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La démarche infirmiéere face aux personnes
atteintes d’affections du systeme nerveux

Accueil et prise en charge du patient
et de sa famille

Comment entre-t-on en service
de neurologie ?

Devant un symptiome persistant tel que céphalée,
perte de sensibilid, atreinte de la mobilité phy-
gique, perte de 1o mémaire.... il existe plusieuns
s

# Consultation du médecin traieant qui, aprés un
examen génetal etfou des examens complémen-
I:III'I:|| OTIEnLE ||| fR=E kRIS SETS U hﬁlmlﬁ

b la persOnmE consalie .Hrectunent un feurako-
gue qui, & partir d'un examen nevrologique appro-
fondi et d'exsmens complémentaires (scanmer,
IRM...), va dérerminer ou orienter un diagnostic
et mevtre en place un wraitement. Ce méme newro-
bogguee: assurera be suivi du patient tout au long de sa
maladic.

B Installation d'emblée d'un symptome grave,
voire menagant le pronostic vitl 1 la personne
est adressbe au service des urgences pour &tre néo-
rientée ensuite vers un service de neurologie ou de
newrochinrgie.

L'hospitalisation

¥ Un disgnostic a pu étre établi suite aux exa-
mens réalisés en wille: le médecin dévermine
avec be patient une hospimalisation de jour {retour
aui domicile le sofr), de semaine {inférieure 3 5 jouss
en semaine) ou traditionnelle, afin de débuter
le traitement.

# Le neurologue n'a pas établi le diagnostic o il
esl incertain : il organise aloes avec les secrétaires
et les infirmicr(eds du service une hospitalisa-

tion pour effectuer les examens complémentaires
niscessxires.

Accueil
dans le service

Une hospitalisation est toujours source d'anxiéé,
de peur. Le rile de 1'éguipe miédicale st capiral &
CE MOMEnT précis.

Accueil ek rile infirmier en 4 points

1.1 faut assurer un acoueil chaleursus € rassurant
tout d'abord, en présemtant le service et les dif-
férentes personnes du service présentes Il est
important que ce moment s déroule dans la séré-
nité afin de ne pas provoquer de stress supplémen-
tasra,

2. Etablir Fadmission administrativa, entrer e patient
dans le systéme informatigue de I'hdpital, sortir son
dossier,

1, Organiser e dossier infirmier et faire le recueil de
donndes, évenfuellement en coflaboration avec la
famille. Cette étape permet de déterminer les degrés
dautonomie du patient, se besalrs aingd que les
diagnostics infirmiers. 5i des problémes socaux se
posent, c'est dés ce moment quiil faut contacter
I'assistante sociale,

4. Enfin, fournir au patient et & sa famille les infor-
mations relatives au séjour: téléphone, télévision,
fonctionnement de la sonnette, haoraires des
visites,.., ot linviter & solliciter 'équipe en cas de
b=sain.

En neurologie, les patients peuvent présenter un
handicap moteur etjou des troubles de la cons-
cience dont il faut évalver le degré et en informer
I'dquipe afin de mettre en place mpidement les
SCEions approprides.
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Soins infirmiers spécifiques

Soins techniques

A Protocoles d'examens

Les examens, en nemmologie, sont més nombreus.
[z permettent $afirmer ou & infirmer un dagnoes-
tic, de smvre Evolution de b malsdie.

Le rile de Vinfirmier(e) est informer le patien:
de Pexamen, de lui expliquer lintérér e le
déroulement de celui-ci. L'infirmier{e} utilizera,
si besoin, les protocoles de préparacion liés
lexamen.

Il et importans d'étre 4 P'écoute du malade; en
effer, tout examen ex source d'amgoisse.

Les examens, faits le plus souvent en neurologie,
Mt ;

¥ un examen clinigue: il est pravigué par le
imédecin et permiet déEmentre des hypothisss dia-
pricstiguess of d orienter les examens complémen:
Hiies;

¥ imaperie newroradiologique ¢ radio du criine,
scanner, [RM {voir Diémarnche mfrmiere, page 147),
écha doppler, doppler rransoriinien, artériographie
cérébrale, myélographie {voir Démarche infirmiere,
page 148}, SPECT {Single Photon Emission Compu-
red Toamigraphy )

b explocations Electrophysiologiques : EEG, EMG,
polysommographic, potentick dvogques;

¥ ponction lombaire ;

b hiopsie neoro-musculaire (voir Protocole de
soins, page 123);

b prélivements sanguins : immunologe, biochi.
mie, hématologie ef microbiologique;

b d'auires examens peuvent £c neCcssaiTes pour
affimeer le diagnostic,

+ Gestes technigues

¥ Utilisation de prodwits cytotowiques et wsapge
de la chambre implantable pour les pavients ayant
wirue curmeur cérébrale;

b alimentation entérale et parentérale (pose de
soncde naso-gstrique, soins e surveillance d'une
sonele ide gastrostomie);

B aspiration broachique.

Les auires gestes fechniques [préldvements vel-
neux et artérels; injections soui-cutandes, intma-
musculaires, intraveineuses; pose et surveillance
de cathérer court; pose et surveillance de sonde
urinzire; administration de traitements intra-

veineux... | sont les mémes que dans les antres
spécialings.

4 Protocoles de technigues
de soins

En neurologie, 1l extste surtout des protocoles thé-
rapeutiques qui incluent bien sir une technique
de sodns ©

b bolus de corticoides pour ley patients avant une
sclérose en pladues;

b protocoles de chimiothérapie pour bes patienits
ayant une tumeut cénéhrale;

b protocole d'immuncglobuline pour les patients
ayant une nestopathie périphdénigue;

b protocole Padministration. d'antdpileptiques
£ UTERE.

Ces protocoles doivent Etve signés par un médecin
référent pour étre validés et utilisés.

Ces profocoles mentionnent :

— I'imdication de oo type de tmaitement ;

= la vote et le mode dadminismarion;

— les examens et la surveillance & faire avant etfou
pendant et/ou apris be raitement.

Le protocole est un outil de travail pour Uinfir-
mietie].

arrewmon ! Pour appliquer un protocoks, [l faut une
prescription médicale compléte,

A ciieé des protocoles thérapeutiques, on peut
b T

- protocole d'solement inféctieux et protec-
teur;

= protocole de prélvements lors de suspicion de
maladie de Creurdelde-Jacob;

~profocole de pestes  pechnigees (mentionnds

suparavant) mais qui somt propres 4 chadque ser-
vice (chacun a sa fagon de faire 1),



l PONCTION LOMBAIRE

WM™ X, 34 ams, esf hospilalisde ce jour pour une pancion
fombade. Elle prisante wn déflolt su mveay des mambeeg infd-
Fleurs depuls plisfewrs semaimes gul commence 4 altdrer (g
marche, Elle & consulté un newrologue qui lwi 4 proposé e
hospitatisation afin deffectuer quelgues examens et de définir
FMonigine ohe ses trowbdes pour Etablir wn disgnostic

A son arrhvée dans e service, Minfirmierfe] Faccueitle, Nnstalfe
dang fa chambre, ef rdaliee un recued de danmésd.

WM™ X semble trés arsdeuie & Mldde de suble une ponction
Ievmbaive, afle a peur davair mal mad cradnt ausl [s résulfal

RoLe spEsEs

= informaton du pathent : concernant le déroulement de Nexamen,
I'hewne prévis, |'intéret,

» Evaluer Fanmlété: celle-d concerne le plus souvent la doulewr,
Lul expliguwer quill lus sera posd un patch anesthésiant au niveau
du point de ponction une dems-beure avant. Lu faene verbaliser
se4 peurs ef répondre & ses questions.

Si Fenciété et idy importante, e médedn peul prescrie une
prémddication 4 visde anxiohtigue

* Au moment de Mexamen ; indtaller la patiente (assise avec un
orgiller entre les bras, be dos nond ou allongée sur le odbé en posi-

Soms mftrmiers ﬁlﬂ:ﬁpﬁ A K

| DEMARCHE INFIRMIERE |

tion foetale ou en o chien de fusil ), préparer la désinfection en
famcian du protoceks utifse; mise & dispesitien des siguiltes,
tubes, parsements.

Swryeilber los réactions de la patiente, |ui parler, la rassurer; un
malajse vagal peut survenir; évaluer la douleus.

# A la fin de Fexamen, assurer Métiguetage et I"acheminement
des tubes dars les différents laboratoines.

# Apris 'ewamen: I'chiecti! est de prévens ef de dépister un
whdrome podt-PL {céphaléed nausées, yomisements] apparais-
sant en position debout et disparaisiant en position couchée.
Informer di la néceisité du repos strict au lit perdant 24 heures.
Metire la sonnetie 3 deposition
Recommander do bosre rigulitrement,

En tas de céphalées, administres sur prescription medicale des
antalgiques, en évaluer |'efficacite,

Lorsgu'un syndrome post-PL s nstatle ef ne cbde pas, un Blopd-
patch est réalisd en miliew chirurgicad par un anesthesiste,

Les résultats de la ponction lombalre seront communiqués a la
patiente par wn médecin pendant Phospitalisation i celle-ci
est suffisamment longie, simon lors d'un rendez-vous de
consultatien.

Soins éducatifs et relationnels

o Education et information

Traitements ef pathologle

Il est important dexpliquer l'intéréc des craire-
ments, le respect des horaires de prises, le besoin
qE n‘;._"||.|:|rih.‘.

Rappeler qu'il me faur jamais areérer brotalement
un traitement en debors d'une prescription médi-
cale (surtout ches les épileptiques et les parkin-
somiens), respecter les doses prescrines,

Favoriser [ prise au cours des repas pour éviter les
brilures d'estomac
Apprensdre au patient & reconmattre les effers socon-
daires pour les signaler, mas awssi Uefficacité.

Hygidne de wie au quotidien

ALMENTATION. De manitre pénérale, aloool et
les excitanrs sont & évirer, surtout lors de la prise
de rraitements antiépileptiques o ils sont formel-
lement décorselliés,

=i le patient suit un régime sans sel, revoir avec lui
bes wliments sutorisés; = besoin organiser une
rencontre avec la diéréricienne, lui rappeler qu'il

existe du sel de substitution en I'absence de contre-
indicarions.
Loisims ET ACTIVITES. 1] faur continuer dans la
mesure du possible les activités antérieures en res-
pectant be temps de repos. Clest un atour capieal
pour garder le moral, il est important de conserver
une vie sociale e relationnelle sansfaisanne,
CAlr, Il esr parfois nécessaine dadapuer
Penvironnement lorsque T mobilité physique st
arteinte ; il faut alors metere le patient et sa famille
en relation avec le kinésithérapeute, I'engothiéa-

peute, les associations. . .
Le suivi médical
Expliquer & quel point il est important d'8ere

tigourcux sur le plan médical, par le respect des
rendez-vous, des examens de contrdle.

«d Prise en charge psychologique

Les persannes arreintes d'une affection du systéme
nerveds peuvent présenter & plus ou moins long
terme des eroubles moteurs, visuels, urinaires, des
fonctions supéricures. ..

Towus ces bouleversements deviennent parfois inva-
lidants, entrainant une dépendance, et méme une
altération de I'image corporelbe, de l'estime de soi.
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Le retentissernent sur la vie queidienne et les
acrivités professionnelles, sociales et familiales, est
parfois considérable. Certains patients et méme
leur entourage proche sont souvent en déresse
psychologique.

La présence et I'écowte sont imdispenzables, 'éguipe
est un repire. [l ne faur pas hésiver & sollicsrer
l'aide du psychologue. Le soutien meoral est complé-
mentaire du traitement médical,

Prise en charge
de la douleur

Les douleurs en newrologie sont d'origines orés
variées - doubeurs purement neurologiques (four-
millements, briilures, céphalées parfols més intenses,
décharges électriques, broiements), douleurs d'ori-
gine psvchologique, ams que les douleurs lides &
Paleérarion de Pérar cutané et & alitement ou en
relation avec d'autres pathologies.

Le dépistage de la douleur est parfos difficile car
de nombreux parients présentent une altérarion
de ka communication verbale, voire une aphasie,
des prowhles de la conscience ou une confision.
L'infirmier{e) doit s'adapter en repérant des sipnes
ou des attitudes évoquant la douleur. 1| est impor-
tank de travailler en équipe pour cette évaluation
et de faire de la douleur une priorité notmment
pour aborder les soins dhygitne (voir page 38).

KRR “éponse aus diffarents symptomes,

Soins d’hygiene
et de confort

Les soins dhygine et de conftes sont des actes de
soing infirmiers relevant du nile propre de l'infir-
mierle). [k s'sffectuent en collahoration avec les
gides-solgnants of autres sotcurs de soins (amicle
R. 4311-5 du décrer n® 2004-502 du 29 juiller 2004).
De nombreuses pathologies enineurologic peuvent
rendre, & plus ou moins long terme, e patient
dépendant, ¢est-d-dire svane perdu toute ou par-
tie de son autonomie. L patient {gu'il soir dans
une phase curative ou pallistive) nécessitera une
aArreaion l‘ﬁl‘l‘ll.‘.l.lllﬂ!fe. nofaifnment pour L=t sirime
d'hygiéne et de confort.

Les soins dhygigne permertent d'assurer |a pro-
preté du corps et d'en priserver Uimégrité. Linfis-
mier(e) doir tenir compte des besoins du potient
mals aussi de ses habinedes: Clest un moment s
privilégié pulsquiil favorise e dchanges verboux
mais aussi le contact physique.

Les soins de confort {rout e qui constitue le bien-
dtre) demandent & linfirmser{e) d'avair une
arrention particulidre sy besoins du corps. [lfelle
doir drre avrentifi{ve) & toui symprime pousing
conduire & un inconfore. Son rdle sera done de
prévenir les inconforts, de les corriger, d'en arré-
ner bes effers,

Symptdmes
Asthanie

Deshydratation

Manifesrations Saing CApteurs de soing
| Maintms ook cupatiert | | | Biwd Plcoute ==
Irritabalite Regrouper les sains afin de favoriser le repos Alcle-soignant
Impatisnce Limiter les wisites en accord avec la famille.  Médedn
Traits tirds Metire en place un traitement médicamenteus  King
Présence d"un pli cutané | Faire boire nbgulibrement sn uGisent Midecin
Sécherasse de la cavité bucrale du matériel adapte (pipette, paitle, eau Infirmiarfe)

ghlifide. . L

Perfusion saus-cutande si mcapacité & avaler

{sur prescrigtion médicake) l
Werbalisation de 'anxiété Btre & 'écoute Midecin
Agressivits, tensian. . Rasures lo patient face & son anxidte Prychologue

Répondre & ses interragations infirméer(e}
Le metire en relation avec une piychologue, Hﬁm

5 besin




& Masson. Ls phomenpie mon ainnrisée e un délic

Soins mfirmiers spécifiques

T hBlnar 1 LEET e .

Symptdmes Manlfestations Soins Actewurs de soins
Troubies/du Plaintes spontandes du patient Permettne au patient d'exprimer bes causes Medecn
sammiil Insomnie, hypersomnie du trauble de san sommed| (caudhemars, infirmierle)

BRGOESES, PEUrd...) side-solanant
Mattre on place un traitement prescrit
et évaluer son efficacité
Aureblicrer I"environnement
Douleus ' Plairites spontandes  Evabuer la douleur (EVA, EVS..) Médein
physigues Gémissements, pleurs, visage crispd,  Mettre en place un traitement antalgique, Infirmier{a)
| mains sur le territoire douloureux &n dvatuer |'efficacité et réajuster 5 besaln Alde-soignant
: dehaors ou pendant des soins Utiliser e toucher, massage dans be but de Kiné
soulager, décontracter
Instalber le malade dare une position
quai lui est antalgique
Eviter I'ankylose par la mobilsation
Troubles de la Fadisies pouted & répétithan Adapter |'alimentaticn (alimentation mixie, Médadn
déglutition Infection pulmonaire due 3 une utilisation d'esu gélifiée en cas de fauses Infirmiere)
Inhalaticn rowtes aux liquides) Aide-solanant
i 5i troubles de déglutition majeurs, arréter Didtiticienne
i Falimertation per os; wne alimentation par
i wile parenidrale ou entdrale sera discutée
AMécation de la mm*lndéghrﬂﬂund! Assurer une hygiéne bucco-dentaire parfaite,  Médedn
cavité buccale salive, d'eau ou d'aliments solt par un brossage régulier das dents, sait Infirmier(e)
ion de lésions, mycose, par des woins de boudhe (médlcamenteus ou Ide-soi
ulcérations... non} nant
Hydrater la cavité buccale
5i douleurs insupportables, ne pas héaiter
& utiliser un gel anesthésiant kocal
Utlliser de la vaseline pour bes lévres séches
ou 5i la langue présente des crodtes (pour les
décoller)
Mausées, Mettre an place un traltement préventif et Médedn
VTSR P e curatif Ditéticienne
Adapter I'alimentation aw godt du patient infirmier(e]
Alde-solgnant
Diarrhibe, Plaintes du patient (douleurs 5i diarrhde : adapter un régims alimentaine Miédacin
corstipation abdominales, nausdes, vomisements)  asockd ou non & un traltement médical, blen Infirmier(e)
Date des dernidres selles Fydratar | Alde-soignant
5i constipation : sdapber un régime alimentaire
Fréquence assoché o non & un laxat, 5 besoin utiliser les  Didtitienne
lavements
Incontinence La rétention doft ktré uspectbs 3i Emmener sux tollettes tant que possible Bédecin
ou rétention impaossibilité d'uriner, douleurs sus- Hygitine impartarte pour éviter toute infection | Infirmier(e)
urinaire publennes & la palpation, Inconfort, urinalre R
sgitation Alde-soignant
) ) Port de protection, pénilex, sonde urinaire
Est incontinente toute personng suivant ["état cutané du patient
Eyant des partes d'urines
inconirdldey, non reguenties

3
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EEIETEE] séponse aux différants symptimes, [suita)

Symptémes =~ Manifestations

Soins

Jf.gu-: de solns

Escadrey, mypcose | Présence de roUgeurs aux points
| d'appun

| Erythémes dans la région périnéale,
| S ey deing

Pour dviter (o5 escarmes : assuner [8 propreté
du corps, faire des changements de position
réguligrement, mettre un matelas antiescarres,
assurer des massages préventifs d'escarres.,.,
i etemntes, assurer la réfection des pansements
et avaluer & chaque fois 'escarre

brefirmienie)
rant

Présance de riles cripitants, de
SECPATIONS

Pour eviter les myooses | assurer la propreté
du corpy, éviter la macération, appliguer

| traiterment sélon presription
Mettre en position 384

| Mspiration < bessin

| Miettre frattement si presonption

| Sairs de boudhe pour récupérer les sécrétions

Meidecin
Infirmierie)

| Mrrigs temparaire de toute alimentation I

Plan de soins infirmiers

Méthodologie de la démarche
de soins

Dearmios,. Cest un processus intellecrue]l par
lequel I'infirmier(e) dérermine, mer en ceuvre et
évalue bes actions du réle propre infirmier dans le
cadre d'un contrat de soins avec la personne
soigniée. Elle doit &tre opérationnelle, cest une aide
pour anteincre la finalivé : le soin.

LE RECUEIL DE DosmEEs. (st la premitre Etape;
elle sera réalisée grice & différents moyens :

b I"observation ;

b entretien avec le paticor etfou som entourage ;
b le dossier médical ¢ il foumit des informations
concernant bes précédentes hospitalisations, ren-
dez-vous médicans...

L'axaryse, 1 s'agic de rassembler, scruter, décom-
poser, comprendre les infonmations obtenues afin
d'identifier be ou les problimes posé; be bur doane
daboutir mn notions de dépendince et Jindé-
pendance,

LA POSE DU DIAGROSTIC INFIRMIEN. [| est composé
d'un dnonct, de facreurs favomsants e des signes
oy,

Les OBJECTES DE s0s Clest b formulstion du
résultat attendu chez be patient @ Vissue des inter-
ventions : les actions de soins.

EvaruaTion, meajusTesant. || s'agit dapporter
une appréciation sur le craviil et un jugement
sur I'atteinte ou non des ohjectifs. On aboutit
éventuellement & une révision des scrions de
ST

Diagnostics infirmiers prévalents

Définition générale
Drapris FANAD]: « ke diggnossic infirméer esi

Pimoncé d'un jugement clinigue sur [es réactions
d'yme personne, d'vne famille, ou d’une collecti-

e, & d.:!s p'r-uuémr.a Fl!l.'-' SAREE rdsenls oM olken-
tiels, ou & des processus de vie. Clese & partr des
diggnastics mfrrmiers que Uimfirmier choizic les
intErventions visanc la promomon o le recoure-
ment de la sanié, »



Dvéﬁnitmndes diagnostics  Liste des diagnostics prévalents
prévalents en neurologie par maladie

Les dingnastics prévalents sont les diagnossics b Voir rablean 1.2,
plus souvent renconinés dans la spécinline.

|
|

Copyrighted material




8  Ladémarche mfirmiére face aux personnes attemtes d'affections du systéme nervenx

- |'|
Symdrome Grailfaky
&t Barmd
Mobilibé physiguee réduite
Palr oo anxlétd
Doulewr aigud ou chronigue

Opérations de la pensée perturbbes

Trouble de ia perception sersorielle

Incapacité partielle cu totale d"accomplir ses soins personnels
Commanication verbale alténés

Maobilité physique réduite
Deuil anticipé

Makilité physigue rédufte

Trouble de la pereeption sensoriells

Anxidtd
Coma (inconscfence)

Risque de suffocation

Incapacind de malntends une respination spontands
Mode de respiration Inefficace

Mobilité physique réduite

Trouble de la perception sensarlelle (kiresthésigue et tactils)

Incontinence urinaire riflexse
Image corporells perturibée
Dysfonctionnement sexuel
Exercice du rile perurbs

Incapacié partielle ou totale d'sccomplir &5 soins personnels

Dewil articips

Entretien inefficace du domicle

[ SE

Made de respiration inefficacs
Trouble de la perception sensorielle

Maode de respiration inefficace ou dégagement inefficace duﬁurﬁpluwlru..
Communication verbale alténde
Dificit de soins personnets : 5°alimenter

Risgue de syndrome & immobilio
Incapacitd totabs o sccompliv 5 soans persormas

i e B i -

e R R g iy

Les transmissions infirmieres

[l s'agit d'un compre-rendu des actiors réalisfes
aupris dis patient er de sa mille sur une péniode
donrde.

Clesr be moment clé pour I'équipe qui prend en
charge le patient pour assurer la continuicé des
I

LES TRANSMISSHING SONT ORALES ET ECRITES :

[ ] E“.r.ilu = elles doivenr brve claires, précises, lai-

bles, datées et signées. En neurologic, on insistera

particulitrement sur la vigilance, la mobilicé
physaque, Vérat pevchologique, la communication
verhale ou noa verhale, la doulewr. Lt patients
sont trés fluctimnts, notamment sur ke plan de la
COnsCience.

b Orales : et un moment d'échange e de come

munication enire les équipes; elles sont complé-
menliires e concourent & une prise en 1.:|'IHTH

plobale et de qualicé du parient.



£ Mas=on, La photooopie nim senorbde est un dédic

En nearologie, les transmissions portent plos parti-
culibrement sur
= I'état de conscience ot de vigilance du patient;

|
Soins eftrmiers individualisés 4 [a personme soignée { S1[PS) E 9

= l=s Beficits eensitite moteurs dont b mobilicé
physique du patient;

= I'&tat cutané;

- la commumication,

Soins infirmiers individualisés
a la personne soignée (SIIPS)

Critéres d'évaluation de la
qualité des soins et des résultats

La méthode dire des SIS (soins infirmiers indi-
1.'|.-;]:|||:|.||,-j-§5-. Y ]:l '|_1|:'r.u11"|r||: mlgﬂér] 2a0 W fuvpEn
d'appricics quanritativement, globalement ef syn-
||'|-|El;|q1|:1|:n:n1, les aoins mfirmiers lars du SEjCHAT
d'un malade.

Ainsi, il est possible de -

b conmattre o structure et Pintensité des soins
pour le séjour de chague patient ;

¥ visualiser I'évolution et la varabilité des soins ;
» aider 3 optimiser les ressources ;

¥ repéeer certaing aspects de orpanisation du
travail.

La méchecdologie des SIPS shappuie sur quatre
Primcipes :

—la ddtarche dve sone:

= ke dussier de soime infirmiens;

- le ¢lassemment des soins

— lappréciation de Pensemble des soins demandé
par le patient.

La grille des SOPS s'appuie sur trois fonctions de
wins

¥ soing de base ¢ alimentation, keomaotion, élimi-
nation, hygitne et confort ;

¥ soins techniques © tout soin fait directement au
lir dus malade -

b soins relationnels etfon éducatifs {malades
etfou tamille).

Dies coefticients, allane de 1 (patient aitonome ) &
10 (patient totalement dépendant), sont artribués
& ces différents soins (voir rablean 1.3, page 11}
La cotation seffectue chague jour (le moment est
chotsi par l'ensembde de Péquipe), er est reporeée
srr la Pewille de cotarion. Elle sera enlevée du dos-
sier nfirmber A la sorie du patient et rransouise
AU personmes interestes

Sécurité sanitaire

Tragahilité des immunoglobulines
intraveineuses

DEFMITHN DE LA TRACABILITE @ foule mesute qul

permet, & partiv dune identicé enregistrée, de

retrouver & la fots historgque, Potilisaton e la
localisation d'un produkc sanguin,

BUT & ssrer umie sécuritd optimale pour ke patient.
Les immunopglobulines humaines sont un pro-
duir dérivé du sang issu d'un grand nombee de don-
Thears,

L.l:u'm |ru|t;.|ri||mmmm1|l:w sk |=¢ AT

b polyradiculonévrite aigu® ou chronique;

¥ neuropathie multifocale avee B de comncdugs
thody modeur;

b nevropathie asocide & une gammapathie mono-
clonale dans certains casg

¥ myasthémie;

b polymyosite.

La feuille de tagabalicg doit &me remplie o
moment de In pose de chagque flacon. Elle ser
ensyite envovée i la pharmacie. Le double (fewille
fose ) gera conservd dans le dossier transfusionne].



Towure apparition d'effets secondaires (malaise, fig-
vie, frusson, ﬂlrl-pnée. t.a-l.'h'!.'-:.ardi:.-.:l, devit Btre
signalée sur la feuille de cracabilicg en faire Vobger
dun appel @ service de pharmacovigilance de
I'hipital et au midecin du service.

Précautions d’hygiéne

a prendre lors de I'hospitalisation
de patients atteints de

la maladie de Creutzfeldt-Jakob

En référence & la circulaire n* 138 du 13 mars
20010, des pecommandarions précises relurives &
VESST ont éof proposées 4 tous bes érablissements
|1|n|:li1:a|iun; afin d'éviber I contamination de
I'agent de la maladie de = Creurdelde-lakob = -

— évaluer e nivesu de dsque pour les patients;

= évafuer bes actes  risque;

— melife en envee dis pnu,'tiduruh |.'|'|n:||;1i1.':|l:'i|11'|
des agents infectants,

Four les actes comportant un contact avec les tis-
s coasidérds conune rlc:lr'nru:'|.|r:n'u;'nl ImibEC LTS
[ moelle, tissu cérébral, méninge, rissu lymphokde),
il est recommandé dutsiliser en 17 choix des dispo-
sitifs médicauy 4 usage unbgue. Le maréniel recyvelé
doat faare 'objet d'une tragabilivd spécifique pour
chaque patient.

Diaxs L'HYPOTHESE D'UNE CONTAMINATION, tout e
miarériel eilisé subir une procédure de déconmmi-
marion, bes dossiers patients sont examinds afin

10 ¥ La démarche infirmiére face mux personnes attentes d"affections du systéme nerveux

d'idenrifier les personnes powvant avoir subi des
ACTES CONTAMmInants ef bes infommer.

DraMs L'HYPOTHMESE ['US BATIENT ATTEINT DE La
MALATHE DE LCRELTTIFELIIT-] AKKHE 3

F lsolement @ nécessité d'une chambre  imdivi-
duelle (malade dépendant piu'ﬁ'uih apité); housse
pour les matelas, oreillers, traversins, linge & wsage
LI, matériel de soin dams fa chambee {hoite &
giguilles, antseptiques...); extérieur de la cham-
bre : surblouses, pants, masques...

P Protection du personnel ¢ fe sont les précau-
tions habituelles concermant les produits bolo-
Eiques [sang, séorétion...}) avec une particularicé
powr ba ponction lombaine : se rétérer au protocole
en vigueur au sein de Phiipital {double emballage
dis tubes et prévenie les difffrenes laboraroines,

ProfecTion aved viskere, tablier,.. )

b En cas de décks 1 une autopsie oSt toujours pro-
posée er reés conseillée {visbe diagnostique et
scientifigue). Solliciter la famille e prévenir le
service d'anatomopathologie dinsi que le person-
nel de Vasmphidhéire, Mincinératon et recoms

mariée.

Maladies a déclaration
obligatoire
Elles sont au nesmibre de deus en newnclogie :

¥ memingibe ;
¥ maladie de Creatzfelde-Jakob.

Sortie du patient

Préparation et décision de sortie

La sortie du patient se décide généralement apris
ufe CopieeraTiun de !'Equip& rl||.|r|-:_|m:ip|.|n.'.|irz g
composant du médecin, du cadre infirmier, de
Finfinmierie) e de Dmsistante sociale, frusis dins=
un seoond temps avec le patient erfou la famille.
La concertation de I'Squipe médicabe et parameédi-
cale permer que la sortie se fasse dans les meilleu-
res conditions; en effer, une réflexion commune
Evire de commettre des erreurs. Bien sir, la ditei-
SN tevient oujours au médecin.

Les différents modes de sortie

¥ Retour au domicile ; il peut étre envisagé pour
tout patient gquiil soir autonome, semi-dépen-
dant, dépendant oo pallianf. La différence se fera
au nivesu oe la prise en charge, Pour towt
patient, il faut Sassurer quiil o des ressources
humaines, financieres, matériclles suffizanbes
pour le retour & domicile {volr aupris de Massis-
tante socibe),

Il existe des organismes rels que Saneé service,
hespitalisation 4 domicile, soins palliatifs & domi-



B Massrw. Lo phatocopie non astorisde e un Jidie

Sortie du patient 11
-,'_l::_1:||_1|' flesy saperis 1T IR iFRIE
I Coefficient 1 Coefficient 4 Coefficlent 10 | Cosfficlent 20
Autonomie Dépendance modénie Dépendance majeurs - Dépendance totale
3ins de base Dans au moins 2 groupes de | Dans au moins 2 groupesde | Dans au moins 2
Groupe de $0iNs ; $air ; | groupes de soins :
S0ins - aide ponctuelle ou - permanente ou [ = supphéance totale
- alimentation accasonrelle réalisations de |a quasi- ' falité permanent)
- . - installation, incitation tortalité des saing = changes fréquents
- élimination = petits soins & hygiine - bolssons ndguentes -
e ot - alde pour le lever, la de pesition
-hyg marche, Ls mise su fauteul (erfant de 0 &
: = prévention d'escarres 3 ans)
- tollette complite
Frédominance Prédominance Pridominamce Frédominance
e sains hisgers de soins courts e saines howrds de soiing triss lourds
= poélivernent ou = prélivernent ripdtd = irrigation continue = perfusion lourde
injection (e 1 (> 424 R} - cathétérisme cardiaque + dbunbse + service
handh) - injections répétbes - Latheatom e des constantes
constantes - perfusion si ' : = pansements lourds
(< 3 folsi24 K} - r.lﬂ'l-l-thur::m ) Loty et ripdtés
Solee | - médicaments per - survelilance ded constantel pansement complexe (+ 3 fois24 k)
techniques o5 : distribution et 4 & 8 fois/24 h) I-nmuimmﬁm‘ - aspiration itérative
[ aide | = agministration de produit | _ assistance cortinue
d *llpfhl = suredllanoes de drains : H'I'uulﬂ
- tubage = gurvedllance de sondes Soin bgers € courts répétis
- survedllance dirmigation
= gondage wisical = surveillance des constantes
- pose de Holter - dliok {+ 8 fois24 h)
- soing de bouche = E':E | - Injections répéties
I __:Hupntrputﬂuhhhpll- .
Autonomie Dépendance modérée ; Dépendance majeuns . Dépendance totale
f
- infarmation - reformulations - gide dans bes situations | Agcompagnement
Salns succincte et explications | de relations difficiles | en situation de crive :
mistionnals | ot ponctuele - informations d'aide sur dépression, angoisse | - ddsorientation
et dducatifs | - instruction sur - I'anguisse | majeure - agitation extréme
~malades | un probléme da - Ia solitude - stimulations fréquentes | chibeibs
etiou famille santé, un régime - | pour reprise de conscience |
- observation des ~ 1o via hospitalire | - apprentissage de nouveaux |
comportemerts = relation d*aide | oom o auto-
| & la vie quotidienne i soirs au malade, & la famille

|.'l|.-E. o il nmplelnmr ||_-1 il'l'[ll'l:'l'l.ii':l'e'h I1hé|".l.|l:h
qgui assurent bes soins auprés de ces patients.

b Transfert dans une autre unité de soins tels
que centre de rédducation, long séjour, moyen
séjour, maison de repos, ou service hospicalier,

b Transfert dams une unité de soins palliarifs : il

s'adresse & des patients ayant une maladie grave,
Swolurive ou rerminale et domr ka prise en L'I"Iil'l'j"l.'

devient difficile I::a['-]‘:-lfil ion de douleurs |,'||'|'|l:~||:|||u'|
et aurres sympromes difficiles 4 soulager, souf-
france morale, spirinuelle, sociale...).

¥ Sortic contre avis médical : le patient doit
signer une décharge devant un médecin qui
linforme des TIACIES |.'||.1'i| encourt. |.1inf|nnirﬂu:l
mete e déeal] dang son dessier de soins cet dviéne-
meng.
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¥ Décés du patient : suivre le protocole validé par
le service.

POLR TOUTE SORTIE 1

¥ Planifier ¢t envisager la sortic avec le patient
etfou I'entourage.

¥ Rencontrer les personnes ressources et +'issurer
qu'il n'y a pas de problémes sociaux, matériels. .

¥ Vérifier que la date de la prochaine hospitali-
sation etfon des examens etfou des consultations
est bien indiquée sur bes papiers de dépar.

¥ Contrdler les documents remplis par le méde-
cin: ordonnances médicales (traitement, maré-
riels,..}), ordonnance de soins  paramédicaux
{infirmiers, kiné, orthophonie...), bon de trans-
port, arrét de travail. Ces documenis doivent tre
signés, darés, tamponnés; doit aussi fre indiguée
la durée du eraitement, des skances, de Parrés.

b S'assurer que le patient et la famille ont eu
toutes les informations nécessaires ot ne partent
pas avec des points non éclaircis.

b Pour les patients allant dans un autre service,
ne pas oublier de faire une fiche de liaison. Celle
el doir mentionner le nom du patient, un résumé
de I'hospitalisstion, som &tat actuel, les problémes
réels et potentiels, les soins paramédicam qu'il
regoit, les soins effecruds avant som transfert. Une
bonne fiche de liaison permet une bonne conti-

nuité des soins.

A chague sortie, ['infirmier() fait ses transmis-
stons dans le dossier de soins puis le range dans le
dossier médical qui sera enaining archivi.

Patient dépendant

Voici les différents cas de figure

MAINTIEN A DOMICILE POSSIELE : mise en place
d'une hospitalisation & domicile (HAD), en lien
étroit avec le médecin raitant,

SEEVICE DE LOMNG OU WOVEY SEOUR, CoERime de
rééducation.

Sl LE PATIENT EST DANS UME PHASE DE SOINS PAL-
LIATIFS

b Mamtien i domicile avec HAL.

» Unité de soins palliatifs.

¥ Hospitalisation dans le service référent jusgu’su
déces.

La sortie d'un patient peut étre simple en se résu-
mant § quelques formalités (prise de rendez-vous),
mais parfois clle mobilise Uensemble de 1'équipe
médicale, infirmidre, soctale pour trouver la solu-
ticn la plus appropride au patient et & sa famille.
Cette organisation prend souvent beaucoup de
remps, mais (] est imporeant de prendre les bonnes
déciskons : |a qulHléde vie en gépen I,

| Cas clinique

Cas clinique n° 1: sclérose en plagues

M™ R, 37 ans, entre ce matin pour une poussée dé schérose en plaques. Elle est suivie par un

- = e

service depuis

12 ans, date de sa premiére poussée. Sa maladie évoluee de manitre émittente progressive. Depuis | an,
moins en moins bien aux traitements et récupére peu. Le déficit moteur est mjourd hui trés invalidan.
dﬁﬁnﬂﬂmhﬁﬂhlﬁﬂ:ﬁuﬂhﬂﬂﬂﬂﬁqﬁﬂtﬂiﬂumh‘hﬂtﬂh
riEuses ).

Elle est divorode depuis 10 ans, est peu entourée; elle n'a pas d'enfants; elle est en invalidité professionne
"ﬁ:urmdlhmhl.dhmhhw,m&[ﬂhpnnﬁmﬁﬂﬂwﬂk-m

Le médecin prescrit ;

 hilan sanguin : NFS, VS, CRF, hémostase;

® hilan urinaire : bandelette urinaire, ECBL, diurése des 14 heures;

* wonduges urinaires s insuffisance de miction; ’
® pose de perfusion : glucosé 3 3 %, 230 ml en 3 heures;

® holus de corticobdes : en intraveinewx sur 2 heures, Solumédrol | gramme/jour pendane 3 jours;
PR ice:

* vis d'un psvchobogue;

R. répond de
R. se déplace
e

depuis 7 ane
de cetme vies.
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& gvis durie assistanee sociale:
* pouls, tension arténelle, rempénature/ heuns,

Questions

1. Enonces bes problemes réels et potenticks de M™ R, développes les actions infirmitres qui en découlent,
I, Arpumentes dewx dingnostics infirmiens pour cete pariente.,

Corriges
1. Enonces les problimes récls ef potenticls de M™ R., développes les actions infirmiéres qui en découlent.

Prablémes réels

PROBLEMES MEDRCALIX

melérose en plagues évoluant depuis 12 ans, de forme rémittente progressive (patiente en cours de poussée}, entrainant une
altération de ln mobilité physique et de= troubles sphinceériens.

PROBUEME PEYCHOLOGHILUE

Etat dépressif, perte d'esposr lige  la progression de la maladie et la perte d'autonomie avec apparition de troubles sphineré-
riens, favorisée par le mangue dentourage.

PrO®EEME S0C1AL

Imwalidivé profesaronmelle lide i Mabéranon de la mobilicé physigue.

Problémes potentiels

¢ Risque de grabacizacion L€ 3 1a progression de la maladie.

* Risque daleération de 'éar cutané er d'autres complications (phidhive....) par sliération de la mobilieé physique.
* Risque dinfection urinaire lide mux troubles mictionnels {vesse mul vidingée) et favorisée par b corticothémple,
* [presion misjesre.

Plan de soins infirmiers

ACCUEIL ET INSTALLATION DE LA PATIENTE DANS A CHAMBRE
® Effectuer la prise de sang et asaurer be bon acheminement des tubes vers bes différents laboratoines.
® Réaliser a bandelette urinaire : rechenche de leucocytes, nitrites, protéines, sang, corps cétoniques, densité urinaire, ghu-
cose. Noter les résultars et les rinsmetrre au médecin,
® Rizabiser 'ECBLI en respectant les conditions d'asepsie.
* Metire en place la surveillance de la diurése des 24 heures en expliquant le principe i la patiente (garder toutes les urines
érmizes jusqu'su lendemain miéme heure).
® Prendre le pouls, In tension artérielle, ls tempémature.
® Hepérer une mauffsance de miction pour mettre en place, si besoin, un sondage.
® Pose e b perfsion: 250 ml. en 3 heures
| mL = 20 poustres
150 ml = 230 x 20 =5 000 gourtes
| hewre = 60 minutes
} hewres = 3 3¢ 60 = 1B0 minutes
déhir : 5 000180 = 25 gourtes par minute par excés.

Cas clinigue
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| Cas clinique

# Pose du bolus de corticoides (apris contrdle des résulrars du bilan sanguin et urinaire) : reconstituer |

drod {methylprednisobone} dans 20 ml. d'ea pour préparacion injecrabile, er difuer certe préparation dons
L de glucosé & 5 %.

A passer en 2 heures : 270 mL = 5 400 pouttes
2 heures = 2 % 60 minutes = |10 mimutes
5 40001 20 = 45 gouties par minute par excis
» Verificarion de i perméabilivé de bn voie veineuse et du bon reflux, de Mobsence de doubeur, &
poine de ponction, _
* L'infirmitre peut profiter des premires minutes de eradtement pour discuter avee b patiente, lol faire verbuliser son res-
senfl.
* Joindre kinésithérapewte, psychobopee, mmm;ﬂ:ﬂhrhmpmtdudmmumm
® Surveiller régulitrement la perfusson, le débir.
* En collaborarion avec aide-soignante, planifier ket soins d'hygitne et de confort.
* Surveillance de I'éat cutané et des mollets {risque de phlébite). |

10 nivean du

2. Arpumente: deux diagnestics infirmiers pour cette patiente.
PERTE D'ESPOIR
Elle est lite & I'évolution de la maladie, la perte d'autonomie, favorisée par le mangue dentourage. '
= Signes : ses dires, « en a asses de cette vie s, son attitude passive, déprimée, triste, elle parle peu, mange pen.
» Ohbjectifs : M™ R, verbalise ses sentiments, devient plus acrive, identifie les ressources qui hul permettront de neutralises
som disesponr, de retrouver le moral.

* Actions : mmdﬂ&amw:ﬂuhhmmmnhmmmmmmm iniver-
vention de In psychobogue du service, inviter & sortir de sa chambre et & rechercher des contacts.

* Evaluation : idenrifier un changement de compartement ou I'absence totale d'évolurion pour réajuster les scrions,
RISQUE D'ATTEINTE A L'INTEGRITE DE LA PEAU
Il est lié & Vahération de ka mobilité physique et favorisé par la comicothérapie (fonte musculaire, déficit immuniraire).
Signes non observables car i sagit $'un risque. '

® Objectifs : pas d'alrérarion de 'ér cutand.
* Actions ; iﬁHLfmhhn&?ﬁ;mmﬂhhﬂhﬂmmrmﬂhmmmwwumlmd:nhkmmvmudu
potnts d'appus, incitation aux changements de posizions, déplacements, survetllance de ['alimentation : mﬂlm'lr riche en
provéines, hydratation, poids.
* Evaluation : &tat cutané, rougeurs, finesse de la peau, Ksion,

Cas clinique n° 2 : tumeur cérébrale

M. M., 44 s, est arceint d'une tumeur cérébmle {fpendymome anaplasique). -
ANTECEDENTS :
® Hypertension arérielbe; .
# Surdisé hilatérale séquellaire de b rumeur, phis une otospongiose. |
HISTOIRE DE LA MALADIE :
Diécouverte de Pépendynome anaplasique disséming de |n fosse postérieure droire en 1996
Exérése meompléte en jullet 1996,

e puailler 1996 5 juiller 2001, mulrples rentatives :lqtmtments rsdiothérapie puts 4 lignes de :hn:l:hlhﬂq]l:
Dewant wme stabilivd de Péear nesmologique, avec 1o 4° ligne de chimiothérapie, il mdﬁtﬂ!d'ﬁmn&nnhmu
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Le 10 peprembee 2001, M. M. est hospualis? dans le seevice de neurologle, pour aggravation de 'éar newrologsque avec
confusion, somnalence, céphalées, vomissements.

A ce jour, le 11 seprembre 2001, M. M. esr dépendant pour les gestes de la vie quottdienne.

Sur le plan neurologique, il est un pew somnolent, ne semble pas comprendre ln plapart des choses quion lui éerit (le patient
est sourd, donc 1 communication g'effectue par inrermédinire d'une andoise, et reste triéss difficile), il ne répond pas aux 5
opdres simples.

Durang, les soons dhwpene, i a présentd 3 deus reprises des secousses misculsines de Phémiconps droic avec absence Inissant
penser i des crises d'éprlepsies partielles.

Sur le plan de 1o mobilicé, il est témmparétique c'eat-b-dire qu'il 8 une diminution de ls force mosculaire de ses quatre mem-
bres. 1l me peut pas se déplacer et a des difficultés pour effectuer certains mouvements seul, De plus, 1] présente une radewr
des membres.

clinigue

Sur le plan cutanéd, il présente une rougeur au niven dy sacrum.

Il esx rris céphalgique, er douloureus i Ia mobilisation (visage crispé; il met ses mains sur la téte, gémit quand on le toume).
Il ne mange pas, Car reste nassSeU.

Il eax imconrinent urinaire of pomer d'une sonde vésicale 3 demeure,

Il o surba une IRM qui montre une récidive de s tumenr plus une suspicion de méninggte tumorale.
L'EEG fait montme que M. M. fait des crises d'épilepsic partielles, ce qui explique les pertes de contace, ses absences.
Le médecin prescrit :

» Tapalpc 50 me le matin et Topalgic 100 m le soir;

® Liordsal (1-1-1);

» Diépakene chrono 500 (1-0-7);

o Maiitam (1-1-1};

o Dicdromed 400 { 1-0-0);

® Forlax 1 sachers;

® Perfusion B 261 500 mLIZ4 h wur son PAC;

* Rivoerdl 1/2 ampoule (3 fois24 h) en intraveineo ;

* Solumidrol 20 mg en intraveineus;

Questions

I, a Définisser la crise d'épibepsie.

b. Citez bes phases d'une crise. Expliques bridvement.

c. Dvomnez ke comportement mfirmier lors d'une crise d'épilepsic.
1. Explique: I'intérét et be déroulement d'un EEC.

3. En vious appoyant sur le disgnostic médecal, sur les 6bémienis cinds dans e rexte e sur wos connaissances, dégsger les pro-
hlémis réels etfou potentiels de M. M. & ce jour.

Corriges

1. a La crise d'épilepsie
Est s manifestation dune activité Electrique brusque, excessive, rapide et anormale d'une partie ou de Nensemble du corex
cérébeal.

b Les phases de la crise

® une phase tonigue ¢ elle dure de 15 & 20 secondes; il v 2 une perte de connagssance avec chuste, si b personne est en sta-
tion debour, sutvie dune ngidind musculaire, morsure de langue, apnde, cyanoss;

* une phase clofguee © elle dune 205 30 secondes; présence de secousses musculatres de Pensemble du corps;
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! Cas clinique

La démarche infrrmadre fiace avs peysormes atremtes d affections du systéme nervens

® une phase résolutive : coma avec hypotonie umﬁim&ﬂhmmmhmmmhumkwdemﬂb
ment, mossse g vres, perre 3'urines |
* une phase postcritigue : retour 3 b consclence de Fagon progressive; il peut ¥ avole amnésie de n crise, des man de fére,
une péricde de somnolence ou de confusion.

€. Comportement infirmier lors d"une crise d'épilepsie

# assurer ln sécarité du patient en 'éloignant de ce qui peut &tre maumarigue pour lui;
= mettre |n canube de Guédel (si cela est possible et sans forcer) afin de mettre en séourité les voies adtiennes, puis mietere b
Fouche en pestrion basse pour faciliver 'émcuation de la salive;

* mettre dis que possible le patient en position latérale de sécurité pour éviter tout risque d'inhalation;
® fnisser In crise se dérouber sans essayer de ba contenir;

® pusiet des questhons simples et donner des ordres durant I crise afin Tapprécier it de conscience;
# installer une voie Fabord avec un robinet s la personne n'en a pas er injecter un traitement m:ip';lcpt*m[;‘ﬂ gat pres
crit) ; appeler dans tous bes cas un médecing

* rester aupris du panent pour le surveiller, et noter routes les caractéristiques de la crise;

* prendre la tension, li fréquence respirataire, L saturation armérielle & oxvetne;

* surveiller ln reprise de la consclence er le réveil;

® } In phase postcritique - Laisser le patbent se reposer;

o surveillance neurologique rémubidre {pouls, tension, FR, conscience).

1. Expligues I'intérét et le déroulement d"un EEG

L'EEG {électroencéphalogramime) est un examen qui permet d'étudier I'activité électrique du cerveau et de voir & ure per-
STV B3 en Crise,

Cet examen est indolose, dure une vingraine de minutes. 11 est important de rester immaobile durant lexamen.

On pose des élecerodes sur be cuir chevelu 3 I'aide d'une plte spéciale. Les électrodes dérecrent 'agtivité céribrale et ln
wransmettent i un appareil qui les enregistre sur une feuille, L'enregistrement est interprété er transmis au médecin con-
cermni.

3. Problimes réels et potentiels

Problémes réels

PROBLEME NEUROLOGHJUE ¢ manifestant par une confusion, une somnolence, des céphalées, h5m;m
pour conséguence la pratique d'une IRM qui montre une récidive de la tumeur cénébmle.

PROBLEME DEPILEPSIE lié ) 1a progression mumorale se mandfestant par dés seconsses musculaines et des absences, et confir-
mée par I'EECH,

PROBLEME D MOBILISATION ié 3 son état pénéral, sa tétraparése, sa douleur, n:mm:&n:m;:arl'quumhljréd‘cﬂimlﬂ
seul des mouvements

PROBLEME DE DOULEURS Hé & la progression tumorabe se manifestant par des pémissements, mm:ﬂﬁ.lﬁmmum
ke verritoine douloureus e ayant pour conséquence un imconfort.

PROBLEME DE COMMUNICATION li€ & sa surdité (séquellaire de sa numeur, orospongiose), rendu datang difficile par
s confision e sa somnolence.

INCAPACITE D'EFFECTUER SES SOINS PERSONNELS lide  son état général.

Problémes potentiels

# Risque de nowvelles crises dépilepsic.

* Risques ligs @ |'immobilisation : cscarres, constipation, moubles thromboemboliques, nnh']cm, p:u.h:lnfu yicieuses,
encombrement, infecrson urinadne.

* Risque dinfecrion urinaise 0id i lo présence d'une sonde vésicale,
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Sovre du patient

® Rasquee d'infection 13 & ba chombre implantable.
& Hisque de décts [id & la progression tumeorale:

Cas dinique n° 3 accident vasculaire cérébral

Le 5 juin 2003, apris un court séjour au service des urgences de Phipital et Pavis d'un neurologue du service, M. R, dgé de
2 ans, artisan boalanger, est ramstéré dans be service de nearologie pour un sccedent ischémigue cérébeml sybvien wperfi-
ciel munche (dans le restitoine de Partére cérébrale moyenne gauche), Dians ses antécédents, on note une hypertension ané-
rieltle, un diabére de type 11 et un mbhagisme encore actif. Le scanner cérébral pratiqué Jors de 'admission au service des

urgenoes est jugt normal.

Questi

I. Avanr rout exsmen du patient er uniquement sur le diagnnstic posé an service des urpences, quels sipnes clinsgques est
uisceptible de présenter ce parient droiries !

1 Son épouse qud FPaccompagne vous signale gue M. R, n'arrive pas 3 parder normalement alors qu'il semble tout compren-
dre. Quel type de trouble du laingage présente M. R.?

3. el et 'élément de 'énoncé qui permet de conclure i |a nature schémigue de Maccident vasculbaire ?

4. Quels sone les facreurs de risques vasculaires présentés par le patient |

5, Dégager les problimes réels et potentiels de M. K. justifiant votre vigilance.

6. Avant toute prescription médicale, quels paramettres recueillez-vous et faites-vous figurer dans be dossier de solns indir-
miers |

7. La pression artérielle est 3 19/10 e¢ vous semble élevée. A 14 heures, vous communiquer votre inguietude au médecin
qui rentre s b chambee pour examimer le patient. Le médecin du service vous annonce qu'il faur respecter of ne pas

ahasser immédiaternent La tension arténelle mats continoer une surveillance de |a pression arténelle et lu communiguer
bes chiiffres toutes les 4 hevines. Rédige: des transmissions eiblées sousl s forme d'un mbbean sur ce demier point.

Corrigés

1. Signes clinkpues

#® Hémplégie droae (& prédominance brachiofaciale),

® Héminnesthésie droine.

» Aphasie.

® Hémbanopsie knérale homonyme droire.

L Type de trouble du langage

Aphasie motrice ou de Broca.

Commientazres | Paphasie motrice, antérieure ou de Broca se distingue classiquement de laphasie postérieure ou de Wer-
nicke. Cerre deribre est marquée principalement par des troubles de la compréhension associs 3 un jargonnage.

3. Elément de P'énomcé qui permet de conclure & la nature ischémigue de laccident vasculaire

Le scanner cérébral normal.

Commentaires : en cas d'sccident ischémigue constitud, be scanner cénfbral est le plus souvent normal pendane 24 & 48
heures aprés le début de la sympromatologie nesrobogique par oppoition aux accidents hémormagmagues. La présence de sang
dans le parenchyme cérébral evjou dans les espaces méningds apparals en hyperdensiné spontande dés les premiers signes
reurobogiques {sma mpection Ciode) dans la majoré des cas,
-!.‘Fmr:dnhuuvumhdmpimu&wlewﬂm:

® A

 Sexe masculin.

Cas clinigue
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,r Cas dinique

® Tabagisme, ‘
* Hyperrension artérielle.

* Dinbéte rype [ anciennement appelé dimbéte non insulmodépendant. |

Commentaires : I'fige et le sexe sont des facteurs de risque vasculaires non medifinbles. sur Jesquels sucime prescription
médicale ne peut intervenit contrairement sux autres. "1u

5. Problimes réels e potenticls de M. R. justifiant votre vigilance |

Problémes réels

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

® probléme de communication {compréhension et expression) 1s & Paphasse;

* probléme d'anxiéré réactionnelle & la pathologie:

* probléme de mobilisation lide au déficit moteur;

* probleme d'autonomie {(hygigne, alimentation, prise des médicaments);

* problime socioprofessionne] i & Uinvalidine.

INTOXHCATION TABAGIQUE

Probléme de sevrage nicotinipue (amét brtal Su tabagzsme].

HYPERTENSION ARTERIELLE

Probleme d'équilibrarson des chiffres rensionneks.

Commentaire : 4 la phase adgue d'un accident ischémique constitué une pression artérielle modéndment élevée n'est pas
traitée.

DIABETE TYPE 11

Problénw d'équilibrarion de ls glycémie. _

Commentaire : un équilibre serict du diabére est nécessaire & b phase aigué d'un sccident schémique constitué nécessitant
parfois le recours & une msulinothérapie transitoire.

Problémes potentiels

RIS0UE ¥ AGGRAVATION NEURDLOGIQUE
Commentaire : b la phase aigue, un patient présentant un accident vasculnire cérébral est instable sur le plin neurelogique
et est susceptible de sigeraver brutalement et secondiirement. _
mmmmmﬁlumnmmHAUMme
RISQUE DE COMPLICATIONS DE DECUBITUS

# eecarre en particulier dins les régions sacrées et talonniines:;

* thrombose veineuse profonde;

® encombrement et mfecrion broncho-pulmonaine;

® infection urinaire;

® copstiparion ;

® artitude vicieuse et rétractions tenclineuses lides & b mideur pyramadale.
RIBQUE DE DESHYDRATATION ET DE DENUTRITHON

RISQUE DE DESEQUILIBRE DE L"HYPERTENSION ARTERIELLE

RISQUE DE DESBOUTLIBRE DU DIABETE TYPE 11

. Paramitres

® Score de Glasgow (vagilance),

Commentaire : ce score préférentiellement réservé i évaluation des patients traumatisés criniens permer dévaluer de
maniire obpective la vigilance dans toute pathologie susceptible de I'altérer.
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Sowtie du patient § 19
# Fréquence cardiaque or pression améreelle {paramétres cardiovasculadres).
* Friquence respiratoire, oxymétmefsaturtion au samsomeétre (patamitnes respiratofnes ), §_
¢ Température, %
* Cilycémie capillaire,
* Bandelemte urinnre 3 partic des urines dune micrion spontanée. &
# Syregillance de la diurése de 24 heares,
® Seore de la douleur « Echelle Visuelle Analogioue =,
® Paigs.
& Taille,
7. Transmissions
Date Cibiles Transmissions Signatue
050612005  Hypertension  Donnée (D):  Mme Dupant
15h00 | arterielle HTA: 1910 1DE
 Action (&) :

| irfarmation meédecn

I Riésultat (R - |

I Pas de traitement

! Surveillance & 4 heures (18 h 00} PA = 18

| infarmation du médecin

Cas clinique n’ 4 : céphalée

Mme M. dgée de 32 ans, est hospitalisée pour exploration de céphabées chronigues. Elle vous dit que depats plusieuns
semaines clle souffre de « migraines « touchant 'hémiface gauche e survenans plusicurs fois par jour « comme de violenes

décharges éleceriques ». Entre o ces coups d'écluirs fulpurants =, elle vous dit qu'il persiste une douleur mais phs tolérable.
Le traitement | Tégrétl) récemment prescrit par son neurologue tradtant b soulage trés bien.

Questions

I. a Lapatiente présente-t-elle une symptomatologie mipraineuse !

b. Sinon, quel disgnostic évogques-vous T
2. Ladoubeur de | patiente touche la joue ‘et [a région mandibulaire gauches en respectant ke fronr gauche. Cuels sone le
o1 les nerds sensitils concernds.
3. Dans le cadre de exploration des douleuwrs de la patiente, une IRM céedbeale est prescrite: La patiente vous demande la
signification de e sigle, le déroulement de l'exumen, o différence avec un scanner cérébml et si elle peut conserver =es
hijouee en or pendant Vexamen. Que lui répondez-vois |
4. Cirez bes comtre-indscations de cet examen.
5. Malgeé vos idormanions destinées 3 lo mssurer, Lo pattente appréhende Vexamen qui doit avoir lieu le lendemain, [ es
1 heurs, elle n'srive pas & dormir et vous demande « un comprimé pour dormir =, Vous appele: le médecin de garde qui,
apets avolr vu la patiente, presceit un 12 comprimé de Lésomil. A quelle grande classe pharmacologique appartient ce
médicament ! Chaetles sone les 4 propriétés des modécubes de cene classe ! Quelle e sa dénominarion commune inrematio-
nale ! Dans un tableaw, consignes vos rransmisssons ciblées.
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| Cas clinigue

La démarche infirmidre face aux persomnes aireintes d affectioms du sysiémé nervenx

Corrigés
1. & La patiente présente-t-clle une symplomatologic migraineuse !

Mo,
1. b Sinon, quel diagnostic évoquez-vous !
Le tablenu clinigue présenté par b patiente évoque une névralgie du trijumeau seconduire.
Clommentaire : on parle de névralgic faciale ou névmlgic du trjumean qui peut &re primaire (= cssenticlle = whiopathique
= sans canse retmouveée = miladie de Trowsemi) ou secondaire (3 une sutre pathalogee). La persistance de douleur entre les
deécharyes pansxystigues est un argument en faveur d'une forme secondaire de la maladic.
2. Merfis) sensitifis) concerné(s)
* La branche masalluire du nid trijumes (V2).
& La brunche mandibulaire du nerf rrijumess (Y30
3. L'IRM '
o [RM = imagerie par résonance magnérique,
* (st un examen neuroradiclogique qui permet d'obtenir des images (coupes) du cerveau comme e miner. Mais con-
trairement au scanner basé sur bes rayons X, 'TRM utilise b résonance magnétique nucléaire er permet ung exploration du
cerveay dase les 3 plans de Pespace. L'examien n'est pas doulourews, il dure entre 30 et 60 minutes et u liew dons une
= espice » de unnel obscure et bruyant. Parfois, une injection de produit de contraste, du gadolinium, dans ane veine du
bras est nécessaine pour micux visualiser certatnes structures cérébrales.
® En rarson du champ magnétique, vous ne dever avoar ancun corps métnllique sur vous : bamettes i cheveu, clés, bijoax
miéealliques. Les bijoux en or sont théonquement sutorisés mass en peatique il fae retirer tows les bigous, ln composition
exacte des bijous n'est pas toujours connue,
4. Contre-indications de I'TRM
* Clawstrophobie.
® Port d'un stimulsteur cardisgque (pace maker) qi:mwhhd:udhﬁghml'hﬁm:m&mnm
dégapé par lapparcil,

* Mrésence de corps dmngen: magnétiques susceptibles de se déplacer sous |action dudlmnpmlpﬂ:thmllmﬂm:t
cochléaire, ceraines valves cardiagues, éclat mémaflique dans Pueil, certains clips nerochirumgicaus). |
* L premier trimesire de grossesse, |
5. Le Léxomil |
# (lasse pharmacologique | bencodinzépines.
» Propriétés : molécule hypnotique, myorelaxante, anticomitiale et anxiolytigue.
# D1 {[énomination Commune Intermationale) : Bromazépam,

Date Cibles Transmisshons Signature
OSMa2005 | Anxietetsommell | Dannés (D) Mma Dupont
a1 koo A des difficultés a sendormir, appréhende ['IRM M

| Action (&) :
| Infgrmatbany rassurantes sur le dérgulament de
I'exarmen

Appel médecin de garde
Prescription : 42 cp de Liwomil
Resuiltat (R} :

02 1 00 : la patiente dort




Rappels anatomiques
et physiologiques

Introduction

Le systdme nerveas (5N | est constim :

B du systéme nerveux central (SNC), compor-
tant Pencéphale e la mocelle Epinidre; padonciles B Y r—
¥ du systieme nerveus périphérigque [SNP); I‘m“@
b du systeme nerveux végétatif ou autonome Tone | ot
(SHA). kot de birale] B Cenvelet
Cette séparation entre SNC et SNP est arbitraire, Bulter rachidien \ o (Ciinabefiumg
elle wise i simplifier I'érude de cette structure PR
cnmp!eme et If" . En réaliré, les 2 pﬂémﬁ I:IZ!A'-I | _H.u-h
SO0E ETroifement inmmdqués ef ne peavent &re dis- o gl T w""
sociés sur be plan fonerionnel (figures 2.1 ex 1.2). Constiution 4
S plesas o
Iwaechial ) ! o
o (T D (174 g
o2 -/}
017 i
D4 [T b
0% {731 | herts
& 06 [Ta; 1 rachidirg.
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WOHE T P K X Qlusum
T PYRAMIDALE - : de cheval Kl
"=, Y | L3 L ractidiees
Ners crimin = i Corativation it
- o Ll dupleas o i— |
Fa AL - lainbi-eod f '|I \
15° :
H W d
VoIS —h " T
" EXTRAFYRAMIDALES 52 Kt
5] - rai Rl
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Présentation géndrale du systdme nerveus.
HGE - napsas (e ceriass; b thalern ipicrboss, M thalsmus rom seduiiges - "

[EFEEE 5cnema du systéme nerveux central
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LA STRUCTURE ELEMENTAIRE EST LA CELLULE NER-
viusE OU NEURONE. Elle est constituée d'un corps
cellulaire o nait Minflux nerveus. Les axones
conduisent I'influx du corps cellulaine vers la péri-
phérie. Le corps peut sussi recevoir des informa-
rions cormespondant 3 l'influx d'une autre cellule.
Les dendrites sont les « antennes réceptrices « ef
conduisent U'influx de la périphérie vers le corps
cellulaire (figure 2.3). La mansmision de infhu
d'un newrone & 'autre se fait par Cintermédiaare
d'une substance chimique ; le neurotransmetteur,
Les newrones « comimuniquent » donc entre eux
et forment un r&ean complexe.

LE SYSTEME NERVELX CENTRAL OU CEREBRO-SFINAL
EST COMNSTITUE DE LA SUBSTANCE GRISE ET DE LA
SUBSTANCE BLANCHE. Ces appellations provien-
nent de la difffrence de coloration observée &
Vexamen du cerveau en st moriem.

= systeme nerueis

T '15 = |

Hémitsphéres céndbraix :;mm

noyaLx gris centrau
: Etage sous-tentariel trone céribral
I Moelle apinigre qrise |
me
I mmum

| A partir du corps oellulaire du dans
hmmﬂﬂmmdeh

mﬁmmrum g
Plexus
Nerfs périphériques et nrfs criniens (naissant du
tronc cénébral) |
| Musche

| -
Systéme orthosympathique

b La substance grise renferme les coms cellubaines
des meurones et leurs cellubes de sourien, encore
appelées cellules glinles. Les peurones constituent
des cenitres nnoromagues of fnctionnels répartis
soit & ba surface du cervean ¢ le corex: céréhral et le
cortex cérébellew:, it phe profondément sous
forme de novau : les noyauk gris centrauk, les
noyaux cérdbelleux ef les poyanx du mone cérthrl
¥ La substance blanche cao composée des divers
£S5 MO regraupes en talscean,
et de cellules gliales qui synthdtisent la myéline :

les oligndendrocytes,

La myéling il une sorte de gaine Bolante entowrant
Faxone et permettant une condiction plus raplda de
Finflux nerveux (voir Electraphpsiologie). Clest elle
qui denne la codoration Blanchatre 3 la substance
blanche. |l v a peu de myéline dans la substance grise
i axiste de la myéline autour de certaing axoney du
syiteme nerveua periphérigue, mais la composition
de celledi et les oellules responsables de sa synthess
sont différertes de celles de la myéline centrale.

La substamce blanche et done constimde des
voies de passape du message perveus. On distin-
gue les voies ascendantes ou sférennes qui trans-
portend bed imessapes des récepreurs perpherigues
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viers les centres supérieurs {voles sensitives et sen-
sorielles), et les voies efférentes oo descendantes
qui amienent les ordres des centres vers les onganes
effecteurs périphérigues (voies motrices). [ existe
Splement des vores de connexions imterhwmis-
phériques permerant b circulation des informa-
tions entre des aires controlatérales. Le comps
calleux esr la plus imporante.

En d'autres termes, la substance grise du SHC (o0 sont
regroupds les corps cellulsires des neurones) est la
source du mesage nerveur. Ce osont les unibés
« pensantes =, La substance blanche est constituée du
« ciblage » permettant |a transmission de on message
died phospitewn sensitifs pdriphdniques vers be cortex
sensitif et du cortex moteur vers les effecteurs périphé-
g - bk ascles

Encéphale

On appelle encéphale towte la partie du SN situé
dans ba bofre ceanenne. Celle-ci est inextensible,
ce qui explique que la présence de tout processus
expansil entrine une  hypertension  intracei-
pbenme.

Le systéme nefvein cérdbro-dpinal est enveloppe de
trofs tuniques @ les méninges.

On distinigue :

- fa dure-méra, feulllst exteme et résistant;

= Farachnaide an stuation intermédiaire, richement
vasculariste ot ymthetisant une partie du LCR (lguide
céphalo-rachidien};

- la ple-mére, tunigue Interme au contadc du cerseau
&t de la moelle,

iCes feuillets sont innervés — & la différence du -
tieme merveus lui-méme. La présence dhun facteur irri-
tant — agent infectioux, inflammation, sang... — ou
kewr mise en tension sont extrémement douloureuses.

L'encéphale est divisé en deux étages séparés par
Ia tente du cervelet.

L'érage sous-tentoriel est constitué du trone céné-
bral et du cerveler. L'étage supratentoriel com-
prend les hémisphitres cérébraux — sépanés par la

faux du cerveau,

Grande scissure
irterhidn sphdrigue
Lobe pariétal
. Corps calleus
.... Ventricules |atéraux
Substance blanche
Capsule inteme Mayaus caudds

Putamen
Thalamus Pallidurm

Beiiciila reg Wal e
iNayaus lentiformes) — dylvienne

F* ventricule —
Lobe temiparal
Moraun rowges | e - subits -

 (Substantia nigra)

EFEE] Coupe frontale du oervest : noyaus gis centrau.,

Eméﬂuk‘ 23



24

' Rappels anatomigues et physiologiques

Hémispheres cérébraux

Les deux hémusphéres corébrang sont constineds
de substance Banche, lieu de passage des grandes
voibes ascendantes (qui parent de la périphérie et
atteignent le cerveau : ce sont les voles sensitives
qui condulsent les messages capeés par les nécep-
teurs périphériques sux centres corticaux qui les
analysent) er descendunres (qui nassent du cer-
vieau et rejoignent ba périphérie : ce sont les voies
motrices qui transmettent |'ordre moteur vers les
muscles), et d'ume dcorce de substance grise s ke
cortex {figure 2.5).

La capsule interne est traversée par les voies
motrices pyramidales er les radiarions rhalamigues
{qui transmettent le message sensitf du thalamus
au cortex pariétal ).

Sillon de Ralando
" (S#kon centraf)

_ Scissune
perpendioulaine
Externe

—~ Sillen de Rolando
{Sithon central)

[FEEE] Cortex cérébral : les différentes creonvalutions,

Le corex est divisé en plusi
sures et des sillons plus ou
lobes sont subdivisés en
convolutions cérébrales. Elles
aires foncrionnelles différences (figure 2.5).

Le lobe frontal est le plus volumineus, il est sioué &
la partie antérieure de l'encéphale, en avant du
sillon de Rolando. 11 les mires motrices
{aire froncale ascendanre) er les aires prémotrices
impliquées dans la programmation motrice. Les
circonvolutions les plus antérieures sont trés lides
au comtrile comportemental.

En amiére se trouve le lobe pariétal qui regoit les
influx sensirifs {aire paridtale dscendante).

Le bobe remporal ese sit en dessous de la seissure
de Sylvius et & la partie inférieure et interme de
l'encéphale. Il comporte les pires suditives, une
partie des aires du langage et des zones fonction-
nelles impliquées dans les processus de mémorisa-
tion {cortex hippocampigue).

Endin, en arridre de la scissure calcarine sidge be lobe
occipital, 3 la partie postérieune de lencéphale. Les

aires visuelles s trouvent & son niveau.

Lobe frontal (e plus volumineuws du cerveau humain) :
= motricitéd volontaine;

- programmation matrice;

- langage {expression surtaut);

- planification, organisation inteliectuelbe;

- CONVENAances Sodiabes, componements.

Lobe pariétal : '

= sensibilité; |

- langage {compréhersion Illl'lq:ﬂ]j

- fonctions visuo-spatisles. |
Labs temperal : |
= sudition; [
-langage.

= mémaire.

des aires associatives au niveau desquelles sont
intégrdes les diverses aiférences issues des akres pri-
maires, secondaires et tertiaings. Ces aires associa-
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A e e

tilre puditoe

AT WU ERTETTIE
de ITmisplsne

dire gustative et olfactoe

b - v iniEma
de hémisphere

A L= aires primaires. a. Vue externe de Phémisphére. b, Vue interne.

tives permettent une  informanion  hautement
élabonée 4 partly des informanions sensitivs, sen-
sorielles of intellectuelles.

En raison de la décussation des voies longues (voir
Tronc cdrdbral), I'hémiconps drodt est pris en charge par
I'hémanhére gauche et rédproquemant, tant sur e
plan mateur gue sersitif. |l en est de méme powr la
wigion : 'hémichamo visuel droit est «vu s par 'hémis-
iphére gauche,

Le cervenn est un ongane latéralisé, & est-d-dire que
les fomctions sonr réparties différemment enme le
ofed droit et ke cfté gauche. Les fonctions intellec-
tuelles ne sont pas réparties de fagon dentique sur
les dews hémisphires ; be langage est pris en charpe
par Uhémisphire gauche ches les droiders, tandis
que Thémiphére drost pére les fonctions visuo-
spariabes. [ fair de b prépondérance de la fomcrion
langage, on parle dhémisphére dominant pour Ie
gainche chez le deoirer e d:'hﬁ'ﬂl.q‘hhe IirEur o
le deait, toujoirs ol ke droitier.

Noyaux gris centraux
et thalamus

Le cerveau est une structure plus ou moins symeé-
tricue composée des deux hémisphénes oérdbraux
et de pros novaus siceés dans sa profondeur, entre le
tromc cérébral et e cortex ; les noyaux gris centraux
(igure 1.4).

Parmi bes novyaux gris centraux, on distingue e tha-
lamnass, le rovan caudé et be noyau lenticulalre cor-

virwé du putamen et du pallidum. Ils reprisentent bes
cenitres effecteurs maoteurs principaus du systéme
extrapyramclal (voir Maladie de Parkinson).
L'initiazive et le déclenchement du mouvement
volontaire naissent du cortex maoteur et sont véhi-
cubés par la vose pyramidale. Paralkelement linflux
St TrAnsmis sux NOViux gris centrux qui entre-
tiennent et régulent be mouvement. Ils assurent
airui | automatisme des mouvements et dis postures.
Cetre foncrion n'est pus consciente.

Les afférences sensitives parviennent en grande
majoricd au thalamus qui les intégre et bes projette
sur |e cortex pariétal,

1 existe des conmexions directes entre le thalamus
et les aumes noyaus gris centrau qui permerrent
au systéme de fonctionmer de manidre sutonome.
Dfaunres novaux sont singés sous le thalamus
{corps de Luys impliqué dans le contrdle extra-
pyramidal de la moericité) et 4 la face postérieure
de celui-ci (comps genouillé externe sinué sur les
voies optigues, corps genouillé interne placé sur
les vodes auditives).

L hypothalamus joue un e majeur dans ke contrile
vigétatif et endocrinben.

Tronc cérébral

Le trone cérébral est situé entre la moelle épiniére
et le cerveau proprement dic. 11 est composé, de
bas e haur, du bulbe qui assure b joncron avee [a
meclle dpinitre cervicale, de la pronubérance ex
des pédoncules cérébraux qui sont connectés aux
hémisphires céréhraux (figure 2.7).



[EERER] Tronc cerébral et cervelet : coupe sagittale de latage sous-tentoriel,

Le TRONC CEREBRAL est le sidge de mombreux
Cenires et seructures de relais ;

P Les novaux des nerfs criniens (noyiux moteusrs,
sensitifs, sensonicls e véattarifs)

b La substance noire ou locus niger est un
novau sioud sur les voies de ls motricité extrapy-
ramidale et jowe un rile capital dans le contrile
de la motricité volontaire {voir Maladie de Par-
kirsom ).

b Les tubercules quadrijumeaus antérieur et pos-
lhi:.u'rq;rélﬂmluﬂim cenitres ek des vwoes opl-
ques et auditives {cochléaines )

1L EXISTE DES CONNEXBONS coMmLExEs entre Jes dif-
férents noyaux du trone cérébral, avec les strocos-
res médullaines et avec les contres supérieus,

¥ La formation réticulaire assure la coordination
des noyaux des nerfs crimicns. Elle exerce égale-
myent wn ribe dans b muaintien er Mactivarion de [a
vigilance.

¥ La bandelette longitudinale postéricure est un
Elément capioal qui préside A la synergie des mou-
vements oculaines.

b Les woies cochléaires :ont complexes et sont
détaillées dans le chapitre 3, paragraphes sur les
potenticls fvoqués auditifs,

En raison de sa situation anatomigee, le tronc
cérébral est le liew de transic et de relais des
grandes voies sscendantes spimo-corticales et
descendantes cortico-gnales. Les premidres
s'enrichissent au passage des fibres Emanant des
noymux sensitifs des nerfs criniens, les secondes
des wvoies  extrapyvrambdales (motricité  non
volonraire].

4 Voies ascendantes

L'anatomie ot la physiologie de la sensibilité sont
déraillées dans le chapitre 5, jparagraphes sur les
potentiels Evogqués sensirifs,

b Les faisceaux véhiculant les sensibilivés pro-
fonde er superficielle, fine, discriminative e
consciente dans la moelle {sensibilicd lemniscale)
crodsent la ligne médiane er fonr relais au niveau
du bulbe. Le second neurone gagne ensuite le tha-
bapnus.
¥ Les autres modalivés sensitives: thermigque,
algique, superficielle grossiére et proprioceptive
inconsciente  (sensibilind  extralemniscale) sont
véhicubées par des faisceaux qui, soir raversent le
tronc cérébral sans s'y améter, goit y font relais. [ls
gagnent ensuite tous le thalamus non spécifique
ou le cerveler.

o Voies descendantes

» La voie pyramidale est |a voie de la motricité
voloneaire. Elle nait dans le ¢omex moteur (aire
fromtale ascendante), traverse la capsule interne et
arreint le pédoncule cérébral, Au cours de son
trajet dans le ronc cénébeal, élle abandonne une
partie des fibres aux novaes moteurs des nerfs cri-
niens. Les autres atteignent le bulbe et traversent
la ligne médiane au niveau de la pyramide bul-
baire {(d'odi le nom du faisceau) puis cheminent
dans la moelle jusquau second motoneurone.

¥ La motricité et également gous la dépendance
des voies extrapyramicales. 11 sagit principalement
des faisceanix ofrfhello-spinal (contrdde de la motri-
cité par le cervelet) et rubro-spinal (contrile de s
motricité par bes novau piﬁcﬂan.Lt!I.

Cervelet

1
chmtlrttitliniélaf&n:p!bitﬁimtdu trone
cérébral asquel | est unl par lés pédoncules céré-

belleux. '
I régule Iacrivité motrice : il coordonne ['action
des différents muscles an codrs du mouvement
volontaire. 1 adapte le tonus muscubaire et parti-
cipe au mainthen de "bquilibred 1 rigle en perma-
sensitives reques de la périphérie - la position des
membres ef des segments de membres les uns par

rapport aus autres (sensibilité proprioceptive) et
la position et le déplacement de la tére er du cou
|



0 blizirm. La phastocopic son autimsée et m Ak

(systtme vestibulaire). Ces renseignements lui
parviennent par Uingermédiasre de strocoures. du
trone céerébral. Le comes cérébelleux régule 1'acti-

vitd des novaux moteurs des nerfs criniens et des
centres moteurs médullaires par intermédiaine
des moyaux du tronic.,

Moelle épiniere

La moelle épinitre est sinnée dans le canal machi-
dien et s'érend du bulbe au cine terminal au
niveau de la prematre vertibre kombaire.

Les prunades viones motriees et senaltives la traver-
et e constiuent la substance hlanche, siide en
périphécie {figure 2.5}

Sur une coupe transversale de b moelle, on
l.ﬂ_',ﬂ:ﬂre |..-| -;1|.-|;'|l1|.|ur|.1 d-ﬁ djﬁérmu EEHEﬂLI H ]EE
voies de la sensibilitd proprioceptive et superfi-
cielle fine {ou sensibilin® lemniscale) cheminent
dans les cordons postérieurs de la moelle et consti-
tuent bes firisceaun de Goll et Burdach.

La semmi Balire |_:,\:rr.|.||,-||:||1u~{“:|'|r! esr vﬂ'llc'n,r]ét par les
faisceaux - spino-thalamique antéricur {sensibilicé
superficielle non discriminative ) et spino-thal ami-
que laréral {sensibiliné thermique et algique) tous
les deux simucs dans e cordon antérieur.

La voie pyramidle sitee dans be condon latéral.

Les voies de la motricité extrapyramidale {fais-
(m HE ré'll.l.'l.l]:l-:ipln:ll. ﬁlbfl‘lrﬂpl:ml.. 'l.'H-I!“!i.I.]EI—
spinal_...) se dustribuent dans les cordons aneérieur
er bacéral de ba moelle.

Teutes les fibres motrices, qu'elles appartiennent au
syrtiéme pyramidal ou extrapyramidal, se terminent au
nivesu des motonsurones de |a oorme antérieuns et se
répartissent aux différents étages médullaires.

La substance grise médullaire est centrée par le
canal de I'épendyme. Elle a une forme de papillon
comstitué de deux comes ankérieunss ef postéricures
et d'une colonne intermédiaire.

La come antérieure est e sitge des comps cellu-
laires des neurones moteurs [0y motoneurones ).
Clest & ce niveau que be premier neurone moteur
i de Pencéphale fair synapse avec le second
motoneurones. Le neurone périphérique quitte la
moelle par la rcine antéreure ot entre dans la
consgitution du nerf périphérique.

Les fibres sensitives provenant des récepteuss péri-
pheériques arteignent b moefle par la racine posté-
riewre et gament la come postérieure. Celles qui
wihiculent la sersibilind exeralemniscale se rermi-
nent dars la come posténieure et font synapse: avec
le devitme nevrone sensieif, Celui-ci crodse b ligne
médiane et rejoint le Faiscean spino-thalamigue

Ependyme (Canal central de la moelle épinidre)

(Faiicpau gracike ef cundiforme)

(sersibilité bermniscale]

Fascnau pyramidal
(Tractus corticp- ™
spinal leterall

Centres sensitifs —3
Centres whqetatifs —
Cantras moteurs ——

Départ de INinflux moteur 7
i

Corme lmil'm.l:_d
de la moelle

/! Racine postérieurs (Racine dorsal)
; I

Sping-réndbelisus
sersibilité extralemniscalel
= Colonne intermédiaire

Racine antérieurs
- {Racine ventrala)

Faisceau spina-thalamigue
(Tractus spina-thalamigue antémeur)

Substance grise  (sensibilite extralemniscale)

Y] Coupe aviale de la moslle épinidre. Nota : ke voles extrapyramidales ne sont pas représentées.

Moelle épimicre | 7
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coneroluwéral. L come postétieure conssine ains le
point de départ de la voie extralemniscale.

L dabres e Lo sensibilitg lenmniscabe trmnsitent
par la comie postéricure, rejoignent ke cordon pos-

perienr e entrent dons e constitution des fais
ceaus de Croll e Busdsch (voie lemniscale ).

BUK LE PLAN FOMCTIONMEL, on distingue :

¥ Ln niveaw segmentaire ; la moelle e divisde
en plusdeurs fages fonctionnels. Chacun com-
porte une racine motnce droite o gauche qui
# SOFLEAVL = e une it sensitive droite en gaoche
qual = wITivenl =.

L niveaw vertébral d'émengence des racines hon du
canal rachidien détermime le niveau médullaire. Par
maemgls, e niveay médullairg D4 correspond au seg-
ment de moelle d'ol nait la guatriéme raane dorsale
— t'egt-d-dire celle qui émenge antre la £ ot la 5 var
telres dorsales.

I faut remarguer qu'en raison de la différence de
langeur entre la canal rachidien et la moelie, e
niveaw médullaire ne correspond pas forcement & la
vertébre situde en regard. Alnsi, le dernier niveaw
miédullaire 55 a8t en regard de la premidre sertébre
lombaire L1.

Le véflexe ostéo-tendineys (ROT) éoudid en cli-
nique cotrespond au séflexe médullaire élémen-
taire ; la percussion du rendon par le marteau-
réflexe stimule les fibees semsitives linnervant,
L'information amrive jusqu'a la moelle par la
CoMmie osreTieure ef est tramasnise mux cellules de
la come aneérieure. Les motofseurones ainsi acri-
vis stimulent [es muscles gulils innervent: on
observe alors une contraction musculalre en
réponse. Le réflexe ostéo-tendineus permer donc
d'explorer o boucke afbérence sensitive-cfférence
marice au niveau d'un seul segment médullaire,
Ut interruption 3 un niveau queloongee de
cette boucle entraine la digparition du ROT
(maladie du newrone périphérique ou de la
racine).

¥ Enfre p1|.u|iu|.|rx niveaux medullaires adfacents,
il existe des conmexions entre les nevrones
impligués dans une fonction donnde. Par exem-
ple, les difffrents motomeurones innervane les
muscles élévateurs de Pépoule =one relidgs entre
LN

¥ La moclle est aussi le lieu dé transit des grandes

WORES TOEMCES ef Senstives,

Liquide céphalo-rachidien (LCR)

Le sysreme nerveux central {cervean et moelle)
= baignie = doms un liguide seénle, pauvre en cel-
lules {moins de 5 éléments par mm') e en pro-
téines (moins de 0.5 gL}, Sa pression est d'environ
12 cm d'ean,

Ce louide et sécréeé par les plesus choroides
situs s bes ventricules pour une large pare (500
B 700 con® parr o).

1l circiele dans P'espace sous-arachnoidien 4 la sur-
face du systéme merveux central et dans des cavi-
ifs  {appelées  ventricules) ef um canal:
['épendyme.

1L EXISTE (UATRE CAVITES VENTRICULAIRES 3

¥ 2 ventricules latéraux siruds dans la profondeur
des hémisphires cérébraux ;

¥ e troisitme ventricule (W3, médiam, enoouré
des oy gris centraus ef du vealimie;

¥ e quatrieme ventricube (V4), dgalement médian,
situé dams be mmone céréhml.

Les ventricules communiquent par des orifices :
le trow die Momen enrre les vestricules lntérae o
W3, Maqueduc de Sylvius entre V3 et V4.

Le W4 commumique avec le camal de l'épl:ndynu:,
creust au cenire de la moelle.

Le ligquide circule des cavitds ventriculaires vers
|'t-.-;|ui.'r. sobis-arachnoidien paf les chitermes de ln

base du criine.

Un obstacle situé sur les vosss d'dcoulement du LCR
{sténcse de Fagueduc de Sylvius, tumewr du V3 com-

primant bes trovs die Monno., ) ofnére une hypenpnss-
sipn de ce liguide et une hypertension intracrinlenne
du fait da I'absence dlextersibilité de |a bolte o
GRS

L'ydrgcéphalie  est  =communicantes  lorsgue
I'obstruction est située aw niveaw des citermes de la
e

Le LCE et résorbé par bes gramualarions de Pac-
chiom, sur la convexité du cervean,
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Systéme nerveus périphérigue 29

Systeme nerveux
périphérique

Le systtme nerveux péniphénigue comporme bes
nerfs rachidicns ou périphériques. Leur anatomic
et leur physiologie sont expliquées dans be cha-
pitre sur bes meuropathies

I comprend aussi Yes merfs criiniens qui naissent des
newyaus dis tromc céndbeal et sont destinds 3 ba face et
an con. [ exmste douze paines de neds criniens.

O sTIGLE

¥ Les nerfs sensoriels - ke nert olfacif {premigre
padre des merfs eoliniens ou 13, be nerf opogue {11
ef la huititme paire cefinienne (VI aver son
contingent auditif: le nef cochléaire er son
contingent vestibulaine (imgliged dans ke mainticn
de équelibre ).

¥ Les nerfs moteurs: les nerh oculomoteurs
(I IV e W) permertent bes movements des
weux ; be merf Factal (V) assure la motricieé de
I face: c'est le nerf de la mimigue; le grand
hypoglosse (XED) prend en charge la mocricicé de

I langue.

¥ Les nerfs sensitifs : ke nerf trijumean (V) —
ainsi nommé paree qu'il et compesé de ros

tromes principaux — ot la cinguitme paire des
merfs criniens. [} assure Vinnervation sensitive de
la face.

B Les merfs mixtes : b neuvidme (IX), dixiéme
(X} et orsdéme (XI) paires criniennes prennent en
charge la mosricicé et la sensibilicé de la sphire ono-
pharmgo-laryngée. Le X a de plus wne fonction
VEEALIvE pour les organes tj:dn:iul-n,'.'||"il.'.|l|.r|.ﬂ:| L
les viscbres.

Meris criniens -

I: M, olfactif

E: N, optigue

@l W, moteur coulaire commen ou cculcmateur
P N, pathétique ou trochléame

W N, trijumeau

Wi: N, motewr otulaire axteme ow abducens
Wil M, faciad

Wil - M. cochléo-westibulaire

1% M, glosse-pharyngien

X M. vagus ou pReumGgasinigue

X M. spinal ou accessalre

XN : W, hypoglosse

Systeme nerveux
autonome ou végétatif

L svstime nerveux autonome o vegtani 3 pour
fomction de réguler le miliou intéricur. 11 comtrile
le systéme cardic-vasculaire, le systbme génito-
visico-sphinctérien, 8 motricied digesoive, la
FOETICIE p|r|'-1|.|:|.|n:. les séerdpions sudorales e
salivaires...,

0% LE DIFFEREMCIE EN 2 SysTRuwEs: [g Syaldme
nervews arthosympathigue [(SME) et le systéme
DTVl |‘*-:|.l‘.3.11'|:'|r|'tul]'|r_[l.||: (SMPL). Ci deus e
tbmes agissent de manigre ke plus souvent ania-
goniste par exemple, action tachycardisante ot

vasoconarictrice du SME, effer beadvesrdisent et

vasodilarareur Ju SHPE).

L8 2ONT COMSTITUES DE &

b Centres situés au nivean du trone cérébral et
de la moelle.

B Un nevrone dit peéganglionnaire, cholimergique
(qui libére Pacétylcholine, médiateor o miveau de
Ciethe Fyapse ),

b Un ganglion sitwé dans la chaine sympathigue
latéro-vertéhrale, 3 distance de Torgane qu'il
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innerve pour e SN sympathique; au niveau de
cet ongane pour le SN parasympathicue.

» Un neurone postganglionnaire cholinergique
dans le SNPE, adsénergique (qui libére Nadréna-
lime, méEdintenr o ndvem de cetre :q.'n:lpu:] dims
le SNE

IL FXISTE BN PERMAMENCE LN QONTROLE sdmuné par
vole niflexe par les afférences sensitives ot prove-

nant de récepteurs particubices : par exemple, les
baro-réoepteurs situds au niveau du sinus carotidien
et de ba crosse acrtique activent le SNE losquee la
tension arcérielle chure bore du passage en ontho-
stafisme, permettant ainsl e vassCOREITCHon
réflexe qui maintient une tension artériclle suffi-
sinte. Lo défallimes de e ESnE esl I'E"Hml.‘ll'lll:
d'une hypotersion crthostatique
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£ hlassn]. La phosocopie non

Examen neurologique

Le dingmestic neurnlegique s fonde sur linterro-
ganodre et Uexamen clinigue du patient.

Interrogatoire

L'snterrogatoire est un temps capital car de nom-
brewses affecrions newrologiues somt disgrioss-
quées sur | description du sympedme et son
ewvglutson dans :u' Edmps I:]a. I'I'Ilg'l‘.'.im-e pﬁl EXET-
ple). Linterrogaroine est = libre » ¢'est-d-dire que
= patient doit pouvoir Exprimer librement a
pladnge. Puss il est «disipé= par des questions
sdaptées qui visent & préciser les caractéristiques
du owt e STl I:l'g.'rl,- de la doulewr, LOTpogTa-
phie exacre, facteurs déchenchants ou apaisants.. . )
et lewr dvoluron (fe déficit moteur est-il stable ou
samerave-t-i [...)

[l fawt bien sir éviter d'influencer le malade ou de
lui suiggdrer trop forement bes réponses.

Dians [a mesure du possible, l'interrogatoire d'un
proche, di medecn mraitant oo du pl:nl,'rnnﬂ M-
griant qui o pris-en charge e malade doit étre
recueilli, || permet souvent une meilleure anam-
e, (OEdnend -.|'.|:|1:|-.| le l'ull‘IEl'Iu'[ st dimment ou
OIS,

[l G eéclamer emsemble des documents mabdi-
cau en possession du patient (radiographies et exa-
mens sanguits AL effecnuds...) oo du médecin
traitadd {compie rendis de consultations ou d'his-
pitalisarions antéricures... ). Les médicaments requs
sl drmement mitdreeomis & connaitne, méme 3'ik
sl arritds, méme 5l me sont pas prescrits pour
I'affection neurologique

Examen neurologique

L'examen neurologique est la seconde étape du
GRS et e lII'L".-\.;'III. "y

I mécessite i minimum de marénel - un maneas-
réflese, une pointe mousse, un morcead de cotomn

EFER tarteaurefiexe

ou ume compresse, une épingle, un diapason et dous
tubes de verre rempli 'un d'eaw froide, Pawtre d'eau
chansde.

Un examen bien fair peut durer une demi-heurs
o une hewure, parfois plus !

11 se déroule selon un ordre variable, adapté i cha-
que plainte, mais doit toujours étre complet et #ys
pEmatique,

Mous proposons icl un n;rmph de StjieTCEs
dexamen.

« Examen moteur

Dans un premier temps, le médecin teste la force
musculaire : la force globale des 4 membres cu
apprécide par be maintien de positions s'opposant
i la pesantewr. L'incapacité de maintenir la posi
tion ou une chute ssymétrique dun oo dvogue
un déficit moteur.

Manceuyre de Barré - garder les jambes & la verticale,
patient couché sur le ventre (décubitus ventral),
genous fléchis 4 907,

Mancavre de Mingazzinl : en déoubitus darsal, har-
ches et genoux fléchas a 50°,

Le Barré aux mambres supérigurs - maintenus horaan
talement, coudes tendus, poignets en dossiflexion
maximale. Un déficit discret ne se traduit gue par une
asymétrie du maintien de la dorsiflexion du poignet,
la main déficitaire devanant « creuse » (figure 2.2) I
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Manmuvre de Baré Maneuvre de Mingazzinl
en déculiitus vertral eri dioubitus daral
Maneuvre de Baré
Sux memires supérisurs
TR Mariceuvres de Barré et de Mingazzini,

Gratier la plante du
& I'.ihd'-:ne IEH
ien longeansd be Exlerme

[ETEEE] Recherche du signe de Babinski

La force motrice ost emsuite testée musche par
musche : ¢est examen segmentaire de la force mas-
culmire ou eeaing. Certe énude est parfois faie par le
kindsithérapeute qui cote Peffort fourni selon une
échelle en 5 grades (voir Déficies motewrs).

Les réflexes ospéo-tendineux (ROT) s'émudient &
I'aide du marteau. Le patient doit Etre détendu, les
membres rekichés, Le médecin percute le tendon
concerné er observe la réponse musculaire,

m Los différents reflexes ostéo-tendineu.

Aux membres Aux membres
SuUpdrinurs Fnfdrieurs
ROT bickpital BOT rotulien
ROT tricipinal ROT achillgen
ROT stylo-radial

BOT cubito-pronatew

Lorsque l'on gratre le bord e
pieds i I'side d'une pointe
réponse en flexion des orteils,

e de la plante des

, ot observe une

Le signe de Babinski st une anormale & type
d'extension clasiguemnent « et magestueuse » du
gres artell, || est constamment igue et est spé-
cifique d'une atteinte pyramidalg (figure 3.3),

LETUDE [ES WERFS CRANIENS iest systématique et
ne doir négliger aucune paire.

IL FALT ALSS] AFFRECTIER LE TOKLS MUSCLULAIRE en
mebilizant de fagon passive lesimembres e ke cou
Le patient doit cette foms encote ftre détendu. Le
o pewt Etre dimimug (hypotonie) dans une
ameinte céndhelleus:, ou exipénd (hypertonie) dans
un syndrome pyramidal ou extrapyramidal.

LES MOUVEMENTS VOLONTAIRES sont examinds en
observant la gesticulation spontanée du patient et
en Jui demandant d'effecruer quelques éprewwes :
mettre le doigt sur le nez ou |i:1:hn5ur le genou
controlatéral, faire les maridonettes ou des
moulinets par exemple... Des gestes malhabiles,
dépassant beur but, mal coordonné évogquent une
atteinte du cerveler (syndrome cérébelleux), Des
mouvements falentis, enraidis, peu amples 3'ins-
crivent dans un syndrome exoapyramidal (voir
Maladie de Parkinson).

IL FALT TOUJOURS METTRE DEROUT UN PATIENT
ALITE, SaAUF CONTRE-INDICATION MEDECALE, afin
de savoir £l a un équilibre stable ou non. 11
convient aussi de be faire marcher] éventuellement
en |aidant. La marche est riche d'informations :
elle révile un déficit moteur moddrd (steppage par
exemple), une perte du ballant d'un membre supé-
rieur {woir Maladie de Pavkinson), ume instabiling
de la marche et des demi-tours. ..

Le sieppsge it caraciénisd par une chute de la pointe
du pied qui accrochs le sol et que le patient compenss
en levant plus haut le genou, || traduit un deficl des
miscles refeveurs cu pled.

«l Examen de |a sensibilite

La serwibilité, ou phis exactement bes sensibilités,
sont explorées méthodiquement, agx 4 membres,
a bn face et sur be trone. Lorsqu'il existe un mangue
de sensibilicd (hypoesthésie} & o4 plusicurs
modalités, il faur en préciser la) wpographie.



Celle-gi est reproduite sur un schéma dané qui sert
de riférence pour suivee Pévolution.

Semsibiliti profonde -

- seng de position du gros artell;

- dizpason (Sensibilité vWhratoire cu pafesthésie),
Sensibilité superficizlle fine -

= @preue U compas;

= graphesihise;

- SHErEOMNOSIE;

- cotan OU COMmpess,

Sensibilité suparficialle grossiére :

= tact aw daigt.

Sensibilatd thermo-algigque

- bpreue des tubes deau dhaude et frobde;
= piqlre.

La semsibilité vibratoire {pallesthssie] st explo-
pée par be diapason que Uon faic vibeer et que lon
place en regard des diverses stroctures osseuses
{coude, poignet, créte iliague, genou, cheville,
articulation métacarpo-phalangienne du gros
oreeil... 1

Pour érudier le sens de position des amsculations,
om fair bouger be gros oreeil ou index vers le haut
et vers le bas puis on limmobilise dans ane posis
ficey que le patient dodt reconnaitre les yeus
fermiés,

L'éprewve du compas consiste 4 poser les deux
branches du compas sur la peau du patient qui
ot pormalement sentit deux poings de contact.
Les branches somt rapprochées progressivement
jusqu'd ce que le patient ne distingue phes qu'un
seul point. On note cer écartement de compas.
Sl est orop important, il existe une atreinge de la
sensibilieg discriminative.

O peut fgalement dessiner fictivement des chif-
fres ou des lettres aur be dos des pieds du malade &
qui l'on demande de les reconnaiire les veux fer-
mit's {sensibilied prapheschésique ).

U place un objet {rombone, rondelle de caot-
chiue, stybo...) dans Ta main du pacient. 1 dokt —
sans le regarder — palper et reconmaitre Nobjer.
S'il 'y parvient pas, on parle dmsrérdognoie.

o Etude du champ visuel

Le champ viswel (CV) s'explore facilement en
demandant au patient de fiver son regand droir
devant (il peut par exemple regarder le nez de
I'examimateur). On agite dews doigts successive-

Examen neurclogigus

ment dans les quatte quadrants du CV. On
demande au malade d'attraper «le doigt qui
bouge «.

Une hémianopsie latérale homonyme dioite ou
gauche (HLH) &1 une amputation du O drait au
gauche, ¢'edt-d-dire gue le patient ne voit rien de ce
qui o5t situd d A droite ou 3 & gascha.

Une HLH évogue une atteinte des voiss opliques &n
arriére du dhizsma cgtigue.

< Etude des fonctions supérieures

Elle fair partie intégrante de Uexamen neorolo-
gique.

Sans entrer dans les détails, on peur schématique-
wment tester T omémaice e Nocentatien dans le
temips ef 'espace en demandanc la date, de Licw
o Tom s prowve, la dove de naissance, le nom du
pedsident de la République. ..

Le langage, les praxies, les gnosies (voir les para-
graphes sur 'aphasie, I'apraxie et 'agnosie], le rai-
sonmement e be jugement peuvent également ére
étudiés en consultation ou au lit du patient. Tow-
tefods, une évahmtion plus précise des fonctions
inrellecruelles nécessite des tests spécialisés, longs
& faire passer. Cette évaluation peychométrique
st au micux effectsée par cemains peychologues
spécialisés.

Conclusion

Au terme d'un interrogatoire bien conduir et dun
EXAmEn soigneus ef systématique, le disgnostic
est souvent fait ou larpement orientd, Dans le
premier cas, b démarche diagnostique <améte 1
et le médecin a suffisamment d'éléments en main
pour proposer une attitude thérmpeurique. Dans le
second, il demande des examens complémentai-
res, biologiques, radiologiques ou électrophysio-
bogiques, onentés par sa réflexion clinique pour
confiremer son hypothise. Rares sonk les situations
oiy malgeé un interrogatoire e un examen rigo-
reux be disgnostic reste hisitant, Les examens
complémentaites sonk alors demandés un peu an
hasard et ont moins de chance d'apporter la
solution.

En conchsion, il faus insister sur le fair que malpeé
les perogrs considérables Jes techniques bolo-
phgues, pendtiques, radickogiques.. ., la neurologie
reste une discipline essentiellement clinkpue,
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Généralités
Les maux de véte ou céphalées et lex algies faciales

constituent un des premibers motifs de consulta-
tion en médecine et plus encore en neurologie.

LES CEFHALEES FEUVENT ANVMMA DES CAUSES MULTI-
FLES. Mo limiterons notre description & un petit
nombre d'enere elles, pour lear fréquence (migrai-
nes, céphalées de tension, toutes deux bénignes)
oul leur gravied : tumeurs ofréhrales, méningines,
hémomagies méningées, maladie de Horton dos-
VENIT &7 TECORNuUES Précocement ef tranbes.
Parmi les algies faciales, nous érudierons la névral-
gie essentielle du rijumenn ainst que Ualgie vascu-
laire de la face.

LE DIAGNCETIC ETIOLOGIQUE est be plus souvent
évoqué dis imterrogaroire. Toure la difficulré
réside & reconnaltre parmi ces affections celles qui
nécessitent des investigations i la recherche d'ume
lésion intracrinienne.

Les téguments de la face et du crine, les mugquen-
ses bucco-pharynpées et sinusienmes, [appareil
bucco-dentaire, l'oreille er le globe oculaire sont
des tissus sensibles dont la stimulation peut &tre
trés douloureuse. A Topposé, le conrenu intra-
crinden est peu sensible : seuls les méninges, bes
vaisseaux et les nerfs criiniens sensitifs sont sus-
ceptibles d'dere douloureux. Néanmoins ces struc-
tures peuvent provogquer des douleurs faciales dont
I voie emprnte essenthellement le meef trijumea :
ce sont les douleurs projetées,

Etiolmgies des péphalées :

= Migraine commung ou accompagnéa,

- Céphabée de tension,

- Hypertension intracrénlenne (tumeur, malforma-
ticn vasculaire, abois.,. ).

= Syndrome méningé (méningite infectieue, nopla
sigue, hmormagie méningde...).

- Maladie de Horton,

= Affections locales - ophtalmologsques, ORL, stoma-
ko ques.

Etiologies des algies faciales -

~ Névralgie essentielle de Trousseaw

= Algie vasculaire de |a face.

- Abgies faclales symptomatiques d'une affection
ophtalmologique, ORL ow stomatologigue.

Céphalées hlénignes

« Migraine :nrrlmurF

Description

Plus fréquente chez la la migraine rouche
15 % de la population. Le plus souvent pulsarile, en
hémicrinie alternante tntdt droite antdt gauche,
elle survient toujours par grises {une céphabée
continue ne peut pas Etre une migraine) qui durent
de queelques hewres i un jour, parfois dovantage. Elle
saccompagne de nausées, de vomisements, d'ume
phono-photophobie qui pouse le (la) malade &
s'soler du beukr et 3 se menre dans Pobscimicé. Les
facteurs déclenchants de ks crise sont variés et diffé-
rents dun individu & Parre. Les plus dvocateurs
st les facreurs alimentaires (alcool, chocolar),
peychologiques {(surmenage, stress ou au contrime
repos comme dans |a « migraine du week-end »),
hormonaux (migraine cataméniale = survenant au
moment des rigles). '
Parfois le disgnostic est plus difficile car un ow
phusieurs des éléments canacténistiques décrits plus
hast fomt défaur.

Migraine accompagnde

Dans ce cas, la céphalée est annoncéde par une
gura, C'est-d-dire ;

¥ des troubles wisuels : msches ou poines lumi-
neux {scotomes scintillants) dans un hémichamp
visgel ;

¥ parfois suivis de troubles sensitifs (paresthésics
d'un hémiconps).

Certe aura dure envirom une vingtaine de minutes
et disparait 4 'apparition de la oéphalée.
Traitement

1 repose selon les cas sur:

LE COMNTROLE DES FACTEURS DECLEMCHANTS qlﬂl-'ld
ils sont identifiés (aliments, sress... ).

LE TRAITEMENT DE LA CRISE qui doit étre instauré
dis le début des symprimes ( caféné,
aspirine) ou au début de la céphalée pour les trip-
tans gui sont de puissants vasodonstricteurs arté-
riels (voir Pharmacalogie).

LE TRAITEMENT DE FOND et indigué borsque les cri-
ses 5ot fréquentes (supéricures & une par semaine)
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PHARMACOLOGIE

PFHARMACOLOGIE

& ORI CF [O0GCOf 1001 SEUBEE 31 ] DENL

camp 50, 100 mg = TARTRATE D'ERGOTAMINE | 2 comgp. dés |e début des
fmigrans [poscdogie max. 300 mgi2d Gpnergene cafdine symptdmes, & renouveler
sol. injectabile & mgf,5 mi 5C si besain 20 min apnés,
[posslagie max. 12 mg/24 b} Me pas dépasser & comp.
spray nasal 10 mpdl, 1 mi par jour,
apeay nasal 20 mghl, 1 mL Pee pas dépasier 10 '
(posolagie max. 40 mgi24 bl e
NARATRIPTAN comp. 2,5 mg Suppositoines si
Naramig {pesologie max. 5 mo24 h) vomissements intenses,
ALCTION
ZOLMITRIFTAM Lomp. 2,5 mg =
———— RS INDICATION
ELETRIPTAN comp, 20 mg et 40 mg www  Traitement de la crise migraineuse.
Relpax {posologie max. 30 mg/24 h) CONTRE-INDICATIONS
ALMOTRIPTAN g 115 g : Artériopathies oblitdrantes.
Almogran {pesologie max. 25 mgi24 h) Insutfisance coranarienne.
sss  Association s macrolides (Enthrocine, jose
INGICATION cirve....) ou au bita-bloquants.
Traitorent de la chphalés de la crise migraineuss : prendre 1 dose PRECAUTIONS, EFFETS INDESIRABLES
diés e dibut de la céphalée, ef non pas oés le déturt de Mawa. Risque d’ergatisme, «'est-d-dire de nécrose dey
; &f cas de prise cencomitante de bétable-
m AVC traitement par ergotamine ou e o e Tdrofices.
.
S Fefficacité de la premiére dose a eté partielle, possibilité de
lapmud'm deuziéme dese identique. Respecter entre les
deux prises au moins 1 h {imigrane injectablel, 2 b [imigrane
comprimés, Imigrane spray, Zomigl, ou 4 h {Maramig). Ne pas
prendre wne deusiéme dose au cowrs de la mime erise s la
'l wﬂmmmmmd‘ﬂhﬂ-&

FHA.HM.QCIJI.-EIEIE

- Sanmigran ; prise d"alcool, glaucome, hypertrophie prostatique.
- BHE : essoclation aux macrolides, allergle aum désivés de 'engat.

prostatigue, ceriaines assocstions médicamenteuses.

~Larcny:

ANTISEROTOMINERGIQUE Sanmigran Posclogie & atteindre progressivement — 3, voire & compJj,
DERIVE DE LERGOT DE SEIGLE Déhpdroergotaming | 30 gouttes ou 1 comp, — thois fois par jour, avant les repas
ANTIDEPRESSEUR TRICYCLIQUE Larouy Posologle & adapter individuellement — Gouttes & 4 % et comp. & 25 et 50 mg
BETA-BLOQUANT Auiocardyl 143 comp. de 40 mg
INDSCATION
¥¥r  Traitement de fond des migraines invalidantes,
CONTRE-INDICATIONS

glauceeme, hypertraphie
- Aviocardy! : asthme, imsuffisance cardiaque, bradycardie, blae auriculo-ventriculaire, phinoméne de Raynaud,

EFFETS IMDESIRABLES
= Sanmigran ; somnolence, lasitude, nausdes.
- DHE; nausées.

- Larail ! sdcherese des muguecies, constipation, troubles de Maccommadation,

— Awlacardy! | peu d'ettets indésirables.
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Séminlome

ou particulitrement fvalidantes. I repose sur les
héta-bloquants, b protiféne {Sanmigran), la Diby.
droergotamine { DHE), Mamitripryline { Lavaxpl).

La migraine et ume affection fréguente &t berigne -
- large prédomenance fdminine;

- hémicrdnies alternantes;

= pulsatiles,

— SUSwEnANT paF ises prolongées de quelques heures
A un jour,

- favorisde par certalrs factews alimentaires ou hor
PN

- antécédents famillaux fréquents.

ol Céphalées de tension

A moins aussi fréquentes que les migraines, elles
sont comsidéndes comme des céphalées psycho-
somatiques ef seradent lides & une contraction
anormale ou une difficulté de relichement des
mascles cervicaus. Elles somit bilarérales, soweent
continues, i type de pesanneur, de pression sur la
nugee et be coa, ou parfois le front et les vempes.
Une simple psychothérapie assocife & des anxioly-
tigues-myorelaants ou des antidépresseurs consti-
rue | base du traftement.

Hypertension intracranienne (HIC)

L HIC reflére Paugrentation du conenu de la bolte
crimienne : soit du parenchyme cérébral {oedéme
cérébml, mumeur), sobt du compamiment sanguin
(hémarome intracénfhral), soit du compartiment
licquidtien (hydrocéphalie). Cete supmentation dans
un volume non extensible entralne une augmenta-
tion de la pression intracrinienne d'autant plus mar-
e qu'elle S'est instalbée mpidement {hématome),
Cumagueent, PHIC ssocke -

¥ Une céphalée prédominante en fin de muic ou le
matin initialement, puis permanente, d'aggrava-
Cicl PIORICasive.

b Des mﬁ:ﬂr p:u'![uul des wmsseenes FBEI[E,
e jets, qui soulagent b céphalée.

b De facon inconstante, des signes visuels (&clip-
s viselles transitoices, basse de Facuing viswclle).
L'cedbene popillaire bilaréral au fond d'meil confirme
le diagneostic. mais il peut faire défaut, notamment
chez le sujes &gt

¥ A un stade rardif apparaissent des signes de
souffrance cércbrale diffuse : mlentisement intel-

lectuel, troubles de ta vigilange e surtour les stgres
dengapement [notamment mydrisse) nécessitant
une thérapeutique urpenie.

Signes devant faire penser & ume HIC:

= cliphalies de fin de nuit ou matinales;

- soulagées par des vomimements faciles, s en jet s,
= troublas visuels;

- ralertissernent piychomoteur.

LE TRAITEMENT de I'HIC repose sur

¥ Le contrile de la doubeur et des facteurs aggpra-
vants ; repos dans Ia pénoambiee, sédarifs, conmile
de Ihypertension artérielle, antalgiques,

¥ Les corticolides surtout efficaces dans 'odéme
tummoral {voir Timenrs cénibrales).

B Les apents osmotiques (mannitol ou glycéral)
efficaces en urpence mais dont effer s'dpuise rapi-
dement.

¥ L'hyperventilation contrilée sous intabation
de fagon & obtenir une pOOy & 30 mmig (égale-
memt en cas d urgence).

b Surtout, il faut traiter la cause lorsgue cela
est possible ; exériie chinmgicale d'une tumeur,
évpcation d'un hémarome, dérivation d'une

hydrocéphalie,
Etiologies de FHIC :

= Euimeis céndbrales

- hématorres cérébral, sous-dural ow extradural ;
- abrés intracénébral ;

- HIC bénigne;

- hydrocéphalie.

Syndrome méningé :
¥ " -
hémorragie méningée,

méningite
Les méninges (dure-mire, arachngide ot pic-mire;
le liquide céphalorachidien circule entre Carach-
nwide er la ple-mére) constituent les enveloppes
du systdmme nerveux central. La présence &'un pro-

cessus irritatif (sang, spents infectieux...) dans bes
miéninges se manifeste par:

LINE CEPHALEE en casque, infense,

La RAIDEUR MENINGEE @ c'est e signe principal : ka
reptative de flexion de la nugue s heurte & une
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risistance invincible (alors que les mouvements
de latéralité sont préservis) s'accompagnant pa-
tols dlune flexion des membres inférieurs (sipne de
Brtzimsk iy, Limnpossibiliré de garﬂr.r le membres
inférieurs dtendis quand on les [Bve au-dessis du
plan du lit {ssgne de Kemig) traduit le méme phé-
aoEsne, de meme (e Partitude du patwent, pros-
I,’I'EI & B chien de fisi] =,

L PHOTOTPHOBIE,
LES MALUSEES FT LES VOMESEMENTR

L"HITERESTHESIE CLTTANEE.

REEETTER] symdrome méninge.

Symptdmes A Faxamen
céphalées patient prostré, en
chien de fusil
wamissements randeur de nugue
photophabie, signe de Kemig et de
phonophobie Erudzirski

L cossTATATION D'US SYNDROME MENINGE OOMS-
TITUE TOOURS LUNE URGENCE, LE PLUS SOUVENT
vITALE 1 fane individualiser deux tableaux diffé
Pl

» L'hémorragie méningée : la céphalée est appa-
rse brutabement; dune seconde 3 U'autre en coup
de. tomnerre dans un ciel serein, be plus souvent &
Poccasion d'un effort.,

Le disgniostic est confirmé par le scanner qui visua-
lise wne hyperdensité spontanée au niveau des
méniknges, etfou 1 ponction lombaire rerrouvant ke
gang duns le LUK, L'arériographie recherche ks
canisi du saignesnent, be plus souvent un anévrisme
artéricl, le traivement reposant alors sur la chinurgie
{pose dun clip sur 'anévrisme) ou sur la neurom-
dickogie mterventionnelle (embolisanon endovas-
culatre & Paide de particules appelées coils).

¥ La méningite : le syndrome méningé, appan en
quelgues heurs ou -l.'h,r.'h'.m FouIrs S nscrt dans 1n
confexte infocticus franc avec figvre et frissons. Un
ted tableny mpose ka ponction lombaire en wrgence.
En o dﬁ fsEnEnEte hﬁu:t-l!n:m {liqui_dl: pumu-
fent, & polymucléaires alténds, avec hypoglyco-
r:ri.'hl-;'}, L Bn[ihMIh-Eeri: pr:ﬂnn:géi:, en
perfusion, & forte dose doit &tre instituée immédia-
tement car e pronostic vital et fonctionnel
dépend de la précocind du craitement.

En revanche, les méningites aigués virales {liquide
chir lymphocytaire, sns hypoglycorachie) sonr
d'évolution  bénigne  spontanément. Cependant
hien souvent, on ne peut Eliminer formellement une
méningite bactérienne; c'est pourquot, dans le
doute, une antibiothérapic est souvent prescrite.

CONTITE A TENIR : mesures générales et sur-
veillance.

¥ Surveillance des constantes  hémodynamiques
(pouls, tersion aménielle qui doir &me impémtive-
ment contriilée en cas dhémomagie méningde), de
P'électrocardiogramme (surtour en cas dhémomagic
méningée of il peut étre alténé : apparition de trou-
biles du rythme, de rroubles de la repalassation).

¥ Surveillance de la température, surtour en cas
de méningire bactérienne : be retour & lapyrexie
confirme Pefficacité du maitement.

¥ Surveillance de I'état de conscience : compré-
hension des ordres simples, réponse aux stimuls
sensoriels (bruit) et mociceptifs (douleur), Sur-
veillance des réflexes pupillasres. Toute aggrava-
tion doit bien entendu Etre signalée au médecin,

Maladie de Horton
(ou artérite temporale)

Maladie inflammaroire de ['aeitre carotide exteme &
de ses hranches (4ol le terme d'arvérite), elle touche
presque excheivement les sujets Gpés (la moyenne
dﬁa:ﬂt&?'l}msll Cette maladie associe :
¥ Une céphalée superficiclle, continue, ave: dies
paroaysmes volonriers déclenchés par l'effleurement
du cuir chevelu (peigne), de sitge temporal ou occi-
pital, iradiant parfois dans le cou ou b michoire.
? Une figvre avec amaigrissement, altération de
l'érar général, et syndrome inflammarodre biolo-
Eique.
¥ Parfois des douleurs musculaires des racines
des membres (pseudopolyarthrire chizomélique).
¥ Des complications oculaires avec risque de
cécité qui font le pronostic de la maladie. 11 faut
donc reconnaftre er realrer b maladie avang leur
EN FAIT, LE IMAGNOSTIC devra fire évoqué systéma-
tiquement devant toute céphalée chronigue, fidvre
ou syndrome inflammarnire inexcpliqué du sujer jeé.
L'ExamEN CLEGOUE recherche une abolition des
pouls temporaex, un aspect nodulaire, edématié

Ceéphalées |3?
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ou inflammatoire de la peau en regard des artires
temporales.

LA CONFIRMATION est apportée par la biopsic de
I'armire temporale qui peut copendant étre normale.

LE TRAITEMENT repose sur une corticothérapie
prolongée.

Algies faciales

« Névralgie faciale essentielle
ou maladie de Trousseau

('est une affection 3 prédominance fEminime, tou
chanr les supets de plus de 50 ans.

La DOULEUR est més brtve, paroxystique, fulgu-
rante. Elle survient par accés entre lesquels le
patient ne resent aucune doabewr. Elle est ressen-
tie violemment comme une décharpe Electrique,
parfois déclenchée par Peffleurement d'une 1one
cutande appelie = one gichette =, toujours b
méme chez un méme patient. Enfin, le sitge de la
dowlewr est srrictement unilatéral et limité & un
seul territoire du nerf rijumean, générabement
celul du nerf maxillaire supérieur (aile du nez,
pencive e [Evre supéricures),

L'EXAMEN NEURCLOGIJUE st strictement mormal,

L'EvoruTion est discontinue, des périodes doubou-
reuses alrernant avec des phases de rémdssion.

L'ETo-raTHOGENIE de cerre névralgie essentielle,
dome sans ériologie retrouvée, reste discutée et mal

CONIMAIE.

LE TRAITEMENT permet le plus souvent de suppri-
mer ou de diminuver les acces. 11 repose sur la
prescription  de  carhamasépine (T . de
diphénylhydantoine ( Di-hadan) {voir i2) o
de clonazépam (Rivoeril). En cas d'échec du traire-
ment médical, on peut proposer une destruction
du ganglion de Gasser {qui contient les corps cel-
hulaires des nevrones sensitifs constituant la cin-
quitme paire des nerfs criiniens), le phus souvent
par thermocoagulation par vole percutande.

Mévralgis essenticlle de Troussesu :

= doubeur fulgurante;

- survanant par accés trés brefs;

= pas de fond douloureux permanent;

= gtrictement limitée Au territoire d'une des branches
du trijumeau ;

= zone gachette, |
- pxamen neurologique normal. |

4 Algie vasculaire de la face

CEST UNE AFFECTION DE CAUSE MAL CONNUE que
I'om rapproche de la migraime au moins par son
mécanisme  vasculaire et maitement. Au
contraire de celle-ci, elle touche surtout Mhomme.
Elbe survient de fagon tris part pup&h:du
douloureuses de quelques

lesquelles le patiern souftre qu*l:lrmlmcnt ila
méme heure. Chague accés du ﬂr 30 minutes &
1 heures et s accompagne d'une conjonc-
tivale, d'un larmoiement et d'une rhinorrhée
{écoulement nasal), La doubewr o un siege fixe sou-
vent rétro-orbitaire au niveau de Pangle intene de
Feeil.

LE TRAITEMENT est comparable & celui de la
migraine avec un traitement de Maccés douloursus
par antalggues simples type aspirine ou par déri-
wés de l'ergotamine (Gynergéne) gt un traitement
de fond comprenant les béta-bloquins | Avlocardyl)
ke méthylsergide (Diésemnil) ou les corticoides. 11
faut surtout éviter tout geste local intempesaif.

Céphalées et algies faciales
symptomatiques

Les algies faciales peuvent étre la ¢onséquence de
pathologies bocales ou locorégionales, notamment
oculaires (glaucome), stomarologiques (moubles
de larticulation remporo-mandibalaire, pulpites
o denits inclwses...) ou ORL {simmites...). T
algies symptomatiquis soNt Permanenies ou inier-
mittentes par crises plus peolongées. Il convient
devant la moindre atypie de réaliser des examens
complémentaires i lnm:l'i:mhil: e Etinbogles.

d'une camse générale comme par ufE
polyglobulie, une hypemension ;sclk mal
contrdlie, une hypercapnie...

= Distinguer ;

- les cdphalées fréquentes et Hl'llr-
migraines, céphalées de tengion, |

- ot bes odphalées révilant une sfisction grave :
mningite, hémorragee méningse, himatome,
tmeur cirébrale, maladie de Horton.
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Troubles de I'équilibre. Vertiges.
Vomissements en neurologie

Introduction

Les apomibaless e |'|5|.|U||:|"rr~r. Pimstabilivg de s sra-
tiom debour et de la marche, les = vertiges = sont
des symptimes inéguents. 11 convient de distinguer
Par un inferroganoire minuticux les sensations ver-
tigirseises qui sont une impression d'instabilicg, de
déségalibre et de = rée qui Eourne =, d'un vertipe
wral gqui est Jéfing comme une sensation désagréa-
ble de mouvement [de roration le plus souvent)
des objets par rapport au malsde ou du malade par
rapport max objets: le patient @ voit les objets
ponsemer auteur de el =, = comame sur un manige =,
L'irstabilité & la marche peut émre source de chutes
p:.!rl:'-::-'isn Ir.||..|r|1:|1i|.:||,|r_:.

Mows £tiedierons ici les trois grands oypes d'amein-
Tis rE!-i'HII'L'HLI'!IH de troiables e |'|,5|,.||,:|i]i'|'v|1.r T
= vertiges = {les puillemets signifient que méme &'l
#'agit le plux souvent de sensations vertigineuses,
le malade s'exprimera en terme de vertiges): il
#'agir des syndromes vestibulaires, cércbelleun et
de laraxte proprioceptive.

Syndrome vestibulaire
« Rappel anatomigue

La huitkéme paire des nerfs criiniens est constimde
de deux conringents : k= nerf cochléaine respon-
sable de audition et e nerf vestibwdaire qui pari-
cipe m contrile postural.

L'appareil réceptear périphérique du sysme westi-
bulaire est ke labyrinthe consting des canaus semi-
circulaires, de l'stricule er du saccule simés dans
l'oreille inteme, dans le mcher. [ sone sensibles
s accélérations et sux déoflémtions de la e,

Le nerf vestibutaiee male du labyrinthe, parcoun le
conduit auditif inteme accolé su ned cochléaine,
amteint be rone cénébral au nivean du sillon bulbo-
protubéranticl et gagne les noyausx vestibulaines
sitinds danes le hulbe.

Dz oes relais, Vindormation est transmise au cerve-
let et aun noyaux oculomoteurs, mais aussi aux
MIOWALIX s CENtraus ef au cortex pariétal, permet-

cant e adapration posturade du onc er des
VEUL

 Séminlogie vestibulaire

Le syndrome vestibulaire se traduir par un vertige
vrai plus ou moins pénible. I s'esocie & des nau-
wops ot dr.:q. I B b )

A LEXAMEN on retiouve ¢

b Une instabilité posturale avec une tendance
— loes de s stavion debour prolongde ks piods
joints — 3 tomber toujours du méme coeé. Cetie
tencince & b chue liuérlisfe et aggravée ou
déclenchie par Pocclsion des yeus, cest le signe
de Romberg vestibulbaine,

» Une déviation de la marche dun méme cieé.

¥ Une dévistion des index lorsqu'ils sont pointés
droir devant et que le malade ferme les veus.

» Un nystagmus : mosvement pérodique des glo-
bes oculaires qui comprend une déviation lene
alterrant avec une seconsae rapide (saccade). 1l peur
#tre horizontal, horizonto-rotoine, vertical ow mul-
tidirectionnel. Le nystagmus est défini par le sens de
la sevinmse rapade {ear elle esr plis vishle). Le sens
de la secousse lente indique le cieé de Usppareil ves-
tibilnine lésé. Ainsi, un nystagmus battant vers la
doite (la secouse mpide va vers la droire) eeachiie
wnet |ésdon du systime vestibulaine gaoche.

Ces SYMPTOMES TRADUISENT UNE PERTURRATION
IF L' APPAREIL VESTIBULAIRE soit au nivean ceniral
(& l'inctricur du trone ofedbeal et an niveay des
efférences i partir des noyaux vestibulaires), soit
au piveau périphénoue cest-i-dire a0 wivesu du
labyrinthe, du nerd westbulaire jusqu'd =a cermi-
natisom dang les noyvaus vestibalaines dans le bulbe
ciréhial.

Syndrome vestibulaire périphérigue

Il s¢ manifeste par un vertige rowstoire interise,
pénible, er par des vomissements A l'examen, la
dévintion des index, la rendance & la chuce, la
seconsse benee du nystagmus horizonbo-romodne se
fone du mme cité (du cieé opposé & la Ision) @ on
dir que le symdrome vestibulaine est harmonieu.
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$yndrame vestibulaire contral  Syndrame vestibulaire périphérique
sensations vertigineuses vertiges infenses et vomissements
déviation de a marche et des index  déviation de la marche et des index
Romberg mal latérafise Rombarg bian latéralisé
mystagmus rystagmis
DYSHARMONIELX HARBAONIEUX

dysmitrie ot hypermetrie

afEatooocinesie

dhyschranamétrie

ingtabdiié en tous sens non aggravie par la fermeture das yeus

élargissement du palygone de sustentation
désmarche ebrieuss -
altération des pdactiors de posture

Hypotonie, dysarthrie et troubles de 'éorture

LES ETIOLOGIES PRISCIFALES comprennent les causes
virades (labyrinthite, newronite vestibuladre), le ver-
tige paroxystique bénin positionnel (grand verige
rotatoire déclenché par le déoubitus laeéral, ms beef,
d'évolution bénigne pusque les accés dispanissent
en quelgques pours ou semaines), b sclérose en plagues
{plague de démvélimisacion sitwée & l'entrée du nerf
dans le mome cinébeal), la malade de Méndbre
{maksdse ssoctant des dplsodes vemigineux successifs
£t une perte progressive et iméversible de Naudition)
et le meuminome de la hutiéme paire des nerfs crfi-
niens (tumeur bénigne développée aux dépens des
dewn contingenits cochléaine et vessibuladre).

Vertlge paraxystigus bénin de position :

- survenue dans des conditions stéréotypées (en e
couchant];

- aprés une bréve latence;

= d'un vertige intense et transitoire;

- reproduit par une position précise de la téte {décu-
bétus latéral droit ou gauche);

— PlgrETion Spontanée en queltues joun ou Emaines.
Maladie de Ménbéne -

~ grands vertiges wrvenant par dpisodes sucoesifs )
- baurdonnement d'oreilles & surditd progressive;

= irrdversible

Syndrome vestibulaire rvj'ma.'

Les vertiges et nausées sont i ants. |1 existe le

plis souvent une sensation vague d'imstabilié
posturale. Le nystagmus est multidirectionnel. A
l'examen, la déviation des index, la rendance i la

chute, hmh}tt:hfmﬁgmﬁ quand ils
Coexstent ne s fone paawﬁduuﬂmm;]e
syndrome westibulzine est i

A Examens complémentaires

ion du systéme
vestibulatre extstent. Ce sont Jes épreuves calori-
ques {l'instillation d'eau chaude ou froide dans
chacun des conduits audirifs -a.-i:t:mn suCcessives
ment permer d'obrenir une stimulation de chaque
vestibule qui se manifesoe par un nystagmus), les
épreuves rotatosres (le patient lest placé dans un
Faruteuil et subit une mise en rotatodre
qui stimule les deux vestibules), 'électronystag-
mogramme ou ENG {rechnique d'enregistrement
du nystagmus spontané ou provoqué par les épreu-
ves précédentes), Cos examens sont utiles pour
confirmer atteinte vestibulaire et préciser le oficé
lesée.

Différentes techniques d'expl

Syndrome cérébelleux

Le cervelet est une strocture situfe 3 |a partie pos-
téricure de l'encéphabe, & Pérmge sous-tentoriel
dans la fosse postérieure. Il est impliqué dans la
régulation des gestes fins et prédis, dans le tonus
musculaire, dans les phénoménes d'adapeation
posturale, la marche e 1z station debout.

Son mreinte lors de processus ischémigue (accident
vasculaire cénébral (AVC) dans Je temitoire ver-
tébro-basilaire), hémomgique (hématome  céné-
belleux), mmorl, toxique (alcgolisme sl ou
chronique ), parandoplasique ou ratif, st res-
ponsable de perturbations du t de la pestualing
{syndrome cérébellews clné:bque}|a de Véguilibee
{syndrome cérébelleux statique).,

LE SYNDROME CEREBELLELTY comprend
une asynergle (mauvaise synchronisation des diffé-
rentes phases €lémentaires du mguvernent ), une
dysmétrie & type dhypermérrie (incapacité i régler
correctement l'intensicé du mowsement en fonc-
tion du but & areindre : celui-ci et dépassé), une
adiadococingsie (ncapacind d'effectuer des mouve-
ments alternatifs rapides rels l.p:lnTma:immrtn}
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et une dyschronoméerie {retard & la mise cn mouve-
ment ofun sepmsent de membee).

En pratique, ces altdrations de la metricité sont
érdiables lorgue 'on demande an pamient de
mettre ke bout de Vindex sur be bout du mez ou le

talon sur le genow controlatdral.

I existe de plus one hyporonie responsable par
exemple d'une exagéation du ballant des bras i la
raion du trone

LE sveiDROME CERERELLELE STATIOUE comprend
une instabilitd de la sation debour avec des
eacillarions en tous sens, non aggravée par la fer-
meture des veux, un largissement du polygone de
sstentarion (dorsque 'on demande au patient de
serrer les picds, il a tendance 4 tomber), et une
démarche Twe.-:l,h.iuréhrl.ell‘.e en = Zigzag =, & pas ind-
gaux &t hisitanc Les réactions de posture sant
anormales : aheenee de décollement des malons lors
de Tcermipusement, Eévation des membre iniié-
riewrs au-dessus du plan du lit lorsquee le patient
rente de s'asseoirn,

LPATTEINTE CEREBELLEUSE peut s¢ manifester 3 tra-
vers des troubles de "Ecriture {écriture ample et
irréguliere) ou de ln parole (dysarthrie cénthel-
leuse scandée et irépulifre) ou encore par un
tremblement infentionnsl .]mFIIE ob survenant lors
des mouvements quiil péne parfois considéra-
blemens.

Ataxie proprioceptive

L'anatomiz des woies sensitives ot notamment du
spstbme lemniscal est rappelée dans le chapisre
corserd 3 la ﬁm:iuh,rg'n: des troubles semsirifa,
Line atasie proprioceptive et un trouble de 1'équili-
bre eésulenger dure permirbation du conerdle exencé
par ke systime lemniscal sur le déoulement des
mouvements. En effer, des informations peopnio-
-l.:d:]:l'Iiw:: :HEn:nlu: proveTmant des artsculations &
des tusean newro-musculaires sont destindes au
Cimtey, sensnti-moteur et répulent en permanence be
déroulement des gestes et de la manche,

Elle traduit dome une atteinee des cordons poseé-
ricurs de la moelle {myélopathie carenticlle ou
syphilitique} etfou des gresses fibees myvélinisées
radicubaines o troncithires {vodr Hﬂml{nﬂhﬁ r.u_"ﬂa
phériques) mais aussi du thalamus [AVC thalami-
que} ou da cortex paridtal.
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Elle s manifeste par une instabilité de ba station
debon g1 de Tn marche, nettement majorée par la
perte du comtrdle visuel : dans Pobscurioé ou 4 la
fermeture des yeux {signe de Romberg propriocep-
tif). Cette derniére entraine chez le sujer debout
des oscillarions en tous sens non latéralisées. A la
marche, les membres inféricurs sont projends vers
I'avane er retombent lourdement sur les calons,
Les demi-tours sont tods instables. Ces troubles de
In marche sont carsctéristiques et s'accentsent &
I'obscurieé o 'occlusion palpfbeale.

Instabilité die la marche

Tendance & la chute latéralisds, sggravés par ooy
shan des yeun Romberg vestibulae) — syndroms
vestibulaire,

Tendance & la chute non latéralisée, sggravée par
ocdusion des yeus (Rombeng propricteptif) — ataske

Tendarmte & |& chirte man [abéralisée non déchenohds
par la fermature des yeux < pmdroms cérdballau

Vomissements en neurologie

Des vomissements @olés peuvent dme la seule
manifestation d'une sffection neurologigue. Tow-
tefois, le plus souvent, ils sont associds b dautres

sympedmes.

Dies womissements associés 4 des céphalées évo-
dquend tin .':lllndmrm: méninge, une |'|l|.'p|:rll¢n.1|-::-n
intracrinienne ou une migraine, Les caracréres
de la |:_:-|§F||'|:|.||§~= smit hien sor différenes selon e
diagrostic et ont fé deaillés précédemment.
Accompagnant des troubles de 'équilibre et des
wvertiges, bes vomissements peavent sinserire dans
le cadre d'un syndrome vestibulaire.

Dhurre les cases dipestives, les vomissinents st
également observs au cours d'affections cardio-
vasculaires (malaise vagal, infarctus du myocarde
infdripur...), dintesications  medicamenteuses
{intoxication digitaligue...) ou de oroubles méea-
boligues (hypomarnémie profonde. . ).

Cautes mewrologiques des vamisiements :
—rnigr]inu;

- syndrame Mmeningd;

= hypertension intracrinianneg;

- symadromee vestibulaire piriphérigues (ou central).
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Déficits moteurs central et périlee'rique

Introduction

L'« ondre » moteur est donné par be cortex. fromtal
{aire frontabe sscendante). 11 est transmis par la
grande vole pyramidale jusqu'an: novau moteurs
dis nerfs criniens dans ke tromc cérébeal {innerva-
piom metrice de la face) et jusquan mObOTEEOne
dans la come antérieure de |z moelle (innervation
du ronc et des membres). Le second neurone de
cette vose de la motricité volontaire appartient au
systeme mervews périphérique. 1 est constineé des
nerfs criniens et des nerfs rachidiens. Ces demiers
se regroupent en plexus ol naissent bes ners péri-
phiériques destinés aux mischs. Le sysbme pyrami-
dal est un systéme tris mapide et tris spécialisé.

La motricité est en permanence régulée par des
systimees plurisynaptigues 3 conduction plus lente :
les vioies extrapyramidales. Le cervelet et bes noyaus
BT CEnEauy en ol le poimt e d.ép:lrt- ks coneni-
lent ke wonus musculaine of 1adaptent en fonction
e Informanions sensitives T!'I.H-'I.Ifl:l-l.‘.\- FEUES €0 per-
MANETHCE.

Line atteinte du systéme pyramidal est responsable
d'un déficic moteur quantitatlf, andis qu'ume
atteinte céréhelleuse ou extrapyramidale entraine
un désordre qualicanif de la motricieg et du tonus.
Mows envisagerons ci-aprés les déficits moteurs
liés & une arreinee centrale ou périphérique de la
motricité volontaire.

AFL-IEETER Lo o musculaing est cotée de 0 4 5
1] SLne ConrSECtian velibda

1 oontraction inefficace

2 coniraction efficsce, mas mousement
impossible contre la pesanteur

3 mouwverent possible contre la pesarteur
4  mowvemsent possible contre résistance

5 mousement narmal

Les paralysies o diéficirs moeeurs s ranifestent jar
une diminution de b force musculaire de oo
praphibe warable - il peut Sage e monoplégee
| paralysie dun seul membre), dune |'|'.:I‘:'|.r-|l.:-_"-.-
[paralyibe dun hémicomps ¢es-tedire du membne

supéricur et du membre inférie | du mdme cled pes-

pectant ouw non 'hémiface latérale), d'vme
paraphégie (paralysie des membres inférieurs), d'une
térraplégie ou quadriplégic (pdralysic des quatre

membres), On parle de = panésie = borsque Matteinte
et modénée, et de « paralysic = bosqu'elle est com-
phete. La paralysic peur étre unlff o associde i des
déficits sensirifs [mth&n’:,h?p:Fah&itll.

UKE PARALYSIE est due 3 une Msion de 'un des
effectewrs motewrs, du cortex | muscles. On dis-
tinguera plusicurs smdromes selon le niveau de
I'arteinte (figure 3.4) :

¥ L syndrome pryramidal di 3 wme &sion de la
voie pyramidale (voie motrice) & intérieur du
systéme nerveuy central (hémisphires cérédbraux,
mronc cérébral, moelle épiniéne).

¥ Le syndrome newropine périphérique di & une
lésdon du systéme nerveux périphérique (racines
apris beur sortie du mou de conjugaison, plexus
NETVEWX, [FONCS NErveus ), [

» Le syndrome myasthénigue dii & |'ameinte de la

jonction neuro-musculaine,
b Le syndrome myogene dii & latteinte du muscle.

Tous ces syndromes one des caracténistiques. clini-
ques propres qui permettent souvent de les distin
guer apris un examen amentif. On recueille pour
cette distimction 4 types d'informations | existence
d'une atn rer|i1: musculaire lilmﬁ'lT[r-lT',“;iE]..-lk ETCM
bles du tonus, de moubles sensirifs lassocids, de
modification des réflexes ostéo-tendingewx.

Syndrome pyramidal

Lorsqu'elle vient de se peoduire, une atteinte mas-
sve de la voie pyramidale se manifeste par un défi-
cit moteur flasque, cest-d-dire hypotonigue. En
quelques jours ou plus rapidement, Ihypotonie fair
place & une hypertonie pyramidale : la paralysic est
dite spasmodicque car il existe une hypertanie élasti-
que {résistance 3 |'éirement du me b lisé
qui s renforce avec be mouvement passit)h Lhyper-
tonie spastique prédomine comme b T
les mumcles extenseurs aux membres ieurs ef

sur les musches fléchisseurs aux membres inférieurs,
Au décours d'une hémiplégie, larrirude b plus clas-
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sique de hémicorps paralysé est une flexion du
membre supérieur asociée @ une extension du
membre infériewr. La marche — lorsquielle est pos-
gible = =2 fait en = fawchamt = parce que le membre
inférieur est rdde, vendu et décrit un arc de cercle &
chagque pas tel le peste du Bucheur.

Lorsque Iatreine du membre supérieur est moin-
dre, elle touche bes petits muscles des doigrs affec-
tant les mowvements fins de la main.

A Uexamsy, il existe également un sgne de
Bahinski (extension du gros orteil lorsque 1'on grarie
le bord externe de la plante du pied), des réiflexes
ostéo-tendineux anommau dans be rerritotne d&fici-
taire, anormalement vifs, diffusé (réponse lors de la
stimulation de muscles non concemés par cet anc
réflexe), polvcindtigues (plusieurs réporses du mus-
ele pour une seule recherche du réflexe) et une mé-
pidation épileptoide de ka rotule ou de la cheville qui
peut &re recherchie ou spontande (observie parfols
ant cours des soins). La paralysie est du cité oppesé &
la lésion si celle-ci est dans les hémisphénes ofné-
beaw ou le rronc cérdbeal, elle est du méme cfné que
la Msion si celle-ci est dans ks moelle épinitre.

Syndrame pyramidal :

- déficit mobeur;

= hypotonie puis hypertonie spastique;

- signe de Babirski;

- ROT wifs, polycinétiques et diffusés avec extension
de la zone réflesogéne;

- trépidation épileptoide de la cheville ot de la rotule.

Syndrome neurogéne
périphérique

A | paralysie sont assockés fréquemment des trou-
bles sensitifs (dysesthésies : sensations désagréables
anormabes sans rapport avec le stimulus; paresthi-
sies - fourmillements) er rophiques. A Pexamen cli-
nique, la paralysse est systématisable en rerme de
territoires nerveus périphériques (racine, pleous ou
trom merveus:, fibnes nerveuses distales dans le cas
des polynewopathies), avec & un stade Evolué une
atrophie des muscles innervés; il existe une hypoes-
thésic ou une anesthésie & un ou plusieuss modes
dans le territodre cutané correspondant ainsi qu'une
abolition des rélexes mrdo-tendineux. Des exern-
ples sonit donniés dans le chapitre consacré aune new-
ropathies périphiiques.
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Cervea

Traversée Faisceau pyramidal
de la capsule (Tractus carfico-spinal [atdral)
i (1% neurone de la voie pyramidale)

Relsis de certaines fibred

au niveau des noyauy des nerfs
cramiers au niveay du tronc cénébeal,
les autres crosent la ligne médiane

\\ Relals au niveau de la corne
anvérieure de la moelle
awet le second motaneunone

A Plexis  Trones nerveus
-. \Mf_._ A

e

Avarit -.;-'“'“\l\ \\x

'\-\._\___ '___,_L
~ 2 pEurans \
quitte la moeile .

par la ragine antérigure
Arridne S

Jorction
ML~
musculaing

| i . Musde

Systéme nerveis central Syitdene nerveun pénphérque
[EEE] croanisation générale de la motricits.
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Syndrome d'atteinte
de la jonction neuro-musculaire,
ou syndrome myasthénique

La sransmission du message nerveus au niveau de la
synapse entre le nerf et le muscle {jonction newro-
musculaire} se fait par Fintermédiaire dun newro-
transmecttenr : acérvicholine. Celleci et libérée
par Pextrémité nerveuse dans la fente synaptique et
s fixe sy un récepreur spdcifique au niveau du
muscle (on parle de récepreur postsynagptique ).

Le syndrose myasthénigue est Bié 3 un blocage de ce
récepieus par des anticomps qui = prennent la place «
de I'wétylcholine. Le messape nerveux n'est done
pas trarsmis au muscle. Ce phénomtne est intenmir-
tent € ne s menibeste qu Peffort, en oot cas
diébwet de la makadie. Les anticorps antiréceptens 3
l'scérylcholime somt produits par le patient |l
mime = e sont des muto-anticoms. La myasthénie
et donc une malsdie auto-immune et et parfois
swoocibe i Jautres manifestations aubo-immiines.

Lime maladee sutc-immune et e maladie dang
laguelle e systéme Immunitaie fonctionne de fagon
entessive et inadaptde. || fabrique des anticorps qui s
retournent conthe cerfaines structures de Porgansme
{contre b rémptews pestamaptioues i laoktylcholine,
contre la thyroide, contre les cellules parcréatiques
fabriguant |insuline.. ). Ces maladies sundennent plus
walontiers cher La femme jeure,

1L EXTSTE TVYPIQUEMENT UNE FATIGARILITE MLSCLL
LAIRE ¢ le mangue de force apparalr & I'effore et en
fin de joumée, alors que les patients peuvent Etre
asympiomatiques au repos. Le déficic est variable
dans le remps (dans la méme journée, Sun jour 3
Paniere) er d'un groupe masculaire 3 Paurre. Touws
les groupes musculaires striés peavent étre tou-
chés, les arteinnes les p|u.'i Eyphques sont cilles des
missches ooulomoteuss (vision double = diplopie;
chute des paupires ;: ptosis), des muscles oro-pha-
ryngss (nasonnement, troubles de la masticarion,
trowbles de la déglotition avec un risque de fausse
roure) of des muscles respiratoines {dvspnée et
risqque o 'insulfisance respiratoine aigué).

LEEAMEN NEUROLOGHJUE peut &tre normal an
repos. Apmis effort, i existe un dficit moteur pur,
dintensité  variable, fouchant wn ou phesieurs
groupes muscubsines. [l n'y & pas de moubles sensi-
tifs, mi J'ancrmalies des réfleves oatdo-rendiven.

UN CERTAIN KOMBRE DE MEDICAMENTS USUELS
soNT INTERDITS chez bes mypsthéniques, car ils
peuvent majorer les symprimes (certaing antis-
T!,'Il:'lmiquu.. cerfiis :|nli|1|::l|it||.|u...] i ki |:i.14:|: dl:
ces médicaments doit &tre confife au patient.

LE TRAITEMENT SYMPTOMATIGUE repose sur les
anticholinestéruioes, Le  titement de  fond
tepose sur b thymectomie (le thymus participant
& la production dancicoms), Jes corticoides er
parfuis kes immunosuppresseurs, (les Y-globulines et
les plasmaphéréses dans les formes sévires,

Sigmees évocateurs de myasthinbe

- ehéficit musculaire flectuant, sggreve & Petlont;

= phosis varialle, diplopie intarméttente;

= troubles de la déglutition, de la phonation et de la
mastication flucuars;

- femime jeune,

Diagnostic de myasthénie ;

= évolution des troubles typique;

= ExaEn newralogique paure;

=test au glaton : apparition d'un pasis;

- test au Tensifon ou & la Prostigmibe : amélioration
du déficit ou du phosis;

= blos neurc-musculaine & Félectromyogramame;

- anticonps antirdcepteurs 4 Facktylcholine recherchey
dans le sang;

= rechenche d'une hypertrophie cu dlune temeur du
i

Traitemert de ls myasthénie

= interdiction de cerairs médicaments (aminodides,
berzodiazéphnes, barbeturigues...);

- thymsctomie,

= anfichalinestinagiguss;

= fraitement immunamaodulateur ; dchanges plasma-
tigues, immunoglebulines Intravenduses, cortion-
thirapie, immunosuppresseurs,

Syndrome myogeéne

I s'agie dune mreinte des mnscles; su-indmes,
d'origine varife (nombreuses causes dé pathologies
musculatres regroupdes sous le terme général de myo-
pathies). L'atreinge motrice et en géngeal symér-
que, mais elle n'sffecte pas dgabement fous des
groupes musculaines, Elle prédomine aux ceintunes ;
laneinte de la ceinture pelvienne (panas, quadi-
ceps, mascks panvertébrmx) explique bien des
signies nocables dis V'inspecrion = hyperlosdose lom-
haire, marche dandinante, difficultés por se relever
d'une chaise sams P'appad des mains (signe du tabou-
ret). La Giblese des muscles de la face donne un
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PHARMACOLOGIE

I— Présentation
| -
Pyricoatigming [Adestinar) Comg. 3 B0 mg &3 & comp]. |
: |,Awmnmlunmmuhw Comp. & 10 mg 5 4 6 comp]. |
| | Néostigmene (Prostigaine) Amp. 80,5 mg 1.4 2 amg. Traiement d urgence l
, -

l:qu:hﬂ'liumrrmm'ﬁ:n.l- Amp. & 10 mg W 1 amg. Test dhagnoatdue |
L E— |

| |mmwu¢w&m;-mmurmmmﬁmm acétykchaling. Les sntl- |
; Mmmammm&mmmmruuhmmm

| mﬂmmhmmﬁmhmmdumHﬂmuﬂmﬂmm. |
| INDICATION

| wvr  Myasthénie. |
' POSOLOGIE

| A, attnindes par paliers progresls. |
! A adapter & Fefficacité cinique.

| H-euuuuulihhd'unpnmtrimudmwmlmtp:ﬁuﬂd'mmmﬂ'me.l |
| fmﬂwﬂﬂltumﬂﬁmlﬂnmqu'ﬂmuﬂhmﬂmmu-mimmmm&m

signes de surdosage. |
| EFFETS INDESIRABLES
iis sont em rapport

| mmwmdmﬁﬁ.ma diarrhée, suoun,

cardie, myosts,

DEMPLOI
Asthme, maladie de Parkinsan, sistruction digesthee ou Urinaire.

direct avec beur action ehalirergigue. |

hypersalivation, larmoement, brady-

peuvent fgalement Ere atteinms dans cemaines

myopathies conptnitales (myopathae de Duchenne),

resporsables Jinsutfisance Tespiranoire precoce chez
| B enfants ameints. 1l exise en plmémal une atrophie
usculaite progressive et une hypotomie- [l o'y a pis
de troubilies sensinfs ni Jamomualic des réflexes ostéo-
terdimee, A un stade évolal des pétrctions mUscU-
baires et nendineises peuvent exister.

%
8
| ¥
:
| &
H
§
4 Rappel anatomique
3 des voies sensitives
LE A parir des rerminalsons NEOVELSCs situbes sur ba
2 pean, les mugqueuses, les muscles, les tendons, les

mwhmm:

- dystrophies muscaires {myopathie de [ucherne
par exemplel;
wwﬁmiﬂmﬁfﬁ
—mmﬂuudquuammm;
w métaboliges el endocrnnsenngs fthy-

—————

Troubles de la sensibilité
d‘origine centrale et périphérique

articulations, bes vaiseaus et less viscires, nalssent
Jes afférences sensitives qui gagnent 11 moelle épi-
fbre par les rmoines postérieures.

Le corps du newrone sensitif peripheTique est st
dans le ganglion rachidien posteriear:

e ——— e e T
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EREER schema des v de ln sensshilvté lemniscale of extralemmnizcale.

LES VIMES DE LA SEMSIBILITE s& divisent en deux
systémes  anatomiquement e Factionnellement

distinces {figure 3.5) :

b La sensibilitd épicritigue fournit Jes  mdor
mations précises (tact fin, proprcception ) gul per-
mettent I'exploration et la connaissance du monde
extérieur et de motre propee corps.

Elle est wéhiculde par be svatbme [emmicad ©
directe et rapide, il est constined de fibres mwélin
sées de pros et moyen calibre & conducrion papide
véhiculant ka sensibiling superficielle fine épicrin-
que et b sensdbilitd profonde ou proprioceptive
Elles montent dans be cordon postéricur de ba
moelle psibaréral (fasceaux de Goll er Burdach)




I MAZ=R, La phobocopee mom artonses et un dil

Le premier relais s¢ fait au niveau bulbaire. Le
second neurome décusse (Cest-di-dine qu'il crodse |a
ligne médiane) er constirue le ban de Reil
médian ou lemnisque médian. 11 atteine le thala-
muis spécifigue (le noyau ventro-posténo-latémal du
thalamus « spécialisé » dans la sensibilieé épicrici-
que) ob nafr le mroisiéme neurone desting au cor-
tex sensitif pariétal,

b La sensibilité thermo-algique a pour fonetion b
défense de Porgamisme : elle reconnair les stimula-
tions doubourewses er thermigues (chaud et froid)
qui constient un danger pour ineégrivé du conmps.
Elle a dome une fonction d'akarme.

Certe sensibilivg = de peotection = est véhiculée par
des voies extralemniscales : ce syatime plurismagtique
i conduction plus kente est constitué de petites fibres
myélinisées ou amyéliniques véhiculant ln sensibi-
liné thermo-algique. Elles se rerminent dans ka come
postéricure de la moelle oi elles font synapse avec
diverses fibres qui — directement ou apris d'autres
relais avec des intemeurones — cmisent |a ligne
meédiane en avant du camal de I'épendyme er consei-
went le fascean spino-thalamique du cordon
antéro-laréral de la moelle. Certaines fibres ateei-
grent le thalamis puis le comex, mais la plupan
gagnent la substance réticulée sitoée dans le trone
cénébral et mpliquée dans les phénoménes d'éveil et
de vigilance. De [& partent des fibres destinées au
thalamus non spécifique et i d'autres structunes.

Caractéres sémiologiques
« Troubles subjectifs

PARESTHESIES : ce sont des sensations amormales,
spontanées, non douboureuses, mais parfois désa.
gréables, décrites comme des picotements, des
fourmillements, des engourdissements, des sensa-
tions de raideur, de décharge électrique, de peau
cartonnée, de striction. ..

HYPERESTHESIES : exagération de ln sensation tac-
tile (anwomalie quantitative ).

[FYSESTHESIES : imypression anormale désagréable
gans rapport avec e stimulus sensitif,

CausalGies : douleur intense i type de briflare.

HyreraLGEsiE : perceprion douloureuse excessive

d'un stimulus doulourenx (nocicepeit).

HPERPATHIE : perception douloureuse d'un sti-
mulus normalement indolore.

Troehles de [a sensibilité ' ovigine contrale et périphérique | 47

o Troubles objectifs
L'hypoesthiésie ou Fanesthésie maduisent une perte
de la sensibilied partielle ou compléte. L'examen
objectif permettra de préciser la wopographie du
déhicin et Le type de sersibilité touchée : sensibilieg &
la douleur et & la température (thermo-algigue),
tact fim 1 proprioceptif (Epicritique).

LA SENSIBILITE DOULOUREUSE est explonde 3 laide
dune épingle, la sensibilité thermique & Paide dun
tushe de verre rempli d'eau chaude ou de glace.

La SENSIBILITE PROFONDE est explorée par @

¥ Le sens de position du gros orteil ou des doigs,
que le patient devra dérerminer {=en haut = ou
-ml:ns-lll:arm:fn‘m&

¥ La préhension aveugle : si un déficit sensirif
important existe, le patient est incapable, les yeux
fermeés, de saisit avec la main le pouce de la main
controlanérale qui a & déplacée par l'exami-
nateur.

b L'épreuve de Romberg: si un déficit sensirif
important existe, le sujet ne peut demeurer debout,
les pieds joines, sans be contrile de la voe. | oscille
en tous sens, il présente une tendance 3 la chute
non latéralisée.

b Les vibrations du dispason appliqué sur les
éminences osseuses (phalanges, malléoles, coude,
penou) ne sont phus pergues lorsqu'il extste un dii-
cit propraoceptil.

b La recherche d'une astéréognosie, c'est-d-dire
Pincapacité didentifier un objer placé dans la main
du parsent par le act, sans be conmble de la vue
(par exemple 1 un peigne ou une pitce de monnaie).

Orientation diagnostique

et principaux syndromes
Souvent lanalyse sémiologique permer de bocali-
set clairement le niveau de ['atteinie.

« Atteinte périphérique

Les réflexes ostéo-rendineus sont diminués ouw
abolis. La topographie des troubles sensitifs et
beurs camctéristiques permettent de dutinguer :
Syndrame radiculaire

Il eradude la souffrance d'une ou plsieurs racines
dans le canal rachidien; le trouble sensitif comes-
pond au temitoire innervé par ces racines. [l



atendus de C5 4 CR,

Ferte centromédullaine étendwe de C5 3 C8:

interruption des woles spine-thalambgues de fagon bilatérale, aus neveaus C5-C6-C7-CR
& l'oeigine d'ume anesthéde thermoe-algiguee, bilatérale, susperdue,
§'#endant de C5 & C8,

Duificit de
— i o sensibilite
profands

1. Interruption du fasceau cordonal posténieur gauche (Tractus cordonal postériewr gauche] |
trauble de [a sersibilité profonde en dessous de la lesion (niveaw D6 |[T8]) 4 gauche.

1. interruption du famceau pyramidal {Tractus cortivo-spinal latdrad)
syndrome pyramidal du membre gauthe

3. Interruption du faisceau spinc-thalamique gauche (Tractus spine-thalamique) ;
trauble de |a sensibilité au chaud, #u froid et 2 la dowlewr en dessous de |a kision (D6 [TE]) & drofte.
En effeq, la vode thermo-abgiquee orolse dis son entrée dans la moelle,

EPEER] 5ection de Mhémimoelle gauche en D8 (syndrom: de Brown-Séquard),
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extsre sovent une douleur sur ce trajer, nugmen-
feg par |'1:.H||rt., la moux, 'Errement. La Rl
en constitue exemple le plus fréquent et typique,

Syndrome polyréwitigue

[ trachuit ume suffrance de vous bes merfs péniphé-
riques de l'organisme (c'est notammene ke cas des
neuroparhies roxigques ou mémboliques) : les nerfs
les plos longs seromt touchés en premier: Clest
POkl bes proubles débutent au niveau dies
pieds, de fagon svmétrique, ascendanne, suivant
une topopraphie en chaussertes, puis en ganis
lorsqulils touchent les membres supérieurs {voir

Newropathies pinipheriques).
« Atteinte centrale
O distingue dewus niveaus

Niveau meduilaire

Les troubles sone le phis souvent bilatéraus avec
gouwvent une limite supérieure (niveau sensinif}
nette qui permet de définir le niveau médullaine
Jareinte.

STNDROME CORDONAL FOSTERIEUR

Le tact fin et le sens de position des segments de
membre (véhiculés dans les cordons postérieurs)
sont aleérés

Pertes de commatssance

SYMDROME SPINO=THALAMEIUE

La sensibilicé & ba doulewr, su chaod et av froid est
alrinée.

SYNDROME SYRDPIGOMYELIQLTE

Line Ision centro-médullaite va interrompee de
fagon isolée les voies spino-thalamiques qui croi-
sent et arrigre de I'épendyme rdalisane un trouble
de la sersibilivé thermo-algique isolé bilaréral e
suspendu (figure 3.6).

SYMOROME DE BROWN-SEQUARD

Il comespond & ume section de Phémimoelle
{higure 3.7). 1 existe un syndeome cordonal posté-
rieur (voir sigra) ef pyramidal homolacénal & la
Ision et un déficir de la sensibilivd thermo-
:ﬂHl.quu controlaeéral & la Jésion.

Niveau encéphaligue
Le I;n11,|]':|!-: inbérese aloms pout I'l'lél'l‘l.il.'urrﬂ.

SYNTIROME THALAMHLTE

Caracrénisé, en pha de hypoesthésie en géndral &
tonis les modes, par la prisence de doubeuss et d'une
byperpathie {le contacr de la pesu est ressenti
comme douboureux).

SYNTIROME PARIETAL
Le teouble sensitif intérese le g &picritique o pro-
pricceptif et dpargme [a sensibilicd thermo-algique.

Pertes de connaissance

Introduction

Les pertes de conmaissince (P sami un symprime
Fedquent qui craduit ;

¥ Soit une perturhation réversible du fonction-
nement de la substance réticuble {strucoure du
trone cérébral responsable du maintien de [éveil) :
et une ST

¥ Soit une perturbation aigué de "Electrogenise
corticale : Cest une onise comiiale ou éuleptigie.
[ans |a mesure ol le médecin assisoe rarement 3 la
perte de comnatsance, lnterropatoire du patient
et des témoins est fondsmental pour orenter
I'{nqlﬂc etiokogique vers une anomalie peupo-
bogique {Epilepsie) ou vers une anomalie candio-
bogigue ou métabolique (syncope)

Crises comitiales

Elles somt chaes & la décharge brusgue et synchrone
de tout ou partie des neurones di cortex: cérébral,
Cliniquesnent, les principau tepes de crises cofii-
tiales sont bes crises péndralisées, ob la décharge
concemne lensemble du cortex cérébral, ot les cri-
#8 p-illlil:“:s. o la déchange conceme seulement
une partie du cortex cénébral {voir Epilepsic). Sen-
les bes crises pénémlisées peuvent provoguer une
perte de connaisance. La durée totale d'une crise
généralisée {pour les 3 phases) ese de 5 & 10 ming-
1es, Le chddbcin [H.'ulll.'r.illque e durer p|.1|.h'i|:ur:
hievires, parfois phos de 24 hewrss,

Une crise focale peut se généraliser secondaine-
ment : dans ce cas, 1« aur», constituée par les
signes focaux initinux, permet de localiser la

. . T i gy ey e
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lésion & Porigine de la crise. Les éléments les
phs importants pour diagnostiquer rétrospec-
vivement une crise sont la morsure du bord lagé-
ral de bangue, b confusion er 'amnésie post-
critigque,

La perte d'urine est classique mais elle n'est ni
constante {vessie vide au moment de la crise],
i spéeifique (une syncope peut entrainer une
vidange vésicale).

Pertes
de connaissance bréves
non épileptiques
« Syncope

Clest une PC lide & une hypoxie cérébrale aigaé
par baisse du débit cardiaque. La PC est brive
(quekques secondes le plus souvent, jamais phus de
3 minutes qui comespondrait 4 une schémie céné-
brale irréversible), de débur brutal, accompagnée
dune pileur extréme, &1 n'est pas suivie d'une
confusion postcritique; be patient est inerte pen-
dant la PC. Elle peur survenir sans prodrome (syn-
cope & lemporte-piéce), ou been étre précédée
dune lipothymie {sensations de malaise péniéral,
avec impression de tére vide, de bruit dans les
oreilles, parfois avec des nausbes et des sueurs) &'l
#‘agt d'une syncope vagale.

LES PRINCIPALES CAUSES des syncopes i empore-
pitce sont cardiaques  troubles du rythme ou de la
comducrion cardisques {tachycardie ou bradycar-

|_DEMARCHE INFIRMIERE [

I PERTE DE CONNAISSANCE

Prendre ke pouls - pouls imprenable, kent ou rapide et filant, pesls nommal ¥
Opserver la couleur des téguments; pdleur ¥

Allanger le patient.

Appeler pu fabe apgeber le madacn,
Rechercher des ksiors traumatigues et des plaies.
Senquerir des circonstances de survenue ] 3 Jeun Y lors du lewer? & Peffart?

autre

jo patient & la recherche o une phase prodromique (malaise génésal

wisian trouble, fringale..).

Bechescher del mouverments anorma.
Surveilier la reprise de consclence | est-eile progressive Y a-t-l une confusian

posteritigue ?

die extréme), obstacles & I'éjettion venmiculuire
{rétrécissement  aormique, cordsomyopathie obs-
pructive).

Dres mécanismes vasculaires (hyporension ortho-
STALBLE, h'i‘pﬂ-'l.lﬂl.frl'l.l-e e ddﬂwdrilumm [4.1]
hémorragie) peuvent également érre i lorigine
de syncopes, volongiers précédies de prodromes
La syncope vaso-vagale est inéguente e bémi-
gve : elle est due & ume hyperréactivité du
systeme  parasympathique, responsable  dune
vasodilatation périphérique quit provogque une
chute tensionnelle ; elle se manifeste loss de gir-
CORSLATR ES i-l:l,‘.té:'lﬂ_.'péb [ dis & la viee du
sang, chaleur, émation...), souvent sur un ter-
rain émotif. L'évocation de ce diagnostic permet
de ne s -Enlretﬂndn des 1':||,1:||_u'.ll,|.|'|nr. CHE-
dizques invasives,

Hypotension arthostatigue :

=gynoope survenant dang un contexte precic: o
d'un redressement;

- prévidie de prodromes @ vigion flous, malaise.. |

- hypotension orthostatique objectrvee par la pere
et 3 points de tersion artérielle systoligue ou plus;

- favorisée par la déshydratation et les médcaments
hypotensaurs,

«d Hypoglycémie

Elle peut entrainer des malalses lipothymigues er
des pertes de connaissance prolonsées, pouvan
aller jusqu'au coma. Elle est favorisée par le
jedime, survient surtout i distance des repas et est
précédée de signes prémoniroires : asthénic, frin-
gale, sueurs, anxideé, irritabilict, palpirations. ..
Elle est parfois accompagnée de déticies neurolo-
giques transitoires (diplopie, défich moteur. ).
Elle n'entmine qu'exceptionnellement des PC
briéves.

«f Hystérie

L'hystérie est une casse fréquente de PC : le dia-
gnostic et évoqué si la PC a liey en public,
accompagnée de phénoménes caricatorim et
spectaculaires (pleurs, eris, agiation. ., |, svec une
l:1‘!|l.l=ﬂ Ao (AR lEanie, s morsaiv |.||.' 1:||:|¢:1|r
ni perte d'urines, La crise peut parfols &trelinrer-
romypue par b persuasion, ce qui est un argument
supplémentaire pour penser que la MU n'éoir pas
compline.
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Comas

Rappels physiopathologiques
Définitions

La vigilance est défimie comme U'éon d'activation
cérébrale physiologique qui permet une adapta-
ton des réponses du sujer aux sollicications du
monde extéricur. Associée i l'intégrité des fonc-
tions mentales, elle participe i Pélaboration de la
conscience [« connaissance de soi et de 'environ-
nement =).
La vigilance est une foncrion du monc ofrébral, plus
précisément de la formation réticulaine activatmce
ascenchnte qui a de nombreuses connexions avee e
thalamus et le cortex oérébral. On décrit une acti-
vied tonique de la formation réticulaine impliquée
dans P'étar Féveil er une modulation de ceme acti-
vind par des afférences sensitives et sensoriclles res-
ponsable de la réaction d'éweil.
Le coma est un mrouble de la vigilance non réversi-
ble par les stimulbations.

EM PATHOLOGIE, il existe une continuité entre
I'obnubilation, la stupeur, ke coma et b mort cérd.
brale -

b Liohnubilation est un étar ressemblant & celui
du sujet en train s'endormir ; il peut étre réveillé
transitoirement et incomplétement par des sei-
malations auditives ou nociceptives fortes; il
peut produire quelques réponses verbales rares ex
incomplées,

b La stupenr est plus sévire : les réponses verba-
les sont impossibles mais on peut encore obtenir
P'exécution de quelques ordres simples.

» Le coma est une perte des foncrions de la vie de
relation avec une conservation au moins partielle
des foncrions de la vie vépérative; il existe de rares
voire pas de réponses aux stimulations doubou-
reuses. La gravité du coma provient de swon asso-
ciarion frégquente A des moubles respiratoires qui
mettent en jeu be pronostic vital,

LE comia peut survenis au cours de I'évolution de
tout processus [ésant les hémisphéres cérébraux ou
le monc cénébral {rumeur, abods, accident vascu-
laire céréhral...). Ces structures peuvent étre
atteintes simultanément au cours daffections
toxiques (surdosage en médicaments hypnotiques)

o ménaboliques (insuffisance hiéparique évolude,
décompensation diabftique. .. ). 5'il existe un pro-
cessus expansif 3 Torigine du coma, un engage-
ment peut survenir (voir HIC) avec un risque
vieal.

Examen d'un patient
dans le coma

L'examen général recherche d'abord un trouble de
Ihemodynamicue (éat de choe) ou une défaillance
respiratoire pouvant nécessiter um fraitement
immidiat :

L ealamiEs) SEUROLOGIUE &

¥ Il recherche une asymétrie dans les réactions
des 2 hémicorps, qui est en faveur d'une lésion
focale a Porigine du coma ;

—asymétrie du omiE (un membre reombe plos
lourdement sur be plan du lic que Paure) ;

— asymétrie des véflexes ostio-tendinen;

— asymétrie des répomses aux semadstions nociceptives
de la face {mimique spontanée ou manoouvre de
Pierre-Marie et Foix : ba pression bilarérale du nerf
facial derrigre la branche montante de la mand-
bube provogue une asymérrie faciale) ou des mem-
bres {bors de la rorsion du mamelon, du pincement

WElmiﬁllim du coma en staded.

Stade Terminologie  Criténes définissant

du coma  aisociée su coma Iz stade oy coma
Stade | Coma vigile Réponses @il
ou chrubiation stimulations verbales
simpiles plus ou
micing adaptéey
Stade Il Coma riactif Rt pearees
ol Stugeur stimuilations
rpcieptives adapriées
Stade lll  Comaarésctif Absentce de réparde
ou profond AL stimuatiorm
i Rptives
Stade IV Coema e pearssd) Amét des fonctions

Comas § 51
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RETITTER] tchelle de Glascow [Glespow Coma Scale).

—

i
:

i
i
8%
i

des membres supérieurs ou inférieurs) ; & un stade
avance, il peur exister des réactions de décorrica-
tion {hypertonie en flexion aux membres supé-

ricurs et en extension nux memboes inférieurs)
ou de décérébration {hypertonic en extension aux
4 membres, associbe & des motvements denmule-
ment des bras).

b 1l étudic la motricité des globes oculaires

- moatricité spombande - ume déviation conjuguée
{ﬂ'&i!ri-djﬂ dﬂu h e IJIIECI.H'H".’:' Ei,‘.i ‘!|I¢1.|.t
associde 3 une hémiplégic du cieé opposé est Evo-
catrice de lésion hémisphéruue ipsilatérale; on
dit que le patient = regarde = sa l&ion;

= moricitéd  provoguée  (recherche  des  réflexes
ocubo-céphaliques, en faisant tourner la téoe bros-
quement, les paupitres maintenie: ouvertes) : on
observe normalement une déviation des yeux du
cité oppost # la déviation de lo téte {phénoméne
des yeux de poupée); chez le patient comateus,
ceci est en faveur dune intdgricé du mone obré-
bral; on peut également rechercher bes réflexes
oculo-vestibulaires en irriguant les conduis audi-
tifs avec de l'eau glacée : La réponse physiologique
consiste en une dviation conpynede du negand vers
ke comechait irrigué.

b 1 drudie la taille des pupilles et beur réactivité &
La bumnidre par éclairage divect (nflexe photomoteur)
ou de 'nutre pupille {rdflexe consensuel) @ ces ébé-
menits donnent de bonnes mdications sur ke niveas
de Fatteinte en cas de lésion du trone cénthml

DEMARCHE INFIRMIERE

l AUPRES D'UN PATIENT AVEC TROUBLES DE LA UIEiLAHItE

DBSERVATION DLl MALADE

C'egt wun femps essentiel du rdle infirmier. Towbes les modifications dinkques dobrent dtre pﬂ-ia:.m
compte et signabées rapidement su médecn afin au'll pulise entreprendre |&s adaptations

ques qui §imposent, Outre les complications générales dventuelier (infection,
chac débutant.,. ), # faut détecter précocement une aggravation neurclogigue.

étal de
Hnumlu

réquliers précisds par be madecin, on notera sur la feuille de surveillance :

= la
3 items: £ = ouverture dhes
mﬂ.mdeﬁ.laqmﬂE L¥=1LM=

- aspect des pupilles: MWWMMIHEMMHmm
Tumeirs);

mment (woir

du coma, gque l'on peut coter selon lo score de Glasgow, en
hqﬂlmmnlu},?zmwhlu,ﬂ rﬁ:ﬂlﬂm par

I waleur des

o'imn engage-

- état resplratoire ; type de [a respiration, fréguence respiratolre, r.nhmlmmhnh:m
- état crculatoine : pouls, tension artérielle, coloration cutambe (pdleur ou |

- lempdrature, dhurkse, vomisemsents, selfes,

INTERRCSGATOIRE DE L FAMILLE ET DE UEQUIPE DE SECOURS

Les antécédents du malade, les médicaments qu'll prenait et le mode d'installation du coma sont essan-
tiels & connaitre. Llinfirmidre participe au recueil de ces informations capitales, particuliérement
hq#ﬂhpﬁmhghﬂiuﬁmﬁmdhmuﬁhdmhﬂmwmm
o peut avoir 4 e moment-la auprés de Méquipe gui @ pris en charge le patient initialement (SAMU,
pww J ou suprés de Fentourage, sont de grande valeur et sefont beaucoup plus difficles a

retrouver quand b premiers témalns seront rapartis, Isdnluem!lnpmdmmtulgh
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Finabement, la profondeur du coma peut &tre cotée
selon l'échelle de Glasgow : appréciation de l'ouver-
ture des yeu, de |3 meilleure éponse motrice aux
stimulations douloureuses et de la meilleure réponse
verbale; la cotation va de 3 (coma profond) 4 15
(mujet sain),

¥ Enfin, I'examen général recherche des éé-
ments d'orientation étiologique : hémormagies du
cuir chevelu en favewr d'un rraumarisme crimien,
traces d'injections imtraveineuses en faveur d'un

coma toxigque, dyspnée périodique évocatrice d'un
coma métabolique.

Diagnostic différentiel
d'un coma

 Locked in syndrome

[l st il & umee ischémie bilatérale de la partie infé-
rieure de la protubérance. La seule mobilivé auro-
risée par cemme lésion est louvenure des yeux ex ks
verticalité du regard, puisque les fibres responsa-
Bles de la motricieé des membres et de la motricicé
du carrefour pharynge-laryngé ont éeé lésées. Ces
patients, souvent admis avec un diagnostic de
coma profond, sont done parfaitement conscients
et I'érablissement d'un code selon Mouverture et [a
fermeture des paupitnes et les mouvements verti-
ca des yeux est la seule possibilité de commumi-
CALWOE AVEC ek,

« Mutisme akinétique

Cer érar est i & des léstons fronnales bilaérales,
aprés plusieurs accidents vasculaires par exemple.
Ces patients ne parlent pas, n'ont aucune activieé
spontanée ni sur ordre, alors qu'ils n'onr pas de
bésion des voies motrices, i la différence du cas pré-
cédent. lls ont cependant certains signes d'éveil :
ouverture des yeum, avec quelques mouvements
conjugués des globes oculaires et parfois conserva-
tion d'un clignement & la menace. [| est cependant
imypossible de mettre en évidence chez ces patients
les signes d'une activité consciente.
« Simulation et accident
de conversion hystérique

Le contexre, les conditions de survenue, I'absence
d'anomalic nearologique objective, ks résistance &
[ouverture des yeux et la conduite d'évitement

Cm‘ﬂ-

DEMARCHE INFIRNIER

I COMAS

Quelle gue s0it la gravité initiale, tout patient dars le coma dost étre traité
comme 5'il devait guérir. En effet, un prorostic considéné comme défavorable
inltiadement pewt s'amélborer b | est abors extrémement imporant que toutes
les missunes de « nursing =, en particulbier e correct des segments
de membres, aient Mé comectement réalisées pow que |a réadaptation ultée-
rieure puisse s faire dang bes meilleures conditians.

LES MESURES A PREMDRE SONT LES SUIVANTES |

* Positionnement du patient pour éviter Mencombrement bronchique : 4 plat,
avec des latéralisations plusiours fois par jour pour prévenir b survenue
o atélectssies [quand un bowchon mugueus obstrue une bronche, le segment
pulmonaire qu'elle ventile se collabe; & faut danc lutter contre I"encombrement
brarchigue st prévenir la fommation de ces bowthard par ded sérotals flusdifiants
et une kinksithéragle respiratoire énergeque). Certalns patlerts sant intubsés ou
trachiotomisés pow |utter plus efficacement contre 'encombrement bron-
chigue : les mpirations fréquentes et la surveillance de la perméabilité de la
sonde d'intubation (par des instillatiors de sérum physiclogigue ou d'eau bicar-
bonatée) et de la canule de trachéotomie sent également fondamentales.

= Adrasals mucodytigues et antibhotigues,

* Positionnement covrect des segments o memdbves : polgnets et malrs |alsds
en position fonctionnells (reserrdes autaur d'wne boule de tisu par exempla),
cabes antidquins pour les pleds (pour éviter la rétraction des tendons d"Achille).
* Surveiliance des mollets & la recherche de signes précoces de phiébite
{rowgeur d'un mollet qui devient plus tendu); mise en place de cerceaux
sutour des membres inférisurs.

¢ Prévention tes escarmes,

* Todette, soins de bouche (enlever les appareils dentaires). soins dyeux
{enlever les lentilles de contact, instiller néguliérement du collyre puisque |
clignement sporrtané a dispan).

= Surveillance de fa propredé des polnds de perfusion (veines périphérigues o
cathéters certraux),

= Surveillance de Falimentation par sonde gastrique cu parentérale,

lors de ko chute des bras sur le visage (cher un
patient dans le coma, la main chute lourdement
sur le wisage lorsqu'on la lalse retomber sur Je
patient en position allongée) font évoquer la
simulation. L'EEG est normal. Ce diagnostic doit
frre posé avec une exréme prudence et une
surveillance  clinique est toujours nécessaire
puisqu'un authentique coma pewt survenir ulié
Ticurement, si le patient a absorbé des cranguilli-
sants par exemple.

Principales causes des comas

LEs cobias sont dus & 2 grands ordres de causes :

b Les lésions intracérébrales retenrissant soit sur
les hiémispheres cérébraux, soit sur le tronc céré-
bral - rraumarsmes cedniens, rumeurs ef cedime
péritumoral, abcis, infarctus, hématomes. .,



bl comses foxigues et mémboliques qui
retentissent sur |'ensemble de cos structures @ imtoxi-
cations médicamentenses (volomtaires ou involon-
'ﬂh‘ﬁ:l, LTl par Fomewde de caurbaomse (i s
charbon mal réglés), décompensations diah&tiques
(acidocétose, coma hyperosmolaire), insuffisance
hépatique ou respisoine évolude. .

En dehoes du contexte qui phut orfenter d'emblée
VETS ume cause pricise, les lcomas = Wsionnels =
peuvent ftre suspectés sur une asymétrie de P'exa-
MET |:|:'i|'|1q|.|: (prdsence o une ]|.-|Z'|1|||'||E';I|.-. d'une
asymétrie pupillaire... ). qui n'existe pas los d'un
coma métabolique ou tooigee.

Ln
L
-
b
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=
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1. b= Devant tout trouble de ka vigilance, il faut appré-

cier sa profondeur {par exemple par I'échelle de Glas-
gow), et rechercher d"autres sigries de gravite  examen
dus pupilles (aspect, réactivitd), respiration (fréquence,
régularité), émedynamigue (pou, tension)

lencéphale, lide & une coute foxigue ou metabobgue,
masis aussi & urve lésion focale toudhant notammant le
tronc cirdbral, d'cd la néoessatd o'un exzamen neurolo-
gigque complet & la recherche de signes de localisation

L = Le coma peut &tre di & ume soufirance diffuse de I

Aphasie, apraxie et agnosie

Cles termes correspondent 1 des perturbations de
trois secteurs majeurs des fonctions cénébrales @ le
langnge (aphasie), le geste (aprove) et la recon-
naissance de Penvironnement er de sol-méme
(agnosse), On parle de tonctions mstrumentiles
que 'on oppose aux activitd intellectuelles que
somie be raisonnement, 1o mémoire et les capacitds
de jugement.

Aphasie

“ s':l,g"l't |:||.- E'mmhll: dﬂ. I,'I-.‘I'ILIrI‘I:IrIIIH'u 'Fﬁll!hl:llﬂw
gaques du langage écrit ou oral. Le mouble poree
dome sur Vexpression et/ou ls compréhension et
n'est pas 1€ & un éeat démenticl, ni 3 une arteinge
sensorielle (hypoacousic génant l'audition et donc
la compréhension par exemple), ni @ un dysfonc-
tionnement de la morricind pharyngo-lanmgée.
Drans ce dernier cas, seule b production est altérée

et I'on parle de dysarthrie.

i Donnees anatomiques

Les descriptions données ci-dessous ne sont vala-
bles que pour les sujets droitiers. Les centres du
bangage sont sinwés dans [hémisphére cénébral
giuche, appelé par commodicd  hémisphine
w dominane = Ches les supers gauchens, bes bocaki-
sations sonk plus difficiles et plus aléaroires, méme

FA : fromtale ascendante
P, - pariétale ascendante
B Ak de Broca

[ Akle de Wernicke

- Vue sxteme de 'ramisphire gauche

si bes régions impliquées dans le langage sont
sinndes plus souvent dans hdmisphine gasche
aussl,

DeuxX REGIONS DU CORTEX CERERRAL sont princ
palement impliquées dans e angage

# Une région antérieure, frontale comespondant
au pied de la moisidme circonvolution frontale
(frgure 3.8) appelée région de Broca

» Une région postéricure, temporo-pariétale
(figure 3.9) appelée région de Wemicke.

opvrl
Df _
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DES FAISCEAUX DE FIBRES (le faisceau arqué) asso-
cient ces deux régions enire elles et beur atteinie
pourra aussi fre & Pordgine d'une aphaste dire de
= conduction =,

4 Aspects cliniques

L'examen clinique comporte wujours une analyse
du langage oral (expression et compréhension) et
lngage écrit (lecture et écriture en émdiant tou-
jours I'expression et la comprébension},
L'ATTEINTE DE LA REGION DE BROCA va frme nes-
ponsable d'une aphasie de Broca oft les troubles
prédominent sur l'expression alors que |a compré.
hension est moins atteinte. Le patient parle peu,
simplifie bes phrases (agrammarisme : = pas héipi-
tal = pour dire = je ne vais pas & Ihapiral =, a sou-
vent des difficultés pour articuler  (roubles
arthriques), [ est habituellement conscient de son
trowbile et le vit douloureusement. Ce rype d'aphasie
s'associe souvent 3 une hémiparésic motrice ou
sensitivo-motrsce drodte.

LoAPHASIE DE WERNICKE est due & une sion de la
région du méme nom. Elle s carmctérse par un
patient = bavard = mais que 'on ne comprend pas.
[l wrilise des mots qui n'existent pas (jargon), parle
abondamment {logorrhée) et présente souvent des
troubles importants de la compeéhension. Habs-
tusellement, il n'est pas comscient de son handicap
et «s'énerve » facilement parce qu'on ne le com-
prend pas. Unie hémianopsie latéeale homonyme
droite {amputation de towt un hémichamp visuel,
| patient me percevant pas oo qui est sur sa droite)
E3 BUVEnT présente.

A COTE DE CES PRESENTATIONS PURES, on observe
de mombreuses autres possibilités que 'on peut
associer, phs ou moins facilement, & daures
somes anaromiques bsées, Lomsque le patient ne
peut plus lire (en Iabsence d'atteinte visuelle), on
parle d'alexie. Lorsque le sujer n'arrive plus 3
Ecrire, on dit qu'il est sgraphique.

« Principe de prise en charge

L'étude de l'aphasie est souvent trés descriptive
afin de savoir comment faciliter la rééducation :
ehauche orale ou langage écrit. La rééducation est
assurde par les orthophonistes et demande une
importante  participation au patient qu'il faut
avorr encourager. Lo récupération est souvent
lente et partielle avec conservation d'un niveau

l APHASIE

matismes et temter d'défablic une commu-
nicatian. || faut expliguer tout cela & Fentou-

rage ef préciser que le patient n'est pas
« fou =, mais présente une Msion du cenveau
dans un centre régissant |e langsge.

de trouble phe ou moin: grand en fonction de
I'ériologie.

Apraxie
C'est un trouble afectant b réalisation d'un geste
ou ume succession de gestes qui n'est pas dii & une
atteinte de la motricité voloneaire ou 3 une incoor-
dination motrice et qui s'observe en Fabsence de
trouble de la compréhension.

« Données anatomigues
Les centres d'intégration des différentes fonctions

maotrice, sensitive, sersorielle er inellecruelle
sl au niveau des ones associatives paréles
{figure 1.9).

Fi - frontale sscendame G5 gyTus supramangnalis
P : parietale ascendante  PC : pli courbe

B Apraxie ideomotrice par ksion du G5 uni- ou bilsersle
T Apraxie idéataine

EEEEE] vise externe d'un himisphéne cansbral,
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I apraxie

Il faut essuyer e aciliter & rddducation des
patierits par des tentatives de réapprentisiage
de gestes simples sans placer le malade en
situstion d'échec permanente. || faut dgale-
ment surveiller que, malgeé 1o handicap, les
fonctiors  witales comma  afimentation o3
Fhydratation sont préservées. | faut sawair
expiquer bes troubles a 'entourage,

«f Aspects cliniques

Les perturbations de b réalisation pestuelle sont
pénémlement méconmues par lentourage et mal
expliquées par le patient. Il pemsiste souvent des
automatismes dans bes pestes de |a vie courante qui
rendent encore phe difficile analyse de ces roubles.

APRANIE IDEOMOTRICE. L'exécution des gestes
symiboliques ou le mime de Putilisation de certains
objers (sur ordee ou en imitant 'examinateur) sont

impessibles : signe de croix, salut militaire, pied de

nez, enfoncer un clow, ..

E‘
e
=

S
8

Apraxie

M. M. a 68 ana_ [ présente une sprae iddomornice et iddmoire ampomumie
s'mucrvent dimy [ cadre dune madadie d' Alzhetmer, Le retentiosement sur
les acres de la vée quotidienne est maenr - M. M. st meapable de manger seul
cor ol e sait flus vetliser som coutean, i ne fair plus sa et sl et faic ses
hesons dans som parstalon cor f ne porvient oy & débonsarmer cotui-ci.
L'abjectif de ka prise en charge par I'équipe solgnante, par bes kindsi-
thérapeutes et par bes ergothérapentes est de lui rendre son sutonomie,
a1 moins en pastie, en lul féapprenant ces gestes de base,

11 faut lui montrer comment on utilise be couteau, sns le faire 4 sa
place et en restant auprés de lui afin de +'wsurer qulil y parvient o
qu'il ne lussse pas son repas faute de savoir couper la viande. I faur le
lnisser se laver lui-méme cn décomposant chacune des étapes de ba ti-
lette, en lul expliquant comment s'y prendre. Le pacient ne doir pas
Ere assistd mais stimulé tris régulibrement ou cours de ba jourmde et
villorisé Jorsqu't] séussit B effectuer une tiche mime minime.
Mmmmhmﬂd:n‘rmwm#dtmldplﬁ
tentatives, le soignant effecrue la en essoyant de minimiser
l'échec en platsntant par exemple ou en b disant qu'il fera mieus L
prochaine fois. Cela suppose besucoup de temps et patsence. [l faur
parvenir i stimuler be malade en s'adoptant & ses capacités sans le met-
tre sans cesse en échec, ce qui le découragerait et pourmit générer une
réaction anxio-dépressive majeure.

AFRANIE IDEATOIRE. Les (peigne, brosse &
dents, crseand) ne peuvent Stre utilisés correctement
ou bien, parfioés, le mouble se limire & une difficulsé
de l'exécution d'une gestuelle phs com-
plexe (allumer une bougie aved des allumettes),

APRANIE CONSTRUCTIVE. Clest I'incapacité de des-

siner un cube ou une maison en perspective.

APRAYIE DE L"HARILLAGE. Le supet est incapable
d'enfiler son pantalon, de mettre sa chemise, bref
de rétablir I'ngencement de ses vétements.

|
Agnosie

11 s"agit d'une incapacicé du I de dénommer
un objet, un son o une alors que be canal
sensorne] empranté eat sain, que Pépreuve e bien

comprise et que expression orile st possible (pas
d'aphasie}.

« Donnees anatnmiql*es {tigure 3.100

PouR L'AGNOSIE VISUELLE, le comex occipital est
mtfr:sufﬂkphumuvtnrlls it du coetex oeci-
pital gauche.

Diares 1 am0SOGNOSIE, les lésions peuvent intéres-
ser tout [hémisphire droir (rotjours dans le cas
d'un patient droitier, platde -:]ﬂll 5 partic posté-
rieure er notamment le carrefour emporo-pariéo-
occipital).

o Aspects cliniques
L' aGm081E VISUELLE est la plus banale, Le sujet ne
reconnait pas 'objer présenté, se retranche sou-
vent derritre sa mauvaise vue. Dis qu'il le prend

dans ses mains, il sait le . L'agnosie

visuelle peur roucher exclusivement la reconnais-
sance des visages § prosopagnosie

L'ANOSOGROSIE consiste en la issance de
son trouble, le patient pouvant alnsi affirmer qu'il

n'est pas hémiplégique contre toute évidence.
Cela sohserve dans les HrmplégT: mniches, mais
aussi dans certaines démences.

L'HIMIASOMATOGNOSIE consiste ien une mécon-
naissance de ['hémicomps par exemple. A
I'woréme, le patient peut aveir l'impression qu'un
étranger couche dans son lic il ne Tecon-
nait plus son hémiconps comme [ui appartenant.
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I Acnosi
U faut stimube les patients et exsayer de Jes sider

a prendre conscience de feur trouble. Lentou-
rulﬂmrrﬁm*ﬂhmuurnﬁn

l DEMENCE DEGENERATIVE

FA: frontale ascendante G5 gyrus supramanginalis DE TYPE ALZHEIMER
pA: paridtale ascendante PC : pli courbe 3

e ; cortex oodpital -huhlhn:?ﬁll;t
- e - assodés & des du jugement et du
[EEEE e exiorme dun hémisphere cértbral. ralsonnement; '

el

€ hassow. La photncope men -n.ﬂu ol

syndrome
- ghwence de Calses autres e démence, ne:
[_’W e escaires ou pRychiatriGues.
CRITERES DE DIAGNOSTIC

D'UNE DEMENCE
st R FoGNosTIC_______
» Agyooiation iwﬂﬂurmdntmﬂ I,_._
A ooles d raisonnement et de la pensée DEMENCE VASCULAIRE
abitraite, _ devalution par A-coups successify
tian des situations de 14 vie courante; _ présance de signes de focalisation neuraio-
_WWW: gigue . himlanopsie latérale
—Mﬁmmﬂﬂﬂhm homonyme...};
peyhigue. — facteurs de rigue vasoulane;
-mﬂrw.m - anuelles diinfarctus cérébrallaux) sur e
ot lgs reiations sotiales. SEAnner,
-Mawm
-mﬁmﬁhm

‘ ETIOLOGIES ET EPIDEMIOLOGIE DES DEMENCES
mmmmhau‘l:
— causes neurochirurgicales (5 & 10 %) wwmmmlm
narmle, fumeur...,
—Wﬁlmm;wmm.-;
—m‘:;l_nmn-'mmnmmﬁu %) - parabysie générale....
-mw;mmum:mmlmwﬂﬂ,
DiisagsecEs SEQUELLAIRES (145 %)
— traumatismes Craniens;
—:ﬂﬂrﬁm-
nﬂii:ﬁ-wmmmnmn
DiEMENTLS {50 A TO %)t
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Sémiologie

Douleurs

Géneéralités

La douleur constinse assurément le plus Fréquent
des sympeimes et le principal motif de consultation
en médecine. Ressentie comme une sersation désa-
pﬁu]:le. elle survient h:lhiil.rrlkmm,l n m;u,m ]
un stimuhus potenticllement dangerews: pour les ris-
ai. Elle posside done une fonction nécesssire
d'alerte envers rowte menace 3 Uintégried du corps.
Bien p||.|.'| e cene sensation smple, $ailleurs pré-
sente tris ot dans P'évolution, o doulewr ches
I'homme esr une perception complexe et revét un
aspect  newfopsychologique  pluridimensionnel -
dimension sensorielle permettant de localizer le sti-
mwilus, dimension affective exprimant la connota-
tion désagréable, dimension cognitive modifiant la
perception méme du message douboureus  par
lartention, le souvendr d'l,lm;' r:lq:«in-:'rp;r simi lire,
I'angoisse, la dépression, la dimension comporte-
mentale exprimant [ perception  douloureuse
{ plewrs, cris, peignements, agitation, ..},

LE sEssacE DOULOUREUY est wehiculé depuis les
rﬁ;rprﬁlm xp-éu;lliql.ru:- i les voies .1|:'l|:||-|:l-[h:||:|-
miques de [a sensibilité thermo-algique jusqu’au
thalamus puis au comex cérébral qui permer de
bocaliser ce stimubus et lui confére ses dimensions
tmotionnelles, copnitives, comportementales
{appréciation de mtensité de la sensarion dou-
loureuse, référence i unie expérience antéricure,
argolsse de maorr... ).

Le long de ce trajet, la transmission de ce message
est modulée par des systémes de conmile :

} au nivean sepmentaire de la come posténewrs
de la moelle;

¥ au nivean suprasegmentaire par des voies des-
cendantes inhibitrices du messge douloureusx,
issues notamment du mone cérébeal er de hypo-
thalamus et probablement Fautres cenres. Ainsi,
I'érar pevchique {artention, amgoisse, dépression,
[ = Fok S I.‘III.':I.]:II':"I'.H:I'II,:I;'} anbérieures) altére b naturee
mémie du message douloureus;;

¥ les endorphines et enképhalines (= morphines
enclogines =) dont les récepteurs. sont localisés au
niveau des structures impliquées dans la douleur,
agiralent en inhibant b ransmission du message
ol e,

Classification des douleurs

« Douleurs aigués
et douleurs chronigues

Contrairement aux douleurs higués de causes
pénéralement somatiques, bes douleurs chronigues
résaibrent habirsellement dune intrication de fac-
teurs spmatiques et psychologiques.

4 Douleurs somatiques

Le systéme nerveux est en principe normal et les
voies de la doubewr sonr stimulées par une agres-
sion nocive pour Forganisme : il faut donc iden-
tifier la cause de la doulewr (chumarologique,
viscérale, cardiaque...) et la traiter, ou se conten
ter de traiter la douleur pour elle-mime,

< Douleurs neuropathiques
Ou Neurogenes

Dans ce cas au contraire, des Wsiong du systéme
nerveus central ou périphérique entminent un
défour d'inhibition du message doalourew. 11
s'agit de doulewr de désafférenration. Elle est res-
sentie de fagon 1r'|:L|'|ph1:|‘:-r|§|:, en Pabsence agres-
sion tissulaire, soit spontanément, soit pour des
stimulations nomalement non douloutewses. Ces
douleurs mal supportées car intenses, Shronigues
er souvent difficiles & eradrer, rewdtent deux
aspects sémiologiques principaux dtailkés au para-
graphe suivant

< Douleurs psychogénes

Elles qualifient des éars douloureux sams besion
organique décelable, v compris neurologique, et
rebévent de diagnostics psychiatriques : dépression
mascqude, hyseérie, hypochondrie. ...

Douleurs d‘origine neurologique

I exisre dewus rypes principaux de doubeurs de
désafférentation

¥ les douleurs fulpurantes : intenses, hogves,
intermmimentes, en écluir (exemple : névralghe du




7 MASEOR, (L photncopie maon aumonisée &5 us délic

trijumenu ), Leur répétition pénére ches le sujet
ung attente anxicuse de ['acceés suivant;

¥ kes douleurs permanentes, 3 type de britlure ou
de sericrion, Elles cormespondent le plus souvent &
une atteinte radiculo-cordomale  postérieurs ou
thalamique. Elle sitge volontiers au nivesu d'une
wone d'hypoesthésic ou d'anesthésie réalizant be
tableau d'« anesthésie doulourewse =.

Evaluation de la douleur

La douleur érant par définition une perception
sbjective, elle est particulitremenr difficile &
évaluer, car elle dépend de I'érat psychique du
patient {anxieux, déprimé, hypochondriague) et
de sonm expérience antérieure (appréhension).
Certaines échelles reposent sur des question-
maires d“suto-appréciacion ol l'on demande au
patient de « chiffrer » sa douleur. Elles permes-
tent une évaluation quantitarive, voire qualira-
tive {échelles multidimensionnelles). On dispose
également d'échelles colorimétriques gradudes
sur lesquelles le malade se siuwe & un instant
donné. Celles-ci ont 'avantage de permettre un
suivi évolutif de la doubeur.

[Taurres échelles somt remplies par 'équipe soi-
gnante qui appréhende Nimtensitd de Néar doulou-
rewnt e son parient selon différenes indices (aspects
du faciks, peignement, réactions lors des sins... ).

Traitement et prise en charge
de la douleur

La prise en charge de In douleur a éeé traitée ef
détaillée dans le Cahder 19 de ceme collection
{Cancérologie et hémopathies) augquel le lecteur peut
s rapporter. Nous rappellerons ici les principau
traitements médicamenteux ou non médicamen-
teux et leurs principes durilisation.

«l Principaux types d'antalgiques
Voir Phermacolagie.

LES ANTALGIQUES PERIPHERIQUES DU SIMPLES sont
les plus cournmment wtilisés - acide acérylsalicyli-
que, paracétamod, anti-inflammatoires non sténof-
diens, acéraminophéne. [ls sont indiqués dans les
doubeurs aiguds et les douleurs chroniques d'inten-
sité modénée.

D:mkm‘ﬁ?

LES ANTALGIQUES [ = PALIER [INTERMEMMAIRE =. II
gagit de lassociation d'un antalgique simple
{paracétamol} et de dexwropropoxyphéne (Dh-
mntalvic) ou de codéine (Efferalpan  codéme).
Comme lindigue leur nom, ils sont urilisés en
cas d'inefficacité des antalgiques simples, avant
d'avoir tecours s antalgiques majeurs morphi-
M uses.

LES ANTALGIQUES MAJEURS OU CENTRAUX {meor-
phinsques) sont les antalgiques les pls puisants.
Le chloshydrare de morphine reste le produir de
réféErence : il pewt e administeé per os, par voie
sous-cutanée, et méme — dans les douleurs les
phus intenses — par voie intrachécale (c'est-a-dire
dans l'espace arachnoidien par ponction au
niveau bombaire). Les morphiniques sont particu-
ligrement efficaces dans les douleurs cancéreuses.
lls e sont pas dénuds d'effers indésirables au pre-
mier rang desquels la constipation qui doit &me
prévenue par |a coprescription systématique de
laxarifs dous.

ALUTRES MEDBCAMENTS

¥ Certains anticonvulsivants comme la carbamasé.

pine {Tégémd), la diphénylhydantoine (Di-fowdan),
le clonazépam (Rivoerd) ont une indscation dans les

denibeurs fulgurantes neuropathiques.

b Les antidépresseurs tricvcliques {Anafrand,
Laroxyl) peuvent éere efficaces dans certaines
douleurs neurogines.

l DOULEUR

» Evaluation de 2 dowleur et de son retentissement: la douleur n'est pas
toujours exprimée verbalement, ou de fagon trés wariable dun patent 4
I'sutre. Ele peut s& manifester par le repli sur sol, Fabattement, le désinténét,
L'aspect du vitage, tet éventuelles grimaced lors des soins et de [a todlette sont
aussi des indices importants qu'il convient de guetter pluriquotidiennement.
L'imfirmier(e} dewra en informer le médecin.

* IT faut sowlipner Mimportance o'un traftement préventif dans la douleur chre-
nigue, notamment cancéreuse qu'il importe de reconnaitre de fagon précoce.
En effet, le traitement antalgique sera phe efficace &'l est admi-
mistré cés l'apparition de la douleur et de fagon continue plutdt qu'a la
demande. Il ne faut pas laisser sinstaller la doulewr, sinon Fappréhension
arxieuse de la souffrance aura un retentissement paychalogigue tel gue le trai-

tement sera trés difficile,

* ['eicaisde dait & faire de fagon progressive, suivant des
régles géndrales: wtillsathon en premigre inten-
ticn e bageneniant s dosed avant de recourlr sux antalgigues morphinigues,
mais aussl sulvant un schéma adapté au besoin de chagque malade : en cela, le

ke de Finfinmiertel, & 'écoute du patient, est cagital,
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- Sodution buvable - Chiartydrate de morphine
~ Comprimés : Mascantin, Skenan, Kapanal

~ Inject. SC : Marphine
MORPHINOMIMETIOUES :

- Inject. ; Faffium, Temgésic, Dolosal, Fentany?
- Comprimés : Palfium, Temgdsic

- Tranidermiques - Durogésic

=i 1

ANTALGIQUES SIMPLES : |
ACIDE ACETYLSAUCYLIQUE buiqu'a 3 g ,
Aspégic, Aspirine Sachets, comprimés

PARACETAMOL busgu'a 3 gf.

Efferalgan, Doliprane, Dataigan Gidules, comprimsés, suppositoires
Pro-dafalgan Ampoules injectables

ANTALGMJUES INTERMEDIARES -

DEXTROPROPONYPHENE Di-antaivic (paracttamal) husqu'a B comp. par jour

CODEINE Efferalgan conéine

TOPALGI Tramadal Jusqu’h 400 moi2d h

ANTALGMAIES MAJEURS !

MORPHINE - Débuter par une posologie faible ot tﬂil:i:t_

Adapter en fonction de I'effet antalgique obtenu
Prescription sur un carnet & sauches, selon a régle des sept jours.

ALTION

— action analpésigue;

— action tosicomanoging;

— dépression des cenires respiratodnes;
— action sur les centres du vomissement;

~ Myess.
Iy sgivsent ausl sir | muscle lige

INDECATIONS

Etats doulouneus
CONTRE-INDSCATIOMNS
« Antalgiques simples

= Antalgiques simples : agissent au niveau periphérigue (récepteuns périphérigues de la doufewr),
= Anfalplques majedrs | gssent au niveau du srstéme nerveux central (reoepieurs sum endorphines) .

= pasmiz ces sphinctars anal, vésical, d"Oddi (obstacle & ka vidarge biliaire), pylore. .

Aspeine : ulotre gastro-ducdEnal dyolutif, affections hémarragigues, allergie a Faspirine, |
Paracetamod | insuffisance hépatique, allergse au paracétamol,
= Anfalgiques intermédiares : idem au paracétamal,
Di-andalvic ; allergie au dextroprapoayphdne,

Effaralgan coddine ; Irsuffaance resplratodne, [

intoxication akoolgue aigud,

= Anfalgiques majeurs: insuffisance respiratoire, insuffaance hépatigue,

syndrome abdominal aigu d'origine inconnue, hypertension intractinienne, état convulsif, |
EFFETS INDESIRABLES

* Antalgiques simples -

Aspirine : épigavtralgies et ukckred gastro-duocénau, sllongement du temps de saigrement,
Paracétamol ; rares,

= Anfalgiques intermédiaines

Di-antalvic: nausées, vombssements, hépatite, anorectite en cas d'utilisation peol
suppositaires

Efferalgan codéme | nausees, consthpateon, sominalence,

o Anfalfipues majeurs

Mausées, vomissements, corstipation, confusion, somnodence ou agstation, dépendances
PRECAUTIONS D'EMPLDI

# Aspiring - interactions midicamentewses svec les anticoagulants, les antiinflammatoires non stéraidiens, les
diurdtiques et bes antidiabétiques oraux, |

dey formes

e ot prychique

* Antalgigues contraus - assotiation avec les médicaments dépresseurs du SNC

FEEETE N R




Utilisation des antalgiques :

ascalade thérapeutique

1, Antalplgues simples © aspirine, paracétamol & poso-
logie mamale.

2. Antalgiques « intermédiaires » . Fiferaigan codéine,
Di-antaivic, jusqu's & comprimés par four,

3 Anfalgiques centraux . marphine et ses dérivis,
pev of, & suppositoire, par woie intraveineuse, par
vain transdermigque (patchl ou en injection soaus-
cutante. Pai de posalogie maximale, Adaptation
slon Pefficacitd sur la douleur (interrogatoire du
patient et de I'entourage, échelles, comportement
et facias),

- Chirurgie de la douleur

On distingue les nrerventsons qui visent 3 inter-
rompre les voics de b doulewr, d'efficacitd rempo-
raire, mdiquées chez les malades dont l'espérance

de vie est limitée {cancer), et celles qui visent 3
stimuler les systmes inhibiteurs : notamment
I'Hlectrostimulation sy niveau des cordons poseé-
rieurs de la moclle.

4 Neurostimulation transcutande

Cente technique est indiquée dans les douleurs
neurogines dues 4 des Msions du systbme nervex
périphérique; elle apgirait en stimulane les méca-
nismes de contrile de la douleur.

« Prise en charge psychologique

Elle est coujours indiquée dans bes douleurs chro-

niques pour lesquelles b composanee papchique
est souvent importante, notamment ches les

canoéreux {douleur morale).

Dionleers
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Pathologies

neurologiques

Accidents vasculaires cérébraux

Le terme Joccident swmeulaire cfrébead (AW
regroupe les pathologies ischémiques «f hémeomgi-
(U L=t ldrmaes oottt u'rm:q'n'denr i e
infarcnas dus 3 des embolics ou 4 une dhrombose
artéreclle voune venewse, Dans certains cas, 'occlu-
shon artérielle esr de s bedve dumée et la souffrance
ischémique et trop courte pour entrainer un infanc-
s, Les monidesations pépressent done mis raphh
meent ot on parle d'accident ischémique transitoine
{AIT). Les AIT sonk Féquivalent cérébral des crises
d'aﬂg_ﬁ au nivesn cardiague. Les hémorragies consis-
tent en des hématomes intmcindbraus o en une
heémwormagic méningée, Mous allons donc détailler ces
diffitnentes situations, mais il Gt avant wout sppeler
l'cegunisarion de b vascularisation cérébeale.

Généralités

La pashiolope vasoukaire cérébrale reste, méme s des
progres importants ont éé faits, une cause impor-
e de mortalind er de morbidicé dans la popula-
tion pénérbe, Les AVC sont & Dorigine de 10 3
12 % de lensemble des décks apris 65 ans dans les
pays incusmrialisés. Le nombre de mouvenx cs
d'ANC par an (incidence annuelle) est de 145 pour
100 000 bhabitanes en France, Les bﬂk.‘l.mm
drés par Jes AVC sont des facteurs de dépendance
bors du retour au domicile er empéchent méme par-
fods e dernber, notamment chez bes sujers Spss.

Rappel anatomique :
la vascularisation cérébrale

On distingue deux symémes différents de vasculla-
riﬂl!'h.'lﬂ. e L SOns IJ ﬂ'péﬁhimk TS Ell‘_'i
vaisseaux du cou (figure 4.1) : les artéres carotides
intermes [systime canotadien) et les ambres vemé-
brales qui 2unissent dons leur sepment intracéé-
bral pour domner netssance au oone basilaire
{systéme vertéhmo-hasilaine)

Artére céndhrale
antérieure droite .ﬂ.nEre opthalmigue
Artére cérébrale Arténp oérdbrale
mcyenne drafte Q-. ?:,. postériaune droibe
f’
Trong basilae
l//l | | (Artére havilaire)
I
| 'II'I II| II|
/| |1
II II
Artére carotide 1
interne draite
Artire verttbrale gauche
Artére canolide
extarne droite
i
Artére carofide | ‘ Artére carotide
commune drodte [ commune gauche
Artére vertébrale
droite ‘\
= W
Anh .-F.-—‘_‘—\—\. .-__.-"I ? .—'lj
sous-clavidne droite f .-'/ - \
{Artiére sub-clavidre [ / Artére sous-
droite] Tranc artériel ; ( I I.' |" d.m#ez:_ﬂn
brachig-cignallove W I S clavidee gauche}

Cromse de Faorte

P Y

[EXH Organisation anatomigque de la vascularisation céribrale,

ﬁt la I'ru:uz |:||.'| i:rﬂn:. Eﬂqul'h'lﬂmnhﬂi:m miter-
nes droit et gauche e le systbme vercébeo-hasilaire
sond relids entre eus par des antéres e cet ensemble
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Lobe frontal

Artére communicante

Artére cérébrale
antérieure

Tarminaisan de
Iartére carotide
irterne

furtére oérébrale
postirievns
Artiere cérébrale
Miyenne ou
sylvierine

Lobe temparal

T Artene basilaine

Artdie commishicante
postérieune

Artére vereorase Tron: cerébral

Corvelot

Corps calleus V\j

e —
Artére cirébrabe posténeuns

[ merritaire supsrficel aC6 [ Territoire profond ACP
[ Territaire profand ACM [ Territaire superficel ACA
2] Territaire supsrficiel ACP  [I] Territaire profond ACA

ummﬂwhmmm les noyau
gris ceniraus {territobnes -whhimuﬂnwuul{"

[ Polygone de Willis sur une vue inférieurs
de encéphale.

forme le polygone de Willis [figure 4.1) assurant
une protection maximale rhéorique au cerveau
par les possibilités d'anastomose offertes.

Les hémisphéres cérébraun sont vascularisés
par trials arvkres : deux isswes de 'artdre canotide
inteme (ACI) et une naissant de la rerminaison
du rronc basilaire (TB). Les deux branches des
AL sont bes artéres cérébrales antérieures (ACA)
er les artéres cérébrales movennes (ACM). Le TR
s¢ termine en donnant naissance aux arkres céné-
brales postérieures (ACP) droite et pauche. Ao
niveau de la fosse postéricure (tronc cénébral et
cerveler), la vascularisation est assurde par des
branches du TB. Pour les ACA, ACM ex ACP, on
distingue un temitoire superficiel et profond. Ce
qui est remarquahle, outre le fair que on peut
avodr une ischémie dans ]'un'rr]rs rerritoires seule-
ment (superficiel ou proforad), cest Pexistence
d amastomoses entre s superficiclles des
différentes artdres qui n'existént pas pour les terri-
todres profonds (figure 4.3), |

Autrement dit, en cas d'oochusion d'une antére
superficielle, une partie, voire la rotalieé, du teri-
toire qu'elle vascularise habitelbement pourra &re
reprise en charge par une branche dune artétre adja-
cente, Les ambres vascularisent chacune des strc-
tures cérébrales bien définies dont 'arteinee en o
d'infarcrus constituera la sympromarologee. Ceme
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B vue externe d'un
hemisphére céribral

notion de territoine vasculame (figure 4.4) constitue
|9. h.:l.& i Fscissenenl nemnkw h:ﬂ‘ i une

suspicion d'accident vasculaire schémique,

LELCETTE B Terrivdras vasculaires,

Systéme  ACA supesficielle et profonde
carotidien ACM superficielle gt profonde
Systéme 4CP superficielle &1 profonde
vertdbro- artéres cénébelleuses et du tranc

bﬂhm

Infarctus

4 Définition

Un infarcrus cérébral est la conséquence d'une
privation de sang dans un territoire plus ou moins
frenddu et bes conséquences cliniques de cette
ischémie seromr ldes 3 1'|'mpmmm:e er au nombre
des strucmures cbréhmles inoéressées, Dans tous les
cas, cela comespond A une obstruction d'une
artere,  Flimieurs:  mécaniames peuvent Etre en
canise dans une ooclusion anérielle

4 Mecanismes
et lésions responsables

o et distinguer 2 modes d'occlusion artérielle :
une embalie oo une thrombose,

L'evmorrs suvient habinoellement sur une amine
saine e est due 3 la migration d'un embole orans-
porté par be courant sanguin. Les emboles sont
done des « caillors » de sng provenant des cavirés

[ Territoire da Martire cérébrale moyenne
[ Temitoire de I'artére cérébrale antériaurns
[ Territaire de Iartére cérébrale pastdnsure

KX vue exieme (a) ot interne {b) d'un himisphére cérébral

cardiaques {embolie cardiaque) ou encore d'une
artére en amont (embolie artérielle). Dans ce der-
nier cas, l'embole s forme sur une plague dathé-
rome, se détache er migre dars le flux sanguin
{figure 4.6 a). Le plus souvent, bes emboles se délitent
et on observe donc une reperméation de V'anére
inéressiée. Si l'occlusion artérielle est prolongée,
l'infarcus se constitue  {accident  ischémigque
constitué : AIC) et donnera une symptomatologie
déficitaire plus ou moins importante, laissant des
sbquelles plhs ou moins graves. En revanche, si
I'occlwion est cransitoire et suffisamment brive,
la souffrance ischémique ne sera pas durable (acci-
dent ischémique transitoire: AIT) et donc la
symptomatologie disparaitra totalement sans Lais-
ser de séquelles puisqu'il n'y aura pas de nécnose
ischémigque du parenchyme cérébral.

LA THROMBOSE survient sur une paroi artériclle aleé-
rée, le plus souvent par des plagues d'athérome qui
rétrécisent fa lumigre du vaiseau (comme une
canalisation entartrée), Dans certaines conditions,
£ notamment ¢n cas de sténose importante du dia-
mitre de ['artére, un caillot peut se former o sit et
occhre 'artére (figure 4.6 b) : cCest la thrombose. Le
thrombus ainsd formé va 8'orgamiser et ['obstruction
sera définitive. A part 'athérome, d'autres artériopa-
thies peuvent #re en cmse dans ln formation du
thrombus : dysplasses des parnots armérielles, amérites
inflanmaroires {comme la périartérite noucuse par
exemple) ou infectieuses (syphilitique. .. ), dissection
artérielle (surtout carotidienne)... Parmi les
thromboses, il faur individualiser celle des arti-
res de petits calibees survenant dans les temitoires
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XX a. (AM cérbrale :

infarcties sylvien drait.
b, Scanner pérébral :
imffarctus du cerealet
enirainant une

compressian du
& yentricule et une

hydrecéphalie (dilatstion
des veniricules latéraus).

Artére
caroide
externe

I Plague d'athérome

I thrombus sur plague
aver départ d'embales

Pathologies neurologiques

Artére Artére
* carctice W4 caratide
interne '| interns
5 ""H.m | 1
L
N
Artére \
caratige |
ExTErie 1 1
Y N b

- Magque d'athérame

- Thrombose

X & Lésions athéromateuses de la carotide interme avee départ d'embalie.
b, Lésions athéromateuses de la carotide inteme avec thrombose

profonds [artéres perforantes) cf gui sont res-
pms:iHi.': Jinkarcrs de petifes ulles I:it'lﬁéfll‘.'l.lr‘i |
15 mm de diameétre) appelés bounes, Les parods de
ot petites artéres song alvérées par de |F]'!'I_I-I"|l|'.ill1r
nose qui est une dégénérescence livonsée suftout
par 'hypertension anériclle et le dinbéi

o Facteurs de risque vasculal

La probabilivé d'tre anteine d'une pathologic varie
en fonction de certains paramitres gue l'on appelle
facteurs de msque, Il peut s'agir de donndes d'état
civil (Age, sexel, d'éléments de sivle de vie (caba-

oiale. ), de

gisme,

;'||'.-:.-|.;|.|:|: ® |pressem riériedle. tmx de cholesté-

CONEFACEPR s res
rol...} ou encore de facteurs Femionnemsent, Des
encpbtes dpilémiclogiques de prnde envergume
permertent d'évaluer Vimpocr de ces différents
facteurs. Ainst, hypemension amérielle (HTA) est
corssdénie comme ke phus pussant des factewrs de
e des AVE Parmd les mstres facteans de risgue,
nos Tedemadams éeabement bes antdoidens de car-
l.‘ln:q_'ul'hiﬁ wchitmicees, |l fibrllotsen aoricoksire, ke
I&Iﬂﬂh’url'ﬂ:. le dliabsine, "|'|'.|1..'q.i- WEICTOLCITE, N
coftfacepiion mestroprogestative, fsurout = elle
5 ARENEIEE 1 un I.||u.._'|-:|:-.'l En comma’ilam |||n||-. 1
kement ces difffrents facteurs de dsque, on peu
espérer obterur une diminunon de Uimcidence des
AlC. Cela a déjh débumé avec be mraitement plus sys-
rématigque et & phis gande enverpare:de THTA

Facteurs de risgques wasculaires, Tscisurs de risgues
d AV :

e #:

= anticidents familiaux;
- gEnE e ulin:

- HTA surtout;

= cardeopathies avec troubles du rythme, vaheulopa-
thies;

- diabéte;

= tabagisme;

- [iyperchodstterolémie, obéabd;

- cortraception cestroprogestative
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4 Semiologie

Mous rappelons ici que les sipnes déficitaires cen-
traux par |é&sions hémisphériques sont roujours
controlaréraus {par exemple, hémiplégic droite
comrespondant & un infarcns dans I'hémisphine
gauche), [Vautre part, sauf mention contoire, on
considire roujours que le patient est droitier, pour
leque] 1'hémisphére = dominant = est le gauche,

Systéme carotidien

INFARCTUS DE L'ACM SUPERFICIELLE @ il est fré-
quent er correspond 3 l'ooclusion des branches
superficielles de I'ACM.

Oin observe, plus ou moins associées entre elles en
foncrion de I'érendue de infarcmus :

b une hémiplégie i prédominance brachio-faciale;

b une hémianesthisie ;

¥ une hémianopsic latérale homonyme (HLH :
amputanion de ka moitié du champ visuel du mime
cied que [hémiplégic etfou I'hémianesthésie);

¥ une aphasie 5l s'agic d'ane atteinte de 'hiémi-
sphére dominane.

INFARCTUS DE L"ACM PROFONTE 1 il est plus rare et

correspond & une occlwsion des améres perfo-
rantes. On constate souvent une  hémiplégie
massive ot proportionnelle {méme intensitd de
l'armeinee aux trois drapes : face, membres supé-
rieur et inférieur). [l n'y a pas de déficit sensitif ni
d'HLH. En revanche, I'aphasic est possible en cas
d'arneinre de I'hémisphire dominane.

INFARCTUS TOTAL DE L"ACM: towt le rerriroire,
superficiel et profond, de PACM est inténessé et la
séminlogie déficimaire des deux nerricoines s'ajoute
pour donner une présentation compléte grave,

INFARCTUS DE L'ACA & il est beaucoup moins fré-

quent que bes précédents.
On comstate :

¥ une hémiplégic & prédominance crurale {deficic
surtout du membee inférieur);

¥ une hémianesthésie de mdme ropographie;
I'umupluﬂi

¥ des teoubles sphinctériens

¥ un syndrome frontal (comportement de préden-
sion manuelle appelé grasping, indifférence avec
apathie ou au contrire euphorie e compormenents

désinhibés...).

Accidents vasculaives oérdbrax |ﬁ?

Systéme vertébro-basilaire

LES INFARCTUS DU TRONG CEREBRAL 58 manifesent
souvent par une sémiologie bilstérale dont la
caractériatique et le syndrome alterne : déficic de
hémicorps controlatéral & b Ksion associé & un
déficit homolatéral par arteinte d'un ou plusiewrs
nerfs criniens.

Le plis tréquent des syndromes altemes est le syn-
drome de Wallenberg qui comespond i un infanc-
tuss latéral du bulbe, associant :

¥ D cié de la lésion :

—une anesthésie faciale (Msion du V);

- une paralysie unilacérale du voile du palsis, du
pharynx et de la corde vocale, responsable de
dysarthrie et de moubles de la déglutition (Jésion
des nerfs [N, X et X1);

—un trouble de I'équilibre d'origine vestibulaire
{besson du VI

— un syndrome cénshelleus ;

—un syndrome de Claude-Bernard-Homer : asso-
ciation de myosis {constriction dune  pupille),
prosis (chure d'une paupitne) et éncphralmie (ceil
paraissant plus petit).

¥ D ciité opposé & la lésion :

—une hémianesthisie thermo-algique (lésion du
faiscesu spino-thalamigue).

LEs INFARCTUS DE L' ACP sont bes autres manifesta-
tions possibles de Patteinee vervébro-basilaire.
L'ischémie du lobe occipital est responsable d'une
hémtanopsie lirérle homonyme (HLH). L'streinee
du thalamus se manifeste par une hémianesthisie &
touss lies modes souvent sulvie, aprés plusieurs semai-
nes, de douleurs 3 type de bridhires dans ke temitoine
anesthisid.

sémiclogie selon les principaus territoires vasculaires :
- ACM superficielle: hémipiégie etiou hémianesthé-
siv @ prédominance brachic-faciale, HLH, aphasie si
hémisphéne dominant;

- ACM profonde : hémiplégie totale et proportion-
o, aphadie;

- ACM totale : hémiphdgee madshe, troubles de la vigi-
lance:;

- ACA : déficit moteur et sensitif & prédominance cru-
rale, aphasie, syndrome fromtal ;

= ACP superficielie | HLH;

= ACP profonde: hypossthisie 3 tows las modes,
hyperpathie retardée;

- accidents du trone cénibral : ymdrome alterne.
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4 Accidents ischémiques
transitoires (AIT)

La méme sémiologie peut ftre trarsitoire. Pour
répondre & la définition d'accident ischémique ran-
wtoire, b durée de la spmptomatologie doit étre, par
comvention, inférieure & 24 beures et imagerie
cérébrale (scanner erfou [RM) ne doit pes montrer
de lésion du parenchyme cénfbral. En pratique, les
AIT durent de quelques minutes & quelques heures
et ont une expression clinique moins riche que les
AIC. Un oype particulier &ATT est |a cécltd miomo-
culnime transitoine (CMT) qui comespond & une abe-
truscticn trés bedve de 'ambee ophalmigue. La CMT
consiste en une baisse d'scuité visaelle Linstallation
tris rapide, souvent décrite comme = un rideaw qui
tomnbe = devant un seul ceil,

Les AIT sont habirsellement d'origine emboligue,
phas souvent par emboles artério-antériels (80 %
dies cas) que cardiaques.

4 Lacunes

Elles se définissent comme de petits infarctus pro-
fonds conséounifs & locclsion dune ambre per-
forante (amére profonde de petit calibre). Elles
donnent liew & des syndromes asser cancréristiques
comme, par exemple, « I'hémiplégic motrice pure =
(lacune de la capsule intemme), « Ihémi i
pure = {lacune thalamicue), association « dysarth-
rie-moain malhabile = {lacune prombéranticlbe).

o Explorations
et diagnostic positif

Le diagnostic d'AVC est évoqué lomsgue survient
un déficit ceneral focal dinstallation brueale
(d'une seconde & "autre & quelgues heures).
L'érape suivante est de savoir o'l s'agit d'une
ischémic ou d'une hémorragie imtracérébrale.
Quelgues arguments clinkques orentent plus vers
un hématome intracénébral : l'existence de cépha-
lées, les crises comitiales et les troubles de la
comacience demblée. Mais la cemirude n'est foumnde
que par be scanner cérébral qui met en évidence une
hyperdensind spontande dans be cas d'un hématome,
alors que, dans le cas dune ischémie, on observe
wree hypodensité. Dans les 24 & 48 premibres heures
suivant le début de |a sympromatologie, en cas
dinfarcrus cérébral, le scanner céréhral peut rester
normal, Uhypodensité n'apparaissant que phis tand.
Dans certains cas de lacunes cénébrales, le scanner

resste normal, le diamétre de ka bsion étant inférieur
sux capacités de résolution d scanner, ainsi que
dans certamnes localisations mal visualisées

mhmmmufumm.ﬂ

cérthrale, avec notamment les de diffu-
gion, est hesucoup phs sensible e spécifique que be
sanner. Mals toutes les by i au SCanner
cénéheal ne sonk pas synonymes céréhral.
Lhwpodensité doir WY TETTIOne Wiks-
culaire artériel et la symptomatalogic observée doit
htnr:h&mteamumrimh_l

Diagnostic d'un AVC ischémigue: |

~ installation brutale ou rapidement progressive;

= tableau neurclogique correspondant 4 un teritaire
vasoulaine;

- seanner cérébral précoce | sbsencd dhématome;

= plus tard ; apparition d'une hypodensité dans le ter-
ritire vasculaire correspondant & la'dinsgue.
L'anamnése &t Fexamen clinique orientent le dia-
gnastic, mais seul be scanner cdrébeal permet d'&limi-
rier un hématome cénsbral.

« Bilan étiologique

La question primordiale 4 résoudre ese celle du
mécanisme responsable de Iaccidémt ischémique
afin de pouveir mettre en place wn raitement
préventif d'une nouvelle schémie Il faut done
reconnaitre une thrombose d'une embolie et dans
ce cas préciser ['origine artérielle ou cardiaque
{voir rableau 4.1).

La THROMBOSE SURVIENT HABITUBLUEMENT SUR
DES ARTERES LESEES, be plus souvent par de l'aché-
rome. Elle survient donc plutie chez des patients de
plus de 50 ans, peésenmnt wn oo pligieuns feoveurs
de risque vasculsire (notamment HTA, diabéte,
coronaropathie, rabagisme...) ﬂkl:ﬁ:ﬂﬁue
thrambotique peut #tre soupgonné [histoire
du déficit permet de noter une installation sur
quelques heures. |

Lorsque, sur le méme termain, le it s'est
constitué en quelques secondes, celal est plus en
&md‘mmbﬂlhuqﬁmmmpﬂ*ﬁm
Dans ces  deux cas de figure, les altérations de la
parci artérielle sont les respansables et ¢ mairement
L'HyPOTHESE D'UNE EMBOLIE D'ORBGINE Fﬁlﬂ'l.ﬁ'l:rlﬂ
pcut&tr:huqu&dmmpali:ntpr&sfumm
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m frincipales caractéristiques des différents types dAIC

8 M, La photooopse son auronsée = e dilic

Thrombase Embolie artério-artérielie Embaiie cardiaque
Age plus de 50 ans plus de 50 ans suet jeune ou toés Sgé (plus de 75 i 8D ans)
Facteurs de risque + + i}
instaiation en quelgues hewures brutale brutale
ECG RAS BAS anormal
Echw-Dappler des vaiseaux anormal anarmal RAS
du ou + transcranien
Echocardiographie RS RAS anormale
Ovientation thérapeutigue  anticoagulants ou antiagrégants antiagrgants plaquettaires anticoagulants

cardiopathic (conmue ou découverte 3 1occasion
de TAIC) pour lequel e déficic 'est imstallé en
quiehques secondes er est maximal d'emblie,
Certaines cardiopathies sont & plus haute poten-
tialité emboligtne que dautres (vabwlopathies,
nofamment mirrale, a forton si elles s'accompa-
gnent de rroubles du rythme comme une fibrilla-
gion aurtculaine). Ldky I:r-:h'.'Jr:I:nl.[.r.'Jlr.uu' (BOG) st
dainc sysrémarigue.

Lorsque lorigine cardiaqus: d'une embolic sera affir-
mée ou fortement soupgonnée, la mise en route
d'um trastement anticoasulant sera nécessaine,

LE BELAN EFFECTUE EN Cas D'AIC, outre I'examen
climigque, FBCG et le scanner céeébeal, sera oriencé
par |a suspicion clinique de thrombese ou d'embo-
lie et dorigine arrérielle ou candiaque.

¥ Lorsque Pon évogue une thrombose ow wun
embole 4 point de départ artériel, le premier exa-
men i falre mpidement est Pécho-Doppler des
vaisseaux du cou ef transcrinien & chague fois gue
ceba est possible. Uet examen atmumatique permet
dlobjectiver une thrombose, des sions athéroma-
teuses pariois responsatics de sténoses importantes
des amires explontes e reconmalt méme certains
miécanismes plus mres comme une dissection arté-
rielbe.

B Chez les sujets jeunes ou ches ceus pour les-
quels une mtervention chirurgicale (sur sténose
carotidienne par exemple) est envisagée, la réali-
sation d'un angicscanner, dune angiographic par
TOTAnCE Magnen (e tﬂmﬂ'm‘tmwmﬂﬁf
brake est indispensable.

¥ 5i les explorations des axes artériels par écho-
Coppler (ou o forion par Pangiographie loncgue
celle-ci a été effectisée} ne révilent aucune anoma-

lie ou =i Momentation imitale est plus en faveur dun
embole d'origine cardiague, il faue obtenir une dcho-
praphie cardiaque qui permeetera de reconmaltre la ou
les cardiopathies existantes. On a recours le plus
smivent & I'étl'mg:ﬂph': Eﬁdm Immthur:n.'l.tl.u.'
(ETT). Mais on dispose aussi depuis quelques remps
de I'échographic cardiaque par voie transcesopha-
gienne (ETO) qui permet de miew: visualiser les
valves et les cavitds candiagques avec ume bicn
meillewre détection des caillots (thrombus) -
caviraires. Mon exceptionnellement, I'ETT ou
'ETOY sera complénde par un Holter BOG ou une
surverllance par mondtoring en unité de soins inten-
sifs pendamnt 2 & 3 jours afin de tenter d'enregistrer
des troubles du rythme cardiague paroxystigues.

¥ Dans certains cas, 'ensemble des cxplorations
doit Btre fait pour mettre en évidence une Etiolo-
gie et cela est particuliérement vrai chez les siujets
dgds qui peuvent présenter plusieurs parhologies
simultanément, rendant difficile la dérerminarion
de la part de responsabilité imputable a chacune
de ces pathologies.

¥ DVautres causes beauvcoup plus rares peuvent
Etre identifiées comme des pathologies de Uhémo.
stase ou des arvérives {maladies inflammarolres et
souvent dysimmumitaires des parois srrérielles
telles que |a périartérite noveuse — PAN — par
exemple). Malgré un bilan sérieux, dans un cer-
min nombre de cas Pétiologhe reste incertaine
voire inconnue (environ 5 % des cas),

» Lorsgue 'hypothise d'AVC est retenue, [e dio-
prostic de lacune peut &tre évoqué si ka clinkque
comespond & un syndrome lacunaire et o a fortion
¢l agit d'un patient hypertendu ou Jabétgue et
qu'il st dpé. L'absence d'anomalie visible sur le
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scanner cérébral, méme au-deli de 48 heures, oo 2
fortioni la mise en évidence d'une lacune dans un
rerritcire  compatible avec le déficic  observé
confirme le disgnostic, Le traitement consistera &
contriler les facteurs de risque (taitement de
I'hypertension arcérielle, amét d'une intoxication
tabagique...) et associcra, pour certains, un traite-
ment par antiagrégants plaquettaires (Aspégc, Pla-
wix o Tichid).

Hémorragies intracérébrales
et méningées

« Définition et généralités

LEs  MEMORRAGIES  INTRAPARENCHYMATEUSES
(hématomes cérébraux : HC) représentent envi-
ron 10% des AVC alors que les hémorragies
méningées (HM) comespondent & 5 % des AVC,
LHC est une collection de sang & Uintérieur du
parenchyme cérébral qui le dilackre et w com-
pOrte COMME un processus expansil pouvant par-
fois s¢ rompre dans les cavinds ventriculaires
{inondation ventriculaire) ou dans les espaces

meéningés, ce qui cormespond dans les deus cas &
une hémormagie cérébro-méninge.

L'HM 37T UNE IRRUPTION DE SANG DANS L'EBPACE
MENINGE existant entre l'arachnobde e la pie-mire
(les espaces sous-arachnoidiens). Le sang diffuse
évenmuellement dans les cavinés venrriculaines.

4 Mécanismes
et lésions responsables

LEz HC PEUVENT REPONDRE A PLUSIELBS MIECA-
wismES. Le phas sowvent, il s'agie d'une rupture de
microanéviysmes formés sur une arénole perfo-
rante. Le principal facreur de risque de formation
de ces microanévrysmes est [HTA, Parmi les
autres Wsions pouvant &tre 3 Porigine d'une HC,
veineuse (MAV), ume tumear primitive oo secon-
daire (svgnement intratumoral), ou encore une
angiopathie amyloide (parhologie de ka paroi arté-
rielle).

DaRS L4 THES GRANDE MAJORITE DES Cas, L'HM
EST DUE A LA RUPTURE D'UN ANEYHYSME ARTERIEL

qui sitpe le plus souvent sur le polygone de Willis.

« 5émiologie |

L'HC DEBUTE BRUTALEMENT et habiruellement le
déficir neurologique Saggrave g quelques heures,
en tache dhuile. Les troubles de o conscience
dapparition mpide sont s ef ba survenue
dune crise comitiale initiale plest pas exceprion-
nelle. Au début, le patient s¢ plaindre de
céphalées plus ou moins in Maas le seul angu-
ment formel pour reconmatoe ure HC est la visuali-
sation sur le scanmer cénébral [ dune hyperdensicé
spontande au sein du parenchyme céndbeal. Le défi-
cit observé est foncrion des b,

ﬁnﬂtd‘m hématome cérébral :

= installation rapidement progressive;

- traubles neurclogiques ne correspondant pas & un
territoire vasculaire;

- troubles de ka vigilance fréquents;

- cbphalde;

- possible crise comitiale;

= hyperdersité spantanée sur le scinner cérébral pré-
coie commespondant au sang.

L'HM E5T DE DEBUT EXTR BRUTAL. Clest
un = coup de tonnerre dans un ciel serein ». L'HM
survient souvent au cours dun £f 52 caracoé-
rise par une céphalée s violente qui peut se
compliguer d'un touble de la vigilance allant
d'une lépire obnubilation & un coma profond. Lors
de lexamen clinique, on congtate (de fagon
inconstante} un syndrome méningé (voir Cépha-
Kesh souvent modénd, en l'absedce dhyperthes-
mie, au moins au débur. Par la suite, une fdbricule
4 38-38,5 °C est banale. Il n'y a habituellement
pas de signe déficitaire focal, maig on peut obser-
ver un signe de Babinski par exemgple.

« Explorations et diagn:rtic positif

LE MAGROSTIC D'HC PEUT ETRE EVRJUE CLINIQLE-
MENT OU ETRE DECOUVERT PAR LE SCANNER CERE-
BRAL qui doir ére effectué fois que
survient un d&ficit neurologique focal. Certains
aspects particuliers sur be scanner l'rr:ul peuvent
faire suspecter un diagnostic &t particu-

lier comme ume MAVY ou une tumetr sous-facente
4 I'vématome. Les explorations ayape pour bur de
confimmer ces hypothéses doivent le pls souvent
érre effectusées aprés la résorprion de hématome
of peuvenit CONSisteT €0 un Noavesd SCanneT avec
injection, une risonance magnétique cérfbrale,
une angiographie cérébrale. ..
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L macrasmic p'HM, LORSQU'IL B5T EVOQUE,
EXIGE LA REALIZATION D'UN SCAMNER CEREBRAL
qui peut objectiver une hyperdensiné spontandée
dans les espaces méningés. 5i le scanner est nor-
mal ou qu'il ne pewt Etre effectsé trés rapidement,
la réalisation d'une ponction lombadre (PL) est
indupensable. Elle mer en évidence un liguide
céphabo-rachidien (LCR) uniformément rouge ou

DEMARCHE INFIRMIERE

I CONTROLER LES FACTEURS DE RISQUE CARDIO-
VASCULAIRE

- Lutte contre |'obdsité par un régime ypocalongue adapté individuellement.
- Rigime diabétipue aver apports glucdigues contrdlds en cas de diabéte.

~ Rdgirme peu salé en cas d'hypenension armdnelle ou d'irseffance cardiague.
- Arrét du tabac : propeter une consultation spécialisée auprés d'en médecin

6 Massm La phastocopins saen, auiorisée ot un délit

rosé. L'examen microscopique de ce LCR révile la
présence d'hématies innombrables. La réalisation
d'une angiographie cérébrale permer de mertre en
évidence I'anévryame responsable du saignement
méningé et de détecter dautres anévrysmes éven-
tuels dont Nassocianion n'est s exceptionnelle.

Traitement

8 Controle des facteurs de risque

Dans rous bes AV, le conurdle des facteurs de ris-
que est indispensable et peut nécessiter — outre
des mesures  hygiéno-diérétiques {armét dune
intexicarion tabagique, régime diabérique, hypo-
calorque. .. ) =, des maitements comme adminis-
rration d'un anrihypemenseur, d'un anrdiabérique
oral voire d'insuline, d'um antisngineux, etc.

& Traitement d'un cedéme
cérébral important

Lorsquiil est responsable d'une sympromatologie
dengagement cérébral mertant en jeu triss rapide-
ment le pronostic viral, 'oedime cérébral est trés
difficile i rraiver dans les AVC. Les corticoides ne
sont d'aucune utilicé er sont méme potenticlle-
ment nocifs, contrairement & leur action bénéfi-
que dans 'oedéme rumoral. On doir avaoir recours
& Nurilisation de macromolécules comme le man-
nitol en soluté hypertonique & 25 % en perfusion
intraveinewse done efficacité est imparfaire ex qui
peur e responsable d'une altération de la fonc-
tion rénale. Le glycérol peut susi ftre proposé
(per o8 ou par vote verneuse ), mais est aussi deffi-
cacitd modérée. Tows ces produits  peuvent
saccompagner dun effet rebond lors de bewr arrée.

« Traitement d'un accident
vasculaire cerébral ischémique

Ch'il soir constitué ou transitoire, le choix théra-
peutique s fait en fonction du mécanisme pré-

tabacologue.
= Exercice physique sdapté et régulier.

sumé responsable et cherche i s'opposer & une
récidive.

L'BSJECTION D'UN THROMBOLYTIQUE par voie [V
{rTPA 0.9 mygfkp) wise i dessoudre be thrombues dans
les trois premidres heures apris un infarctus céné-
bral. Ce traitement largement utilisé en candiolo-
gie & la phase aigué de linfarcs du myocarde »
depuis peu une sutorisation de mise sur le marché
pour 'infarcous cérébral admis dans les 3 heuwres
aprés le débur de la symptomatologie neurole-
gique. Son administration obéit 3 une procédure
aricte avee de nombreuses contre-indications &
respecter.

Lz aNTICOAGULANTS (héparine en urgence o
éventuellement relais par les antivitamines K sont
indiqués en cas dembolie d'origine cardiaque, ou
évenmeellement en cas dinfarctus d'acpravaton
progressive. La dissection arvérielle est aussi une
indication & une antcoagulation de méme que e
symcdrome de menace (AT répérés).

Diaps TOLS LES AUTRES CAS, LES ANTIAGREGANTS
FLAQUETTAIRES [aspirine & environ 300 mgfj.,
aspirine + dypiridamole, Plavix: clopidogrel ou
Ticlid : ticlopidine ) sont be oraivement de choix. [ls
peuvent étre by swube possibilieé en cas de conrre-
imdication aux anticosgulamts,

Daks LE cas DURE $TENOSE 270% de lartine
carotide interne  homolatérale & infarctus, wne
imtervention chinurgicale dendamériectomie pourra
prre discutée. 11 agit d'ime ablation du maréricl
athéromartews obstrunt Martére par un clivage de
musculeuse de 'artére, empomant la parie mreme
et movennie de la paroi artérielle,

EH'FIH. LE TRAITEMENT DES FALTELRS DE RIS0LUE
VASCULAIRE [obésité, mbagisme, dinbéte, dyslipé-

mig,...} est fondamental, toujours associd aux

mesures précédentes,
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FHARMACDLOGIE

HEPARINE SODIQUE Tml=50000U
Héparine IV & la seringue dectrique .
HEPARIME CALCIQILE 1 ml= 25000 U
Calcigavine en injectons 50 1 injection toutes les 8 h
ANE |
Findigne Grande variabilit des posoiogies efficaces d'un patient 3 Fautre
Sintram - Prdsiscan
Coumadine

Jmm

w¥¥ = Prévention secondaire det infancius oérébraux dorigine emboligue & poant de départ cardiague.
= Infarctus cérébraux en progression et thrombose én vaie de constitution,
= [issection carotidienne ou vartébrale,

CONTRE-INDICATIONS
Géndraies -
#es - Maladies hitmormageques et troubles de Ihémostase (TOUJDURS PRATIGUER UN BILAN 0'HEMOSTASE AVANT DE DESUTER LN TRAITEMENT

= Létions msceptibles de sasgner {ulcére gastro-duodénal..), grosiesns.
= ABgrgie,

#8 - Assocation des AVE aux antiinflammatoires non stérofdiens [AINS) et a I'aspirine.
Spéeifipues & FAVC:

eae - AL hémorragigue (hématame cérébral, hémarmagle méningee],
= Troubles de la vigilance importants.
K A% PRATROLIER DIMIECTIONS BTRAMUSCULAIRES CHEZ UM FATIENT S0US ANTICOSGULANTS.
EFFETS INDESIRABLES
~ Salgnesmsnits,
- Héparing : allergie, thrombopénie au 9° jour de traitement — binlrwulhiplmimlnhﬂmmlmm
tardive, parfois profonde et engageant le promostic vital,
- AVK : allergies parfols grawves, troubles hématohogigues,
SURVEILLAMCE
- [ Pefficacite : {
Hparine - TOA entre 2 et 3 fois e témoin et actvibé anti-Xa ertre 0,35 et 0.7, préfeves & h apnés be début du traitement a la
seringue dlectrigue ou & h aprés |2 seconde injecthon sous-cutands,
AWK - TP entre 25 ef 35 % &1 INR entre 28t 3, Mmﬁﬁdﬂhmhhmmmuammmm
tion de poiologie. Ce dilai peut varier sslon | mobsole utilaee.
= D | toddrance |
Héparire ; suraeillance bihebdomadaire des plaqueties
AVE ; merwsllance de la MFS.

UTILISATION PRATIQUE

A la phase aigu# d'un accident embalique & point de dédpart cardiaque, on wtilise des anticoagulants doss wtficaces (ou cura:

tives), par voie injectable : 'hépasine, par vobe velneise ou sous-outande,

La posclogle intiale est de 500 unitésfkgiour.

Ele g5t erswie adaptée 4 Pefficadte biologigue reflétée par le TCA et surbout IFactivit® anti-¥a p:ilntﬁhiptl:dihtdl

la perfusian ou 4 b aprés [a seconde Injection sow-cutands. L'objectif est d'obtendr un TCA enire 1,5 et 2.5 fols hﬂmnlnetuu

activitd anti-Xade 0,54 1.

Aprirs un temps variable, un relais par voie arale et pris: Mhéparine 'étant pas efficace per os, il faut utiliver d'autres 3

s antivitamines K {AVE] Ceux-ci agissent en inhibant b vitamine K qui permet |a synthése bépatique de certain de la
(appelds de e fait les facteurs vitaming K-dépendants), L'efficacité des AVK est done rotardés puisgud Faction anti-

eoagulante ne sera effective gue lorsque tous les factewns vitamine K dépendants auront été consammes (environ 3 purs).

On apprécie Mefficacté bictogique par la mesure du temps de prothramibine (TP) ou surtout par FINR. Le premier contreile s'effectue

A8 h apres le début dutraitement et se ripite toutes b 48 h jusqu'a oo que ke TP ot FINR souhaites soient obitenus. L'objectif est de

miaintenir ke TP entre 25 91 35 % ot WA entre 2 o1 3. La pesologie efficace est obtenue par thtonnement et sdaptation quart de

omprimé par quart de comprime. Le délai do 48 b pour be contréde du TP et INR est indicatif. Pour certaines malécules, | peut &tne

différent (Coumacing, |
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PHARMACOLOGIE

ASPIRINE Aspegic 250, Kardegic (300 mg)

ASFM[!-BIMME Asasanting 2 gald.
CLOPIDOGREL Plavix 1 compJ],
TCLADIPINE Tichidh 2 pomp .
MODE D¢
Inhébition de V'agrégation des plaquettes entre eles, empéchant airsi la formation des caillots
plaguettaifes.
INRICATIONS NEUROLOGEJUES

ww% Privention primakne {avant I'AVC chez une patiente 4 4 risque ») ot secandaire {aprés un AV
pour éviter la récidive) des AVC ischémigques thrombotiques ou embaliques & point de départ
arteriel,
CONTRE-INDICATIONS
ABergie 4 Faspirine ou a la tickopiding,
Uicire gastro-duodénal,
Maladies hémonragigues.
EFFETS INDESIRABLES
s.llngu':nu (epistaxis, gingivorragees. .., sasgnement d'une bslon méoonnue, notamment
Titlapidine | troublss hamatolagigues, hépatites
Asgirine + dipyridamole : partois troubles digestity et céphalées en début de trattement.
PRECAUTION D'EMPLON
Il faut vter I'association aux anticoagulants,
Les antiagrégants plaquettalres doivent &tre interrcemgpits ¥ & 10 jours @vant une chirurgie.

PHAFIMA-EUI.DEIE

REVIPARINE Clivarine 0,25 & 0,6 mLf.
DALTEPARINE Eragminie 2 500 & 5 00D unitési24 h 5C |
NADROPARINE Fraxiparing 0,2 ois 0,6 mLi. §C '
TINZAPARIME innohep 1 500 & 4 500 unités24 h ¢ I
ENOMAPARINE Lovencs 0.2 #0.4 mLj. 5C '
DANAPAROIDE Orgaran 750 unités 2 foisf. SC '

MODE D'ACTION

inhibition d'un des facteurs de fa coagutation : le facteur X activé (Xa).

INDICATIONS

wwv Prévention de la maladie thrombo-embolique chez un patient alité ou présentant un risque
accru de thrombose (en postopératoire par pxemple., .},
En injection stus-cutande, une fois par jour,
CONTREINDICATIONS
Situations & risgue de saignement (ulcdre gastro-duodénal, maladie hémarragigue].
Allergee b Ihéparine.
SURVEILLANCE
- Du bilan d'hémestase: utilisées & dose préventive, les HEPM ne nécessitent théariquement
pas de survelllance de hémostase. Toutefols chez certalns sujets (ielllards, Insuffisants
rénau.,.), on préfére |a surveiler, Le dosage adagté est alors celul de "activité anti-Xa
- [es plaguettes: systbmatique, deus fols par semaine afin de détedter une thrombopénie
{chute des plaguettes).
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4 Traitement des hémorragies
cérébrales

Lo mATURE HEMORRAGIQUE de l'accident impose
aricte. Contrairement 3 oe qui est pratigué dans bes
infarcous céréhrau (voir ci-dessous), dés que les
chiffres tensionnels s"élevent au-dessus de b
normabe, il faur discuter un  traitement  an-
hyperrenseur. Celui-ci devient indispensable lorsque
ks syseolique est supériewre & 180 etjou la diastolique
i 100 mmHg & plusieurs reprises et aprés que 'on
s'est assuré des bonnes conditions de b prise ten-
sipnnelle. 11 faur, dans ces cas, évicer de Faire chuter
la tension artérielle tmop brutalement et trop has,

LES TRAITEMENTS PREVENTIFS de phléhite par anti-
coagulants 3 perites doses sont contre-indiqués
chez ces pariens & la phase aigué.

DANS DE RARES CAS, UNE INTERVENTION CHIRURGL-
CALE pour évacuer Ihématome pourrs #tre envisa-
e, surtour dans les cas d'hiémarome du cerveler
comprimant le tronc cérébral et génant la circula-
tion du LCR.

Daxs LEs cas o0 L'HC EST DUE A UNE MALFORMA-
TION ARTERIO-VEINEUSE, aprés ['épisode de saigne-
ment ot bomsque Thématome st résorbé, on peut
proposer un tratement qui constste en une emboli-
sarion des pédiculss nourmiciess par neuroradiologie
interventionnelle (par montée dune sonde), ou en
une ineervention neurochinirgicabe, ou encore en
une radiothérapie selon des modalités particuliéres,
Ces diffrentes possibilinés peuvent étre assocides.

« Traitement des hémorragies
méningées

Le traitement est d'abord médical puis newno-
chirurgical ou neuroradiologique (neuroradiologie
interventionnelle), les remps thérapeutiques sont
Fabituellenvent assurés en ssvice de neurochinmgie
ou dans un service de nevrologie collaborant avec
un service de neuroradiologie interventionnelle.

LE MALADE EST HOSPITALISE, en unité de soins
intersifs neurochirurgicauns. Le but du traitement
est I'exchision de I'anévrysme par une intervention
chirungicale (mese en place dun clip sur le coller de
anévrysme), ou par wne intervention cardio
visculaire lors dune amériographie (cahérérisme
des rmires cérébrales et obstruction de Fanévrysme
par une substance thrombogine). La préoocid du

rradtement vise i éviter une régidive du saignement
qui £accompagne d'une importante.
EN ATTENDANT CETTE INTERVENTION, les patients

sonit eraités systémariquement par un inhibiveur cal-
cique (nimodipine a 0,7 en dose initiale puis
0,25 mglkg 4 fois par jour pef o ou dans la sonde

nasc-gastrique) qui a pour but d'éviter ks survenue
de la dewxiéme complication majeure de HM, le
vasospasme, ‘e demier peut &re responsable dune
ischémie cérébrale phs ou moins éendue agera-
vant considérablement le pronostic de FHM.

LES REMARQUES concernant les chiffres de tension
arvérielle et les préventions de phiéhites sont les
mibmes que pour les HC.

Quel que soir le type d'AVC, certains pestes et
attitudes sont systématiques.|

Action infi Fniére
o En urgence

Tour patient suspect d' AV doir éore rapidement
pris en charge of examing, (et cels méme si leur
Erar me parait pas induigtant;

Moter:

- état de vigilance;

= tension artérielle;

= pouls;

- tempdratiang;

- état pugillaire;

= matricite,

L établissemnent d'une feuwille ge surveillance est indis-
pensable.

Fadre :

- un ECG de fagon systématique;

- une giycémie capillaire si hpitm'lt est un diabé-
tispue conmu;

= e patiert doit étre mis au et rester sous sur-
weillance, || doit ére installé & rassure;
= e médecin doit #re immédiatement;

- 4 I'eritoursge est présent, gn peul 48 renseigrer sur
e mode dinstallation des &t insister peour
que les témoins éventueh 5o présents lorsque le
rddecin sera |a afin gull puisse e Interroger; cela
et dautant plus vrai 5i le présente une apha-
iie ou des troubles de la vigi :

- 4 be patient réclame & bal
prise de boissons ou d'ali we fera en présence de
Finfirmber et sera trés : toute tentative
dewra étre interrompus en s de fausses routes,

ou 5l dolt manger, la
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i Surveillance ultérieure

SURVEILLANCE DES CONSTANTES de fagon régulidre
& un rythme $&fini par ke médecin.

ETAT DE conNsCIENCE, appréché par inspection du
patient, en lui posant quelques questions {tenir
compte dune éventuelle aphasie) et en lui deman-
dant d'exécuter des « ordres simples = (fermez bes
yeux, serrez la main, tirez la langue...) (tenir
compte d'un évenmuel déficic moteur, évaluer ke
score de Gilasgow ).

TeNsION ARTERIELLE prise cher un malade au lit et
au repos depuis au medins unm quart dheure (en
particulier la premigre fois), aux deux bras afin de
sasurer qu'elle st symétriqgue. Dans e cos
contraire, il faut en informer le médecin.

TROUELES DE DEGLUTITION qui peuvent émme pré-
sents d'emblée ou apparaitre secondairement. [ls
doivent £tre signalés au médecin qui pourra
décider de la mise en place d'une sonde naso-
gastrigque.

Les troubles de déglutition peusvent entrainer wne
broncho-pneumopathie de déglutition (complica-
tion redoutable) ou des fausses routes asphyxlantes,
On doit done débuter Falimentation prudemment
par Pabsorption de petites gorgées d'eau qui sera
mains irritante pour bes bronches en cas de fausse
noute.

S'ASCURER DE Lo PRISE MEDICAMENTEUSE qui peut

étre pénée par le handicap que présente le
patient, mais aussi parfols par un refus de se trai-
ter, habimuellement dans le cadre d'une réaction

dépressive.

« Prévention des complications
de décubitus

{Voir Malade grabatsive. )

LES ESCARRES sont prévenus par les changements
de position fréquenits, les soins dhygitne cutaniée,
la bonne qualité du couchage et un lever précoce.

EVITER TOUTE MACERATION en s¢ préoccupant tout
particulidrement des problémes dincontinence wri-

naire etfou anale,

SAVOIR RECOMNAITRE UNE RETENTION URINAIRE
qui peut nécessiter un sondage urinaire (prescrip-
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tion médicale} & demeure ou simplement éva-
CRiaTeur.

MOTER LE TRANSIT INTESTINAL, la constipation
érant fréquente ches ces patients alités.

POSITIONNEMENT CORRECT DES SEGMENTS DE MEM-
BRES PARETIQUES (cale de pleds, coussins) indis-
pensable pour éviter la survenue de rétraction
erfou de déformations ostéo-articulaires, sources
de douleurs. Pour les mémes raisons, la mise en
place d'un cerceau, évirant le poids de la literic
sur les pieds, est une mesure utile. Une kinésiché-
rapie passive des membres doit étre entreprise pré-
COCEMENE.

PREVENTION DE L'EMBOLIE FULMOMAIRE ET DES
FHLERITES DES MEMBRES INFERIEURS par la mobili-
sation, bes bas de contention veincuse et ke mas-
sage des segments de membres, par [a prescription
médicale d'anticoagulants & petites doses (contre-
indiquée 4 la phase aigué des hémorragies [HC
ou HM| d'od un sureroit de surveillance et de
prévention par bes moyens physiques).

« Différents modes d"alimentation
possibles

La nutrition et Phydrtation doivent &rre assurées
quanritativement et qualirativement.

Ex LPARSENCE DE TROUBLES DE DECLUTITION, [ali-
mentation pourra éire poursuivie nommalement.

b Surveillance de IPabsorption de quantités suffi-
santes sur le plan calorigue.

b Veiller an respect des prescriptions médicales
quant i un régime éventuel {diabérique, sans
szl b

» Vérifier si le patient peut prendre ses repas
senl. Son érar peut nécessiter une assistance (pour
couper la viande par exemple).

Il riee it pas niégliges, & cibé des handicaps matews et
sersitifs, un trouble plus insidieus comme une HLH qui
peut amener b patient & ne manger que La moitié de
son plateay correspondant & ce qu'll weit dans son
hémiichaimg visual indemnae. Ce méme troubls du com-
portement peut sobserver en cas dhémindgligence
spatiale gauche (en I'absence d'HLH), dhez des patients
présentant une ksion hémiphérigue droste.

b Diétecter rapidement des troubles du compor-
tement alimentaire comime une anofexie souvent
due & un syndrome dépressif réactionnel. L'arten-
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tiony des médecins devra alors £cre attinée sur ce
point afin de savoir s cela relive dune prescrip-
tion d'antidépresseurs.

Diang LE CA% DE TROUBLES DE DEGLUTITION LEGERS,
[alimentation pourra &tre poursuivie per os sous |n
responsabiling de 'mfirmiber(e).

¥ S'assurer de la bonne compréhension de la
situation par les aides soignant{e)s, leur fournir
des explications nécessaires : petites bouchées, ali-
mentation semi-liguide.

Les fausses-routes aux lquides sundennent plus facke-
ment mais sont habituellement moins dangersuses
que celles au solides, Il faudra toujours sassurer de
Pexistence d'un matériel daspiration & proximité svec
au miguy une prise sur be vide dars L chambre. La pres-
cription d'sau gélifibe est intéremante lorsgue bes trou-
bles de déglstition ne concement gque les Bguide

Dams LES cas 00 LES TROUBLES DE DEGLUTITION
SONT MAJEURS, une alimentation par sonde naso-
gastrique [SMG) est ndcessaire :

b La pose d"une SNG est une prescription médi-
cale.

b Le patient est impérativement installé en posi-
tion demi-assise.

b Avant chaque repas, s'assurer par une aspira-
tion & la seringue de quelques millilitres de liquide
gastrique que la SNG est roujours bien en place.
b Les substituts de repas (préparations liquides
Eguilibrées enrichies en vitamines) sont nom-
breux et leur type ainsi que les quantités initiales
seront fixés par prescriptions médicales en colla-
boration avec la diététicienne.

¥ La quantité d'eau sera également i faire préciser.

PROTOCOLE DE SOINS

I MISE EN PLACE
D'UNE SONDE NASO-GASTRIQUE (SNG)

On introduit la spnde par une narine apnés I'avoir lubrifide dhez un patient en
position demi-assise, et Fon demande au patient o'avaler en méme temps que
Fon pouwsse doucemert |a sonde qui dodt passer le camrefour
mrﬂemmlhmphlglﬂilhjmdmrmhmmﬂﬂlh
SMG doit &tre impérativement vérifide avant d'introduire dedars une sulbs-
tance quelle gu'elle soit. Pour cela, le plus simple et le moing

consiste & injecter rapidement dans la SNG 20 mL d'air en Scoutant simulta-
nément aves un stéthoscape le boult falt par Farrivée de alr dans |'estomac
i fawdra toujowrs contrdler le bon positionnement de la sonde par un clichéd
d'abdormen sard préparation (A5F). Lorsque Ly SNG est blen en place, | faut la
fizer sur be mez et le front et Mocclure par un fosset ou une pince & défaut.

b Le débit des repas liguides doit &tre lent. Le
systime idéal est celui de |la nutri-pompe sur
laquelle on rigle e déhir qui est maintenu de fagon
Constante,

DHANS CERTAING CAS, et l:mhviﬂ:i-
lance est trés alvérée, alimen pa:SHGpr.ut
érre contre-indiquée du fait du risque important

d'inhalation de liquide de gavage par reflux gas-
tro-oesophiagien. Dans ces cas, alimentation par
vole parentérale (intrave ) peut étre utilisée.
b Moter sur chague flacon de solutés "heure de
la pose, les adjonctions de médicaments ou Hec-
wrolyres ainsi que leur quamitité;

b La vode veineuse devra étre de bonne qualité,
les produits d'alimentation parentérale éant habi-
tuellement agressifs pour les veines.

¥ Le débit sera i surveiller soigneusement pour
pouvoir respecter les quantités i passer sur les 24 h
{7 gourtes par minute permertent de passer 500 mL
pa:]lh}.mmi:mmmil?mntldﬁpnmpﬁ.

lmsqtmmmmsueuah.me SE PRL-

LOMGENT, on peut proposer une gastrostomie d'ali-
meenfation.

Cerre alrernarive évire de laisset une SNG gastro-
toxique, inesthétique et inconforrable pour le
parient.

Cela consiste i mertre en communication ['esto-
ma¢ avec [exrériewr au rravers des plans curamés.
I s'agit d'un geste simple, be plus souvent effectué
s endoscopie gstrique et sous anesthésie locale.
Lalimentation est administrée sous forme de solu-
o, par une sonde placée dans I'orifice. Les mémes
précautions que pour une alimenation par SNG
sont nécessaires, De plos, losifice de stomie
reqquiert des soins spécifiques et réguliers.

«f Sondage urinaire

Ce geste n'est & accomplir quc;mr prescription
enécicale.
LES INDICATIONS DU SONDAGE AIRE sont de
2 types
b améliorer le confort du en cas d'incon-

tinence avec de surcroit une mei prévention
des escarres et a fortion des soing d'escarres plus

faciles et de meilleure qualié les escarres
sonk dEfi présentes;
¥ traiter une rétention d'urines.
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M™ L., dgfe de 56 ans, ext haspitalisde posr 1ne hfmipldgie
droite associée 8 une aphasie d'mssallation brurale. Le diggnostic
posé est cehal d'un indarcies dans fe tervinoere sperficiel de Cartire
syienne gauche &' origine emboligue & pomt de départ cardia-
fﬂﬁmrﬂuwm-mh:m
tiquez). mmmihﬁmﬂnﬂnﬂ
[er hépartne ar vaie veineuse 4 Ls seringue Secrmigue. Une sur-

mﬂ'qn!ﬂpﬂ:&i‘hfm.mﬂw ot des plagueties et

'E-

Loesque |a malade est au lir, les membres paralysés sont
:ﬂﬁmpuinmﬁ:mﬂkamhmﬂﬂum[hdm
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régime mixé lui est proposé. L'infirmier(c) s'assure qu'il n'y
it pas de Fausses routes et qu'elle est capable de s'alimenter
e b I'uide de s main gauche, dans le cas contraire, un
aide-soignant devea Iaider & manger.

Le médecin a éeé alertéd de 'nbsence d'urines et o dingnossi.
qué e réfention véicale. Il preseric un sondage évacua-
teur. L'hh.h{n}&nmhl::hhm-ﬁﬂ'uctﬂﬂ
drainis, le reste des urines sers dvacué une demi-heure plas
tard. Par s suite, un calendrier mictionnel devra e tenu,
la patsente emmendée & heares régulitres aux toileoes,

La rééducation matrice et othophonicue est debutée rg-
dement. Des mobilisations passives des différents segments
de membres sont effectudes pluriquotidiennement afin
J'éviter ka survenue de rétractions tendineuses.

veuil plusienss fois par jour et poiar bes repas. La famille trés anxicuse s'adresse aux membres de 'équipe :
M™ L rousse lorsque Uaide-soignant lui donne un verre quelle antitude dotvent-ils avolr! comment aider leur
mmhhhmm&mmmm m?‘mwmuﬂefrﬁtﬁu{d
dits et de Veau pélifiée commanddée i lo didtéticienne. Un les conseille en termes simples et tente de les rssurer.

En cas d'incondinence

Les risques, notamment septiques, du sondage umi-
naire @ demere (SAD) contrebalancent séricuse-
ment les bénidfeces of-dessos Enoncés. [ s'agit donc
d'une décision difficile & milrement réfléchis.
Cher I'homime, les inconvénients de la SAD peu-
Yk t"rn,-' ol i pll." l:ﬂ. m|.i £fl plar_e d'-m S
pénden (pdniles), cest-d-dire une sorte de gant en
casutchouc fisé sur la verge et relié & un tuyaw, La
surveillance locale et la wollette doivent Bore
pinitheuses pour Sviter tutes comaplications loca-
kes {nllergique, infecticuse, escarre.... ).

I n'existe malheurcusement pas de systéme Gqui-
valent ponir [ies Pemrmes.

En cas de retention o WyTnes

Le sondape urinaire est impératif pour évacoer les
wrines,

Il ne faut jamaks vider la vettie trop rapidemsent et un
preminr clampage peut Mre effeciud aprés ['évacua-
tion de 400 & 500 mi durines. Les risques o une
parals vesizles, ume synoope vagale, des troubles
metabaoliques.

L'existenice dune réention d'urines n'est néan-
mrins pas syreomymee de SAD. Le médecin peut en

l REEDUCATION MICTIONNELLE

Au décours d'un ephode de rétention winaie, un @lendrier michionnel sur
leguel sont releves les bewnes of los vodumes de chague miction est soubaitable,

miction wvolontaine — permet dappricier e risidy postmictianne [RPWY). Le
AP physiclogique est nettemant inferieur & 100 oo, Une augmentation du
BPM indique une rétention wisicale incompléte et la nécessité d'effectuer des
widaniges wésicales régulidnes.

uu'q-:-lﬂ g e o

effer prescrire un sondage Svacuateur avec rerair de
la sonde borsque la vessie est vidée. Dans co ca,
une surveillance de la diurtse est indispensahle,
En l'absence de reprise de celle-ci, la réalisation de
sondages urinaires intermittents 1 & 3 fods par jour
est niboessaire.

Dana vous les cas, le sondage urinaire doir 2 faire
dans des conditions d'asepsie stricte = toilere sté-
rile préalable, champ stéribe, manipubarion avec
des gans stériles de la sonde.

La sonde urinaire doir &tre lubrifide svant d'Etre
ineroduite dans Purbtre et elle sera relice & ume
poche & urines sérile.
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4 Rééducation

Elle doit étre entreprise dés que possible, avec des
sfances courtes plusieurs fois par jour par un kiné-
sthérapeute. Ce dernier pourra donner des indica-
tioms aux infirmier{els pour faire travailler les
meernbres paréticues boes des changes ou de b wilere,
ot encore pour emmener be patient aux toilettes,
Linfirmier(e) devra également inciter le malade 4
travailler seul et devra Pencourager. A coné de ba
rédducation motrice, lomthophonie ches les apha-
shues est pout aussl nboessaire ef pourra au dibur
s faire au lit du patient i les déplacements somt

|
I
difficiles, imterdits par les *ﬂiﬂm. ol encoTe
trop fatigants. |

« Soutien psychologique

Il est indispensable aussi bi
pour s famille. 11 faut savoir
tout en lui faisant acceprer I
tion peut fre bongue et i

expliquer les divers i et indiquer quels
sont bes pestes et amrodes gqui peuvent aider le
patient.

1. B Le scamner en urgenoe permet de ditinguer les
accidents Bohdmiques, les plus fréguents, ef les accdernits
hémorragigues (hématome ef hémonragss ménsngeée),
1 Ala phase aigus, la survelllance est capitale et doit
parter au miodns sur bes paints suldants | constantes héma-
dynamiques, déficit newralogique, &tat de consdence,
troubles de la déglutition. De méme, la privention des
complizations de décubitus (escarre, phiébite, infection
urinaire, constipation, attitudes videuses &l rétractions)
il earitielle.

3. b La prévention d'un nouwel sccident ischémigue
repode sur le contrdle des facteurs de risgue (obiervance
d'un traitement artibwpertenseur, conseils hygléno-
diététiques..), la poursulte d'un traitemsent antisgré-
gart o, suhant les o, anticosgulant, veie dun traite-
mert antiarythmigue.

4 B Dars lg cas d'un accident hémommagigue, la pré-
vention repasera, suivant les cas, sur le traitement de
Fhypertenshon ou le traitement d'une malformation vas-
culaire resporsable du walgnemant.

Epilepsie

Rappels physiologiques
et définitions
L'épibepsic ou = comitialité = e une pathologie
fréquente, de causes varides, défimie physiologi-
quement comme la < survenue épisodique d'une
décharge brusque, excessive et rapide dune popi-

latiom plus ou moins étendue de neurones qui
constituent b substance grise de l'encéphale =.

C'EST DONC UNE PATHOLOGEE DU CORTEX CERE-
BraL. L'élecoroencéphalogramme (EEG) permet
de metere en évidence ces décharpes e d'appeé-
cier leurs camctéristiques (morphologie, rythme,
localisarsoms... ). La survenue d'une crise comi-
tiale ne signific pas forcément que le patient est
épileptique : si une premibre crise s'est produite
lors de cenaines circonstances {mangue de som-
meil, ivresse éthylique, stimulation luminewse
infermittente © jeux vidéo, seviage brural d'un

traitement par un hypnotiqee de b famille des
benzodiszsépines. .. ), cela rémaoigne dun seuil &pi-
lepitogine bas, mais ne doir pas faire considérer le
patient comme Epileptigue. Clest paurquaoi il est
habituel d'attendre la survense dune deuxiéme
crise avant de débuter un traitement médica-

meETmiews.

CLINKJUEMENT, les principaux mvpes de crises
comitiales sont les crises péndralisfes, ol la
décharge concerne l'ensemble du cortex: cérébral,
er les crises particlles, ob la déchang conceme
seulement une partie de celui-ci. Les orises généra-
lisfes sont souvent provoquées par ule atteinte
cérébrale diffuse, alors que la survenue de crises
partielles doit faire impérativement sechercher
une Wston cérébrale focale. Si aucune et
rrouvie apris un bilan solgneus, on peut retenir be
dimgnostic d'épilepsie primaire, en want
surveiller le patient régulidrement.




Description des différents types
de crises
« Crises généralisées

IL EN EXISTE PLUSIEURS TVPES 1 la plus classique est
la crise pénéralisée tonico-clonique de type prand
mal, qui débute brutalement, avee une perre de
connaissance totale sans prodrome et une chure
g cours di laquelle le patient pewt se blesser. Elle
se déroule classiguement en 3 phases, qui en pra-
EiUe Ne 0Nk Pas Eoujours toutes présentes.

¥ La phase ronigque, qui dure de 10 & 20 secon-
des, est margquée par une comtraction musscalaire
pénéralisée, avec souvent une apnée, une cya-
nose et une morsure de langue (trés évocatrice
artout 4 elle et latérale, elle peur permetere
rétrospectivement de faire le disgnostic de crise
tonico-clonique).

¥ La phase clonigue, qui dure environ 20 secondes,
pendant kagquelle surviennent des secousses muscu-
baires de l'ensemble du cops, brusques er diffuses,
dont ks fréquence va en diminuant.

» Enfin la phase résolutive, qui est un coma avec
hypotonie musculaire, respiration stertoreuse {ample
et bruyante, caractéristique ), mowsse aux Kvres et
perte d'urines; il s'ensult une confusion post-
cricique (classiquement de moins dune heure
mais prarfois beaveoup phe longoe, dome la canse
peut ne pas éore évidente si 'on n'a pas assiseé & la
crise), une amnéiae de b erise er parfois un déficir
moEEur o sensicif postcritique.

LES ELEMENTS DINTERROGATOIRE permettant de
diagnostiquer rérrospectivement une crise sont la
durée de la perte de connaissance {parfois plu-
steeurs minutes, done beaucoup plus longue qu'une
syncope d'origine cardiagque), la morsure latérale
de langue et |3 confusion posteritique.

L'EEG PERCRITIQUE est caractérisé par des déchar.
ges de pointes, pointesondes ou polypoeintes-
ondes bilarérabes, synchrones, symétriques, sur les
deux hémisphéres. L'EEG au décours de b crise
peut monmer des ondes lentes diffuses avec des
bouffées de pointes bilatérales smchrones, Entre
les crises, le rracé peut &rre mormal, ne présenter
qu'une hypersensibilitd sux éprewves de stimula-
tion {voir le chapitre « EEG ») ou montrer des
anomalies localisées (= fover=) &l sagir d'une
crise secondairement géndralisée,

LES ALTHES VARIETES PRINCIPALES DE CRISES GENE.
ravistes sonr Iépilepsie myoclonique juvénile,
qui se manifeste par des secousses musculaires
bilarérales er symérriques {« myochonies =) des
membres cher 'adolescent, sans altération de la
conscience, pouvant évoluer ultérieurement vers
des crises de type grand mal, et bes absences de
type petit mal de I'enfance (parfois observées &ga-
lement & ige adulre), durant lesquelles survient
une suspenskon de la conscience avec interruption
de V'activied en cours, fixité du regard et absence
de réponse, pendant quelques secondes, parfois
plusseurs fois par jour : 'EEG montre typiquement
des décharges de pointes-ondes rpthmigues bilaré-
rales et synchrones & 3 cyclesfseconde. L'évolution
est genéralement bonne avec disparition des crises
i la puberé.

«f Crises partielles

Elles peuvent dtre = simples » sans altération de la
conscience, o = complexes = avec une altération
de ka conscience. Elles correspondent roujours & la
souffrance dune 2one cérébrale localisde. 1l en
existe de nombreuses varsétés selon la région céné-
brale i elles naissent.

Crises partielles simples (sans altération
de la conscience)

LES CRISES SOMATOMOTRICES : tONKJUEs OU tonico-
clomigques, elles prennent nassamce ao niveau du
cortex moteur et peuvent rester localisées ou avodr
une extension progressive au niveau d'un hémi-
corps = marche Bravais-Jacksonienne « @ la crise
débute par l'exrrémité d'un membre, remonte pro-
gressivement vers sa racine, gagne [autre membre
du midme odré puis | hémiface), suivie d'un déficit
moteur transitoire dans le rervitoire cormespon-
dant, sans perte de conscience sauf s la crise et
secondairement généralisée.

LEs CRISES VERSIVES, fréquentes, caractérisées par
une déviation conjuguée de la véte et des yeux, &
point de départ froneal (du méme cité ou du cieé
opposé & la rotation),

LES CRISES SOMATOSENSITIVES 3 type de paresthé-
sles avec un point de départ paridral, pouvant
également avoir une marche Bravais-Jackso-

MieTne.

Epilepsie I?D



Pathologtes neurologiques

[Tableau + {0
Eplepsies genaralisdes
- Crises tanico-clonsgues de type grand mal
- Absences de type petit mal
- Epilepsie myaclonique juvénile

LEs CRISES SENMSORIELLER (visuelles, i type dhallo.
cinarions visuelles 4 point de départ occipital ; audi-
tives, 3 type dhallucinations audstives & point de
dépant temporal ; olfactives ou pustatives,,. ).

Crises partielles complexes

Il existe une aleération de la consclence qui sus-
vient d'emblée ou aprés une des crises précé-
dentes; cette altération de la conscience peut
s'accompagner d'une acrivité automarique phis ou
moins élaborée (déambulations prolongées. .. ), et
peut poser des problimes médico-légux si des
actes délictueux ont éof commis pendant |a crise,
L'EEG des crises partielles peut montrer entre les
crises des pointes, pointes-ondes ou ondes lentes
localisées (= foyer =) ; lors de la crise, 'smplinade
et la fréquence des pointes staccrodsent, elles
débordent le fover inirial,

o Etat de mal

L'érar de mal épileprique est difini par la survemse
de crises subintrantes pendant une durée de plus
de 30 minutes. [l constitue une urgence théra-
peutique. On décrit I'étar de mal Sectrique came-
térisé par la survenue de crises élecrrigues
infracliniques enregistrées sur I'EEG en ['sbsence
de toute manifestation clinigue.

Etiologies
Le plus souvent, les crises partielles sont dues i un

processus focal ameignant une partie du cortex
(tumeur céréthrale, accident vasculaire hémorra-

gigque ou ischémique, malformetion vasculaire,
:Eqm"r. de rrimetisise oo de |.'|1I|1B]-_'||.‘....]'| alors
que les crises péndralisides d'emblée sonr dues & une
aticinte globale du comex ofrébml; cependant,
comme nous U'avons signalé, une crise partielle
peut se pénéraliser secondairement. L'examen cli-
ﬁil;.p: ||'H!¢'rl:|!'|!h'.'[r.r: et kxiber r.‘H midiciions !'I.I
montre des anomalies focalisées en mpport avec
une sion focale & Nonigne de [a crise. La démar-
che diagnostique en présence d'une crise particlle
s'acharne & trouver une [Sion focale : le scanner
cérthral néalisé gans et avec injecrion de produit de
contraste et surour TRM cérébmle, guidés par
Pexamen clinkque, sont tris utiles pour mettre en
évidence une lésion de petite taille (rumeur, mal-
foemation vasculaire).

En présence d'ume crse pénémlisée d'emblée, on
pratiquera également wn scannes céndbral srs et
avec injection de produic de contrasee & la recher-
che d'une lésion focale, ¢t fventuellement une
ponction lombaire, qui peut mentrer une patho-
ey cérébrale plus diffuse (ménimgize, hémormgie
méningde, thrombophlébite | efércbmle...). N1
convient également de rechercher bes cavses mita-
boliques bes phus fréquentes telles que hoypogiveé-
mie, hypocaleémie et [hyponaerémic. Enfin, des
tooghcpues et certains médicaments abaissent le sewil
éplleptogine er favorisent o survenue de erises.
LUne recherche de toxiques dans & sang et les unines
est néalisfe au moindee doure [bles 4.4).

EEEETEE] Principales causes des prises géndrabiseey

d'epelepsie.
— el e | .. “.._- | —
o AVC ancien), abeés, n " crait




B Massin, La photacopie non aotorisée et un &8

Citons le cas parviculier de 'enfant de & mois 4
Sans qui & l'occasion d'un syndrome {ébeile (et
uniquement dans ce cas) fabr des convalsions. Ce
syndrome des convulsions fébriles de P'enfant est
de pronostic bénin e plus souvent e ne nécessire
pénéralement pas d'aurre trairement que la pré-
vention des récidives par Padministration systé-
matique dancipyréciques lors de fibvee.

Complications

En dehors de cireomstances au cours desquelles la
survenue dune crise comitiale peut Etre particulié-
mment danperewse (conduite automobile, plongée
sous-marine, alpinisme...), les crises péncralisées
peuvent entrainer des complications locakes variées
(traumatismes crando-faciaux, hearons dépaule,
plaies de [s langue), mais peovent auesi lorsqu'elies
se probongent (Eat de mal) retentis sur 1'ensemble
de l'organisme en camsant de graves désordres méta-
boliques {(hypoxie, acidose métabolique), vigétatifs
(poussées hypenensives, woubles du rythme car-
diaque, vomissements avec risque d'inhalation} ou
newnclogiques (coma posteritique prolongé), néces-
sicant ung prise en charge en réanimation, car ke
pronostic vital peur &e engagé. Enfin, wn déficit
pOSLCriCige, moteur ou sensitif, peut persister pli-
sieurs heures, et poser de difficides problémes de dia-
gnostic différentie]l avec un sccident vasculaire
cénéhral par exemple, 5 ka crise s'est déroulée sans
tEmnin.

Principes du traitement

o Traitement de la crise simple

Il consmste d'abord & Eloigner le patient des
endroims o il risgue de se bleser o des convul-
sions ¢ murs, radiateurs, meubles, vereerie, .. 5i le
patient est sur un beancard, on vellle & ce qu'il ne
chute pas. On le place sur le cfité en position lagé-
rale de sécurité pour prévenir une inhakation
bronchique, on assure b liberté des woics adrien-
nes, on peut mettre en place une canule de Gué-
el AT Gue L me..u: e st ol eomebue e avalbée,
11 faur éviter de maingenir I'ouvertere de la bow-
che aver les duigs (risque de monsure pardois
grave) ou avec un chiffon {obstruction des voics
ariennes ). La crise céde le plus souvent spontané-
meent en quelques minures. Si la crise se prolonge,

l'emploi d'un anticonvulsivant peut-Etre méces-
saire ; sur prescription médicale, on peur njecter
e benzodianfpine d'sction rapide : clonasépam
{Rivotnil) ou diasépam (Valam) par voie intravei-
meeie, ou dissépam par wode intrarectale. Deux
erreurs classiques doivent Bire évindes @ d'sbord, il
ne faut pas injecter de bencodisnépine i le patient
ne cotvulse plus: ces molécules one également
une action hypnotique e la surveillance wlné-
rieure du retowr A une conscience normale sera
perturbée par le médicament; ensuite, il ne e
pas injecrer le diazdpam (Vidhen) par voie imtra-
musculaire, qui est une trés manvaise voie d'admi-

nigeration du fait de I'trrégularied dabsorprion.

DU POINT DE VUE PRATIOUE, il fur également
savodr qu'une crise avec un facteur déclenchant
évident (manque de sommeil, mauvaise obser-
vance du rraitement, prise exoessive d'aleool... ) chez
un épileptique connu et raité ne doit pas enorai-
ner une hospitalization systémarique @ cette arri-
wde excessive, outre le colt important qu'elle
enttaine, est sowrce @absentéisme et coneribue
losgu'elle s répbre sux difficulrés d'inserrion
sociale de certains patients épilepticques.

4 Traitement de I'état de mal

L*tat de mal convulsif, comespondant & des crises
sibintrantes, doit fire admettre le patient dans
un secteur de réanimation, En effet, contraire-
ment s crises simples, 1'éat de mal a tendance &
sauto-enmerenir (du fait de hypoxie, de Phyper-
thermie et de la démesse circulatoire qui peavent
par eux-mimes provoguer une crise). Le pronostic
vital peut #tre rapidement engagé 5i ke traitement
west pas efficace rapidement {I'état de mal géné-
ralisé comporte une moralied de 20 % environ) ;
enfin ln plupart des médicaments urilisés dans
Férar de mal niécessitent une surveillance en soins
imtensife, car ils peovent Btre GEpresseuns respir-
roires on myocardiques, et beur wrilisation exige
une surveillance permanente de la venrilation et
de I'dtar émodynamigue, ot parfois une venitila-
riom assistée.

4 Traitement de fond

Il coemporte 2 volers :

[FABORD ET AVANT TOUT LEDUCATION DU
PATTENT ¢t la bonne compréhension des conseils
d'= hygitne de vie » sont essentielles (voir encadng

Epiepsie
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EPILEPSIE

LiMFRMIER(E] ASSESTE & UNE CRISE

» Au cows d'in malsise profongd d'un épileptigee non conaw, infirmierie)
doit élre capable de décrire la crise ef de la distinguer dei pertes de
connaiviance d'autred origines (voir chapitre sur les pertes de connais-
sance), en particulier des synoopes d'origine cardiaque;

* Au cours d'une onse cheez un épifeptique connw, Finfirmier(e) doit étre
capable de premdre les premsgres mesures thérapeutigues (wolr cl-dessus) en
dyitant bes iraumatiomes i en préparant su besoin une seringue de clona-
zepam ou de diazepam quiilielle injectera selon la preseription médicale. Elle
dait étre également capable de décrire précssment la crise (la surenue de
crises o'un nouwseay type chez un patient powsant nécessiter une modification
du traitement et la realistion de nouvelles explorations) ef '#tat du patient
aprés la crise; il faut en particulier s"assurer que les troubles de la vigilance
sont en voie de régression pour considérer que a crise est terminge, une canfu-
sipn parsistante devant nécessiter une surgillanoe prolongée,

Un jeune homme de 21 ans perd subitement cannadsancs, tombe § ferre e
poussant un o ef présente des mouvemends fondoo-donigues des quatne
mmemhnes. Yous vous précipitez ef protéges sa téte A Favde de Mnges afin quil ne
& Blewe pas davantape. Une canule de Guedds! el instaiide dand sa bouche pour
duiter quiil ne s sectionne o apgue. Lormgue rels et pegshle, vous ke placez en
pasition iatérale de stcurité afin de prévendr Mishalation de salive. Vous avez fat
appeier le médecin qui arrive quelgues instants plus tand. N Ae presort pas
dinjection de benepdiardpines puisque la crise et e frain de céder.

OBSERVANCE DU TRAITEMENT

Uinfirmaer{e] devra veiller & la prise & heure régulidre des médicaments anti-
épileptiques, sam e contenter de les laisser sur |a table du patient. IVEa
signabira su médedin les intolérances éventuslles qui peuvent apparaitre en
cours de traitement [Sruptions cutanées, sompobence, doubsws artioulaines,
tremiblement...),

PrisE EN CHARGE A LONG TERME

Linfirmser(e] doil pouveir sxpliquer au patient ce gu'est la maladie dpilep-
tique, la nécessité d'un trarement been s et d'une hygiene de vie rdgulidre,
WENe doit pouvoir également bui foumir des informations powr migux
supporter ce handicap dans la vie quotidienne (voir Consells aux dpifeptiguesh.

et paragraphe Consels aux dpilepoigues). Un épilep-
tigque ne doit pas consommer de l'aboool de fagon
excessive, méme de maniére exceptionnelle. 1 doit
dormir réguliérement et ne pas étre en « dette de
sommeil =, Il doit suivre son mitement médica-
miereis scrupibeusement sans oublier ne serait-ce
qu'une fois. [l ne doit pas prendre de médicament
sans ['avis du médecin en mison du risque d'interac-
tion médicamenteuse avec son anti-fpibeptique et
parce que cemains midicaments favorisent 1'appari
tion de crises chez des sujers pridisposés.

UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX doit &tre entre-
pris apries |a survenue de deux crises comitiales, 'il
n'y avait pas de facteur déclenchamt évident, ou

apris la premidre crise en cas de lésion épilepro-
ghne. On emploie de une monothésa-
pie. Les médicaments le phus souvent :m;ﬂuffﬂi:
premiéte intention sont le

phénobarbital, la ¢
dantaine. L'efficacivé du rrai

clinique {ahsence de mouvel
sanguins des antiépileptiques permettent surtout
de s'assurer que le pansent prend régulitrement son
traitement, mais les résultats n'ont qu'une valeur
statistique et la posologie est & adapter selon effi-
cacité clinkgue, et non selon la valewr du taux thé-
FAPCUTiqUE SANEUEN = FECom ¢, La durée du

wraitement est profongée, Marsdt du traitement est
& disowter au cas par cas apiés plusicurs anndes
ST Crise.

J Antiépileptiques

Certains antiépileptiques sont inducteurs enzyma-
pigees, ¢'est-A-dive qui'ils modifien: le méabolisme
d'enzymes charpés de |a dégradation de certaines
aihitances e wﬂ;mpnhmuﬁlhl:
Cere induction enrymatique entraine une dimi-
nution ou une augmentation de Pactivied de ces
médicaments e1 est & l'origine de ce que l'on
appelle des imteractions médicamenteuses, Cer-
Eaines associaiomds de médicaments sont dange-
reuscs of imterdites, d'autres ndcessitent dajuster
les posologies erfou d'effectuer une surveillance
accrue en § aidant su besoin du dosage plasma-
tique de ces molécules.

Conseils aux épileptiques

La maladie épileprique est encoré associde i de nom-
browses idées fausses, préjudiciables aux patients
Nous allons aborder quelques potnits, pasfols sous
forme de dialogues qu'un patient pourrait avoir
aves son médecin. Lear connaigance peut rendre
service aux épileptiques et & leur famille,

EN PREMIER LIEU, répérons doessité de ne
jamais inferrompre i um fraite-
ment anticomitial, sauf medicale.

EM DEHORS DE CERTAIMES FORMES DEPFILEPSIES
{associations & des pathologies du systéme nper-
veux, maladies héréditaires, .. ), 'épilepsic ne fait
pas partie des 30 affecrions de longue dusée
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Pasologre

PHENOBARBITAL Gardénal 7 4 3mgkgii. en une prite le soir | Comp. 10, 50 et 100 mg - Amp. Inj, VA0, 200 mg | 24 3 semaines
PRIMIDONE Mysoline | Progresswe: 346 comp.j en 2 pris | Comp, 250 mg
| WALPROATE DE SODIUM Depakine, | 15420 mgkgl. en 1 & Sprises | Comp. 200, 500 mg - Buvalile 200 mgimL - Y
Dépakine Chrono (500, Dépakate Amp. il 1V 400 mg

CARBAMAZEPINE Tégrétcd, Tegrétal LPA00 | 104 20 mg'kalj, en 24 S prises | Comp, 200, 400 mg - Buvable 100mgSmL | 3).
CNCARBAZERINE Trifeptal 10-20 mgikg). en 7 prises Comp. 150, 300, 500 mg N
PHENYTOINE Di-hydan 3a5mghghenialprises | Comp 100mg 143 semaines
-FID"E“PI'IEH'T‘I"Q’IP.H: Fi-n-:ﬁantm Dose do charge puis entretion | Flacon 780mg -

| ETHOSLXIMIDE Zarontin 20 mplkgl]. en 2 prives | Comp. 250 mg - Sirop 250 mg's mL 448
VIGABATRIN Sabeil 24 3g/ en 142 prises Comp. 500 mg - Sachet 500 mg 1413,
GARAPENTINE Newrontin 1,243, 6gf en 3 prises Gél, 100, 300, 400 my 142j
LAMOTRIGINE Larmictal 2 4 10 mgfkglj. en 1 & 2 prises Coenp, 5, 25, 50, 100 mg 3415)
TIAGABINE Gabitril 0,34 1 mgfg). en 3 prises Comp. 5, 10, 15mg BREFTT
TOPRAMATE Epftoman 23 B mgikgl. en 2 prises Comp. 50, 100, 200 mg 445]
FELBAMATE Talaxa | 30 60 mp/kgi. en 2 prises Comp. 400, 600 mg - Buvable 600 mg/S mL 5a1j

nmmmﬁmmsmmmumm (DES ASSOCIATIONS ETANT FREQUENTES DANS LES EPILEPSIES REBELLES)

- Trattamerit d'une crise mlwqﬂ Vaitum irtrarectal, Rivatrid (V.
= Traitemant da fond d'una

« ipliesie géndralisés grand-nal : Gavdéne, Dipaking Tégnitol Trimatal Di-hydan; Mysalne;

= gpilepsie de type petit-mal | Zarontin, Dépakine, lamictal;

= épilepile parteeile | Tégrdted, Tritepdad D-hydan, Epitoman, Gabiird, Lamictal, Newronting Sabnl,
- Traitement d'un &iat de mal dpdleptigue en réanimation - Rivotrd IV, Gardénal IV, Progilantin IV,

CONTRE-INDACATIONS DES ANTIEPILEPTIQUES (EN PLUS DES ALLERGIES EVENTUELLES ET DE LA GROSSESSE)

- Garddnal, Mysoime : Insuffsance respiratalie, porphyries.
—D.!,p.l.l:me hépatites, amfécédents famifau dhépatite médicamen-

Tl‘gr!l‘nl Trilaptal: bloc auriculo-ventriculaire, porphyries, insuffisance
cardiagque dvalute, msuffisance hépatigue, adename prodtatiguee, glau-
come par fermeture de |"@ngle.

EFFETS INDESIRABLES

- rardénal: somnolence [adulte), troubles cognitifs of eacitation
tenfant]; algodystrophie (syndrome épaule-main; rachitivme ot ostéo-
malatle {carence en vitaming D}, anémie mégaloblastique (canence en
folates); augmentation moderée des gamma-GT,

- Dépakine : troubles digestifs, tremblements d'attitude, prse de poids,
alppécie; augmentation asymptomatique des fransaminases; rdactions
imprévisibles oo graves: hdpatite cytolytique, pancréatite abqué,
enciphalopathie hyperammoniémigue, thrombopénie.
= Tégretol, Trilpptal: syndrome cénébello-vestsbulaine, confusion (surda-
sage); sicrétion inappropriée d'ADH; troubled de la conduction
cardiague; augmentation modérie des gamma-GT; reactions imphéwis
biles o graves ; pancytopénie.
= Diuhjdm sidation; wyndrome  cérébellovestibulaire; hyperplasie

: hypertrichase; rachitisme ot oséomalacie (Carence en wits-
r|1|nu ok an!lml-n m-hn-il-nlﬂl'thue (carence en folates); augmentation
midiéréde des i atrophie cénébelleuse, neuropathie périphs.
rigee; bradycardie et hrpnl_urs-h:rn bors d'injections IV, réactipns
imprévisibiles ou graves : lupus induit, lymphomea

SURVENLANCE BIOLOGMFUE

- Zarondin | ponphyries,
~ Di-hydlan ; bloc aurioulo-ventriculaire, porphymies,
=~ Taiowa - inguffmance hapatique, pathologiey hématologigues,

- Lawmictal : insuffisance hepatigue, porphyries.
- Gahitril; insutfisance hépatigue.

- Epdteman: lithiste rénale.

= Farontin; sédation, troubles paychiques; troubles digestifs: gm-
drome extrapyramidal; réachions imprévidiles au graves : pancytopénie,
= Babwil; utdation ou agitation; prise de poids; rétrecisement irrdvers-
sible du champ visuel
= Taiosa : troubles digestifs, perte de poids, céphalées, vertiges; réac-
tions improvisibles ou graves : aplasie médullaire, hépatite fulminante,
= Meuramtin : trouble digedtifs, prise de poids; wertiges, dnursie.
- Linmvictind : troubles digestify, werthges; vaginite; résciions (mprévisibles
ou graves ; insuffsance rénale, newtropenin.
= Gabiri!; troubles newropsychologiques, asthénie.
- Epitomax: perte de poids, troubles neuropsychologigees, lithinse
rénala,
- Bengzodiazepines (Valum, Aot Urbanyl): sédation [adulte) escita-
tion paradacale (enfant); éventuellement, tolérance ou dépendance,
HB: 4 part les benzodiarépines, fous ke antidpilpptiques peusent dorner
de facon imprévishle, chez rimporte qu, des Eslons afanéo-mugueuses
eventueliement graves (syndromes de Lyell et de Stevers- Johinson) peavant
nécessiter une hospitalisstion ungente &n soins intensify

INTERALTIONS MEDICAMENTEUSES

Leur dosage sanguin n's pas dintérdt 5 e patient ost been equilibre Lewr mubtiplicité [0 commencer pae les interaction fréquentes des
{absence de crises) sars effets secondaires; la sunedllance biologique {en  antiépileptiques entre eux lors de beur awociation) rend inutile de kes
particulier NFS-plaguettes of bilan hépatique) dodt #tro régulidre pour  ditadller 5 besoin, se reparter au dictionnaire Vidal), || faut copendant
les traitements avant une tosicite hématologigue au hepatique (vodr - swair que de nombreux antiepileptiques peuvent interférer avec des
dessusl, La survenue d'effets secondadres, en partioulbier cutands, peut traitements importantes (cocticoldes, theophyllineg, immuncsuppres-
falre interrgmpre be traltemant. seurs, antidiabétipues oraux...). s risquent en particulier de diminuer
Fefficacind d'une contraception orale minl- ou mecrodosés (Ganddnal,
Di-hydlan, Tégrdiel, Epitoman) ou de modifier Feffer diun traitement
antivitamine K {effet du traitement artivitamine K dimires © m.q..re e

thrombose awet Eﬂrﬁénlt. ul-ﬂ:l'dﬂﬂ.. ngﬂpﬂ_ j I
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ouveant deoit & une exondémtion du ticker modéna-
teur. Cependant, des mesures de protection soctale
existenit ef dotvent be cas écheéant &me proposées
aerx Epalepriques (allocation adulie |'|.:|nd||;.1p|£. il
personnalisée wmi kopement, etc. ), en veillant & ne
pas causer de pedjucice professionnel au patient du
fait d'une peotection rop conMTEignante.

LA COMDUITE AUTOMOBLE est théoriquement
interdive aux épileptiques, mais aprés une exper-
pize, la conduite de wéhbcules |E|[r_'n- peut e
autorisée, || fawt &videmment inciter les épilep-
rigues mon Gpulibrés, ou ceux qui souffrent
d'une sommolence due au traitement, 3 ne pas
conduire. La conduite de nuit doit &tre évitde,

Enfin I conduite d'un poids loard oo d'un véhi-
cule de ransport  en commun est définitive-
ment interdite.

DURANT LEURS ETUDES, les Epileptiques peuvent
beéréficier du thers temps H|H1|é'rnrn1'.a|m penidant
I|-"|-|r'|' EMGITETS I_Ii,l[lh I" P#.rﬂtfﬁ‘jﬁmm| LET=
mines  probessions sond  inderdites  (comducteus
dengins, chauffewr. .. ), d'wntres sont & déconseiller
Ak ﬁt‘l:lE‘jqumﬂ ';Il‘u'l.'illl. LT & I1I:-II,:|'I1I.'||;".. ||".w:||| =i ]

hateur),

[MWERSES ASSOCIATIONS DEPILEFTIOUES existent
en France (se renseymer guprés des assistanies
socinles)

DEMARCHE INFIRMIERE

I CONSEILS AUX EPILEPTIQUES |

Un seune HOMME DE 23 ANS A FAIT FLUSIEURS CRISES, LES MEDECING
VIEMMENT DE POSFR LE DIAGNOSTIC O'EMLEPSIE. L uuR PO DI
ROSABREUSES CIUESTIONS :

¢ Pufi-je sans rHgue vty frdguemment gn balte de Awlt &f
pasiar des niats blanches 7

Une banne gualité et une quantité suffisante de sommeil sont
néLessaines, puisque be manque de sommeil est cowramment &
I'erigine de crises. bo vous conseille donc vivement d'avair una vie
= fal Mhabitude d"aller au restaurant aves mes capaing e samed
i, Gn fume pas mad, pn plaisamte et on boit de Fadooo),

il n'y & aucune restriction pour le chot des aliments; le thé, le
cale sont autorisés; be tabac n'est pas plus & déconseiller gue dans
fta population générade, ce qul m'est pas un encouragement 4
fumer | Seul Pescés de boksons alooolisées doit dtre déconsedis,
pubsgul peut prosoguer la survenue de orises et interagir de
fagon néfaste avec vos médicaments; un verre de vin gu de biére
di Temgs en temps est autorisd,

® Ef de spavt P Puds-je continuer & jower au foathall ?

Lis sports ol Whe ofie paunrall el des conseguences dramati-

ques comme ks plongée sous-marine, le deltaplane ou I'alpinisme
sont interdits; la baignade en eau peu profonde peut étre auto-
risée, de préférence 5i vous dtes accompagné, Il n'y & bien sdr
aucune raiven d'arniter e foat]

& i endemdi oire que les jeus widdos étaisnd dangereus pour les
épileptigues. Est-ce vai ?

La seuls précaution & prendre en cas d'dpilepsie photosensibie,
cest-d-dire déclenchés par la lumidre, mst de ne pas jousr ni
regarder La télévision dans Fobsourite.

UNE JEUNE FEMME DE 30 ANS EST SOUS CONTRACEFTIS ORAUK. ELLE
EST EPILEFTIQUE EF DONT DEBUTER Ui TRAITEMENT ANTICOMITIAL, ELLE
5'INTERROGE !

* Frdce gue je peur continuer ma plfule ou dod-fe changer de
mayen fantrstepil ?

Certaing anteépileptiques sont inducisurs encymatsques, ©'eit-a-
dire qu'ils madifient le métabolisme du foie et risquent d'inac-

Mhmnulmpdmm{‘ulhﬂumm:hh
miayen de contra-

mummmmm Wi utiliser ' autres
omme e valproate de oul les benzodia-
pépines, qul peuvent Stre assoclds sans & la pilule

* Et sl jo sowhalte une grossesse 7 Exl-te que @ dewal arréter man
Tradtement # I
il ne faut pas interrampde volre traitement antiépileptique avant
une grostesse parce que ¥ vous faites une orse, be risque
d'hypaxie fostale est réel ot peut tuer 'enfant.
-uwwmmumm
risgue tératogéne ext faible ot existe esentiellement
Hh.um:mk:hinh
nen-fermeture du tube neural
sadium. On pense gue le défict en folates
w#mnﬂmﬂwhﬁmnﬁ majoré en cas de
polythérapae.

immmmumuw‘m

MJIriWMimm
pensable, on essaye de traiter avec ume monothéraphe plus

qu'une polythérapie. On preserit une supplémentation en acide
foligue avant et pendant la grossesse (20 débutée 2 mod
aant la conception), et en vitamine K en fin de grodseise en ca
de pie dinducteurs enpymatiques 2 phénytoine)
pour prévenir un syndrome hémorragigue du nouveau-né-

= Simagine que la survsiliance d'une enceinte est

efare plus dtraite
MI&EMMMM-LWM
Il faudra dussi effectuer une surveillance pha rapprochée des
taux plasmatiques des antiépileptiques. |

* Est-ce que j& pourral allaiter mon bebe 7

Cela dépend du traltement antibpileptigue. La prise de phéng-
:ﬂulmum PEUT proVOOuUeT une somnolence
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Sclérose en plagues (SEP}

1, #=| Une pramifre crise d'épilepsie justifie un bilan
incluart un scanner ou une A&, 3 la recherche d'une
lslan cérébrale

2 W Sur le plan sbmiclagique, bes crises géndralisées
tonico-clanigues doment &tre distingudes des crises par-
telles, dont i caractére dmodelr, sersitif, wisuel, auds.
tif... ) estk B au sidge du fopar épileptique.

1. = En cas de crise géndralisée tonico-clonique, il faut
éviter que le patient se blesse; he placer en position late-

rale de séouritd, assurer la libertd ded voist mérienmnes
{canule de Gubdel) 5 L crise 1@ prolangs &t fur phescrip-
tion médicale, une ampoute de Rivatnl (donanépam] o
de Valium (diazdpam) sara injectés,

4 = L'état de mal généralisd, oevt-a-dira la mccession
du crises géndralisées sans reprise de la consdence est
ume urgence vitake,

5 b Léducation du patient {Fygléne de ve, abservance
du traitement) est primordiale dans |a prise en charge.

Sclérose en plaques (SEP)

Cette maladie woche le plo souvert Padhlee
jeune et la femme. Efle est plus fréquente dans les
régions tempérées froides (Ewrope du Mord, Amé-
rligue du M), En Frioce, s '|'.l:rév=||:1'||.'|.* el
d'emviron 1 cas pour 1 (00 habitmts {30 000 cas).
Elbe représente M'ime des affections newrologiques
bes plus fréquentes. La SEP est particulitre par won
Svolurion par poussdss phe oy moins résolutives
et par le caractire multifocal de ses atreintes &

'origine d'ane grande vaniétd de symptdmes,

Anatomie pathologique
et physiopathologie

La lision élémentaire responsable est une plague
de démyélinisarion. Elle intfresse exclusivement
la substance Blanche du systdme merveus central
et plus précisément b myéline (4 ce titre, la SEP
Eprargme les eones:, de ndime gjue la 'rr|'||E||n|;' P
phérique produite par bes cellules de Schwann).
Les plwques de démypflinisation sont de w@ille
variable er diséminges dans l'espace et dans le
temmgpe. Elles évoluent vers ks cicatrisation.

A cours dex pimisREEs sicoessves, les lésons mys-
liniques altérent ke fonctionnement nerveux — e
qui s manifeste par les symptémes clindques. La
cleartearsmy de fa FIlH.l,'I.lI;‘ aytarEe | nogveas un
fonctionmnement satisfaisant — c'est la sépression
de la poussée. Mais au fur et & mesare que les pous-
wbes se succident, la restinution anatomique ad
incegrum devient phs aléaroire er des [&sions
constinuées apparaissent, s traduisant par des per-
rarbarions fonctionnelles durables — ce sont les
sirjuekles,

AIMEL SOKT EXPLICUES DEUN CARACTERES CLIMI
QUES FINTAMENTAUX DE LA SEP ¢

= le caractére multifocal des lésions cof des symp-
tlimies;

= lewr dvolution par poussées plus ou moins régres-

sives.

L& PRYSIOPATHOLOGIE o5t extrémement complexe
et en grande partic inconnue. La SEP est une
maladie multfeerorelle B intervenic des fac-
tewrs géndrigues | il existe 10 % de SEP familiales},
immunsdogiques, &t environnementaus (peut-&ore
un agent infecticux).

Semiologie clinique
Troubles sencitifs

Trés frécpuenss (nangursux dans 30 % des cas), peé-
dominant sur b sensibilité proprioceptive. [ls sone
caractéristiques par la richesse de leur sémiologie
subjective : sensations de serremend, de décharpes
Electrigues, de coulée d'eaw froide, de peau carton-
née, de rodle d'amignée sur b pesw, pour citer les
manifestations les plus fréquentes. Contrastans
aver certe nchisse :iEmiLlll:np.pu, lexamen de |n
sensihilité ohjective est peu permarbé,

Névrite optigue réfrobufbaire (NORE)
Elle est insnsgurale dans 3) % des cos et se caracté-

rise par une baise de acuité visuelle, une sersarion
de birouilland visuel, de voile devang Foeil, ﬁ'nqlmn
mient associées & des douleurs lors des mouvements
oculadres. La rlcupération est pénémlement coms
phiere. Le fond d'cedl, nosmal inickalement, montre au
o e I'évolurion une décolaration de la papille. 11
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mﬁmm
de démyelinisation
de la substance
blanche apparaissant
&n hypersignal
sur les eoupes
harizeniales
en T; en IRML

n'est pas rare non phus de mouver au fond d'oel des
sfquelles de névrite optique passée inapergue.

Deficit moteur

11 $"agir d'un syndrome pyramidal associant done
déficit moteur et hypertonie spastique. La topogra-
phic est le plus souvent paraparéticue | touchant ks
deux membres  inférieurs ), p:;ll'flll!i |'|E|.‘||.||'uré[u.||.u.'
respectant le phs souvent b face (membres supé-
ricur ef inférieur du méme oitd], ou terraparétique
(towchant les 4 membres ).

Syndrome cérébelleux

[l s¢ caractérise par un orouble de 1"équilibre {(mar-
che dite pseudo-éhricuse par similitude avec
|*ivresse alcg,h;l-liqul:lll par uns im;-::un.]ln:ll!:ull'l du
mouvement volongaire, un tremblement ingen-
tionnel intense qui perurbe considérablement les
mouvements volosaires empéchant parfois le
patient de boire, de galimenter, de shabiller....
(on parle de dyskinésies volitionnelles), une voix
scandée et explosive.

Troubles ocwlomofeurs

Tréss frécuents, ils se traduisent pour le patient par
une wision q]-c:qlhl.t: ldi.]“\-]lr]‘ll&':l i simpl:rncnt ure
vision trouble corrigée lorsqu'il ferme un ozl

Vertiges

Trés fréquents, souvent fugscks, il s'agit de sensa-
s verTiFineuses plulﬁl‘ que e VeTliges vrals. Un
pystagmus (mouvement conjugué des globes ocu-
laires aver une secousse lente ef une secousse
rapide ) multidirectionmel est petrouvé & l'examen.

Troubles sphinctériens

Ils consistent en des mictions impérieuses, de faox
besains, une dysurie. [l peuvent dzalement concer-
ner b continence anale. [ls sont classiquement tar-
difs. En fait, des troubles sphinctériens minimes
wont souvent présents dis le débur et dodvent &re
recherchiés 3 linterrogatoire, [ls sont constants
aprés phzsieurs années d'évolurion.

Troubles psychigues

Les phs fréguents sone bes thoubles de [Thumeur
(indfférence, jowialité, dysphoie). Lin déficir ingel-
lecrsel aver ralentissement et déficit mndsique est
prisent tardivement dans la moitié des cas environ.

Fait caractéristique

Ces manifestations surviennemt solément oo &sso-
Cides bes unes au auwtnes, par poussées particllement
o complitement régressives en quelquss jours ou
semaires, Elles s succtdent dans le temps, en bis-
sant plus ou moins de séquelles & chaque fois

Examens complémentaires

4 Ponction lombaire

Elle peur montrer des anomalies caractéristiques ;
- protéinorachie normale ou discrévement aug-
Erenide |

= discrite réaction lymphocyrdine;

= FUgmentation, air |'|.5||='_'Ir|1'|‘.l'|-f:l:rhe des proides,
des gamma-globulines du LCR avec un profil oli-
goclonal, ¢'est-fi-dire en phsieuns pics.

Aucune de ces anomalies n'est spécifique, chacune
pouvant exister indépendamment des autres et la
ponction lombaire peut ftre entitrement normale.

4 IRM cérébrale

Elle montre souvent les plaged de démypélinisation
sous forme d'hypersignaux de la substance blanche
périventriculaire sur les séquences pondérées en
T, (figure 4.7).
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o Potentiels évoqués [ Diacnosic
L'énude des porentiels évoqués (PE) visuels, audirifs I SIGNES CLINIQUES RENCONTRES DANS

1 MASEC, L [PIAAOCOPIE MO0 SUITSEE £ U Sei

et somesthésiques permet de détecter des bsions LA SCLEROSE EN PLAQUES
infraclniques er daffirmer done le caracriere mulni- o 9
focal de b maladie. U'anomalie dune des modalipes  ~ 11oubles sensitifs subjectifs.

de PE est d'une side diagnostique appréciable lors-
qque le patient ne présente qu'um type de symptimes.

Diagnostic positif
[ repose sr la mise en Evidence -
DU CARACTERE MULTIFOCAL DE LA MALADIE
B Par lexamen clinique : par exemple, signes
d'arteinre médullaire (paraparésie spastique avec
troubles sensitifs profonds et troubles sphinceé.
riens} associds & une baisse de Iacuité visuelle (en
rapport avec une névrite optique rétrobulbaire).
P Ou par les examens complémentaires : pas
exemple, devant ume parapaniic cliniguement
isolée, la présence d'une anomalie des porentiels
évoqués visuels permer d'affirmer le carscrére plu-
rifocal de ls maladie. La découverte dhypersi-
grvaux multiples de |a substance blanche en [RM
apporte le méme rype d'angument.
DE L'EVOLUTION PAR POLUSSEES,

- Troubles wisuels {diplople, NORB).
= Dificit motewr (paraplégie, hémiphégie).
- Troubles sphinctériens.

- Syndrome cérébellewn (roubles de "dguilibre, dyskindsies volitionnelles,

dysarthrie).
= Mystagmus.

[ CRITERES DIAGNOSTIQUES DE SEP
- hipe pritre 20 1 40 ans,

- Evalution par poussées successives, régressant plus ou moins complétement,

- dtteirte neurologique centrale multifocals,

- Altération d'une u plutieurs modalités de potentiels dvogues (PEY #++).
- Présenie d'hypersignaus de la substande blanche en T, a FIRM cérébrale,
- Hyper-gamma-protéinoradhie ave: profil olgodonal & I'slectropharése du LCR,

1Egmhterne3:em |

DU PROFIL INFLAMMATOMRE DE LA PONCTION LOM. 2 Fémmwmpwf: i | 'IL [L1'—
BAIRE- fois des séquelles.

D'HYPERSIONALY MULTIPLES DE LA SUBSTANCE

BLANCHE sur les séquences pondérées en T, ITRM
cérébrale ou médullaire.

Cependant, sucun de ces sipgnes nlest nd constant
ni spécifique. Selon le nombre de critkres diagnos-
tiques présents ou mon, on peut conclure & une
SEF «certaine =, sprobables ou s possible -,
Clest généralement 'évolution qui permer de
trancher dans les cas — fréquents — od le mode
d'enrée dans la maladie est paucisympromatique.
Dievant une premiére manifestation nearclogique,
il est impossible d'affirmer be diagnostic de SEP,
évolution seule permettant de trancher.

Pronostic

La graviré de la maladie rient & la constitution
d'un handicap fonctionnel irméversible, chacune
des poussées pouvant laisser des séquelles, En
revanche la survie est globalement peu dimvinsée

1. Rémittente progressive ;
la maladie évalue entre
o5 poussias.

4, Progressive : il n'y & pad de
pousiEe, Ml seulement une

aggravation progressive, ——

EEEEE] Formes cvolutives da la schirose en plagues.

(23 & 34 des parients sonr en vie aprés 15 ans
d'évolution).

LE FROMOSTIC DE LA MALADME EST IMPREVISIBLE. ] ¥
a 20 % de formes bénignes (poussées s cspacdes,
récupération compléte ou quasi complite i chague
fois) compatibles avec une vie nomale. Yautres
patients présentent des poussées nigressant de fagon
incomplice er abourissant & un handicap progressif.
Entfin il existe des formes évoluant sans poussées, de
fagon progressive et inéluctable vers 'éar grabataire
{Figure 4.8},
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I SCLEROSE EN PLAQUES

Une joune femme de 35 ans a4 été hospitalisée pouwr wne balise d scwité
visvelle unitatérale ef une hémiplégie gauche régressives. Le disgnostic de
sclirose en plagues ost posd, Elle s'adresse & vous of singuiéte :

* Queille e3t la cause de cette madadie T

La cause exacte n'est pas connue. Le mécaname responsable ot vraisemblable-
ment uné perturbation du fyitéme mmunitaire & ofigine d'une agression de
la mypdfing — sorte de gaine isolant les profongements rereeux. | en résulte la
constitution de plaques desemintes dans e cerveaw, un défaut de transmisson
du masssge nerveun ot don des sympidmas gui varient selon la kealisation de
la plaguie. Cette |ésion dcatrise et les spmptomes régressent,

= |l p'y a dont jamad de deficis permanants au cours de la SEP?

Dans certaina cas, 'agression répétée de la myéline entraine une souffrance plus
impartante des nerveun [axones of dendrites). La régresion des
sympidmes est alors incompléte et des séquelles peuvent peniister.

= & suiy institutrire, Dos-e arndter définitivement de travailfier?

* Lorsque |a poussée actwelle sera pawsés — @ prior, vous n'en garderez
autune séquelle car 0 §'agit d'une premidre pousise — wous pourree regrendre
le travail. Rien ne permet de prédire s vous ferez encone d'autres poussbes,
cambien et sous quelles formes. I est possible gue & maladee ne 48 manifeits
que par des poussées plus ou moins rapprochies of régressives, Toud les
patients, loin s'en faut, me sont pas handicapés et incapables de pouriuivre leur
activité professionnefie;

Sclérosemplaques

M [, dpfe de 29 ans, a une SEP dvodiane par possées végressives depais
3 s, Diegnsts 45 hewses, elle présente une paraplépte, des troidhles sphineré-
siens ot des eroubles semsitifs subjectifs 4 txpe de sensarion de nassellement
" cona swr be wisage et doms be dos,

Elle et hinpitalisée pour un traitement par comicobdes & forres doses ©
500 mg de Sohemddral tous les jours pendant 5 jours, en perfusions de
I heures. Le traitement est débuté apris que be médecin se soit asaré
de Pabsence. dinfection en cours er & examen cytobacréniologique
des urines est stérile. La pafiente ne présente aucunc contre-indica-
tions aux corticoides, en particulier, elle ne signale aucune symproma-
tedopie digestive. Une surveillance de In tension artérielle, du pouls et
de ln température est effectuée biquotidiennement.

Aprés 3 jours de rradeement, une améliomnon morice est constatée |
la patiente est capable de remuer les membres inférieurs dana be lit. Les
symptimes sensitifs ont dispar. En revanche, le contrile sphincrérien
reste tris incompler. Le médecin lui explique que T'effer du bolus est
retardé, souvent de plusieurs jours voire semaines et gue 'éhauche
d'améliontion constatde est encourageante, Elle tegagnera son domi-
cile ody elle est aidée par sa famille et poursuivra la kindsithérapie.

| Cas dmurque

Prise en charge et traitement
des patients atteints de SEP

o Traitement des po

1l repose sur la corticothérapie i forte dose pen-
dant une durée bréve. En . la corticothérapie
Buhmgmnuhh‘l.pﬁ:m: it.auu:hﬁ:ﬁm
secondaines. De plus, elle inefficace dans la
SEP. Le traitement le plos !Ll:llmE repose sur la
méthylprednisolone (Sobemédrol) administrée
en perfusion (1 gf. pendant 3 jours ou 500 mg.
pendant 5-7 §.), parfois suivi d'une corticothérapie
per as dégressive sur deux suqlm

La surveillance d'vn reaitement par cormicoides
exipe d'avoir présents 3 l'espric bes principaux
effets secondaires. En cas da} cure brive, ceux-ci
sont hewreusement Limitds : lp rétention hydroso-
dée justifie un régime sans
tenstonnelle, [a recherche d'
gque infectieus impose de
ment I'absence de figvre, de syndrome infectiews,
de bronchite et de pratigquer un ECBU de fagon
svstématique; le risque de salgnement digeseif
contre-indique les comicoides chex des patients
poreurs  d'ulcére  gastro-duodénal évalutif; au
moindre doute, une fibroscople sera pratiquée.

o Traitement de fond

Cemains  traivements sont yalidés, dautres en
revanche sont en cours d'évaluation dans des essass
clinigques. Le rrairement de fond de ka SEP repose
sur les immunosuppresseurs : azathioprine {Imel),
méthotrexate (Métharesare),  cyclophosphamide,
[ Endaxan), mitoxanmmone {Mobanimone); les immu-
noglobulines [V (les immumomodulateuss : inrerfé-
0L ﬂ];ur vole sns-cutande | Bétafon ou Rebif), ou
par voic IM {Awmex); ke copolymer | dont le
mécandsme pharmacologique #xact est peu connu
(Copmme).

La mise en place d'un traitement par interféron i
nécessite 'dducarion du patient qui se fera sou-
vent lui-méme les injections, ume ou plusieurs par
semaine selon be médicament, 5i les troubles ney-
rologiques  rendent  l'auto-injection  impossible
{troubles wisuels, maladresse, syndrome cénibel-
lewx), Vinjection par unde) infirmidr{e) peur &tre
nécessaire. Linterféron PROVOSQUET Ul S0~
drome grippal transitoire en début de traitement
(myalgies, fitvre, frissons). Le copolymer 1 quant
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Les pNFECTIONS ¢ |a présence de troubles sphincté-
rens favorise Pinfection urinaire. Les infections
pulmonaines, les infections cutanées sont frégquentes
chez les sujets prabataires. Les corticoides favorisent
les infections par leur action immunosuppressive.
LEZ COMPLICATIONS DE DECUBMTUS: esCarmes,
phléhites, broncho-preumoparhies,  rérmsctions
tendineuses sont communes 3 tous les malades
grabataires er doivent &tre prévenues par un nur-
sing appropeié : changement de position, massage
des points d'appuis, évitement des mauvaises pos-
tures, kindsithérapee, anticoagulation préventive,
L mivRaLGies sont des doubeurs neurologigues &
type de décharpes électriques, foéquentes dans [a
SEF, intéressant souvent |a face (névralgie du tri-
jumean) ou bes membres. Un traitement par |a car-

bamazépine {Tédgrétod) ou le domasépam (Rivoeril)
peut Etre proposé. |

LA FATIGUE est un symiptéme fréquent de la SEF,
qui survient parfois & I d'une poussée
maads parfods de fagon {solée, jutifiant le repos.

« Aspects psychologiques

Le diagnostic de SEP, souvent yme pour les
paticnis de handicap profond er définicf, ne doir
pas &tre divulgud & la l&gire er sins concertation.

Si le patient connait son diagndstic, il faut be ras-
surer en soulignant la des formes peu
invalidantes méme aprés une évolution et
lexistence de rraitements assed efficaces sur les

poussdes.

1. = La sthivoss en plagques (3EP) towche souvent bes 4, = Le pronostic est fonctionnel, la 3EP constituant

sujets jeunes. ung cause importarte de handicap du sujet jeune,
2. = La prisantation dinique est trés variable, lié au 5. Le traiterment des poussées repose des perfu-
caractiére multifocal de la maladse, sions de corticoides.

1. b= L'éwolution, gui se fait généralement par poussées
plus ow moins fréquentes aver réoupération plus ou

miins compléte, est imprévisible.

Maladie de Parkinson

Geénéralités

La maladie de Parkinson est une maladie fré-
quente affectant environ 1 % de la popularion de
plus de &3 ans et incidence annuelle chez les
sujets de plus de 75 ans est de 120 & 140 cas pour
100 000 personines.

La maladie débure habitvellement & 50-60 ans,
mais il existe des formes de débur rardif (jusqu'a
70 ans). Au-deli de cee dge, b friquence de surve-
rwe de la maladee semble diminuer sins disparaitre.
1l s'agit d'ume maladie invalidante donr le pronostic
a té considérablement amélioné par be traitement
par la L-Dopa. Ce traitement résulte directement
de la compréhension de ba physiopathologic de [a
maladie et de b supplémentation en neurotrans-
mettewr déficitaine {l dopamine) responsable de la
grande majoricé de b sympromanclogie.

La maladie de Parkinson est une affection quali-
fite de dépénérative, ce qui sous-entend que des
nieuromes sont détruits par l'affeciion dune maniére
influctable et sans que la cause de ceme morc
neuronale ne soit identifiée.

Physiopathologie
Les neuromes affectés par la maladie appartienment
principalement 4 un grouperment de newuromes fem-
plis d'un pigment nioir (la nevromélanine ) que I'on
nomme be locus niger ou substance ndtre. Clest un
novau situé dans le trone cérébral. A Pexamen du

mnﬂummm.mp:utctu:rmm
dépagmentation du locus niger er & Pobservation
microscopique de ce noyau, on constate 'existence
de pigment épars extracellubaire er dans la plupart
des neurones encore présents, il existe une inclu-
sion anomale appelé coms de Lews.
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4 Complications

SUBRVENUE D'UM DECLIN MOTEUR caractérisé par
des phases de blocage altemnant avec des moments
de plus en plus brefs de motricité satisfaisante et
ce malgré les modifications thérmpeutiques effec-
tuées (phénomines on-off).

CHUTES DE FLUS EN PLUS FREQUENTES dont cer-
raines sont dues & une hypotension orthostatique
(favorisée par le traitement).

MouvEsENTS anoeMaLy (dyskinésies et dystonies)
pouvant rendne toute activité motrice difficile.

o Stade terminal

LE PATIENT EST GRABATAIRE ef exposd 3 toures les
complications de décubitus.

La DYSARTHRIE devient de pls en plus gEnante,
pouvant rendre le patient incompréhensible.

LES TROUBLES DE LA DEGLUTITION 5'accompagment
de fausses routes graves.

LES TROUBLES COGNITIFS sont trés fréquents avec
au minkmum des syndromes confusionnels récur-
rents ainsi que de nombreuses hallucinations
imposant une diminution du tradrement d'ob une
perte supplémentaire de mobilirg.

LE PRONCSETIC VITAL commence & &tre engagé au
bout de 10 & 20 années d'évolution, temps trés
variable d'un patient & I'autre. La maladie de Par-
kirson reste donc une affection sévére malgré les
nombrews progres effecoués,

Diagnostics différentiels
L'orientation disgnostique se fait selon deux axes

g (post-reabtement par neuroleptiques le plus
souvent) et les autres maladies dépénératives neu-

rologiques.

« Syndrome extrapyramidal
iatrogéene

Le syndrome extrapyramadal iatrogéne est wpi-

guement bilanéral et symérique d'emblée, il

affecte plus sévérement la marche et le tremble-
ment est plus rare. La meilleure preuve de syn-

drome parkinsonien iatrogéne sera apportée par la

Maladie de Parkinson | 93

régression de b symptomatologie dans un délai de
1 & 2 mois en général, mais parfois beaucoup plas
(jusqu'a 1 am).

LES TRAITEMENTS impliqués sont bien sir les neu-

roleptiques présent® comme tels (Haldol, Majepal,
Melleril...) mais sussi = les masqués = comme le

Primghéram ou le Noceran.

Devant un syndrome parkinsonian, surbout 57 et syme-
trique et non tremblant, il faut toupours rechercher la
prtse actuelle ou antérieure de neurcleptigues. Certains
medicaments prescrits dare d’autres spécialités (somni-
féres, antifyperterseurs) comtiennert des newnglepti-
ques & cachs w, |1 faut les traquer et niclamer su partient
toutes les ordonnances des 6 derniers mois.

- Autres syndromes
extrapyramidaux dégénératifs

Les autres pathologies responsables de syndrome
extrapyramidal = dégEnératif = sont suspectées sur :
L'EXISTENCE D'AUTRES ANOMALIES 4 ['examen
neurologique dits le début (par exemple, syndrome
sporadique), raideur axiale, chutes fnéquentes,
syndrome pseudo-bulbaire et rroubles de 1'oculomo-
tricité {maladie de Steele-Richardson-Olsewski ou

paralysie supranuch&aire progresive)...

L' ARSENCE DE = DOPA REACTIVITE » 1 pas d'ameélio-
ration franche souws des doses de L-Dopa suffi-
santes données pendant une période suffisante
(plus d'um am).

i Autres diagnostics différentiels

Pour étre compler, dans ceme rubrique des dia-
grostics différentiels, il faur citer :

- I'hématome sous-dural surtout bilatéral ;

— Ihydrocéphalic & pression normale;

— I'étar mulrilacunaire ;

- la nécrose bipallidale comme on peut ['observer
s les suires d'intoxication au monoxyde de car-
bone ou dans les anoxies céréhrales,

Tous CES DIAGWOSTICS S0MT ACCESSIBLES AL
SCAMNER CEREBRAL qui trouve sa pleine justifica-
tion lors de la découvente d'un syndrome extrapy-
ramidal, surtout bien évidemment s'il comporte des
arypies sémiologiques et notamment si be débur
semble avoir écé brutal ou si 'sggravation parait
triss rapicle.
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Le diagnostic de maladie de Parkirson peut &tre diffi-
cile, notamment chez un supet tris Sgé. || faut savoir
avoir recours, chague fois quil v & un doute, & un
«fraitement d'éprevse s, mais en se plagant dars les
conditions idéaled de posologie ef de durde paur juger
de Fefficacité de la L-Dopa.

LE MAGHNOSTIC DE MALADE DE PARKINGDN EST CLI-
MIQUE. Aucun examen complémentaire, radio-
logique ou biclogique, ne permet d'affirmer ce
diagnostic.

Toutefiois, une imagerie cinébrale (wanner ou
IRM) doit étre réalisée pour Eiminer une autre
érologie de smdrome parkinsonien  (hématome
sous-dural, hydrocéphalie i pression normale. .. ).

Traitements

11 s*agir d'un rrairement purement substiruif qui
doit étre poursuivi 3 vie, L'administration direcre
de dopamine n'est pas possible, mais l'on
contourne cette difficulté en apportant de la L-
Dopa, qui est son précurseur direct, ou des ago-
nistes dopaminergiques.

Plusieurs classes de médicaments somt disponibles
pour traster la maladie de Parkinson : les produies
d hase de L-Diopa, les agonistes dopaminergiques
et les anticholinergiques.

o L-Dopa

L ADIONCTION SYSTEMATIQUE D'UN INHIBITEUR DE
La DOPA DECARBOXYLASE FERIPHERIQUE a pour but
d'empécher la formation de dopamine en dehors
du sysrbme nerveux central qui est responsable
d'effets secomdaines rrés pénants © nausdes, vois-
semients ef grande hypotension orthostatique.

LE DEBUT DU TRAITEMENT doir wougours Stme tris
prudent avec de petites doses augmentées tris pro-
gresasvement, soit en consultation chez un patient
ambulatoire, soit bors dune courte hospitalisarion
chez les sujets fipés notamment 5'il existe une hypo-
rensson orthostarique avant be débur du maitement.
Suivant les habirudes, le rraitement par L-Dopa
pourra étre ou non associé d'emblée ou tris préco-
Cement & unagnni::ed:qmmlmrm.

Les prises sone réparties en 3 ou 4 fois au cours de
la journée.

La posovocre suffisante est celle qui permer de
diminuer ou de faire disparaitre bes signes parkin-

soniens sans entrainer d indésirables. La
dose optimale est différente chaque patient
et doit réguliérement Ere luée. Elle varie
entre 300 et 600 mg de L- au dithur de la
maaladie er ametne des valeurs bien supérieures au
cours de I'évolurion.

SAVIIR .*-ﬂL-TLMTI.'LFﬂL-l DEBUTER LA DOPA.
THERAFIE reste encore un probléme délicat que
lI'on peur schémariser comme st -

b le patient est jeune {moins de 70 ans) : essayer

*J&ﬁnmﬁm!am}mh €N AYant recours
aux agonistes dopaminergiques jusqu'h ce que la
géne fonctionnelle impose be récours & la L-Dopa;;
b le patient est digé : be traitement le micux toléné

et le plus efficace et la L-I.‘.h:q:«;v,i

Lo MOTION D'ECOMOMIE DE LA DOPATHERAPIE est
due au fait que les patients recévamt précocement
des doses importantes de L-Diopa présentent éga-
bement plus tie des complications motrices indui-
tes par le traitement.

Pendant 5 ans (en movenne) de « lune de miel =,
le parient n'aura plus de géne foncrionnelle sous
traitement. Puis survient le = d&clin » carscrérisé
par les phases « on-off = : les mouvement anor-
Mm%, s intenses ef génants, sont d'un conerdle
difficile. Les modifications ﬂ'ﬁa;:-:mlqm SONE
abors faites en foncrson des donndes de I'observa-
tion du patient 24 h sur 24, en hospitalisation, et
consistent en des adaprations et des fractionme-
ment de doses de L-Dopa et en Padjonction ou au
contraire ['amét d'agonistes inergiques.

On disprse de formes retard dont be principal invé-
ét est de diminuer les mowvements anommauy o
de limiter bes phénoménes dakinésie nocturne qui
génent considérablement les parients en les empé-
chant de se retourner dans leur lit par exemple.

[l existe aussi ume forme de dispersible,
utile borsqu'il existe des troubles importanis de la
déggluritson ou en cas Falimentation par sonde
ERsITigLeE,

« Agonistes dupaminzfiqua-j
Ils somit prescrits parfois en rapie au dibur

de la maladie puiz en psociation avec de la L-
Dopa. Lewr urilisation a pour obj
inconvénients de la phase de
pour certains, il serait utile de les
ciation avec la L-Dopa de fagon pt :

Les prodhuits les phes récents ( e, Célance et
Requip) seraient mieux rolénds | MEnt moEns
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L-DePa

Mo opar

wiachapar LP 125

Modopal dispersibe

GilL & 62,5 {50 mg de Dopa et 12,5 Mg 4 kibiteur de la Dopa
-jgn;_;.-'uu:u-rla.w'h & 125 (100 mg die Depa) gt & 15U (300 mig de
Dapal [omprenart 100 mg de Diopa)

Rinemet Comp, & 100 &1 230 )

sinemet 1P 250

AGOMISTES :IUF'.'I."-‘.H['F.G!U'-'EEI
Deagbes & 2,5 1 10w

Parfaoe!

Trivastal Coma. 3 H mg et 50 mg LP
Gegudd coma. & 0,25, 03 1.2, et 5mg
[uperpine comp. & 0,2 et 9,2 MO

Célance Camp. 4 9,05; 0,25 e img

AMTICHOLINERLA MUIES

Artane ramn. & 2 el 2

Comp, & el 10mg

Lepoiur
Comp. & 4 ™

Akinepon Relad
SELEGMIME
arényl Comp. &5 M
EMTACAPONE
Cartan Comg. & 200 mr
APOMORPHINE A & 10 g &0 10 S e DU perfusian S pomiinue
Apok i
ACDE DACTION
La LiDega, bes agonastes dopaminergries, | Didperényt 848
et gutfisant tass (e CENEDS du parkiraarien

INDICATIOMN
wialadie de Parkmson

EDHT'HE-IHEIIEETIL’.IHS
L-Bopa - Infarcius du myocards FECEAL cardinpathiss dOmpentEes,
cErtaing megure 18l troubiles prypchicues &1 demenitiels

' Apoinrpnine tpptent de restaurel yin taum g oo

Fire Qo Jupdinal on POUSHEE,

suatgnore malin &t dlans Lfs
_ gniicholinergiaues - qlacoime, aoEnare prastatigue, goclusion gegesive

_ Déprenyl : certaines assDCiations mibdipamanbeiee, e vl rrees €1 e 12 Dapa
~ Apornorphing miire O gue la L-Dapa

EFFETS INDESIRABLES
- L-Dopa
FIALAEES
hypotension arthenstaligque,
- malNeenEnts arafmal, afhet wan-off = aun tade svancd de ia malade
sy ol romes CoAiU ok, hatfiucnatians
- Bgoristes dopamingrgiges soupend mal toléfes Chet hess Ty Sges
gyl ronfusicnrel, halli imations,
irtobéranoe degestive,
malyements arofmaLie
_ Artichiodmergigques tries el Loeres cha les sujets Sges
- gyhdrom confusianmels, haluc nations
_ piapednyl - potentalise |ag effiets de k& | Dapa

[wire ypenissernantsl {réqquenies lars die I'irslauratian iy traitement;

- Comtan:

i LS

nypETCinEsIE, chyts e

colaration de ['urine en jaume-grange

. hypantEnsIOn arinastatique

- J:._i_..-.rr._.thmr traules :1|g|_-gr|"-. irrypiart arits & Type de P &l vomissemenTs
FACTEURS LT AMTS DU TRAITEMENT AH11P&.FIH.IH'5-|:|-HIEH
Lars Syncngmes ranfusicnnels 884 farticeT instaliatn didre aut heertigue dimerde ol d'imnparkante iU i
tiars obikgent & reduirg fort eirenl e traitement e soemmergant par wupprirner oL ] argduits Qs DE wafl
pa the 1o L-Dopa. 54 (Bl parait insuffisant. | faudrs dgalement dimimues i posciogie de ia | Diopa que I'on na
poLeTE FpgireEnles 4 nou e o tred prudemment apies | pprode algu
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I MALADIE pE FPARKINSON
STADE De pgpyy
L'adde doit surtout porter S ks sogtien Piythalogique afin dp taire

SRR Su patieni 53 fnaladis a4 gu I'encourager gn fonatien des
Prognis qui sont faits

Il faut pappir obsereer |a Rirvendieg dag complicatidng an natart
iur unie feulllp dy survenilance leurs horairas. L2013 83t particulidre-
Ment utife pour les phase; an-off et feq MAILVEments anarmaio

Le soutien Psychodogique dy Patient, mais aussi de Iermtoig.

de traitement.

« Anticholinergiques

Ces peoduits son; mombreus e sont dindication
limitée depuyis lutilisation de Jg L-Diogpg,
bt il iseés Commame tritement Jappaine
ment kiesque effer de Ly L-Dopa parait insuffisan

o Deprényf (selégiling)

L'uzilisation de e produit pogrrsi dtre assimilée §
celle d'un agoniste d'urqmumrg:'qr.m.
taines Etudes, ce médicamen; Potarrs
Mot newrsnale et avair done un certain effet pro-

['"upﬂ'.': fuc 8
it ralentir |5

T ———

_DEMARCHE INFIRMIERE.

rage, sif Primordial, de mima que fes mkplications des
madifications de traitemant.

Lalimentation dojy dire laneusEmEnt survaillis ar leg froy-
bles moteirs gy CEUX de la déglutitipn It boaucoup
Imterfiérer, Ls dysarthrie Pt auski devenir srag gérante et il fau

larsgu'll ng POUT plus le fairg gay|

La recherche g ung hypatensin orthastatigue ge HEEmistigue,
La surveilfance de g Donne obsenvance gy irartement ee g
il‘l:]ﬁl:rEI'-Hh-l't, qu'll F'agise de g Prise des médicamgnts ou g
Fespect des horairos, 1 faug Sgnaler aux médecing e troubles pe
deglutition rengant difficile I'absarption oS COmprimes oy des
gelubes, co gui P2 Efre une ingieation ik formes dispersibies,
En cax de mise i place dune spnde NaLo-gasirigque, lag
LOmprimeés de Sinemet peuvent dtre BCrasds auy fps COmMprirmas dp
Madapar dispersibles adminiitrés, maly |pg Qélules de Modapar
fie dodvent pas derp Olfvertes.

A un stade witime, (s PFrévention deg complicatiang de decubitys

o indipeniable,

Hions: mastrices genants ches e Patienits ayan:
makadie de Parkinson évolude,

IAFU*!'ﬂDﬂ'i ILOMOrphine

fls sont sur. I s'agic de Is substance 415 Pouvoir agoniste dopa-

(Mausées e VOMSSCEENIS Nécessitn | I
eription simultande de Moalium) et san g fis-
Ftion par woie FME-CULANEE (o1 quseimiere
médicamens est toustefois tris utile pogy [ elters

= déblogquer » fes patients,

tectewr, mais cela demande § Etre confirme.

« Comtan {entacapane)

I s'agit du repeesentant d'une noyvel]e classe the.
fipeutique, les inhibiteurs séleciifs er réversibles
de la cu:&hnl-l'.‘-'-mdrh'r'l-rrarurFénur {COMT). L
COMT est une creyme dégradan [, L-Dopa en
périphérie, En inhibane san fonctionnement, on
agmente b quanting de L-Dopa disponibfe o
etre transformée 5, fiveau central en dopamine.,

o Autres traite ments

Parmi fes autnes médicaments qui peqvens dee Uei-
lisés, principalemen; pour traiter des sympiimes o
Tnes assocés 4 I maladie de Parkinson, il faur
citer bes ancidépresseurs, fes comecteurs de |Tiypy.
tension orthosarique, [ Mgulateurs dy transir o
les tradtements des troubles sphincrésiens, | ey
CALion et également e PRIT mportante de | pirise
ent charge de ces parients ave: phuede des activing

Etl amtia.lmn HVEC ||: 'n'f{k_ﬁ:pczr i g "-|:1---|.': e
traitement améliore fes Phénomines de Bpcme.

minergique le plus dleys Son urilisation rest trits
limirde par Jos troubles digestify qu'clle enrraipg

* an-aff « odi il 8 souvent une bonne efficicing poys
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Tadiques, en groupe parfois, su stade de début, puis  avancé de la maladie. Dars cemains cas, wune stimu-
phﬂ: personalides of plis ﬁiﬂ'ﬂﬂ-‘}iuﬂ srades FI-I-H lation ﬁféh‘l&ﬂmpﬁl drre llil:lk'-r-ls'l"—

1. b Le diagnostic repose sur la triade «akindsie- 3. B+ Aprés une période diefficacité thérapeutique de

hypertonie-tremblement ». durée variable (5 ans en moyenne) surviennent bes diffi-
2, b Le traltement corrige le déficit cérébral en dopa-  cultés d'équillbration du traftement : décin motewr,
mine mai ninflue pad sur Mévalution. chutes plus frdquertes, mouvements anormay, parfod

déclin cognitit.

Tumeurs cérébrales

Les tumeurs céréhrales, primitives ou secondaires,
comstituent une pathologie neurologique fréquente, l
puisque leur incidence suit immédiarement celle
des accidents vastulaires et des démences. Les
FLTEwrs PHETves COonstiten| by dewibme cause
de cancer chez lenfant, mais seulement 2 % des
mmeurs de adulte chez qui les tumeurs secon-
daires { mérastases) sont beavcoup plus fréquentes.
Durant ces 15 desmitnes arnde, ]'ﬂWﬁxh.l: din-
gnostique a éoé révolutionnée par les progris de
I'imagerie : le scanner et IRM, plus performante
suptout pour bes mameurs du trone cénébral et de
I'hypophyse. En revanche, le traitement demeure
|1|"|.'t~1.':mr T [ Flurﬂ:rr d'-:-rtpr. l:|||::|'..

Physiopathologie

Clnmme foute aubne Bumear, wie Bumeur intracsne-
brale refoule, infilre ou détruit le parenchyme
avotsinant. La principale différence tent au fair
gu'elle se développe dans un volume inextensible :
la heite crinicnne, avec pour conséquence le déve-
loppement dune  hypertension  intracrinienne
(HIC). Le principal danger de 'HIC est lenge-
ment, est-de-dine la hemnie de tissu cérébral 3 cravers
umse caviré inextensible, avec pour conséquence la
compression de stroctures vitales du trone cérébeal
et donic le décks,

En cas de numenr hémisphérique il peut s"agir, sui-
vant les cas, d'un engagement latéral du lobe rem-

[PEEE] Le: différents types dengagement provogques par une tumeur
sus-tentonielle:

a) engagement dngulsire;

k) engagement du diencéphale dans be foramen ovale
[engagement central) ;

£) engagement de la 5 droomvalution (Gyrus) temponale
dans le foramen ovale (engagement laténad);

d) engagement des amygdales [fansies) cérdbelleue
diang le trou ocipital (Faramen magnum),

0 Massre, La phomoopse non seorisée e e délic

poral entre le bord libre de la rente du cerveler et
la partie haute du tronc cérébral {(mésencéphale)
okl d'un engipement muﬂ],d'lrl#:h haxit en bas,
du diencéphale dans le foramen ovale. Dans les
deux cas, la compression de structures vitales du

mésencéphale par une strocture dure-mérienne
rigide (le foramen ovale) peat provoquer be déces
du patient. En revanche, un engagement sous la
faux du cerveau ne met paz en jeu le pronosric
vital (figure 4.9).
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Dans les umeurs de la fosse postérieure, le plis

fréquent est lengagement des amyedales cérébel-
leuses dans le trou occipital avec compression du
bulbe. Un engagement de s en haur dans le fora-
men ovale est possible mais beascoup phs rare
(figure 4.10), La gravité des engagements tient &
la compression des sorucnmes vimles du oronc
cérébral {mésencéphale et bulbe essenticllement)

et aux hémorragies qu'elle ¥ provogue.

Semiologie

Les tumieurs cérébrales sont révélées pénémalement
par I'une des 3 circonstances suivantes,

o Crise d'épilepsie partielle
ou généralisée

Elles révilent 20 % des rumeurs céréhrales (voir
Eﬁkﬁ#} Elle est d'anitant |1||.|'- fl'ﬁ;r,b!:m;-e e la

tumeur évolue lentement et qu'elle est sitnée plus
pris du cortex. Ainsi, toure premidse crise comi-
tiale justific de pratiquer un scanner cérébral avec

injection de produit de contrasee.

[EEERE) Dans le cas d'une tumeur de la fosse posteneurs Fengagement
paut s& faire wers ke haut (a), ou plus souvent vers le bes des
amygdales (fonsilles) ckrébelleuses dans le trou oodpiial

[Foramen magnum) (k).

|
|
|
i Hypertension intlanL'inienm! (HIC)

LHIC reflate Iimportance de|la croissance numo-
rabe au sein d'un volume fermié: b boite crinienne.
Sa sévérité dépend de I taille de la tumeur, de sa
localisation et de s vitssie de cromsance. Adnsi
une HIC révile le plus souvent ime fumewr maligne.

Elle associe :

b une céphabée i marinale initiale-
MENE, ks permanenie, IO progressive,
présente le plus souvent dés le ;

b des nausées, parfois des ments, qui sou-
lagent la céphalée;

b de fagon incomstante, signes  visuels

{éclipses visuelles transitoires, |baisse de D'acuité
visuelle).

Loedeme papillaire au fond ol confirme le dia-
gnostic mais il peur faire défaur.

A UM STADE TARDIF apparaissent des signes de souf-
france cérébrale diffuse - rlentissement intellectuel,
roubles de ks vigilance et les signes d'enga-
BNt qui néCessItent une UFREnEE.
b Une mydriase traduisant paralysie du
¥ nexf criinien homolaréral traduif dans ce contexte
un engagement temporal dont Mévolurion peur se
faire en quelques heures vers le er le décis.
b Un engagement central évolue en différents
stades traduisant la compression successive de
haut en bas -
~du diencéphale : myosis serré et réactif, respira-
tion de Cheyne-Stokes ( de mouvements
respiratolres amples er de respiratoires),
parfois rigidité de décortication (mémbres inférieurs
en extension, membres supérieurs en extension) ;
—puis du mésencéphale et de 13 protubérance :
pupilles intermédiaires er aréactives, hyperventila-
inférieurs

tion, rigidité de décérébration |

€N extension, membres supéricurs en extension))

¥ Un engagement des amypdales au
diébut, peut se tradwire par un port de la éte
mm:ml.mlltlmm hd&hm-
vient par atteinte des centres bovires.
« Signes déficitaires "0(4]!

lls sont en rapport avec ka localsation de la
turmeur - 1k permentent done den | dérerminer le
siége. Ainsi, les tumeurs peuvent révildes, sl
vant leur topographie, par une te des fione-
tions instrumentales (aphasic, apraxic, agnosic),
un déficit hémicorpore] sensicif ou moteur.
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A l'examen clinique, il faue rechercher des signes
peurclogiques  de localisation of  des signes
d'hyperrension  intmscrinienne  (redeme  papil-
laite au fond d'ceil), Lexamen cutané, pulmo-
Haine, |a FIiI]F'iIIilIl'I e aeins, du F;I1il.". Ll.-q 1o rane,
des pesrfeules, des aires ganglionmaires, les tou-
chers pelviens & ls recherche J'un cancer primitif
complétent ce hilan.

Examens
complémentaires

LE scawsER CPREBRAL constimie lexamen ché.
Pratiqué sans et avec injection de produit de
contraste iodé , il permet d'apprécier Fimportance
de la mimser, de Neddme péamoral er de effer
de masse global, Selom oes caracténistiques radio-
logiques, la nature de la tumenr peot étre sus-
pectée mai le dimgnostie de cerminade demeure
hiseologigque.

L'TRM®, avec des séquences pondérdes en T, {avee
et sans gadolinium) ef en T, avec des coupes dans
les troie plans de espace, permet une définition
|,1|_'au|:|1|,;|p Fllm. precise de la fuier et de oedime
péritumoral. [ans le bilan préchirurgical, elle
montre les rapports de la tmeur avec la zone
fonctionnelle, Cest un examen irremplagable
dans les pumeurs hypophysaines et de s fosse pos-
térigure ef pour rechercher des lésions multiples

L'ARTERIDGRAPHIE o5t rarement nécessnire - elle
recherche une  hypereascularisation  anormale
(= blush =} raduisant existence d'une néovasou-
larisation umorale ef surtout un febowr veineus
précoce témoignant dun shunr artério-veineus,
évocateur de gliome malin. Ele est parfoss urile
pour ke chirurgien sfin de préciser les mpports
iII.'I?;Iﬂ'Iﬂ'IiI.lI.II;.'h-IE o rummeinr pviss bes v seEaun

LE DIAGRGOSTIC DE CERTITUDE REPUSE SUR L'ANA-
LYSE HISTOLOGIGUE DUN PRELEVEMENT TUMORAL 1
biopsic stérédotaxique [utlismt un repérage précis

I, Lnjecteom die prodeit de comiraste mguiem cormaines
précamicms en cas d'allengie {prémédication bes frois jours
prfcadenis), dinsifeance iénale, de dishioe, de myélome.
I La préisence Jun pacemaker, de mabdriel mévalligoe
sarsceptible de se Bésinsérer (clips neurochirangica, &clats
miétalliques intra-oenbimes. ) constitue oo conere- indica-
e absclie,

de la lssion dns les toois Tl]ill'l.'ti il l'up.al.'ﬂ o
pitce d'exérise ches les patients operables,

Principes généraux
du traitement

« Corticothérapie

Les comicobdes ont une efficacied remarquable sur
Ioedeme tumoral (oedéme vasopénigque) & des
doses de 1 mp'kglj. de prednisone {Cormmnclb, Des
doses beaucoup phis élevies {300 mg-1 g de Salu-
middrod) pewvent étre utibisées en com THIC sévire.
L'effer anri-eddmateus persiste 24-48 h mais est
retardé de quelques heures, Des anti-oedématens
daction beéve (solutés mmotigues comme le

mannitol} peuvent &tre associés en cas THIT
menacante {skgnes d'engapement).

« Traitement antiepileptique

Il est nécesaire cher bes patients qui ont dé&a fit
des crises. Lintérét d'un raitement prophylac-
tigque systématique est controversé, La carbamazé-
pine [ Tégrétol), le valproare de sodium {Déhakine),
la diphénylhydantoine (Di-hydan), ke phénobar-
bital {(Gardénol) sont les agenss habimoellement
pREsCrils.

« Chirurgie

Elle permet d'obtenir un diagnostic de certitude.
L'exérése compléte, lorsqu'elle est possible (celle-
o et conditionnée par la taille de la lésion, sa
localsation par rapport aux wones fomctionmielles
da cortex, aux centres vt situds dans le mone
céeeheal er aux vasseaus, son degré d'infilteacion
doms le parenchyme adjacent...), &t indigquée
dams routes les tumeurs bénignes comme raite-
ment unigoe, ef dans les tumenrs malignes wso-
cige b b radiothéraple e 3 la chimiothérapie. En
levant 'HIC et la compression oférébrale, la chi-
TUTEiE E5E bres Souvent suivee e ameliratam
rapide des symprdimes.

i Radiothérapie

Elle est indiqude dans les mumeurs malignes, en
I'sbsence des contre-indications suvantes ;

¥ L'HIC qui, majorée par I'redéme précoce due &
la nldl-::llhér.lple. e de provoguir Iy mort Jear

Tumenrs cérébrales
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engagement. [| Gt done raiter daboed MHIC par
de forres doses de comicoides (4 poursuivre pen-
dant la radiothérapie).

¥ Un dpe supéricur & 65 ans qui sugmente consi:
dérablement le rsque de oxicind des rayons pour
be cervenn,

« Chimiothérapie

Elle dépend du type de rumeur. De rares tumeurs
sont tris chimiosensibles (permimomes:); 'astnes ont
ure sensihilid intermédiadre [l'l'bélll.rJIlHﬁ.'i!l.'rt‘l'l.ﬂ,

EFERE] Scanner aves injocticns montrant
un wolumineux glicblasiome frontal gauche.

m Voluminguk mininglome suprasellaine envahiszant bo
sinws cavernoui droit ot La fodes postérioure

|'p'r|'|'l1'|-|'l&u, Llllgqﬂulmk'qglﬂjiti el stnoCyiomes
anaplasiques ), mais la majorité des glioblastomes
qui =ont les tumeurs cérébrales primitives mali-
gnes les plus fréquentes sont peu sensibles aux pro-
duits actuellement disponibles.

Les différents types
de tumeurs cérébrales

4 Principales tumeurs cérébrales
primitives (TCP) (tabbeaux 4.5 et 4.6)

Glromes

[ls constinuent 50 % des TCF de achelee et dérivent
des cellules ghiales (qui constituent le tiss de sou-
ticn du systime nerveux cenmal). On distngue bes
wimenrs dérivées des astrocytes {astrocytomes), les
nurneurs dérivées des olipodendrocytes {olipadendro-
gliomes) et les tumeurs mixtes [olpoastrocytomes).

LE= ASTROCTTOMES sont classés en asrrocytomes de
bas grade (I et II) astrocytomes anaplasiques
{prae 111) et glioblastomes (grade [V).

b Les astrocytomes de bas grade ont une évolu-
tion trés lente, [ls présentent cependant un rmsque
impomant de dépindrescence en grade 111 ou [V, Sur
le scanmer, ils sont pénéralement hypodenses et ne
prennent pas le contraste. Le traitement repose
sur [a chirurgie et, pour certains, la radiothérapie.
b A l'inverse, astrocytome anaplasique ef surtout
glioblastome sont des tumeurs malignes d'évolution
rapide. Sur ke scanner, ils prennent ke contrase.
Malgré la chinmgie, la rachiothérapie et la chimiothé-
rapie, le pronostic est trés sombee avec une médiane
de survie s aleneours Fun an osar be plichlastome
(Figure 4.11).

LLE= OLIGODENDROGLICMES ET DLIGOASTROCY TOMES
sont classés en grades 1] et 1L

Méningiomes

[ls constinuent environ 20 %|des TCP de ladulte;
ils dérivent des enveloppes du systéme nerveux
(méninges) et sont des tumears bénignes de crois-
sance lente. Ik touchent surtout la femme d'ige
milr. [ls sonr fréquemment révélés par une comi-
tialité. La radiographie sandard de criine et ke
scanmer corébral montrent en regard de la turmseor
méningée des sigpnes mseux évocateurs du dis-
gnostic : Epaississement ou lyse osseuse, Leur trai-
tement repose sur la chinargse (figure 4.12).
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[ls comstitues

t environ 5 % des tumeurs de T'adulte
et sont des rumeur: bénignes, développés au dépens
de I gaine du ned périphériqee, Le r!m fréquent
est e nevrinome du nerf audicif & lorigine d'une
surdité et de vertiges. Le traitement repose sur ba
chinerpie etfou b mediocthérapic (figure 4.13).

Ce wont des tumeuss millignl;':n du peune erfamni
[calistes dans la fosse postérieure et dérivant de
cellules més primitives du  systéme  nerveux

{embryomnaires). Lewr rrairement associe diverse-
ment chinurgie, radiothémpic éendue 4 tout le
srstinse nerveux en mison du Tiscjue de dissémina-
W e Je LCR et chimiorhér I Peal Woe pénérale

fs du systéme nerveux

[z touchent phis volontiers immunodéprimé
{Sida). Sur le scanner, ils sonr souvent plurifo-
ca, de localsaton pérventriculaine, & contours
flows, prenant le contraste de fagon homogéne,
avec peu ou pas o edime (figare 4.14),

LE peacrosTIC peut Btre fait :
¥ Par la ponction bombaire {PL) (lorsqu'il n'y a
pas d'effer de masse entrainant une déviation des

~«[FTEEE] Tre= volumineus
meurtnoame de "acoustigue

a gauchs.

A dralte, noter ba préssnos
d'un neurinome beawsooup
plus petit.

Lymphomae
T it

w Bibes di pagillom = b

structures médianes) qui peat montrer des anomn
lies dvocatrices “'!,'Inplﬂr:ynw, ||'.|-r.:|'.q.- el T AT
sécrétion inrathécabe de gamma-globulines), sinos
caractéristiques | lymphocytes mmeonu ),

b Par l'examen ophtalmologique (ume locali
tion ocubaite et souvent associde).

b Dhans les autres cas par |a biopsie cénébrale.

LE TRAITEMENT repose sur |la mdiothérpse et |i
chimiothérapie.

Fréquende relative des printpales (u

Enfants (%)

Gliohiastomes 10
Astrocytames anaplasiques 10
Astrocytamed 0
Ofgodendrogliomes L

Lymphames -

Ependymomes &85
Medulioblastames 5
Mewrinames 0.5
Meéningioumes 4.5
Agénamas hypaphysales s

Cranmimpharyngiomes B.5
Aurtres 17

Tiernescrs cordbmalas

primiiees

Adultes (%)

35
10
L

]
|
1
1
3

|
-
1
|
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BRI Classification | s1oloy

Ceflubey dérivées du fube newral

Cefbules dérivées de la oréte nedrale

Btres cellules

Reliquats emibryonnaines

Tumeurs secondaires (métastases)

& apres Podrier 1985).

Tamewrs primitives
cellules gliakes ASIrOCYIES
astracylomes
gligblastomes
oligodeadracytes
aligodendroghomes
apendymocyles
épendymomes
precursens des neurones miedudichiastomes
celhubes de Schwann MEEINOMEs
cedlbes leptomeningées méningiamas
ymphocytes B ymiphomaes
disrivis dpiblastigues craniophéryngiomey

derneés des 1 fewillets embryonnaires  tératomes

celflules germinales

gEIminames

poLresn, sein, melancme, tube digestil, resn esentiellement

ERE Motastases corsbrales multiples
de plite talia

4 Métastases cerebrales (MC)

Epidémiologie

I,ﬂi I:,-i-‘"'ll.:,l!_‘!r‘ I'r.ll'l.'lll' r|||||'..-|'-.||r|-- TRAITHTIRATES,
digestifs, les mé&lamomes, les cancers du rein sont
bes plus frbquemment en cause (70 % des MC)
25 & 30 % des cancers se compliquent de MO au
cours de lewr évolution. Dans 15 & 20 % des cas
les MO vévelent le cancer. Malgré une enguére
exhaustive, le cancer primdtil st pas retrou

dans envirom 10 % des cas.

Physiopathologie

Les cellules malignes parviennent au cervean par
voie artdrielle : elle doivent done traverser le filtre
pulmonaire, Ceci explique que les 13 des patients
pféﬂ‘:l'ltanl’ des MC onr dussi ded mvérasiases |l|||
monaires {figure 4.15)

Clinfque

C-::u'l'ul‘u: pour |.-u1 ATTES Tumsues, Ui Criss Coaml
tiale, ume HIC, des sigmes de localisstion peuvent
réviler des MC. En outre, des miétssrases malriples
peuvent s manifester par un tablean de souffrance

copfbeale diffuse, des troubles du commportement,
uree: mechitication du camcren
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PATIENT ATTEINT D'UNE TUMEUR CEREBRALE

ABORD PEYCHOLDGIGUL DU PATIENT

Lannonce d'une fumeur cénébrale est ressentie comme un trég
grave traematisme par le patient, o oeci & un double titre

- la cralmte du cancer, méme 5i bon nombre de tumeurs oink
brades sont histologhpuement bénignes (example © méninglomes)
au de grade Intermeédiaine;

-k crainte accompagnant toute maladie touchant le cerveau et

Tumeurs cérébrales | 103

SURVEILLANCE 07U PATIENT EN HIC

Ele repose sur
= interrogatoire : présence de céphalde, de troubles visuels, de
Pausaes;

—]aiu\-iﬂlmﬁ-hm-thpwhdurﬂmmmﬂldmﬁ
P'état de conscience, & |a rechercha de signes de gravite - troubles de
la vigikance, rydriase ou autnes ancmades pupillaires, bradycardse.

menafant |'intégrité psychique de la personne,

Il fsut 5'eflorees de rassurer, dexpliquer |a maladie et surtaut ke

dérgulement des trasements.

EXINTIONS CODRemarn tafed

Au scanner, les MU peuvent étre hypo- ou hyper-
denses; spontunéement, plus rsement modenses. Elles
prenment ke conemste dans 90 % des cas. LTRM
avec injection de mdolinnm est phe sensible - elle
révide parfols des Msions mon dérecrdes par e scan-
meer, Les hémormagics compliquent 14 % des MC,

La buopsie apporte la preuve histologique indis-
pensable & Finstaurarion du mrairement.

Trartement

Le trairement est essentiellement palliatif: son
but est de prolonger la survie, mais aussi de préser-
ver la |.|||.-|| 115 -.lr L

LES CORTICOMES ont souvent un effet immédiar
spectacubaine mais toujours transitoire.

Lo cHIRURGE DEXERESE est indiquéde en ca de
métastases cénébrales pew nombreuses avec cancer

prm'url.| ity Evolutif,

LA HADICTTHERAPE CEREBRALE est indiquie en
I'absence AHIC er sous cortleoides. La répomse est
ppprécide & & B semaines aprés ke dfbur de la
radiothirapae. Malgnt une efficaciné neuroboglque
certaine, le bénéfice sur ba survie appamir faible.

L comuomrEnar présente avantage d'agir @ la

r;::us SF IH IIH.':'II.I!GI!H:I'lh ﬂéfﬂ'.d‘.’ll.ﬁ. Bl Eﬁ.l'ﬁ'hm
ces demnidres éant responsables du déciés du malade

h F'I us srvienl.

4 Patient en fin de vie

Par rapport au malade camcéreux, be patient
atteint de tumeur cérébrale en phase terminale
présente quebques spéeificin

SURVEILLANCE D'UN FATIENT S0US CORTICONDES
Les 384 des patients porteurs de fumeur cérébrale sont souws
corticoldes au fong cours, souvent & forte dose (par exemple,

1-2 mgfkgd. de Cortancyl ou davantage) et il importe d’avoir &
I'esgrit beurs effets secondaires {voir Pharmacodagie),

I SURVEILLANCE D'UN PATIENT
S0US CHIMIOTHERAPIE
ANVANT L PERFLISION

Expliquer aux patients les. effefs secondaires (hématologiques, perte des
cheweu... L.

Apprécier le capital veineux et distuter la pose d'un site mplantable.

Verifier que la numération ot les autras examens de contréle sont satisfaisants
et ant 6t vz par ke médecin,

La PREPARATION DES CHIMIDTHERAPES

Deait 5 faire derrére ume hote chemigue 8§ spirston en rason du carbbee
cytotoxique de ces produits,

PENDOANT L& FERFUSION

Géndralement, elle et pratigués dans un site implentable [porte-a-cath b
5'assurer de sam bon foncticnnement et de Fabsence d'inflammation locale.

Toute extravasation impese ['arrét immédiat de le perfusion,

ENTRE LES CURES
Des nurnerations de contrile hebdomadaires sont efferiusées.

PROTOCOLE DE SOINS

SURVEILLANCE PERIOPERATOIRE

Lintervention peut &tre une simple blopsie ou wne exérése. || faut sureiller :
- l'aspect de la cicatrice;

- I'etat dlinigue du patient (notamment fidwe e1 vigilance);

- survesller |'abience de phigbite [doubsur etiou gonfiement des mallets), en
efet, [ mirvenue de phiébites semble particulierement fréquente choz les
patients atteints de gliome,

A dixciirme jour il faus retirer les fils,

b L'absence de localisations cxtracérchrales est
la régle; pour cette misan, H n'y a pas de cachexie
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FHARMACOLOGIE

Comp. b 4 et 16 mg |

Salu-Médrol Amp IV ou IM & 20, 40 et 120 mg.

Comp. a1, 5et 20 mg

-v:mp.unummnrqgm

ACTION |
INDICATHONS

Tumeur exergant un offet de masse. hypertension intracrénienne.
CONTREAINDICATIONS

Uledre gastro-dusdénal, hamorragie degestive.

Hypakaligmie et potentalisation de la taxicité de certains antianythmigues
Afrophie musculaire et défict des racines.

Afrophie cutanée, retard de ccatrisation, acne,

Cstéoporcse, fractures pathologiques, ostéandorase de la téte femorale.
Iinsomnie, excitation psychomotrice, troubles prychiatrigues.

Phénoméne de rebond et Insuffsance surrénalienne & 'armét brutal du traitement.

SURVEILLANCE ET PRECAUTIONS

= & spurer de 'sbsence d'infection, ECBU systématique.

= Prescription systématique d'un régime alimentaire désode.

= Régime diabétigue en cas d'élivation des giycémies.

= Prescription de potassiem, de caktium, de vitamine et d'anti-ulcéreus,

- Surveillance du polds, de |'apparition d'oedemes. de la tenslon artériele et oo la
PEIFpETATLE,

= Surveiltance biologague du lonagrammes, de la glycémie et de la fondion rénale.

— Arrdt toujours progressif de la corticathéraple.
mmﬂummmuummmhm
revitir trois spects ©

= trowubiles thymigues {états menisgues au depressifs);

- troubles psychotiques, dédire;

- syndrome confusionnel,

Iis disparaissent & Parrét du traitement.

11 faut motes, & cite de ces manifestations, des réactions paychistrigues minimes ls majo-
rité cles patients : irritabilité, irsomnie (gviter Fadministration le soir), anxiées, de la
concantration,

Le sevrage d'un traitement corticolde au kong cours ne doit jamais se faire de fagon n
Talson:

-t rague dirsuffeance surmdnalienne ; mehMMhm
nales au repod. 51 on e supprime brotalemsent, les sierénales ne prennent pas le relas

vitales). L'irsulfisance srrénafienne 18 manifeste clinlguement par une grande ung
artérigile, une hypoglycémie, une hyponatrémie 61 des oubles avec
dauleurs abdominakes el vomssements;

—du phénoméne de rebond': mnmmwﬁmummm
taftement,
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et la souffrance phwsique (douleur) nWest pas au
premier plan.

¥ En revanche, le patient est atteint au cocur
méme de son intégritd psychique en raison de
son déficie. En dehors de certaines localisations
mmorales, notamment frontales, qui plongent le

Traumatismes criniens I 105

patient dans un étar d'indifférence et d'apathie, la
souffrance morale peut ftre intense, souvent en
Fabsence de doulewr physique proprement dite. La
prescription systématique de morphine n'est donc
pas justifide, mads Maccompagnement est néces-

saire.
DEMARCHE INFIRMIERE |

I SURVEILLANCE D'UN PATIENT SOUS RADIOTHERAPIE

Liinfirmier(e} doit expliquer le déroulement du traétement. EFFETS INDESIRABLES & CRAINDRE

DERULEMENT DIES SEANCES MWNWHM
mmm*mnwmmmmu A cistance : perte dis cheveus hatitusho ot reversbie, détérioraton
sl B intellectuelle chez des patients i rsque,

Durée totale variabie (de 15 pours & & semaines),

= Il faut insister sur b cavaciéne indalore du traftement,

* Ung survelllance particuffére est indiquée en début de traite-
ment, surtout pour ks tumewrs volumineuses, en raison du rsque

d'agigravation de FHIC

déficit neuralogigue.

1. B Les tumeurs clrdbrales sonf réwélées par M'une des malignes, ou de tumeurs métastatiques ou secondaires,
frod drconstances suivartes - crise d'épilepsie, oéphalés,  toujours cancéreuses,

3, = Le traitement est en fonction du type de tumeur,

1. B 0 peut g'agir de tumesrs primitives, bénsgnes ou et de son degré de mallgnité,

Traumatismes craniens

Les tnmmatismes criniens (TC) graves sont en
France o premite cmse de déciés avane [ige de
20 ans. Environ deus tiers des survivants présentent
des séquielles neurolopiques ou neuropsychobogiques,
Les acoidents de ciroulstion sont bes plas féquents
(603 70 %) 2 Jes chunes diverses {domicibe ou travail)
Sk rIL1T\|.H1'q.iII'!|I.'h de M0 A 15 % -I.!ﬁ TC; l.hl'l.! 5 i
20 % dhes cas, ln canse du raumarsme est inconmue.

Physiopathologie

11 existe deux mécanizmes smvent amsociés & Fon-
p'ﬁ: iles ||.'=.-|.-.:r|5- |'ITIIII1I.:-I‘|I|,:|1II.‘1I- ch pfm FIETvEu -
Fimgace df au osumatisme direct (Msioms focales)
et ['acoédération-décélémation du cervean dans [a
baite crimienne | lésions diffuses de masrvais promics-
tic). Les ldssons intéressent lensemble des consti-
rusanits chu orime © Lo peaw, Uos (fractumes ouvertes ou
e, b dure-mére (briches ostéo-durales) et e

cerveay o diverses  Wsions . peuvent <associer:
hématome intracérébral, cedbme, lésions diffuses. ..
Du sang peut également se localiser enmme 'os et [
dure-metre [hémartome exeradural), entre la dure-
mére et le parenchyme cérébral (hémarome sous
dural aigu ou chronique) ou dans lespace sous-am-
chnoidien (hémomagie méningée trés fréquents: ).
Les lésions cérébrales inivales peuvent entrainer
une hypertension intracrinienne et une ischémic
cérébrale qui s'auto-entretiennent er aggravent o
Iésions initiales.

Examen clinique et surveillance
du traumatisé cranien

L'INTERROGATOIRE, quand il est possible, du blisé
lui-méme sinon des témoins de Maccident pricise
les circonstances du traumatisme et son diroule-
ment, I'heure de survenue, les antécédents midh-
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gagnent la come postéricure de la moelle par les
racines dorsales.

Le SN comprend également un contingent végé-
tarif parasympathique er sympathique constine de
fibires pré- et postganglionnaines,

Remarquons que bes plexus sont constinués de
linericarion des fibres nerveusss maotrices et sensi-
tives issues des racines adjacentes.

Constitution du nerf périphérigue

Le nerd périphérique est constitué de fibres mer-
veuses ou axones, de calibres variables er entounés
ol non d'une gaine de myéline synthérisée par les
cellubes de Schwann, On parle de fibres myélini-
sées ou amyéliniques {figure 4.20).

Lees fibres myélinisées - 1 & 20 microns de dlamétre :

= les plus grosses (supéreunes & 14 microns) : mofrices,
sermitives proprsoceptives, tadiles éploritigues ou
afférence du réflexe monosymatique;

- les petites fibres mydlinksées : sensibilité tactile non
dacriminative et thermigue non douloureuse,

Les fibres amyéliniques - 0,1 & 2 microns de diamiétre
sensibilité douboureuse et influx wigdtatif,

Les fibres sont regroupées en fascicules et consti-
twent endonévre, ces fascicules sont entourdés par
le périmivre. L'épintvre est situé & la périphérie du
nerf et englobe tous les fascicules (figure 4.21).

m—*
|1

Gaine
de myéline

[P Axone entouré d'wne gaine de myéline.

Fibre amyélinigue
Filare myélnisé

Un nerf (de méme que les différentes branches
d'un plexus) peur étre moteus pur, sensitif pur ou
mixte 5'il est constiteé de fibres sensitives et de
fibres motrices. Outre les ax issus des corps
celfhstaires, be nesf est composé de celhies de Schwann

entonrant les axones er dun tissu de sourien nows-
micier. |

Définitions anatomocdliniques
des atteintes du'systéme
nerveux periphérique

« Selon la topographie
de I'atteinte

b Atteinte isolée d'un nerf (mononeuropachie)
d'une racine (radiculopathic)  ou d'un plexs
{ plexopathie).

b Arteinte ftendue ot diffuse des fibres nerveuses
périphériques, bilstérile, symétrique et simultandée,
sans systématisation tronculaire o radiculaire, sou-
vent distale : polyneuropathie ou polynévrite. Elles

correspandent le plus souvent, mais pas roujours, &

unie atteinte axonale,

b Arteinte simultanée ou successive de plusieurs
troncs nervenx, aboutissant § ung répartition iné-
gale et asymétrique, analysable en terme de topo-
graphie tronculaire : mononewropathie multiple
o mulrindvrice.

b Atteinte diffuse intéressant aussi bien la racine
que I'extrémité des membres et les nerfs criniens =
polyradiculonévrite. Elles sont le phs souvent
dérmyélinisanres.

. Selon le symptome prédominant
On distingue les neuropathies sensitive, motrice,

sensitivo-motrice ou vigétative,

« Selon le type hiﬂﬂlﬂgi{FE

Les maladies du syscbme nerveus| périphérique
peuvent concerner le corps cellulaire {gangliono-
pathie et neuronopathie), Paxone ( i)

ol cellule de Schwann et dan_ la myédline
[ miyélinopathie ).

lﬂm‘ﬂﬂmmmmmﬂﬁﬁmm
TYPES ¢ neuropathies axonales ou peuropathies
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I SCLEROSE LATERALE AMYOTROPHIQUE (SLA)

OU MALADIE DE CHARCOT

La LA est une maladie dégénérative atteignant sélectvemant & motaneurones. Drévoduthon progres-
sive et Ineluctable, elbe touche les nayaux des nerfs moteuns sitees dans la come antérieure de ks moslle
et au nhveau du bulbe {demiéres paires de nerfs criniens], ainai gue les neurones de la voie pyramidale.
It #'agit donc d'une maladie purement motrioe, resporsable d'une paralysie progressive des membees e
d'une atteinte bulbaire 4 type de troubles de la déglutition et de la respiration gui en fait une affection
mortelle el & ce jour incurable, méme s existe actueflement des traitements symptomatiques susoep-
tibles d'en ralentir Pévalution.

Elle débute péréralemeant entne 45 et 60 ars.

ELLE ASSOCIE ;

= un défict muscaare gui débute volontlers et prédomine au niveau des petits muscles de la maan,
donnant & celbecl un aspect déchamé appebé « main de singe », décrit par Aran-Duchenne, Le déficit
musculaine et souvent bilatdral et symétrigue. Il §'étend progresseement ot de maniene aioendante
BUK AUTrEs groupes musoulaires des membres supérieurs puis aux membres inféneuns. Ce déficot
s‘accompagne d'une fonte musculaire ou amyotrophie, de fasorulations evocatrices du dlagnostic et
i crampes douloureuses,

- un spidrome pyramidal aved vivacité des réflexes catdo-tendineuw qui contraste avec Mamyotrophis
hmmmﬂwﬂunmﬂw

- mnﬂﬂm”ﬁ#@mﬂlm“wﬂﬂmwhﬂﬂﬂfﬂﬂmmuw
{trés dyocatrices de ba SLAY, une parabysie des vres o1 du voile du palats. Cette attelnte bulbaire est
w*m&hﬁmuﬂﬂmﬂmmmmﬂww

the prieumopathies dinhalation et de dénutrition, et des troubles de |& respiration qui font de la SLA

une maladie mortelle én plusbewrs maois 3 quelgues années,

il 'y & pas de trouble sensitif ohjectif, ni de trouble cognitif (su moins & s phase initiale) ou de ta vigl-

lamce, le patient restant conscent jusqu’au bout de ses difficultes,

s Le diagnostic positif de SLA est avant tout dinique. LEMG confirme Pexistence d'une atisinte newo-
gine périphénique motrice et enregistre des fasciculations. Les aufres examens complémentaine
Iponction lombaie. imagerie cérébrale et cervicale) permettent d'éliminer les diagnostics différentiess,
en particulier une mydlopathie cervicarthrosique ou autre compression de la moslle cervicale.

* La traitemont ne pevmet pas de guérir lo maladie, en revandhe, || existe actuellement un traftement
permettant de retander be décds e le recours a la ventilation assistée : ke riluzole (Rilvtek) inhibe Faction
gy glutamate, ce neurptransmetbeur eacitateur du systéme nefveu £ant probablement impliges dans
la mort mewronale de la SLA, [¥autres médicaments symptamatiques peuvent &tre utilists, tels que des
anxifytgues et des antidépresseurs fen tenant compte des troubles respivatoines) ou pour lutter contre
las crampes,

RCLE IMFIRMIER

La prise en charge du patient atteint de SLA es multidistplinaire, faisant intervenir kindsithdrapautes ot
— pour entretenir la motricité résiduslle 8t surtout tenter & stténuer be handicap —, &t
orthophanistes.

L'adaptation des apports hydriques et alimentaires aux troubles de la déglutition est indispensable :
fractionnement des repas, &viction des llgusdes, apparts d'eau géfifibe, whﬂm-u-nuﬁﬂuuﬂ_uplr
gastrostomie percutanée par voie endoscopigue permettant ks apports caloriques et protidiques indis-
pensabhes paur prévenir la survenue d'un gtat cachectigue qul aggraverast ba fonte musculaine inhérente
2 la maladin ot favorsoralt la survenue d'infections et d'escarres La gastrestamie gesmet de plus |'admi-
nistration des médsaments,

Les patients doivent-#tre ahdés pour |a todlette, Phabillage... en tenant compte de Pextréme fatigabiiie
e res malades. Des conseils pratigues et des informatians quant & la maladie f san dvolutian prévisible
daivent e donnis aux Tamilles. Des aides au domicie peuvent Etre instaurdes ot adaptées au stade de
la maladie et au nheau de 'hardicap du patient.

Enfim, et peut-8tre surtout, be soutien prychofogique du malade ot de sa famille est capital. La prescrip-
thon d'antidépresseurs et d anxiolytiques est souvent récessaire, mais ne remplace pas l'écoute des
malades et de beur entourage. L'équips scignante doit accompagnier le malade en adaptant son attitude
o1 5o discours & chague cas particulier. Le ride des peychofogues ot des assodations de malades et ici

primardial
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démyélinisantes, selon que la Msion initiale pou-
che préférentiellement I'axone ou la myéline mais
bes deus types de lésions sont souvent associés.

Les différentes fibres peuvent &tre touchées de
maniére telativement sélective -

b atteinte des grosses fibres myélinisées (afféren-
ces du réflexe monosynaptique, fibres motrices la,
fibres proprioceptives et fibres de la sensibilité rac-
tile épicritique);

b atteinte des petites fibres myélinisées véhicu-
lant la sensibilité tactile grossidre ef thermique
non douloureuse;

b anteinie des fibres amyélinigues (sersibilitg dou-
kowrense, fibres wigétatives),

4 Selon I'évolution

O distingue Jes formes. aigués évoluant en quel-
ques jours ou semaines, bes formes subaigus, les
plus fréquentes, s'installant sur quelques mois ou
anmiées. Il existe des formes d'évolution s lente
sur plusicurs anndes : ce sont les formes chronigues.
Enfin, certaines sont d'évolution fluctuante, avec
des périodes d'amélioration phes ou moins com-
pléte er des phases de rfaggravation : ce sont les
formes & rechtes.

Démarche diagnostique clinique

Les symprimes peuvent &tre trés frustes et l'exa-
men s pauvee, il sera alors nécessaire de
recourir & Pexamen électrophysiologique pour
poser be diagnostic, Le plus souvent, toutefois,
les signes d'appel sonr évocateurs et orlentent le
clinicien.

o Aspect évolutif :
I'histoire de la maladie

L'EVOLUTION AIGUE des neuropathies est rare et
oniente vers un petit nombre de disgnostics {new-
topathies démyélinisantes rype Guillain-Barré).

LA FLUPART DES POLYNEUROPATHIES SONT D'EV
LUTEON SUBAIGUE OU cHMBOmIQUE. L'installation
en quelques semaines ou mois est le fait des poly-
neuropathies métaboliques, tooiques et carentiel-
les ou des syndromes parandoplasiques.

LINE EVOLUTEN CHRONHIUE sur des anndes avec
un début insidieux er une progression lente mar-

quie par des phases de stab €5t caractéris-
rigque des neuropathics itaires, du syndrome
de Gougerot-Sjogren | sec) et des poly-
neuropathies seoondaires & une dysglobulinémie

« Symptomes

LE PATIENT SE PLAINT DE DIF
] Lﬂ troubles motenrs

de picorements, des doule
dvoquent une atteinte des
mistes, |

- Des douleurs pénibles 4 rype de stricrion et de
cOontention orientent vers une atteinte des gan-
glions rachidiens ou des grosses fibres myélinises,
volontiers associées & une dtaxie proprioceptive
{rroubles de Péquilibre et de la marche caracré-
ristiques avec instabilité et kendance & la chure
mon laréralisée, majorés par la perie du contrdle
visuel et Iobscurivg). Ils sont lids b une altération
des afférences sensitives profondes informant le
patient de la position de ses différents segments
de membres les uns par mpport aux autres et au
sal.

Une anesthésie thermigue ﬂdmlumuumm

vésico-sphincténiens avec | fce, rétention
vibspeale, reoubles rs, troubles de la
motricité oculaire inri (signe &’ Argyll-

Robertson).... .
¥ Enfin des troubles troph peivent révéler
la maladic : ostéo- ie et mal perforant
plantaire. I

«4 Données de I'examen dlinique
{Tigures 4.22 et 4.23)

Il doir érre cigouteux et s ique. Il 'efforce
de recueillic les différents 15 moteurs ¢tfou

1
sensitifs qui constituent be Tvm‘mugéu
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[IEEE] Tesvitoires sensitifs tronculsires.

b paralysie et parfols atrophie muscubaire ;

¥ hypoesthésie ou anesthésie i un oo plusicurs
miodes dans e tervitoire cutané correspondant ;

¥ abolition d'un ou plusicurs réflexes correspon-
dant au rerritoire de I'atteinte.

Neseropathies périphériques = 115

Territoires senistif raditulaires.

Il esx impéracl de préciser la topographic des
troubles : ¥ a-t-il une répartivion troncubaire, radi-
culaire des mrowbles, ou oy contraire une topo-
graphie bilasdrale er symétngue dvoquant une
polyneuropathie !
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L'ExasEn DE LA SENSIBILITE est chénadllé dans e
chapitre de sémiclogie qui lul est consacré. 1] com-
prend I'énsde des sensibilivés doulowreuse et superfi-
cielle non discriminative (pigire, mcr), thermigue,
miperticielle fine épicritique et discriminarive, et
profonde proprioceptive {pallesthésie, sens de posi-
tion du gros orteil [SPGO).. ., recherche d'une mar-
che atmoique). La disposition des toubles sensiifs
est rapportée sur un schéma daté qui permettra de
suivre [évalution.

IL FAUT EXAMIMER LES REFLEXES OSTRO-TENDINEUX
ALY QUATRE MEMBRES. Leur diminution ou bewr
abolition est spécifique d'une atteinte périphé-
rique, par atteinte de I'afférence sensitive par les
fibres LA ou de lefférence motrice.

LA FORCE MUSCULAIRE est testée muscle par mus-

cle (voir Sémdologe des déficits moteirs).

Principales variétés
de neuropathies

Le diagnostic clinique dune neuropathie péri-
phérique est complété par Pélectromyogrameme
(EMG) qui permet de précuer le rype de la neuro-
pathie {axonale ou démyélinisante ), son érendue,
s0m caractére ancien ou récent. Dans certains cas,
une biopsic neuro-musculaire est pratiquée 3 la
recherche d'ume Eticlogie,

4 Atteintes localisées :
on distingue selon le siege
(racines, plexus, tronc nerveux)

Neuropathies radiculaires

Les racines naissent dans la moelle, décrivent
un trajet sous-arachnoidien puis extradural et
intrarachidien avant de se rejoindre pour former
le merf rachidien. Mows n'émudierons pas le
retentissement  radiculaire d'une pathologie
méningée (infecticuse ou tmumorale). Mous ne
considérerons que les pathologies inténessant la
racine dams Pérroir défilé du trou de conju-
paison, souvent dues & la compression de certe
raCine.

Elles donnent une séméiologie essentiellement
sensitive, dominée par la douleur selon un trajet
précis comespondant i celui de la mcine irritée.

ALK MEMBRES SUPERIEURS &
Il "agit des névralgies
tiquées sur 'association d
dienne, d'une radiculalgie, dvn déficic sensiif ex
d'une aréflexie, systématisés’ au temritoire d'une
racine. Elles somt dues & un conflie disco-radicu-
laire (hernie discale, cervicale) 4 ['éage
cervical. |

ALY MEMBRES INFERIEURS :

Clest la sciatique commune qui traduit un condlit
entre la racine L3 ou 51 e le intervertébral
cormespondant L4-L5 ou L5-51) (figure 4.24).

¥ La douleur est caractérisée par ;

- son débur brual, 3 Poceasion d'une toux, d'un
faux mowvement ou d'un effore de soulbvement
(trés fréquemment accident de ravail...);

- son traper selon la racine Ls pu 5, (figure 4.23)
que be patient dessine sur bui avec un doigr

— B0 CAFSCERNe permanent ;

-son exacerbation par bes efforts de touc:
« impulsiviré it la toux =, ou de défécation, lors des
mobilisations du rachis et des manmuvres qui éti-
rent |a racine : m:delmmrmnﬂmla
gie L5 ou 51,

b A l'examen, il existe sou un signe de la
sonmette (ka pression parave le en regnd de
I'émerpence de b racine en chuse reproduic la
doulewr ),

= L'examen de la sensibilité est pauvre,

= Le déficit moteur est rre car les muscles regoi-
vent leur inmervation de plusisurs racines. 5%l
existe, le déficit porte sur Pextenseur commun des
ozl et bes péronsers bardraux dans la sciatique
L5, sur le triceps sural dans |a sciarique S1.

= En revanche, I'abolition d'un téflexe peur émre
constanée : anéflexie achilléenne en cas de sciarique S1.
— 11 existe fréquemment une douleur lombaire et
un enraidissement doulourews dul rachis lombaire
qui est incurvé latéralement.

¥ La cause des sciatiques communes est un conflit
disco-radiculaine, soit par simple | protsion dis-
cale ou hernie discale parfois :J:c14e.

¥ Artitude pratique :

Dians La plupmtdﬂm,]n:mm:l‘ﬁmﬂmlﬁm
taires sont inutiles.

Le pronostic est le plus souvent favorable avec
guérison grice au repos sur plan dur, des antal-
giques et des anti-inflammatoires.
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En revanche, en Psbsence d'amélioration de la
sciatalpe apris 3 semaines d'un wrabtement médi-
cal bien conduit ou s'il existe des signes de gruvité,
il faut demander une IRM ou un myélo-scanner
afln de visualiser le conflic disco-radiculbaire et
proposer le patient i chirurgien.
L'intervention sur le disque peur se faire soit par une
technique chinurgicale, soir par nucléolyse chimigue.
Dians rous les cas, bes récidives sont & redouter et
une prévention s'impose: apprentisage d'une
hygitne vernébrale +4+.

Atteintes plexigues

La sémiologie est variable selon la parcee du plexus
qui est concernée, il s'agit souvent de doubeurs ex
de paralysies d'allure périphérique (voir Séminlage
des parabysies) non systématisables en rerme de ter-
ritoire radiculaire ou cronculaire.

AUX MEMDEES SUPERIEURS : lésion plexique par
infiltration maligne (syndrome de Pancosst- Tobias,
avec une atteinte C3-D1 lors des cancers de 1'apex
pulmonagre), aprés traumatisme (ammachement du
plexus brachial, responssble dune paralysie, avec
anesthésie ot aréflexie dans le rerrizoire des mcines

AUX MEMERES INFERIEURS: envahissement du
plexus lombaire par les cancers du petit bassin.

Principaux syndromes tronculaires

Ik sone dus & ba souffrance &'un tronc nerveus, le
plus souvent & cause d'une compression,

ALY MEMBRES SUPERIELURS &

¥ Nerf radial {constinué des racines C%, Ch, C7,
CB) comprimé dams la gowttiére humérale -

— impaossibiling d'¢rendre la main:

— hypoesthésie du 17 espace interosseuy dorsal ;

= gholition du réflexe stybo-radial.

¥ Nerf cubital (constitué des racines CB, D)
comprimé au coude :

= griffe cubitale;

— paralysie de Padduction du pouce (signe de Fro-
ment);

— paralysie de l'adduction du poignet et du V';

= atrophie de "8minence hypothénar et des espa-
Ce5 EMECTOssELEy |

— hypoesthésie du bord cubital de |2 main et des
dofgs IV, V.

[EPEER vervitoires sensitifs LS (a) et 51 (b).

Coupe frontale

(L]

31

52
[EEEED Hernie discale L&-LS irritant |a racine L5

'.'

Meuropathies périphériques I 117

&= douleur correspondant &
e atteinte de la radne LS

b dowleur comespandant &
une atteinte de la racine 51
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ATTEINTE RADICULAIRE

'ﬂimﬁFﬁmhhﬂlnﬂHm&hm

ibcrit wn trajet radiculaire LS ou 51;

apparalt apris un effort de soulévement ou un lumbago;
exacerbation par bes efforts de toux ou de défécation;

associde & des lombalgles:

- signe de Laséguee & Mexamen cinigue.

# Nerf médian (constitué des racines C6, C7, C8,
[} aw poignet : syndrome du canal carpien :

- perte de [opposition du pouce;

- atrophie de I'éminence thénar;

— hypoesthisie de |a face palmaire des 23 externes
de | main et des doigts 1, 11, 111,

Des paresthésies & tvpe de fourmillements dans ce
méme territodre sont le modaf be plus fréquent de
découverte d'un syndrome du canal carpien. Elles
wnt typiquement noctumes téveillant la patienee
(il 'agit le plus souvent de femmes de 40 & 50 ans)
et disparaissent bomsqu'elle se frotte ou se secoue |a
T

ALK MEMBRES INFERIELRS ©

L&sions des branches du ned prand scutigue
{consrimué des racines L4-15-51-32-53) qui est
responsable de 1a flexion du penoa et des mouve-
ments du pled. Le nerf grand sciarigue se divise au
niveau de la jambe en I branches distinctes: e
nerf sciatique poplité interne (SP1) (constitué de
la racine 51) et le nesf sciarique poplité externe
{EPE) {comstitué des racines L4-L5).

b Le grand sciatique est rarement lésé : une cir-
constance  ériologique  classique est Uinjection
intramusculaire faite en dehors du quadrant
supdro-cxrerne de la fesse, qui peut alors blesser Le
ETOME MeErveu.

b Le SPE est souvent bésé aprés compression du
mronc nerviedx 4 la face exteme du genou (position
« jambes croisées » maintenue de fagon prolongée,
fracrure du col du péroné) ; il exisre des signes sensi-
tifs (hypoesthésie du dos du pied, touchant le gros

arteil} ex moteurs (défici de Fextenseur des orteils,
des péroniers baréraux, du j anrérieur qui est
responsable de la flexion o du pied). Le
patient ne peut rebever le pied, ce qui entraine un
steppage : nécessité de soulever la jambe & chague
pas, pour que be pied ne bute pas sur ke sol.

b La lésion du SP1 donne |des signes sensirifs

iplante du pied) et (déficit du riceps
sural e du jambier postérieur, qui sont respon-
sables de la flexion plantaire du pied, er déficic du

fléchisseur des orreils), le rflexe achillden e
abali,

Lassociation de plusieuns atteintes tronculaires
constinue une mononeurcpathie multiple (ancien-
nement appelée « multinévrite =), souwvent dans le
cadre d'une pathologic générale (ke diabéee —
premitre ériologie dans les pays industrialisés —,
la bpre — premitre étiologic dans le monde —,
les maladies pénérales inflammatoires comme 1a
périarcérine noucuse ),

A Atteintes diffuses

Elles correspondent & une souffrance de tous les
nerfs périphériques, touchant en premier liew les
fibres les plus longues.

Polyneuropathies

LES SYMPTOMES peuvent étre trés frustes et l'exa-
men tris pauvre, il sera alors nécessaine de recourir
A lexamen élecmophysiologique pour poser e
diagniostic. Le plus souvent toutefors, les signes
d'appel somt évocateurs et orentent e clinicien.

Il s'agir souvent darteinres axommbes & prédomd-
nance sensitive ; les troubles sensitifs sont balaté-
raux, symétriques et distau : hypoesthésie en
gants o en chavssettes, d'installagion subaigui ou
chronique. Les causes les plus fréquentes sont le
plus souvent méraboliques (diabére), roxiques

(alcool) ou infectieuses (voir tableau 4.7). Touwte-
fois de mombreuses polyneuropathies restent de
cause indérerminée, mime au d'un bilan
exhaustif comprenant une biopsie
neuro-musculaire. {

LE TRAITEMENT repose essenticlle sur celhui de
la camse: : sevrage alcoolique, maite t substitutif

d'une hypothyroidie, équilibration| dun diabdte,
corticothérapie en cas de maladie systémique, mad-
tement chimiothémpeurigue dume hémopathie,
arrét d'un médicament newrotodique. ..
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membres parétiques par e kindsithémapeune e par le
pl:si:umnrn'lnil coerecl des membacs Il::I'.‘.I.]LH: ez
pathenr et mis dans certaines positions ou au fau-
teuil. Les corseils du kinésithérapeute sont souvent
utiles. Lorsque le patient est au lit, il faur le plhos
souvent mestne un cercem s pled du lic pous dvirer
le poids des draps et des couvertures. 1 faut égale-
ment mettre en plice des cales de pheds poar évirer
s problimes dEquinisme.

Troubles sphinctériens

O observe souvent ches oos paticnts soit une réten-
Ciin urinaine eulou une constipation, soit une incon-
tinence urinaire evio fécale. La rétention arindre
pécissite un sondage urinaire (prescriprion médi-
cale) & demeure oo simplement évacmateur. Dans le
second oo, si e probléme de réention wrinaire e
chromigue, on peut avoir recours, pour éviter ks pro-
blemes de sondagse & demeare (SADY, aux sonda-
ges inreroirtenis (2 4 3 fois par jour) pour assurer
alors une vidange wisicale totale. En cas de réten-
tion aiguE 'urines, i ne Bt jamas vider b vessie
trop rapidément et un premicr clampege doic #oe
effecré apris I'évacuation de 400 & 500 mL Jurines,
Les risques d'wre vidkargse trop rapsde des urines sone
e Lasions des s visdeabes, une syncope vagale,
des moubles métaboliques, Le somdige urmaire doie
s Eatre dans des conditions dasepshe siricte : miletie
stérile pedalable, champ stérile, mankpalaion svec
e s sréitles de Lo somde. La sondie urinaire doir
étre lubrifide avant d'Bere introduite dans Purire et
elle e telde B une '|_1|.'u,:|"|: 1 urines stéribe afin de
péaliser um circuit fermd qui rédudt les risques d'infec-
tion uringire. L'indication dune SAD peut &t une
incontirence winaine définitive poir éviter noraim-
menk |,'||,u:-1|:' ptient e s sounillé en permanence ce
qui favorise les macérations of domc les risques
Fescumes, Cher Thimnme, les smvéneents e o
SAD peuvent drre contoumés par s mise en place
dlun &l pénien (pénilex), ¢'e-i-dive une sorte de
gant en caoutchoue find sur la verpe et relié & un
tuyau. La surveillamee locale et ls toilette doivent
frre midnuticuses pour dviter toubes complications
Incales {allergique, imfectieuse, escarre. ), 1] n'existe
malbwureusement pas de syireme r;tlui'l.':ll.lﬂil EE T les
femames. La constipation est trés frégquente er source
de nombreus problimes : doulers abdominales,
diarrhée de dilotion s jacente o fealome, épi-
sodes docclusion dipestive svec nausées ef vomisse-

i
F
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meents, déckenchement de rérention aiguid dorines
11 faut deonc: surveiller soigmeusement le trarsit diges-
tif de ces patients et il est souvent utile de noger les
sam|le=s saar la ![r.ui“u de suirvellince ou dans bes trans-
muissions infinmibres. En préventdon, on peut uriliser
{sur prescription médicale} des laxatifs cemotiues
cownene le Dhaphalac (1 & 3 cuillres b soupe par jour],
ou encore des lubrifiants comme le Lansoid (1 &
5 pots par jour). Lorsgue be fécabome est présent, il
faut avolr tecowns d un bvement évacuatour, woine
dans certaing cos & ume Evacuation manelle des
sellew. En cas d'inconrinence fécale, le recours aurx
gamitures o5t la scule solution en sssamnt des
ihornges de fgon suffisanee pour Svirer bes probldmes
die macération.

Infections bronchiques
et broncho-pulmonaires

Elles somt de survenue s friéquente chez les
patients grabataires. Leur prévention repose prin-
cipabement &ir celle des moubles de déglurition.
Lovsque be patient est conmu pour présenter une
insuffisance respiratoite chronique, il est néces-
saxine -:_ri.:_'l:n: ri-l.ﬂit.:uh%rrrrwn! wgt':mr e e k-
sithérapie respiratoire doit étre prescrite chague
fois gue le patient parait s'encombrer, Lutilisation
d'adrosols aver des fluidifianes bronchiques, des
bronchedilatareuss voire des corticoldes peut #re
urile. Cela nécessite une prescription médicale. La
surveillance de b courbe thermique permer de
réagir rapidement e motive un examen clinigue
médical dés qu'il existe une hypenthermie. Les
pites infectieun habimels cher cos pagients sont
I'apparcil respiratoie et ["arbre urinaire

Prise en charge psychologique

Le sourien psvchologique du patient et de som
entourage est capital. L'équipe doit s'eflorcer de
revalociser be malade auprés de lui-mime et de ses
proches, Il convient de lutter contre un vécn de
déchéance mentale inévitablement liée & la dgra-
dation physique. Les syndromes dépressifs sont
extrememient Iréqenrs et by soneffranee mosale
inpense. L'aide de psychologues et de psychiatres,
le recowrs & des médicaments anxiolytiques &
articlEpressenrs fone partie nrégranie de la prise
en charge d'um patient prabataire.
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Examens complementaire

Ponction lombaire (PL)

Peivcire: elle  permer dérodier e liguide
céphalo-rachidien (LCR), dans lequel baigne le
systEme nerveus central {cerveaw, trone cérébral,
cerveler, moelle épinitre). Elle doir érre pratiquée
dans des conditions dnsepsie strictes,

IpscaTions : elle et pratiquée fréquemment en
pevrologie pour rechercher des anomalies ochi-
miques o baceériodogiques du LCR, indispensa-
111-:'.'5 HIN| L|:|:||5r|.-'-\.1u e fﬂé:‘dnghl! {hﬁFﬁE!HLﬂE il
cancéreuse), dhémorragic méningée, de sclérose
en plagues, de syndrome de Guillain-Bareé,

CONTRE-ININCATHING

¥ anomalic de I'hémostase (traitement anti-
coagulant en cours, thrombopénie) ;

» hypertension intracrinienne (céphalées, vomis-
sements en jets) confirmée par le scanner cénébeal
car il y a aboes um risque d'engagement morel (vodr
HIC);

¥ infection cutanée en regard du lieu de a ponc-
tion (risque de contamination méningée).

Biopsie neuro-musculaire (BNM)

PrevciPE : clle permer d'étudier la structure du
ﬂt!l[ senisitif ef i rmesele AT uns él:l.sh & mneCio-
scopie photonique apris diverses colborations et
éventuellement une étude en microscopie Electro-
n|.|'.'|_u-E; Ofh pPraliduc r.I.'I'JI.IL"1 I.I:nh'.']_I.I.E'I'IHnI! une bio-
peie muscubaire sans bopsic neneuse,
InrcaTions telle est prarigqudée pour mettre en éwi-
dence (ou cimctérizer & elle et d&ji connue) une
rn!,q:l-lll'lip (par |':n-:!||:|rl||.' recherche dune case
toxique ou 'vme myopathie congénitale) ou ume
reuropathie périphérigque I:l'!ﬂl' EI!I‘.'!'I'I.I'II\E recherche
d'une &riologie métiboliqgue ou inflammatedire),
CONTRE-ISTHCATIONS

¥ anomalie de ['hémostase {vraitement anti-
coagulant en cours, thrombopénie);

¥ infection cutande en regand du liew de la BNM
{risque o'infection);

b mauvaise vascularisation des membres infé-
ricurs (arérite évolude, diabite) qui peut rendre

Ia Cicaltfsahian -.|||:|-n'|.|:'.

TECHRIQUE ¢ on la pratigue au bloc opéracoine,
avec une anesthésie locale 4 la ;l;Tl.l:}l:.;IiM. .ﬂ_p:rh
une incision cutande de 5 cm de long environ
i Eers inlérieur de la jambe, [a bopsie de mus-
cle consiste & prendre un fragment du muscle

court péronier latéral; la biopsie de nerf sensi-
rif, un fragment du nerf musculo-curané, L'opé-
rateur fait ensuite quelques points de suture, qui
seront enlevés aprés une semaine. Plus rare.
ment, la biopsie de nerf s fait au membre supé-
rieur (branche sensitive du nerfl radial, au-
dessus du pouce}; lorsquelle est pratiguée
seule, la biopsie de muscle pewt se faire &
I'épaule (delroide).

I BIOPSIE NEURO-MUSCULAIRE

Tl

- dprds une BNM au tiers inférieur de [ambe, ie patlent ne dodt pas prendre
agipud pendant 20 4 48 heures pendant lesquelbes [ garde le membre (nféeieur
blopsid surdlevd afin déviter Mappasition d'un cedéme.

— Il faut refaire |e pansement be lendemaim deé la BNM, la ccatrice peut ensulte
dire lalssés & Falr,

- Surveillanes des complicationa: || vagit de cefles de toule intersenticn
chirurpicale (himorragie, inhection, mauvaise cicatrisation),

= Préwenic b patient quiaprés une biopsie de nerf, il peut ressentic des fows-
millements ou une sersation désagréable de pied mart ou cartonné en aval de
la biopsie, dus @ [a lsion nerveus, Cos phénombnes habituellement régrewifs,
au mains en partie, peuvent toutefols dtre définitifs. De méme, il peut exister
une zone d'anesthisie au niveau du pied (terriicire musculo-cutand) qui pout
étre #oalement définitive.

= Les fils doivent étre enlevés au huitiéme jour,



126 Examens complémentaire

Explorations électrophysiologiques
du systeme nerveux - Introduction

Les techmigues dimagerie telles que be scanmer ou
I'IRM {Imageric par résonance magnétique) per-
mettent une étude morphiologgue, anatomkpue du
systéme netveus (SN, De fagon complémentaire,
|i.t' |.'1|.11|q‘|::1'| dl:q'n.u- -;l:' ﬂwEn. |1|||il'| pmrl' :'||;'||'|I'-ér
hender Iaspect fonctionnel du 5N ce sont es
explorations éecrrophysiobogiques.

Le systéme meTveux s¢ CoMDpoTIE ©n partic
comme un extraordinaire sésean Elecirigue, que
Von peut étudier de fagon grosiere en clinigque,
cest-dedire de fagon macrowcopique, en Etu-
diamr mon pas un nearone sépasément, mals un
ensemble de plusicurs milliers ou millions de

cellules.

PROTOCOLE DE SOINS

I PONCTION LOMBAIRE (PL)

La PL a5t un geste médical qui requiert idéalement |intervention
de deux infirmiar{e)s. Elle et pratiqués au lit du patient.

PREPARATION

= Linfirmier(e} prépare wur un plateau une paire de garts stériles,
5 tubes stériles, plusieurs alguilles spéciales (siguilies & PL), de
quoi désinfecter [compresses stiriles, Bitadine salution) ot fairg
un pansement compresses, adhésif),

—Le patient est perfusd, rassuné, ef au besoin calmeé par un anxio-
hytigue 30 minutes svant, car Fagitation rend le geste difficle ot
dargereu.

= i est alicngd sur le cbtd prés du bord du Bt ou assis au bord du
[t & « falsant be dios rond » : une technique dassigue mnsiste & he
fabre « 5'enrouber = autour d'un ou deus oreillers qu'll thendra sur
e wentre,

- Dewx abdes assistent be médecin gui fali la PL: 'un malmtient be
patient (une main ou I'ooclput &t I'autre bras sutow des
épaules), &t Pautre passe les tubss au fur et & mesure avec des
gants [risque de contact ave & LCR potentiellement infectd).

REALISATION DU GESTE

— Diésinfection ave: de |a Bétadime solution.
= Le médecin enfile des gants stisiles,
= Il pigue avec une aiguilie & PL au milbeu de Pespace séparant hes
processus dpineua de L4 et LS (47 et 5° vertébres lombaires), qui

HtluﬂHHLlﬂEl-l fgne jobgrart les alles (Magues.
= I traverse plusleurs plans aponderatiques et la dure-mére avant
de pénétrer dans Fespace sous-arachnoidien.
= {5 F'on désire meswrer la pression du LCR [valewr normale
< 20 em HyD], il fawt be faire sur un patient en décubitus latéral et
4 ¢n momaent de "opération.)
= Il retire ke mandrin de aiguille & be LCR coule alor de fegon
réguliére,
= O recueille habituelloment une dizaine de gouties par tube
dans quartne tiabes :

= i tube pour Péitude biochimigue clacsique;

« i tuibe pour Fitude de Mélectrophorése des protides du

LCR et la recherche de plgments sanguins;
- un fube pour [Fétude bactirialogique ;

-un tibe pour Pétude anatomopathologiqgue & la
retharche de cellules malignes, qui doit étre apportd dans
Fhewre au laboratoire.

Armis 1 PL

= Linfirmier(e) doit wérifier que et demandes d'examen solent
rempligs avant d'envoyer lea tubes dams |ed Lbtratoinet.

- Bprits fa PL |z patient doit rester allongd 4 plat b plus long-
temps possible (24 hewnss paralt un diélad reiscnnable), & plat
ventre de préférence. L'utilisation d'une slguille fine de calibre
supdriewr 4 20 gauge permet de réduire e risgque de snenue
dun « syndrome post-PL =,

= 0m lul consadlle de boire beaucoup d'eaw, au besein & Faide
d'une paiile 5| le patient respecte |e déqubitus sirict.

DEMSTAGE DES COMPLICATIONS

= Pendant @ PL: la servenue d'un malaste vagal et assez
fréquenie (apparition de suews ot de «tite qui tourms »). B faut
dlors allonger le patient rapidement, en faisant attention de ne
pas le biesser avec 'aiquille si elle est déja enfoncéa, éventuei-
lemerit lui de Fatroping {(par woie sous-outande ou
intreveineuse) sl le décubltus ne suffit ped & faire pedser ia
malaise,

= Apris Ia PL: le lever frop précoce peeut des maux de
téte tensces at des vomisiements ('« synd post-FL» dil & une
fuite parsistante de LCR). Dars o cas, certaing font rkaliser un
« blood-patch » (injection de quelques cm? ide sang autclogue
dans I'espace péridural avec une u-puh'd-wghb:l. poaur

souvent, be dicubitus stricl &t profonge, ded bolssors abondantes
et des antalghgues suffisent,

Le ehoin du nbeesy de prélévement tient sl (sl gue la moelle
ne descend pas plus bas que L2 (2* verbkbne lombaire). Il 'y a
donc pas de rigque de lésion médullaire en piquant en dessous
de L2

Le LCR normal est Bmpide, « esu de roche » dans tous les tubes.
Le recyes dhun liqusde hémorragique et ancimal et doit
faire discuter I"dventualivé d'une hémoer, méningkes, ma |
it 5" aigir sirrpbement diune ponetlon tamnatigue.



Electromyographie (EMG) § 127

phale et les potentiels évoqués certaines voies du
systeme nerveuy périphérique au sysibme nerveux
central.

L électromyographie étudic le systéme merveux
périphérique, le muscle et la jonction newno-
musculaire, 'Electroencéphalogramme. 'encé-

Electromyographie (EMG)

& Masmon La photocnpee non autornsée est um dilic

L' dlectromyographic ou EMG st une technique
dexploration fonctionnelle permettane dénudier
le systéme nerveux périphérique, le muscle et la
jonction neuro-musculaine.

Rappel : anatomie du nerf

périphérique et physiologie
de la conduction nerveuse

4 Constitution du nerf
périphérique

Le nerf périphérique est constitué de fibres mer-
veises ou axones, de calibres variables er entourés
ou non d'une gaine de myéline synthétisée par les
cellules de Schwann. Les fibres sont regroupdes en
Fascicules ex les fascicules en nerf.

Les fibres sensirives condulsent 'influx des récep-
teurs périphériques vers le SNC, mndis que les
fibres motrices conduisent Pinflux du SNC vers
les muscles (figure 5.1).

4 Fibre nerveuse

Potentiel de membrane (figures 5.2 et 5.3)

Toute cellule vivante posséde au niveau de sa
membrane, des pompes & sodium (Na*) qui fone
sortir le sodium et font rentrer le potassium (K*).
La différence de concentration de ces deux ions de
part et dsutre de la membrane cellulaire e &
lorigine d'un flux passif en sens inverse qui va
produire une différence de potentiel sux bomes de
la membrane appebé potentiel de repos.
L'excirabilicé est la propriéeé essentielle de 1a fibre
nErveuss,

Le potemtiel daction apparail pour une stimulation
dlectrique dintensibé suffisante, selon la loi du tout
ou ren. Il correspond & la dépolarsation ponctuelle
de la membrane axpnale, L'ausgmentation bréve at
impartarte de la perméabilitt membranaire au

[EBER] Reprisentation d'un neurone matewr.

sodium  s'actompagne d'ume  entrée mssne  de
sodium (charges pasitived] & travers la membrane et
génire ainsi une dépolarisation, La repalarisation est
asburée par une entrée massive de potassium aussitdt
aprés (figure 5.4).

L PROPAGATION DE L'MFLUX NERVEUY, £5F asunde
par la dépolarisation de la membrane de proche en
proche le long des petits axones amyéliniques, par
saist d'um noewd de Ranvier & Paurre sur bes fibres
miyélinisées.

La witesse de conduction nerveuse est donc plus
rapide sur les fibres mytlinksées er croft propor-
tionnellement au diamétre de Faxone, de |a gaine
myélinique et & La distance internodale.

Les neurones ont la possibilied de transmettre un
signal Electrique A d'autres cellules nerveuses ou &
des cellules effectrices, motamment musculaires.
La zone de contact et de transmision du signal
entre ces deux cellules nerveuses est appelée la
synapse | une substamce spécifique appelée neuro-
médiateur est libérée par le newrone présynapti-
que. Sa fixarion sur des récepteurs spécifiques
provoque |a dépolarisarion du neurone postsynap-
tique, engendrant un nouvean potentiel d'action.
La jomsction cellule nerveusefcellule musculaine est



Fibre amyélinique :
conduction de proche en prodhe lente

+ + + = + + + +

Filyre au repos :
la pomps Na-K fonctionne gt consommae
da Fénergie sous forme d"ATP,

Lars d'une stimulation électrique dintensité
suffisante, Femtrée massive d'icns sodium

génére une dépolarisation de la membrane.
L'entrée secondaine d'icns potasium
entraine la repolarisation membranaire,
. [EFEEE] Conduction be ong de la fibre nenveuse.
P
""" ' \\J"—‘" appelée plague motrice : la libération de neunomé-
dinteur {actykcholine) accompagne dune dépo-
[ Mécanismes ioniques & Forigine du potentiel d*action, larisation de la membrane lmisculaire et d'une
COMETaCtion.
o A I'échelle du nerf
Nomos p'usiteé moTce (UM) : I'UM ecomes-
pond & Punité fonctionnelle £lémentaire consti-
tde par un axone et toutes bes fibres musculaires
qu'il innerve (figure 5.5
Valtage -
Lors d'une stimulation électrique, s celle-i atteint une
ceraine intensité appelée seull la fibre la plus excita-
ble émet un potentiel d'action qui va dtre propagd le
1 2 leng de Faxone. On enregistre alory e potertiel d'une
seule UM : c'est le potertiel d'unité motrice ou PURL
J Temps Son amplitude st directement proporionnete 4 la
taille de UM, Cesi-d-tire au nombre de fibres musou-
=10 mw laires quielle cantient.
[EEEE] L= potentiel d'sction. Lorsque l'intensieé de stimularion ou la force de
mm“m: contraction augmente, il ¥ a recrutement des UM
Phaso 2. Sortie massive de selon un ordre précis, d'abord les plus lentes puis

potassium : repolarisation. bes plus rapides et bes plus pubssantes: c'est le
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recrutement spatial physiologigue (figure 5.6), Les
potentiels de chague UM s'additionnent et consti-
tuent le potentiel moteur du nerf qui augmente en
amplitude.

Lorsque toutes les fibres sont recrunées, le poten-
tiel ne grandit plus, méme si I'intensité de stimula-
thom croit.

Eni pathaologie, en cas de dénervation (lors d'une affec-
tion atteignant bes newrones, la perte de certaing
d'entre eux fait que certaines fibres musculaires ne
sont plus inmerobed), le musde pour augmenter sa
force doit augmenter la fréquence des contractions
élémentaires : c'est le recrutemant temporel, toujolrns
pathalogigue,

Lors de b stimulation d'un ned sensinfl bui-méme
ou de son territoire sensitif cutané (ou derma-
tome), le potentiel enregistré augmente progressi-
vement en amplinude jusqud un  maximum
cormespondant au potenticl sensitif,

Objectifs de I'EMG

LEMG constinge une aide disgnostique pour le
clinicien confronté & un tableau clinique évoca-
reur d'une maladie du systbme nerveus péripheé-
rique, de b jonction meuro-musculaire ou du
muscle,

Il apporte des arguments en faveur d'une origine
neurogéne ou myogene. Il précise la topographic
de Patteinte neurogéne @ pathologie radiculaire,
plexique ou tronculaire. Il ortente vers be type de
la lésion: atteinte axonmale ou démyélinisante,
atteinte du motoneurone. ..

Il évalue enfin le pronostic de 'affection en met-
tant en évidence des signes d'évolurivig.

Comme tout examen complémentaire, il ne
s'interpréte pas isolément mais s'inscric dans un
contexte clinigue quiil convient de toujours
prendre en compre.

L'#lectromyographic ou EMG comprend différents
temps: P'érude des vitesses de conduction ner-
vewse (VON) sensitives et motrices, ainsi que
examen de dérection, pratiqués suwocessivement
pour chaque patient.

Elle s'effectue dans un laboratoire &'électrophysio-
logie, sur un patient déshabillé et allongé sur un
lir.

Electromyographie (EMG) § 129

Fibre musculaire

Lt A
LA B

R Une unité motrice = un axone et toutes les fibres musculaires
euil irreerve.

@ stimulation seuil -

une sedle UM
B4 BCTiwie

==== LM au repos
= LM refrutée

N

@ Augmantation
de |a stimulation :
recrutement des L

' Stimuelation maximale ;
toites les UM sant

recrutées, Le potentiel
st maximal

[ Recrutement spatial physiclogique des unités motrices.
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EMG de détection

4 Définition
La détectiom est l'enregistrement des activités
électriques produites par le muscle soit su repos
soit lors de contractions volonaires ou lors de sxi-
mubations Electrigues.
Elle explore I'unité motrice et son recrutement au
cours de leffore. Elle nécessire la pamiciparson du
malade.
Elle recherche également une activicé sponmande
de repos, toujours pathologique,

« Matériel et technique utilisés
(fiqure 5.7)

L'enrepistrement se fait & aide de petites Electro-
des aiguilles que le médecin instre en piguamnt
directement dans le muscle. Elles sont stériles et &
usage unbque. La pigiiee est quasi indolore et
'anesthésie locale inutile,

L'électrode est reliée & un systéme complexe infor-
marisé comprenant un oscillographe, wn hawt-
parleur et un procédé denregistrement et d'ana-
Iyse du rracé.

Lexarmen de dérection énadie rougours plusewrs mus-
cles proximeux erfou distaux des membnes supéricurs
et inférieuns en fonction de I'anomalie suspectée.
Les différents muscles sont enregistrés au repos, le
muscle érant décontracté et le patient bien
dérendu. Puis on demande au parient de réalliser un
effort volontaire d'intensité croissante mettant en
jeu le muscle émudié. On b aura auparovant expli-
qui le peste A effectuer, Cela suppose une bonne
coopération de la part du patient qui doir #ome
capable de comprendre et de réaliser la consigne.
Le médecin recherche une activité spontanée du
musscle au repos, puss étudie lentichisement pro-
gressif du tracé & Peffort. Le bruit produit est une

aide supplémentaire danalyse.
4 Résultat normaux

Une fibre musculaire non excitée ne produit pas
de potentiel élecrrique. L'enregistrement de repos
d'un muscle normal produit done un tacé plar et
silencicux, sans activieé spontanée de repos.

Lorsgue le sujer commence une Conrscrion
volontaire, on observe un potentiel d'unité motrice
(PUM), puis rapidement le rtracé s'enrichic,

devient intermédiaire puis richi. La distinction des
différentes UM devient i
qualité de cet enrichissement
le recrutement spatial physi
analyse la forme, I'amplitude, hl‘r-équ.:m::th
durée des potentiels (figure 5.8]

« En pathologie

Deux cas de figures se présente

IL 8"AGIT DUNE PATHOLOGIE NEURDGENE caracté-
risée par une perte axonale of une dénervation
{figure 3.9).

P Les fibres muscolaires enregistrées sont déner-
vies et produisent une acriviod mﬂedaupm
{principalement par i.ml:ahlht membranaire ).
Celle-ci rradudt une Svoluglvitd de la maladee,

» La perte axonale se traduit par une diminution
des UM. Lors de Vactivité volonmaire, un nombre
maoins impontant dUM est mobilisable, le tracé ne
senrichit pas er reste pauvre ou simple. Les FLUIM
restent individualisables pour de fortes contrac-
LT,
ihmﬂupﬂmet{&ammmlc
les fibres musculaires dénervées si bien que les
UM restanres sont plus importantes en tille. Les
PUM sont plus amples.

b Il existe un certain degré de désynchronisation
des fibres et le macé est volontiers polyphasique.
» Enfin et surtout, on observe parallilement i la
réduction des phénomiénes de recrutement spa-
tial, un recrutement tempoarel : e tracé est accé-
Léré & D'effoer.

En résumé, 'examen de dérection d'une ameinte
neurogéne montre typiquement une activité spon-
tanée de repos et & 1'effort, un simple er accé-
léréé fait che potentiels amples et igues.

IL 5"AGIT D'UNE ATTEINTE MYOGENE caractérisée par
une perte de fibres musculaires (figare 5.10, A et B).,
¥ Au repos, on peut observer une activité sponita-
née des fibres dystrophigques.

¥ Les UM sont constituées d"un nombre moins

important de fibres muw]irnq Les PUM sone
plus petits en amplitude.

b Lors de IMeffort wolontaire, p-hlchmuune

contraction identique, da UM doivent
frre stimubées : le recrurement S0 o
précoce. Sur le plan élec iologique, on

assisre i un enrichisement mop précoce du tracd.



Technigise de 'EMG.
1 et 1. Appareil EMG
1, Stimulation du nerd médisn &u
palgnet; recuefl de surface sur le
muuscle court abductour du poue.
4, Meswre de la distante entre las deix
polnts de stimalation motrice
(stimulation disizle au posgnet;
stimulation groximalks
au coude)

amy

m Examen de détectson,
Tracé d"effort maximal normal 2
ey potentisls d'unités motrices
Ae sonl pas destinguables
las wnes des autres. La richesss
du tracé e51 narmale

A'Hl-.rn'll NEUTOQENE.
Tracé simpde (on ne distingue
gue guedgques potentieh d'Uk)
ol arodléng (Fecrutement
temponel) constitué de
potenteeh
de grands amplituds [§ my)
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¥ Cette fois encore, il existe une désynchronisa-
tion des fibres se traduisant par un aspect déchi-
queté du racé.

En résumé, une atteinte myogéne donne un tracé
trop riche pour des contractions faibles, constiné
de potentiels de faible amplitade et pobyphasiques.

Etude des vitesses
de conduction nerveuse
par stimulo-détection
Le principe consiste & mesurer des vitesses de
conduction nerveuses (YON) motmioes et sensi-

tives par stimulation électrique d'un nerf et recueil
i distance du potentie] nerveux (figure 5,113,

. Matériel et technique

APRES NETTOYAGE DE La PEaL) on réalise des sti-
mulations éeapées i [alde d'éhecrnodes de mrface
situdes be long du trajer d'un nerf moteur, mixte ou
sensitil. Seuls sont accesibled 3 cette érude les
nerfs superficiels. On augmente progressivement
I'intensité de stimulation élécerique pour voir
apparaitre un potentiel domt Pamplicude grandic
JUSQU'E A : bous bes axones sont stimue
lés. La stimulanion supramaximale nécessaire est
variable selon qu'il s'agit dun nert moteur ou sen-
sinif et selon les individus. Ell¢ est désagréable et
doulourese.

LE EECUEIL [ POTENTIEL MOTEUR s'cffectue i
l'aide d'électrodes de surface placées sur un muscle
innervé par le nerf moteur ou mixee doudié,

Poum ETUDIER LES VICN seresrmives, on utilise soit
des électrodes de surface, soit des électrodes
aiguilles en cas de potentiels sensints difficiles a
obtenir ou en cas doedéme. Elles sont placées dans
le verritoire cutané innervé par le nerf sensitif ou
rnixre frudid.

Les Hectrodes sont relides 3 wn amplificateur, un
ordinateur qui effectue les calculs et une impri-
MEanege.

y

Stimulateur |

Stimulateur | | |
Electrode | Y
e recueil ! : 1
de référence i ! i
s i
d i _,
”'E M

[EBERR) tude des vitesses de conduction nereuse
VM)
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O obtient des potenticls moteurs et sensivifs domt
on détermine Pamplitude, ka latence et la durée,
En mesurant sur le patient la distance entre deux
paints de stimulition proximal et distal et en ks
rapportamt au remps nécessaire & Uinflux pour la
parcourir (calculé par Pordinateur par la diffé
rence des latences des potentiels proximal et dis-
tal), on obtient ume vitesse de conduction de
Pinflux nesveus -;|'iE-,|¢|_r 'ill:l.

Les waleurs normales sont Eablies par chague
Iﬂh:{:ﬂﬂlﬂ'.

«l Deux grands types d'atteinte
neurogene peripherigque

Schématiguement, on distingue les  atteinees
démyélinisantes et les atteinres axonales. Méme si
un processus est rsement pur, b prédominance de

l'un ou sutre des deux mécanismes oriengent le
clinicien pour le diagnostic ériologique de la neu-
ropathie.

Affections démyélinisantes

La vitesse de conduction de l'influx nerveux est
proportionnelle aw diamére de la gaine de myé-
line et & la distance enrre deux peeuds de Ranvier,
Un processus pathologique touchant la cellule de
Schwann et la myélinisation des axones altére
done la conduction (notamment en réduisant
l'esparce internodal). La conséquence électrophysio-
logique est le ralentissement des VON tandis que
les amplirudes des potentiels restent comectes.

Neuropathies axonales

Lamplitude des potentiels est comélée au nombre
d'axones fonctionnels. La perte axonale se traduit

133
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done par une diminution des :'||:'|'l|"-li.'|'|.lj|:1=. s
p_ltmti.ﬂx sprisid ifs ell|'-:5|| malEuns.

Si Tatteinge cst séwire, un cermin degré de ralentis-
sement peul coexister, mals dans des proportions
mindres qu'en cas de maladie démyélinisante.

Diames les nenropathies axonales évohsées, il et par-
fois impossible d'obeendr un potentiel, notamment
sensitif, want ks destruction monake est imporante.

Autres études

LEMG permer d'explorer la conduction proxi-
male des axones moters en tecueillne onde B
Elle comepond & la réponse musculaire tardive
lide & l'activation du motoneurone simé dans |a
come antérieure de ln moelle par stimulation angi-
dromique périphérigue (c'est-d-dire dans le sens
soontraie = & celui de Pinfhoe phystologmague).
Lomde F présente un intérén particulier dans
I'exploration des arteintes radiculbaines oo plexiques.

La jonction neuno-misculaite e by synapee entre
ki rerminagson de l'axone motewr et la plague
meTice, La transmiston du message nerveux vers
le mascle s'effectue grice 3 un neuromédiatear :
Vacérylcholine. Certaines maladies { la myasthénie
par cxcmphe) affectent cette tmnsmison e sont
responsables d'une farigabilind musculaire en rap-
port avec un bloc de la conducrion synaptigue.
Des techniques EMG de stimubarions répéritives
permentent dobjectiver ce bloc neuro-musculaire
ef trouvent alors tout beur inkérét en confirmant ke
diagnostic.

UEMG est indiqué lorsque des symptomes et des
signes d'examen évoquent une affection musculaire
o du systéme neru piniphérigue.

Il explone bes grosses fibnes nerveuses entrant dans la
corstitution du nerf pdaphérgue, la jondtion neurc-
musculaire et le musche lui-méme.

C'ast un examen désagréable nécessitant Mutilisation
de stmulations électriques et d'aiguilies tines que
I"an irsére dans les muscles.

Son bon déroulement requiert la partidpation active
du malade. || est donc peu réalisable chez |e patient
o Coppirant ou dement

Conclusion

L'EMG est une: technigue d'exploration fonction-
nelle du systéme merveux périphénigue, de la jonc
tion newro-misculaire et do miscle.

Il o'y 2 pas de contre-indicarion,

SEE PRINCIPALES INTICATHWS sont les TeEara -
thies périphériques, bes maladies musculaires, les
syndromes myasthénigques et leg pathologics mdi-
cuelaires et plexikpes.

Il constiue pour le médecin une aide au diagnos-
tic et doit toujoars &re infetprété en fonction du
comtexte clinigue.

Il permet de préciser le type de sffection
[atteinte myogine ou neuropéne, atteinte neuro-
ghne axonale ou dmpdlinisante, atteinte Jes fibres
METVEISES SCNSIEIVES Ou motrices.... ) of s localisa-
ticm {arteante radioudaine, plexique ou monculaire. . ),
puidant sinsi be médecin dans| s démarche ério-
lgiquee.

E.ni"m, |1EML; AppOrte i fll:f:‘ltnl d'évalurivied de
la bsion [activité de repos) &t de promostic de
Faffection : en effet, c'est un| exmmen reprodu-
crible surtour 5"l est pratiqué dans le méme labo-
ratodre et par le méme médecin, 11 peut étre répéed
afin de juger de Pévolution des différents critéres
{réduction des amplitodes, diminution des WM,
disparition de potentiels antériemement obe-
fus. .. |

LA DUREE TOTALE DE L'EXAMEN EST VARIARLE
selon que o fait une rechenche de bloc neuno-
miscuilaire seube ou ensemble des techniques de
dérection et de stimudo-dérection, que Pon érudie
un membre ou les quatre..l En movenne, le
patient reste de 20 & 40 minutes dans le labora-
faaire,

Clest un examen qui requiert la participation du
mabade. Il convient de le prévenir de Purilisation
de  stimulations éleceriques | désagréables voire
douloureuses, Lui expliquer Uimtérét de 'examen
et ws grands principes permertent d'obtenir le
comsentement du  patient, sa détente et sa
coopération indispensables au bon déroulement
de Pexamen et & lobrention de résultas interpré-
tahbes.
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Potentiets fvogués | 141

[FEERD Potentiel évoqués somesthésiques
aux membres supérieurs,
Les électrodes de recueil étagées ke
long de la vole lemniscale
enregistrent un signal dectriqua
correspondant au passage

de I'irflux mereux : Félectrode
placks an regard de |a 6° wertébre
cervicale (C), par exemple,
enregistre Farrivée de Finflux

sensitif dans la moelle (entre les
ondes Ps et N11). De méme,
I'électrode placée sur b cuir chevelu
pariital comtrodatéral & la stimulation
emregistre une succesiion d'ondes

— j—J L]t

! correspondant au transit de Finflux
- jusguau cortex sansitif (ondes P11,
P1a, K1 et Wl

-
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cortex wiswel regoit wun influx provenant de
Ihémirétine temporale ipsilatérale et de Uhémi-
rérine nasale controlavérale et s voit s [hémi-
champ visuel controlatéral.

4 Technique

Chaque ceil et énudié sépardment ef sucoesive-
ment, puis les deus yeux sont stimulés ensemble.

O utilise e phs souvent un éoran sur leguoed e
projeté un damier dont les carres nodrs et blancs
inversent toutes les secondes.

Le recoeil se fait & V'aide d'élecorodes de surface
colllées sur ba partic posténicure du scalp, en megand
d comes visyel.

La durée rorale de Penregistrement est de ondre
de 30 minutes,



[Fibres rétinderines
temparaies draites -

Herl aptigue

Chiasma

optigue

SCisnE
calcarime

Cartex wisuel

Les fibres rétiniennes temparales droites et nasales gauches
& woignt » 'hémichamp visuel gauche.

EEEE Anatomie des vaies optiques.

o Intérét

Le médecin s'intéresse essentiellement & lampli-
tde, ses variations interoculaires et surtour i la
latence de 'onde P10 (figure 5.20).

Son ancmalie permet de distinguer une |&ion pré.
chinsmaticque Fune bsion située en amriére du
chiasmea.

Mim PEV
M

Mo

ETREED] Tracé de PEV. L'cnde P103 traduit
la répanse du cortex visuel au irflux
provenant de L regian centrale de la
ritines, Elle a5t précidée ot suivie de deux
ondes négatives N7 et Mo,

A tirre d'exemple, les PEV sont d'un grand intérét
dams la sclérose en plagues, soit pour rechercher
une atteinte visuelle non suspeceée cliniquement
et qui témoigne du carscrére phurifocal des trou-
bles 5'il existe d"autres troubles neurologiques, soit
pour confirmer son siépe rétrobulbaire.

Potentiels évoques auditifs
«f Rappel anatomique
Les voles cochléaires sont compliexes.

L'influx nait dans loreille intemne, dans |oegane
de Corti. Le nerl cochbéaire maverse le conduit
auditif interne accolé au nerf vestibulaire avec
lequel il forme la huititme paire des nerfs cré-
niens. |1 péniore dans ke trone cérébral — dissocié
du conringent vestibulaire — of il fait relais avec
de nombreux noyaux. Il existe une grande diver-
gence des fibres & chagque relais. '

Le lemnisque lavéral — pamie principale er senso-
rielle des vodes cochlésires — nait des noyaux
cochléaires et gagne le corps genouillé interne.
A ce niveau naissent les radiations acoustiques
qui se propettent sur le cortex madivif, dans le lobe
tempaoral.,

1 existe de nombreuses liaisons entre le lemnisque
latéral et les centres oculomoteurs, le novau du
nerf facial et les strucrures impliquées dons les
réflexes toniques de posture. | Ces  connexions
constituent la parthe réflexe des voies cochléaires.

- Technigue

O rfalize une stimulation mongurale 4 Faide d'un
écouteur qui produit un beuit bref (clic de 100 ms)
et aigu d'intensité croissante. Les stimili se sicob-
dent & radson de 10 4 70 par seconde. Loreille
controlatérale est masquée par dn bruit blanc. On
détermine be seuil audinf puts on pratique l'enre-
gistrement des PEA en urilisant une intensité de
10 décibels au-dessus du sewil puditif nomal. 11
faut environ 2 000 réponses pour obrenir une
courbe stable et suffisamment ample.

L'examen dure une demi-heure.|
|

o Intérét

O obtient une succession de ﬁi:m'ﬁ numéronds de
[ & VL On g'ineéresse surmout & Pintervalle iner-



& haeson, La photocopic non amorisée et un délic

pics chez un méme sujet dune oreille & Fauere et &
lamplitude de V (figure 5.21).

Les PEA permentent de localiser une atteinte sur
les voies anditives : ils permettent de distinguer
une lsion périphéngque sirnée dans la cochlée
d'une lision rérocochléaire ou d'une atteinke du
rrone cérébral. Adnsi ils prennent tout leur iné-
rét dans le bilan d'une surdiné : ils différencient
une surdité de rransmission d'une surdité de per-
ception endocochléaire ou rérrocochbéaire. Les
FEA sont également d'un apport précieux dans
lexploration d'un neurinome de la huitidme
paire des nerfs criniens, Enfin, ils offrent la pos-
sihilité d'explorer le fonctionnement du tronc
cérébral et & ce titre sont pratiqués au cours des
COATHAS.

Conclusion

Les potentiels évoquis comespondent & la réponse
corticale (et médullaire pour les PES) & une stima-
larion exteme sensorielle. lls permettent, confron-
tés & Lhistoire et 4 l'examen clinique, de déceler
ou confirmer une anomalie et d'en préciser le
niveau. [ls nécessitent un laboratoire équipé en
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T Fotentials évoqués auditifs (stimulation & F'aide d'un dic de 50 dB).

appareil ot en personnel habitué 3 leur réalisarion
et leur interprétation.

Le patient doit étre prévenu de 'utilisation de stimu-
lations électrigues pour les PES.

il s'agit dexamens relativement longs, notammaent
lorique chez un méme malade on pratiqgue les trois
types de PE.

Exploration du sommeil

Architecture interne
du sommeil

Il existe un continuam entre veille ef sommeil. La
veille comprend le stade d'éveil ou vigilance et le
stade d'endormissement ou stade 1. Le sommeil se
divise en sommeil orthodose ; stades [, 1 et IV
et en sommeil paradoal. Lidentification des stades |
a IV est purement élecrophysiologique (voir chapi-
tre EEG). En revanche, o description du sommeil
paradonal  repose  sur des  crivéres  Electro-
encéphalographiques (EEG), électro-oculbographi-
ques (EOG) et Electromyographiques (EMG). En
effet, il est caracrérisé par la survenue simultande
d'un tracé EEG proche de celui du stade [, de
mouverments oculaires rapides, dans oures les
directions, et d'une suppression compléte du toms
musculaire, Le verme de « paradoxal » provient du

contraste entre un éar dacrivarion du svstéme
nerveus central et une inhibon comporemen-
tale donnane I'impression d'une personne profon-
dément endormie.

Le sommieil est un processus cyclique @ om passe du
stade Il aux stades I ex IV, puis e sommeil
sallége brievement avec retour au stade [ et
ensuite apparait le sommeil paradoxal. Ceme
succession constiue un cycle denviron 60 &
100 minutes. Un sommeil noctume de B hewres
est organisé en 3 4 6 cycles. La composition de
chaque cycle est variable au cours de la nudr. Les
stades 1] et IV de sommeil bent profond prédomi-
nent lors des deux ou trois premiers cycles, tandis
que la production de sommeil paradosal croir
régulitrement pendant le sommeil et e maxi-
male en fin de nuit, La quantité de sommeil lent

profond e relativement  indépendante de la
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Stade 1

Fisde 2

Stade 1

Stade 4 5P = somenieil paradoal
Le seenimeil lent profond (stades ¥ of 4) prédamine an dibut de nuit,
Tandi pue e SF prédomine en seconde pavtie die nwit.

Hypnogramme d'un sujet dgé

Chex le sujet dgd, o somwmeil lent profond diminue, e 5P
apparaft plus 13t et les évedls noctumes sand plus frégquents.

EEEE Comparaison de Ihypnogramme d'un sujet jeune avec celui d'un sujet
g,

durée totale du sommeil. En revanche, la produc-

tion de sommeil paradoxal sugmente avec la
durée totale du sommeil, La survenue maximale

du SP est concomitante du minimum circadien de

|2 rempérature corporelle.

Techniques d’exploration
du sommeil :

la polysomnographie

Churre linterrogatoire du sujet, T'EEG constitue
depuis longtemps le moyen essentiel d'émade du
sommedl. Plus récemment, la polygraphie permet
de visualiser praphiquement la veille et le sommaeil
en enregistrant simultanément |'activité corticale

(EEG), les mouvements des oculaires
(EOG) et lactivieé des du  menton
(EMG). Au laboraroire et sebon le contexte clini-
que, on apoute & ces enregsiements celul de
activied cardiaque (ECI), des mouvements res-
piratoires, des flux aériens nasal et buccal, de b
sauration en oxygéne du sang par un oxymeétre,
de la température corporelle... Ceme polygraphie
est réalisée dans des laboratoires spécialisés dispo-
sant de chambres isobées sensoriellement et repro-
duisant su mieux les conditions habiruelles
d'environnement du sujet. |l est également possi-
ble d'effectuer des enregistrements ambulatoires.
On wtilise alors des cassettes magnétoscopagques
qui permement de confronter au laboratoire le
comportement du sujet et bes différents tracés,
Lenregistrement dure pénéralement une nuit,
mais il peut &re prolongé § la jgamée voire & plu-
SHCLIMS THLSITS eF Jourmdes conséeulives.

Les paramdrres d'émde du sommeil sont multi-
ples: le nombre et la durée moyenne de chaque
cycle, de chague stade, la latence de survenue de
chaque stade, et notamment b btence d'endor-
missement en sommeil paradoal, le remps de
sommeil roral, le nombre d'évells. ..

O peur représenter graphiquement les différents
stades de sommeil en fonction du temps: cest
Ihypnogramme (figure 5.22).

Principales pathologies
du sommeil

Il existe des troubles extrinséques du sommeil liés
& des pathologies neurologiques, psychiatriques ou
endocriniennes qui altérent le sommeil. Les mala-
dies intrinsbques du sommedl comprennent la nar-
colepsie, les hypersomnies, e syndrome d'apride
du sommeil et les parnsomnies.

Mows n'aborderons ici que la lepsie et le syn-
drome d'apmée du sommeil.
«f Narcolepsie ou syndrome

de Gélineau

ELLE ATTEINT L'ADULTE JEUME PREDESPOSE GENETI
puesent (HLA DRZ DOW1 ). Elle s& caractérise
par des accés brutaux et imésistibles d'endormis-
sement de quelques minutes pendant la journdée.
Sy associent de fagon variable des épisodes de
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cataplexie {résolution brutale du onus de la mus-
cularure axiale responsable de chutes et favorisée
par les émotions), des hallucinations visuelles
angnissantes lors de endommissement ou au con-
traire lors de I'éveil, des épisodes de paralysie lors
du sommeil. .. Ces symptimes comespondent i du

LE macxosTIC est affirmé par la polysomnogra-
phie qui montre un endommissement direct en
sommeil paradoxal, sans passape par les stades
intermédiaires du sommel] omhodose.

LE TRAITEMENT repose sur des stimulateurs des
récepreurs centraux alpha-2-postsyraptiques, dopa-
minergiques et GABAergiques : le Modiodal, [| est
insaurd & vie.

«f Syndrome d'apnée du sommeil
ou 5A5%

Il survient habituellement che: Ihomme obise et
hypertendu de plus de 30 ans au morphotype par-
ticulier : cou court, hypertrophie des amygdales et
de la luwerte.

Il est responsable de symptimes diurnes : somno-
lemce excessive, rroubles cognitifs, céphabées, er
de troubles nocturnes - onflement et énurésie,
La polysommographie avec enregistrement de la
ventilation (capteurs sensibles & la température de
lair inspiré et expiné placds dans chague nanine) et
des muscles respiratoires (EMG des demiers mus-
cles intercostaux, ballonnet placé dans [oesophage
pour mesurer la pression oesophagienne, jauge de
contrainge placée sur une sangle abdominale) prend
icd tout son intéede. On enregistre également le ron-
flement & Paide de micros et Nagitation nocturme &
Faide de caméras. Clest Uensegistrement poly-
graphique du sommeil qui permer d'affirmer le
diagnostic. Le SAS se définit par la survenue de
5 apnées ou phus, de durde saupérieure ou égale 3
10 secondes par heure de sommeil ou encore, pls
de 30 arrérs respiratoires supdrieurs ou dgaux b
10 secondes par nuit. La polysomnographie appré-
cle aussi le retentisemsent du syndrome sur lorgand-
sation du sommedl, Ualeernance des différents états
de vigilance, le rythme cardiague et 2 saturation en
oxygene de I'hémoglobine.

EiLlE PERMET DE DIETINGUER FLUSIEURS TYPES
I APHIEES :

b les apnées centrales (arrét Jdes mouvements
respiratodres)

—

Exploration du sommeil § 145

PHARMACOLOGIE

Leur prescription doit &tre ponctuelle, limités dans be temps.
Sedon que be patient présente des difficultés dendormissement
ou de réveils fréquents et matinaus, on cholsit des modéoules & demi-
wig pliis O Moind longue. |
En voici quelquet exemiples ; ;
Classe médicamenteuse Spécialités Demi-vies
BENZODIAZERINES Halsian 37h !
Havlame gh
Mogadan 10 b |
Nactamide Wamh |
Rahyono! h i
|
Contenant un NEURCLEPTIOQUE Meépronizine 6a16h I
Noctran a0 hy
AUTRES CLASSES Stilax Zah |
Imgwane Zh

¥ les apnées obstructives (persistance des mouve-
ments respiratodres avec blocage de la sortie &air);
b les apnées mintes {début central et fin péri-
phérique be plus souvent).

Les apnies obstnucrives restent les plus nombrew-
ses, Cette canégorisation n'est pas purement théo-
figque mais COMPOMe une IMpOMance prafigue
nomment dans la décisson thémpeuniqee. Le
SAS a des conséquences cardio-circulatoires et
ventilatoires importantes qui font toute =3 gravied
ches l'imsuffisant cardisque ou respiratoire.

LE TRAITEMENT devra avant tout £liminer les fac-
teurs aggravants. Ainsi, quand une surcharge pon-
dérale existe, il est logique d'essayer d'obtenir une
perte de poids. Il fawmt inverdire I'absorprion de
boissons alooolisées et la prise de toures substances
wéidatives (telles que des benmdiasépines prescrives
pour linsommie dont se plaint le patient] ou
J;I-E'prm PEspiratoures. Il fanir bmpémativement
obtenir 'amét d'une intoxication tabagigue si elle
existe et lurter comere les phénomnes allesgiques.
La rétention hydrique doit #tre combartue et les
affections pleurc-pulmonaires aiguis commie chro-
niaques vipoureusement trattées. Ces simples mesai-
res sont importantes pouvant parfois amener une
amélioration siffisane, évitant de recourir & des

traitements plus radicaus. Différents traitements
médscaux (dérivés progestatifs, tricyeligues, stimu-
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lants ventilatoires) ont éré proposés mais se sont
révélés, dans l'ensemble, décevants. La comection
chirurgicale d'anomaliecs OBL dans les apnides
obstructives peut ére efficace. Elle a en tows cas
l'imtérés d'offrir une solution définitive quand le
résulear est bon. Laleermarive acruelle et seule
enwvisageable en cas d'apnées centrales ou mixtes

|

|

|
est la ventilation nocturme en| presion positive
continue par voie nasale. Son efficacind paraic
totabe mads il s'agic d'une méthode s contrai-
gnante, La trachéotomie semble devenir une tech-
nique marginale e n'a davantages que loms
d'apnées périphériques.

Imagerie neuroradiologique

Scanner ou tomodensitométrie

Le principe du scanner repose sur Punilisation de
rayons X. I| pewt tre réalisé sans ou aves linjec-
tiom d'un produit de contraste iodé, [ permet Jde
réaliser in vivo des images de cerveau en coupes, [l
a révolutionné les problémes dimpnostiques en
neurologic.

I est indicué sans injection dans les raumarismes
et bes accidents vasculmires. L'imjection de produin
de comtraste iodé permet Faffiner le diagnostic dans
de nombreuses pathologies, notamment mimora-
les, Une prige de contraste traduit soit une rupure
de ba bamire hémato-encéphalique (extravasa-
tiom du produit] soit une hypervascularisation,

l SCANMER CEREBRAL

S'ASSURER DE L'ABSINCE DE CONTRE-INDICATIONS

= Lides a Mutivsation des myons X

- Grossesse, notamment pendant |es trois premiers mois,

= [ides a Minfection de proguit de con trashe fogié

- Allergie connue 4 l'iode (rsque de choo anaphylactique).

- Terrain allergigue : asthme, « mhume des foins », eéma, allergees alimentaires,
Dians touws ces cas wne prémédication est indispeansable : généralement sur troe
jeurs et associant un antihistaminsque (par axemple Afarax 100 mg e soir) et
un cortioite (Cortangd 30 mg),

— Diabéte, myélome, insuffisance rénale; lo risgue d'insuffisance rénale aigué
impose des précautions particuligres (hyperhydratation, dose réduite de
produit iodé, suneillances clinigue et biclogigue atorues),

- Traitement antidiabétigue par biguanides (exemple Giucophage) en raison
du rsque d'acidose lacticue,

ExPUGUER

- le déraulement de |'examen
= |a nécessitg de rester allangs, (mmobile;
— | caractére indobore de Fegamen,

IRM ou examen par résonance
magnétique
Comme le scanmer, I'IEM permet de voir be sys-
thme NErveux en coupe. Sa om étant

cependant supéricure, UTRM est beavcoup plus
performante dans Pexploration de la moelle, du
trome cérébral, du cervelet et de la région hypo-
physaire. L'injection de gadolinim| (produic de
comtraste non kodé) permet d'affiner encore le dia-
gniostic. Le principe de I'IRM repose non pad sur
l'utilisation de rayons X mais d'un chimp magné-
Tigue.

En phus des séquences standard (T1, T1 gadolinium,
T2}, certe rechnigue permet de visualiser les vais-
seaux [ AngsolRM) et, par I'TRM de diffusion, de
confirmer ke diagnostic d'accident ischdmigue.

Myélographie

« Géneéralités

La myélographie est un examen desting b visuali-
ser la moelle épinsére dans le canal rachidien. Les
racines sont également observables. L'imconwé-
nient de cette technique réside en son daractére
= invasif = puisque le principe consiste 4l injecter
dans 'espace méningé (par 'mtermédiaire d'une
ponction) wn produit de conraste radiotopagque
{contenant donc de Diode) qui = moule = les
comtours miédullaires et ceux des racines. Il n'y a
done pas de visualisation des strctures
res et radiculaires qui sont vues en = négatif =, Cer
examen a été supplanté dans beavcoup dindica-
tions par I'TRM médullaire. 11 est pratiqué
I'TRM est comtre-indiquée, non disponible dans
des délais satifaisanes compte tenu de lorgence,
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EFEEE] ToM cérébral avec ingection : andurisme péant
de la terminaison de |la caratide inteme gauche.

D hlliasomd. L phaonocopis non setoeide et un &

cathEtéram pfl:n.run.h:. ponicEn L':m'-ti:iwnnr
directe, La poncrion arérielle est effectude dans
des conditions chirurgicales. Une fois artére
chiosie ponctionnée, le produit de comtraste ex
injecté et des clichés radiologiques sont effectués &
datférents remps permettant de visualiser |'ensem-
Ble de l'arbre artériel e méme, sux temps les plus

EPEEED) e méme anévrisme carotidien
mis en Evidence sur artérographss

tardifs, le systbme veineus. Aprés l'angiograghic,
un pansement compressif est mis en place au poing
de pomction anérelle. Le patient est surveillé
dans le service ol a eu liew lexamen au décourn
immédiat de celui-ci avant de reveniz dns seom
service dorigine (figures 5.23 et 5.24).

Imagerie fonctionnelle cérébrale :
tomographie par émission de positons (TEP)
et par émission monophotonique (TEMP)

Modalités pratiques
de I'examen

DEFNTHON

La TEP {scronvme anglais PET) et la TEMP
(SPECT) soni d-l,'u;q l:rt;hm:inr.'. utiliubes pemar £ru-
dier selon des méthodes physiques proches, le
métabolisme cérdbral e le débin sanguin cérébral
(S O administre au patiens: un manqueur
racioactif (sotope) par woie veineuse, Les isotopes

wiilis&s ont la particularieé d'émettre un positon
cest-d-dire un électron non natwrel chargé posin
vement (2],

MATERIEL

La caméra & positons est constituée d'un anncau
permettant de localiser précisément be liew £'émis
sion des posizons dans le plan d'éoude. Un sysebmie
|I1f¢u‘11‘|u|!||.||.||: permed de reconstruire les oS
dans be plan transversal. La réalisarion d'une tren-
raine de coupes tomographigques jointives permet
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Examens complémentaire

d'Soudier le cervean dans son ensemble. Les indor-
mations sont représentdes sous forme d'une carte
ot la couleur est différente en chaque poine : par
exemple, pour la mesure du débiv sanguin céré-
bral, les couleurs « froides » (bleu) représentent les
déhits bas, tandis que les coulewrs chaudes (rouge
et jaune) représentent les débins ébevés.

CONTREANDICATIONS

Lutilisation de particules radio-actives contre
indique ces examens chez les femmes enceintes ou
susceptibles de étre.

PRECALITIONS

Le sujer est perfusé, allongé avec la tére au centre
de lannean de la caméma & positons. L'équipe
médicale présente dans la pitce est protépée des
raclarions. (gants, tabliers de plomb). L'examen
dure enwiron une heure er éudie le mérabolisme
cérébral région par région, au repos et lors de
Pexécurion de cerradnes thehes (parles, compaer).

Indications
et principaux résultats

La TEP est une technique difficile et coditeuse,
réservée 4 des protocoles de recherche; le SPECT
et plus facilement wtilisé en pratique clinigue, Le
DS peut fore mesuré par bes deux méthodes, les
meesures métaboliques restent 'apanage de la TEP,
Les mesures du métabolisme cénébral er du DSC
sont wtilisées principalement dans la pathologie
vasculaire, dans les maladies dépénérarives (mala-

dee d'Alzheimer et maladie de Pick par exemple)
et dans P'épilepsic. PTl
CHEZ LE SUFET SAIN, il existe un cox
le métabolisme et e DSC qui identiques les
images de débit mnguin et de
métabolisme est grossibrement
les différentes régions; il diminue avec Iige; ln
stimulation sensotielle active centdines aires corti-
cales (augmentation du mérabolisme occipital lors
de stimulations visuelles par ::emﬁle]l.

AU COURS DE L1SCHEMIE CEREBRALE, il existe un
découplage du métabolisme er duy DSC; 1'éude
foncrionnelle permet d'appeécier Pérendue de
l'ischémie, son retentissement sur le reste du
parenchyme cérébral et les possibilités de sup-
phéance.

DANS LA MALADIE D' ALZTHEIMER, il éxiste un hypo-
merabolisee coeical bilaréral qui prédomine dans
les rifgions associatives temporo-paridtabes posté-
ricures et temporales inrernes. La wipographie des
atteintes métaboliques traduit la |diffusion des
lésions histologiques. Dans la it de Pick
{démence avec une prédominance de signes fron-

rux ), il existe un hmmim}dimqet une hypo-
perfusion frontales éendus er sbvitres.

DarE LEPILEPSIE, malgré les difficultés techniques
qui peuvent géner U'examen pendant une crise, on
peut mettre en évidence un hypométabolisme du
foyer emtre bes crises ef un hypermérabolisme du

fover pendant les crises.

Explorations fonctionnelles
et pathologies psychiatriques

o Aide au diagnostic

entre symptome psychiatrique

et maladie organique
Larigine pevchiatrique d'un symptime n'est pas tou-
jouirs évidente & affirmer, surtout en |'absence danké-
cédent peychistrique. Si le patient est on makade
peychintraque connu, il convient de ne pas négliger
une maladie organique qui nécessiterait une prise en

charge spdcifique. L'snorganicicé d'un oiouble est un
diagnostic Félimination pour lequel le fecours & des
examens complémentaines est souvent

Par exemple, un malaise bratal aveg de prands
mouvements désordonnés peur simuber une crise
comitiale. Linterrogatoire minutieux du sujet et
de son entourage, 'examen clinique soigneus
permentent le plus souvent de trancher. Towe-
fois, il existe des situations ditficiles pour lesquel-



les Ie diagnostic reste hésitant, L'EEG prend alors
towt son intérée il existe des anomalies de rype
comirial, I'organicité devient probable (3 moins
qu'il me sagisse dun épileptigue  simulateur
présentant de  wéritables crises  comitiales!),
Labsence danomalie électrique en revanche
n'flimine pas d'authentiques crises comitiales e
le dingnostic restera incertain, sauf & l'on par-
vient d enrcgistrer le patient en = grise =,
puisu’il nlexisre pas denregistrement EEG de
crises comitiales sans snomalies de tacé caracté-
ristiques.

Un autre exemple est la présentarion hémiplégi-
que ou paraplégigue $un accident de conversion
hystérigue ou encore la survenue brutale e1 dans
un contexte thédmal d'un défichh motewr ou de
rroubles sensitifs qui peuvent poser un probléme
dingnioatigue si les troubles sony bien systémari-
sty mimant un déficiz périphérique dans un ter-
ritoire tronculaire ou radiculaire. On avra alors
recours & ['EMG. Sa nommalité élimine une atteinte
dumrfapfnphmm [l fimat hml:l:l!:nh sIVIID |..||.:|'1|r'|.
mangue de participation los de lexamen pe
rendre e tracé ininterprétable ot n'autorise pas de
conchmsion définitive quant & I'ogganicité ou non du
trouble.

Explorations fonctionnelles e pathologres pevchiaeriques

Bien souvent, c'est un faisceau d'arguments clini-
ques et paracliniques qui permerrma de résoudre e

profbime.
« Bilan préthérapeutique

Certaines  affections  psychiatriques  sévires o
rebelles aux traitements médicamenteax relévent
de I stsmothérapie. Celle-ci est contre-indiqude
par lexistence d'une pathologic céntbrale onga-
nique [mumeur céréhrale, accident vasculaire cféné-
bral récent... } et en cas d'épilepsie. La réalization
d'un EEC avanr les élecrochines est systémarigue
afin de dépister une affection latemte.

- Psychiatrie
et troubles du sommeil

Des crowbles du spmmeil sont renconinés au cours
des moubles thymiques {dépressions er mandes),
des proubles alimentaires [anorexic mentale et
boulimie), de la schizophrénie et de certains trow-
Bles amcienx. Lérode polyomnographique mon-
ire des perturbations de larchitecture interne du
sommeil. Elle n'est toutefois pas de prarigue cou-
Tange ef el péservée dans ces cas oois particuliers, &

des mravaux de recherche,
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(tlossagre

mene ou bien, parfois, le trouble se bmire & une
difficultd de I'exécution d'une séquence gestuelle
plus complese {allumer une bosgle avee des ally-
miettes),

apraxie idéomotrice. — Llexdoution des pesres
symibodicquies ou le mime de Putilisation de certains
objets (sur ordre ou en imitat Dexaminateur)
sont impossibles : sipgne de croix, salut mdlitaire,
pied de ez, enfoncer un clow. .

arachooide. — Feuwlller ||.‘||,5||.|ng-£" A enfre |:|
dure-mére ot la pic-mére synthétisant une partic
du LUR (lquide céphalo-rachidien).

artérite. — Affection inflammatsire effou infec-
theuse hes parois arténelles.

astéréopnosie. — Incapacité du parient, quand on
place un objet (rombone, rondelle de caout-
chione, atylo,, ) dans s main, & Pidentifier, sans
le regarder

astrocytome. — Tumeur ofrébrale #énvée des
psgrocytes [voir page 10D,

ntaxic. — Incoordination des mouvements volon-
taires aves comservation de la force niusculaire,
[ataxie peut Sre en mppont avec un syodrome
cérébelleux ou avec un trouble de la proprio-
CEplin,

athérome antériel. — Dépdts lipadiques (principa-
lement du cholestérol) $'sccumulant de fagon
ancemale dans les parois internes des arbéres e
POUVANE CONSTITER s l!l:'lql,lll,'.l mpvz:luulmq d'un
rérnécisement du diaméee de Vardre.

AXOTHE: Mrolongement neuromal conduisant
Pinflux nerveus du corps cellulaire vers la péri-
phéie.

bradvphrémie. — Ralentissemens du cours de
pensie avec une grmwle lenveur ' l&aron asso.
Cibe  des eroubles de concentration, aboutisant 3
e perle IJE |'1n!|§T\EL e :ré:lw:lil.rn.qje Lli:l'lil‘iil.li'I.'E
et une tendance sy repli sur @i en dehers d'ume
authentigue détériorarion intellectnelle.
Brudzinski (signe de). — Il maduit un syndrome
méningt : la tentative de flexion de la nuque s
rricluit par umee flexion des membres inférieun.
bulbe., — Parrie inféricure du trone cérébral.
calendricr mictionnel. — Relewé des heores et des
volumes de chagque miction et relevé de la guan-
tité des liquides ingénés,

canal de Pépeadyme. — Il et crewsd dans la
moelle épiniére,

Hl‘l’i-l:l-pil‘l'ri:u :Tnl:ﬂ.l“gﬁm — ]"".|I|"||||.|:|-|r|il:x -;,'.:anl:ar
ques A haot rsque de formation d'emboles gui

peuvent migrer et dtre responsables Finfanchs
cérdbraux. [valvulopathies, notamment mitrale, a
foriemi s elles saccompaygment de troubles du
rythumie commie we fibrillation auriculaine).
catapiexie. — Résolution brumle du tomus de s
rsculature axiake, regponsable de chures,

cecité monoculaive transitoire (CMT). — Chs-
eruction trés bréve de artére q’llﬂalrr:il:pl:.ﬂ: ersichd-
sant par une baisse d'acuicd visuelle dinstalbtion
s tapide, souvent décrite comme « un radean qua
tombe = devant un seul azil,

cellules gliales. — Cellubes de soutien au seindu
svateme nerveux, les cellules plisles participent
aussi activement b la trarsmission de influx nes-
vieun el au métabolisme des neurones.

ctrebellenx (syndrome). — Traduic une atreinee
i cervedet ou des voies cénébellewses (voir page 40).
cervelet. — Structure située & [a face postérieure
du erone cérébral rdgulant activité motrice.
circonvolution céréhrale. — Région dun lebe
cérébral correspondant & une aire fonctionnelbe.
comitialité, — Epilepsac.

corps de Lewy., — Inclusion anormale obsecide
dang le corps cellulaire de certains neuromed 3
l'examen microscopique post movtem du cervéau
de patients arteints d'une maladie de Parkinson.
cortex cérébelleux, — Foorce de substance gtise
siude & la surface du cerveler.

cortex cérdbral, — EI:IIrI.'I." dl;: mﬂm:ll'u,!r gn.'l-l:
situde 4 la surface de encéphale.

démence. — Emsemble de symptdmes e signes
compomant  une  aliération  constanre de la
meemwmre ssocice 1 oan medns Pon des mmoahles
slivans 1

= syndrome aphaso-apraso-agnosique ;

— troubles du jugement perturbant Uestimation des
hl!l.lill'llll'l.'l-ILf I.J wiE L'I.H.Inlfl.“!;

—troubles du maisonnement et de la perade
abstraite

— troubles de la personnalicd e de Péquilibre pay-
chique.

Cee syndrome doit retentir sur bs vie quotidicnne ot
les relations sociabes du patient et furvenic| en
l'absence de eroubles mentaux (paychiatriques) qui
porraient & e ssuls expliquer by présentagion,
dendrite. — Prolongement neuronal conduisant
Pinflux de la périphiérie vers le corps cellulaire.
dissection artéeielle. — Clivage de la paroi aé-
rielle par un hématome & Poccasion dune brische



de Ja parol interne de Partére (Pentimal, le plus
SOUVENL 5UF une aréne carotide interne ou verté-
hrale, Au maximum, le développement de 'héma-
tome peut étre responsable d'une occlusion de la
lumiére de Vartire,

di'lpa.mi.n:. — Meuarorrnameteur l‘:lh'l'up..ré par les
negrones du locus niger qui st en quanticd insuffi-
sange dons be cervean des parkinsoniens,
dure-mére, — Peviller méningé exteme,
dysesthésie. — [mpression anoomale provoguée
par artouchement {voir page 47).

dyeplasie artérielle. — Anomalies de la sructure
e parois artérielles qui pewvent fre 3 lorigine
dandvrysme et de dissection aménielle par exemple.
dysurie, — Difficuled de vidange wisicabe bors de
I miction.

Electroencéphalographie ou EEG. — Enregisire-
ment de Mactivied Sectrique spontanée du Serveny
h partie d'électrodes posdes wir e scalp.
Electromyographic ou EMG. — Technigque
-:rt:plrrl:lrum fonctionnelle du svardme nerveus
périphérique et du mascle.

embale. — Corps étrangers détemminant Pembo-
lie. Souvent, co sont des « caillons = de sang prove-
nant des cavités cardisques (embolie cardiagque)
o eneote dune ardre en amond (embolie amé-
rielle),

embolie. — Migranion d'un embole transporné par
le courant sanguin. La conséquence habituelle est
locchusion d'une arténe.

EMG de stimulo-détection. — Mesure des vires-
ses de conduction nerveuses moTices ot sensitives
it stamulation -Elﬂ:rri-lpl.t- ury medf o recpedl &
distance du potenticl mervews.

encéphale; — Partie du systéme nerveux sitode
dane la baite crinbenne.

endartéricctomie. — Intervention chirurgicale
consistant en une ablation du matériel achéroma-
temie ohasruant Uartéee par un clivage de by muscu.
lese de Vartdre, emportant b paic imterne ef
merpenne de la patod artériedle.

engagement. — Hemie de visu cérébral & travers
un orifice inexrensible, conséoutive & une hyper-
tersion infracrinienne. L'engagement diencépha-
|i.|.'|_|.|e it 11:I|'|p|1'r.|i Aorravers be foramen ovale oo du
bulbe 3 mavers le foramen magnum {trou oocipi-
fal b constitue une menace vitake (voir prage 97,
Epicritique. — Modalité sensitive se mapportant au
eact fir, discriminmil, er 3 b PO OCEpon, Elle e
wihiculée par le systbme lemniscal (volr page 46),

Cilgssaive

épibepsic {crise d'). — Décharge spontande, réps-
titive et simultanée, de neurones du comex céné-
bral, souwene & origine de pertes de connaissance
el de conmn]ssms Lerises Eﬁhl.’nﬂm‘rh]._ r-:lﬂllu.
seulement & origine de mroubles motewss, sensirifs
o sersoriels bocaliss h.'rl.ws-.]url:w”n]-

état de mal épileptique. — Crises d'épilepsie pro-
longées plus de 10 minutes, ou succession de crises
saimis résolumion intercrickgue.

cxamen EMG de détection. — Enregistrement
des activitds Electriques produites par e muscle,
BOAE A PR, Sl [ e comtractumes voloniames,
fatscesux de Goll et Burdach., — Faisceaux viéhi-
cadarw by seruibiling lemniscale.

festination. — Tendance, cher les patients par-
kimsonsens, & pantie vers Uavane loms de ba imarclse.
Classiguement, on dit que le patient court apris
wn centre di gravité,

fover, — Point de départ des crises d'épilepsie
focales ou géndralisées,

freezing, — Incapacioé rransitoire de passer le pas
we tracduisant par on pidtinement sur place du
parient parkirsonten. On parle parfois  d'un
« bpaiement de la marche »,

gastrostomie alimentation. — Mise en commo-
nication de P'estomac avec 'extéricur su mavers
des plans cutanés. I &gt dun peste aample, le
phus souvent effecrsd sous endoscepie gastrique er
sonzs anesthiésie bocale,

ghiome. — Tumeur primitive dérivée des oellubes
rliales, astrocytes {voir Astrocytome), olipoden-
drocyres (voir Oligedendrogliome), épendymeocy-
tes [Ependynome).

griffe cubitale, — Artitude de s main lors de ka
paralysic complite du ped cubital, avec flexion
s deun demnitres phalanges des quatrieme er cin-
quierne doigts et hyperextension de la métscarpo-
phalangicnme.

Guillain-Barré, — Voir Polveadiculonévrite.

bématome intracéeébral. — Collection de sang 3
l'intéricwr du parenchyme cérébral qui le dilactre
€ s COmPOMe comme un procesass expansit
pouvant parfois s rompre dans bes cavitds ventri-
culaires (imondation ventriculsire) ou dans les
SEMECES ETHngs.

hémianopsic latérale homonyme {(HLH). —
Amputation de la moitié du champ viseel par
lésion de Thémisphire cérébral controlanéral.
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hémiplégie (ou hémiparésie). — Déficit moreur
compher (o incomplet) rochant un hémicomps.
hémisphieres cérdbraux. — [l constinoent 1'&age
supratenitonel {cCest-d-dire au-dessus de Lo renre
du cerveler) de lencéphale,

hémorragie méningée, — lrruption de sang dans
l'espace méningé existant entre larachnoide et la
pie-mine (espace sous-nrachnokdien oo méningé),
hyperesthésie. — Exagération de la sensation
tactibe {woir page 371,

hypertension  intracrindenne. — Assocition
d'une céphalée, de naustes, de vomissements,
de dpnes oculaires (pacalysie de la VI® paire o
nienne, mdeme papillaine), parfois de moubles de
s consciendce {voir page 36).

bypertonie plastigue. — Augmentarion cirewse
du tonus 2w cours de la maladie de Parkinson,
s'accompagnant du phénoméne de roue dentée
{voir ce terme ). Sa mise en évidence est Facilivée,
o stade précoce, par b manceuvre de Froment qui
comsiste & dvaluer le ronus sur un membre pendan

que le membre controlatéral effectue un mouve-
e wolontaire.

hypnogramme. — Représentation graphique des
difftrents stades de sommet] en fonetion du temps.
hypoestheésie. — Diminwmion de la sensibilicg,
Elle pein ére dissocide, ¢et-i-dire ne conoemer
qu'une modalitd sensitive © thermo-algigue ou épi-
critigque [voir page 46},

hypotension arthostatique. — Chute pengion-
nelle das moins dewx poings de systolique surve-
mant bors du passage de la position. couchée 4 la
posinion debour. Le pacient se plaint dune sensation
instabiling, ce i peut oecasionmer des chutes,

hiystérie. — Perte ou aleération des foncrions phy-
sigques (malases avec chutes en particulier], oon
explicable par une maladie physigue. Clest un
trouble d'origine psychistrique, pouvant entrainer
cless clésonoess graves, & ne pus conlorudes aver la
simularion qui est beancoup plas grossidre, ef dont
s bémefices artendus par le patient sonk souvent
phis évbdents ; = le stmulatenr EFOHTL le mElecin
aloes que hystérique se romps hui-méme, -
infarcius céréhral. — Conssuence d'une privie-
tion de sang dams un rerritoire pls ou moins
étendu du tisu céréboal. L signes clinkgues de
cetre Behémie sont 1ids 4 'importance et su nom-
hee des structures cérébrales inrérassdes,

jonction neuro-musculsire. — Synapse enire [la
terminaison de laxone moteur et la plagie
MiotTice.

Keenig (signe de). — Impossibilig, en décubins
dotsal, de maintenir tendis bes deux membaes
inférieurs korsqu'on les flive au-dessus du plan du
lit; tracuit Pexistence d'un syndrome méningé
[ voir pape 36),

lacunes. — Petits infarcts profonds conséourif &
I'acehision dune anére perforante (arére profonde
de petit calibre). Elles donmvent licu & des sendromes
Mt Camactéristiques  comme, par  exemple,
e [Témiphégic motrice pure = (lacune de Ta capayle
inteme], « Fhémianeshdie pure s (lacune thals-
migue), 'association « dysarthrie-main malkabilé »
{ lacumne: protubérantielle)

lemmiscal {systéme). — Ensemble des voies qui
véhiculent la sensbilind épicrivigoe (rct fin e
propriccepiion} par opposition au systéme extfa-
bemndscal qui véhicule 3 sensibilied  thermo-
algique et e tact prossier (protopathiquel.
lipohyalinose. — [W¥géndrescence (dépdi: hya-
ling} e 1a parod arvériolaire favorsée par Mhyper-
tersion amérielle et le diabbie

lipothymie, — Malaise général avec sensation de
dérobement des jambes, wodle noir devant Jes
yeux : elbe peut rester olée ou précéder une syn-
Cope.

liquide céphalo-rachidien (LCR}. — Liquide sté-
rile dans lequel baigne le systéme nerveus centmal.
lobe cérébral. — Région de lencéphale.

locus niger ou substance noire. — Moyao sitpé
dans le prone cérdbral apparmissane nodr loms de ka
coupe en post mortem. Les nevromes du Iocus miger
activent ceux du striatum goice § un Dednorr.
metteur ;- | dopamine,

hymphome primitif du systéme nerveux central.
— Tumeur cérébrale dérivée des lymphocytes (Blle
plus souvent ) {voir page 101}

manceuvre de Bareé, — Mainrien de b position :
jambes & la verticale, patient couché sur le venire,
penoux féchis 3 90°.

manieuvre de Mingizzind, — Maintien de la posi-
tion 2 en décubins domal, hanches et genoe flé-
chis a R,

midulloblastame. — Tumeur miadigne de B g
postéricure, démmeée de cellules oénéhrales pen difé-
renceses wowchant habhellement  Penfant
lachslte peune (voir pege 101). Le médulloblastome
it prartie ches evimievms primitives nepm-epithdlialés
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sensibilité extralemniscale. — Sensibilivds super-
ficielles grossiére, thermigque et algique.
sensibilité lemniscale. — Sensibilicgs profomde et
superficielle fine.

signe de Babinski. — Féporse snormale du
réflexe cutané plantaire 4 type d'extension du gros
orteil, spéciigque d'une arreinte pyramidale.
sommeil orthodoxe. — Comprend les stades 11,
e IV,

somamneil paradoxal. — Phase de sommeil caracré-
n'u,-:t par ..]r.-.«: Ny Remenls n':|||:|.'i|.'rh I'."I.l"'ldlh
spino-thalamique. — Faisceay médullaite appar-
renant au systéme extralemmiscal qui wéhicule La
senwibiling thermo-algique.

sieppage. — Déficit des muscles releveurs du pied,
souvent doriging périphétique, comsctérisd par
vine chuee de la pinnbe i 1'!|i|.'|.‘| qui aceroche Je sol,
obligeant le patient & lever plus bt le genoi.
substance blanche, — Elle est composée des pro-
longements neuronau: regroapés en faisceaux
nivean de |'1-.'r'||.'|‘.'-rh:.||.-r.' e de I moelle.

substance grise. — Renferme les corps cellulaines
des newrones.

synapse, — Jonction entre deus cellubs nerveuses.
syncope. — Peree de connaissance beéve, due &
une hiypoxie cérébrale reflétant un trouble candio-
circulatoire géniéral,

syndrome d'apnde du sommedl. — Maladie du
sommeil caractérisée par la survenue daréts res-
pirarcires au couts du sommeil.

syndrome de Claude-Bernard-Hoener. — Associa-
tion d'un myosis {consmiction d'une pupille), Fun
posis {chure d'uee paupitee) et d'uvne énophealmie
{globe oculaire plus enfoncé dans Corbite),
syndrome parkinsonien. — Amociation d'un
rremblement de repos, d'une hypertonie plastique
et d'une akinésie, Ces différents éléments ne sont
pas foscdment cous prdsents. s sont d'intensicé
viriable et chacun d'eux peur prédominer.
syringomyélic. — Trouble sensiof suspendu en
haanteut et dissocié Dne wmpchant L la sepsillind
thermo-algique),  mraduisant  Dexistence  d'ume
¥sion centmo-médullaire.

i rlossarme

systéme perveux autonome ou vépdatif, — Il a
pour fonction de réguler ke miliew imtéricur,
systime nerveus périphérique. — Constitué par
bes nerfs rachidiens et bes nerfs criiniens,
vétraplégie {ou tétraparésie), quadriplégic (ou
guadriparésic), — Déficic moteur compler {ou
incompder) toochanr les quarre membres.
thalamus, — Gros novau situé dans la profondeus
e I'fnn:d'p'l'ﬁllfl Flnnl;]p.i|| relais des voles sensiri-
VEE,

thermo-algique. — Concerne la sensibilité au
chasd er au frond minsi qu'd I douleur. Cetre
modalité sensitive est wéhiculée par bes voies
extralemniscales. Elle peut Etre altérée de fagon
|.5-|1|f"l;'| et l,""l:l;'l1'.|'|'|ll:" chans |:|..'|'|lnr'|g-::-|'|lg,-|5|||:'.
thrombose artérielle. — Formarion dun cailkor
obstruant une arcéee in sitw, Elle survient sur une
pitrcd artérelle alrénse, le plus souvent par des pla-
ques d'athérome qui rétrécissent la lumidre du
VAL I:n:_:-:11r|r|'|t- (Eip ]S :.'.:lr'l:|.||.1r|!:||'|l'| E‘f'l[i'lﬂ'HEL':L
tremblement de repos, — Mouvement involon-
taire relativement lent (4 & 7 hera) doscillations
autour d'une position déquilibre qui s'observe en
reldchement musculaire compler mais disparait
lors du sommeil, 1] est carsctéristique de ln mals-
die che Parkinson e prédomine aux mains {émict-
tement du pain ou compiage de la monnaic). Le
caractére asymétrique de ce tremblement st sou-
VEIVL margues,

trone cérébral. — Partie du SNC snuée entre La
mwselle épimitee of le cerveay proprement dic.
unhté mobrice. — Unitf fonctionnelle £l&men-
taire constituée par un axone et toutes les fibres
musculaires qu'il innerve.

ventricules. — Cavinds creusées dans Uencéphale
i circule Je liquide céphalo-rachidien.

vertige. — Sensation emmonée de déplacement de
l'environnement, le plus souvent rotanoire

il 'pmuu'dal:. Videe de b mokrsciig volon-
taine,

voies extrapyramidales. — Voies de la motricité
invalontaire.
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Anatomie-physiologie

1. Queels sont les trols systémes que Fon peut distin-
guber au Sein du Systbme nensews Y

2. Quels sont les trois &léments constituant le trong
cérébral ¥ (cocher la ou les bonnes réponses)
a. Thalamus,

b. Pédoncubls cérébraii,

. Protubdramce,

d. Bulbe.

e, Cemalet.

3. Quels sont les quatre lobes du cerveau ?

4. (Citer una fonction principale pour chagque lobe.

5 Combien y a-t-il de paires de nerfs criniens?
(cacher la ou les bonnes réponses)
a
b. 4.
c &
d. 12,

& 3.

6.  Deécrire bes grands systémes intervenant dans Féqui-
libre.

oo oao

Doouu

7. La conduction de 1influx le long d'une fibre
nerveuse ; [cocher la bonne réponse)

a. se fait  vitesse constante quel que soit

le type de fibre. a
b. est liée & des phénoménes de transports

=Ty T a
¢, faitintervenic une pompe & sodium qul

fonctionne sans consommer d'ATP, G
d, st lide & la trammizsion d'une substance
chimique appelée neurotrarmmetiewr, o

e. peut dtre 6tudié par FEMG de stimulo-détection, O

B Le systéme nerveus central :

(cocher la bonne répanse)

a. fonctionne de maniére totalement

indépendante du systéme nerveus périphérique. O
b. peuwt &tre subdivisé en systémies

anatomiguement et fonctionnellement distincts. O
£ b distinction emtre substanee grise et substance
bilanche nepose sur des caractéristiques tincdoriales

lors de I'examen macrescopigque du ceneau, m]
d. la substance grise renferme
les aligodendrocytes., a

. la substance blanche est |e lieu de passage
des grandes vobes ascendantes et descendantes. O

CORRIGES p. 167

Tests de connaissances

Physiopathologie clinique

1. Quelles sont bes caractéristiques d'une migraine
commaune T {cocher la ou bes bonnes réponses)

a. Plus fréguente chez I'homma, 2
b. Hemicrinie pulsatils, o
. Durée de quebques heures & un jour, 2
d. Associée & une phonophotophobie. a
2. Cabmide par la prise d"alcool ou de chooolat. u |

4, Quels sont les éléments en faveur d'une hémor-
ragie méningée ¥ (cocher la ou les bonnes réponses)
&, Sunvenus TOUJHUTS SU epos,

b. Dstbut tris brutal,

¢. Ponction lombaire : eau de roche,

d. Céphalés wiolente pauvant s2 compliquer

" un coma.

2. Hyperdensité spontanée des espaces méningés

Al sCandear, m |
5. Face & un trouble de Péquilibre et des «vertl-
gies w, quels sont bes trols syndromes neuralogigues &
rechercher 7

O oo

6. Lequel des trois ne s'aggrave pas dans I"obscurité 7

7. Quels sont les mécanismes physiopathologigues
de la myasthénie ? (cocher la ou les bonnes réponses)
4. Blocage de |a transmission neurg-masculaire,

]
b. Anticorps bloguant bes récepteurs

4 Fadrénaline. o
¢ Anticorps Bloguant bes récepteurs

& Pacétylchaling, a
d. Atteinte démyélinisante du nerf

périphérique a

8. Cuelles sont les caractéristiques du syndrome
pyramidal ¥ {cocher [a ou bes bonnes réponses)

8. Défict sensitif, a
b, Déficit moteur hypotonigue puis hypertonigue. O
. Hypertonie prédominant sur les fléchisseurs
aux membres inférieurs et sur bes extenseurs
BUN membres supbrieurs.

d. Marche en fauchant.

2. Signe de Babinski.

f. Réflenas ostéo-tendineus abolis.

9, Quels sont les deux grands systémes de la sensi-
blité 7

Cooo

Sujets
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Sujets

10 Définir le syndrome de Brown-5Séquard.

1. Quel est le premier shgne gue doit rechercher
Finfirmier(e) devant un patient ayant perdu connads-

sante 7 En absence de ¢& dernier, quel(s) geste(s)
doit{vent) étre réalisé(s) immédiatement 7

12, Quelles sont les trois fonctions étudides pour me-
surer b score de Glasgow d'un patient dans e coma 7
{cocher la ou les bonnes réponses)

8. Duveriure des yeus,

b. Duverture de la bowdhe,
. Réponse werbale.

d. Taille des pugpilles.

e. Réponse motrice.

13, L'aphasie de Broca (cocher la ou les bonnes
rponses) :

3. est due a wne atteinte de la région antéreurs

ou frontale du cerveaw.

]
b. touche surtout la compréhension. (]
]
[N

MRy mRy iy miy =

. entraine une logorrhée,

d. le patient est conscient de son trouble,

2, est souvent associde & un déficit motewr

ou sengitivo-mateur. ]
14, L'apraxie est (cocher [a bonne réponse) ;

&. une Incapacité & dénommer un objet,

UM $ON U Wne couleur, a
b, un trouble de Ly réalisation du geste
o d'une succession de gestes, a

15, Citer cing factewrs de risque vasculaire et d*acd-
dent vasculaire cénébral.

16, muhﬂgnummmmmd‘lrhm

a. Hémiparésie & prédominance brachio-faciale,
b. Hémianestheésie,

£. Hémlanopsie |atérale homaonyme.

d. Aphasie,

17. Quels signes clindgues orentant vers un infarctus
du territoire vertébro-basilaine ¥ (cocher la ou les bonnes
réponses)

a. Des troubles de I'éguilibre. a
b, Des troubles visuels. a
. Des troubles du langage, J
d. Une modification de la voix. d
e, Des troubles de la déglutition. |

18, Queelle est la durée maximale qui définit un acc-
dent ischémique transitodre (AT)T (cocher la bonne

réponse)

&, B heures,
b 12 hewres,
€. 24 heures,
d. 36 heures,
e, 72 heures.

Doooo

19. Quelles sont les caractiristiques des crises d"épi-
lepsie de type « patit mal » 7 (cocher la ou les bonnes
réponses)

a. Plus fréquentes chez I"enfarnt.
b. Mouvemnents tonico-clonigues,
. Suspension de la conscience,
d. Flaité du regard.

& Durée de plusieurs heures

f. Mauvals promnostic,

Coopooo

a. Déwlation conjuguée de [a téte et des yeuxr. ]
b. Paresthésies, o
. Hallucinations visuelles ou awditives, |
d. Mouvements tonlco-clonigues. N |
€. Perte de connaissance. |

1. Définir Mexpression dtat de mal.

22, Quels sont les trois premiers gestes 3 effectuer,
avant I'arrivée du médedin, en cas de wise d"épilepsie
ginéralisée de type « grand mal = ¥

23, Citer trois causes classiques & rechercher devant
la persistance de crises chez un épileptique traité.

44, La lésipn élémentaire de la sdérose en plagues
est (cocher La ou les bonnes réponses) :

a. une atteinte du systéme nerveux périphérigue. O

b. une atteinte de la substance grise. m |
. une plague de démyélinisation, a
d. toujours bocalisée au mime endroit. J

25. Queds signes dinkques peuvent se voir chez une
patiente atieinte d'une schirose en plagues ? (cocher
la i bes bodunes réponie)

a. Troubles oculaires,
Troubles urinaines.
Syndrome cérébellaux.
Paresthésies intenses.
Paraparésie.

Troublbes paychigues.

-
ocoococoo



26, Que mentre FIRM en cas de sclérose en plagues?

7. Quelle est la principale caractéristique de I'évolu-
tion d*une sclérose en plagues ¥

28, Qued est le traitement habituel d'une pousséa de
schérose en plagues?

29, Quels sont |les trols grands signes dinigues de la
maladie de Parkinson 7 (cocher les bonnes répenses)
a. Tremblement de repos.,

b. Syndrome pyramidal.

. Hypertonie extrapyramidale.

d. Akinésia,

2. Troubbes sensitifs.

F ULDUOUULUO

30. Quel neurotransmetteur ast déficitaire dans
maladie de Parkinson ¥ (cocher la bonne réponse)

a. Adrénaling.

b. Moradrénaline.

. Dopamine,

d. Acétylchaoline,

31. Un patient parkinsonien depuis 20 ans peut
senter {cocher la cu les bonnes réponses) ;
a. un état grabataire.

b. ume dysarthrie.

. des troubles de la déglutition.

d. des troubles cognitifs.

e, des hallucinations,

0Uogoug

3

Coooug

32, Citer wrois modes de révélation d'une tumeur
cérébrale,

33. Que signifie "apparition dune mydriase wanilaté-
rale chez un patient porteur d'une tumeur cérébrale
évolutive ¥

34, Parmi ces tumeurs, qguelles sont celles qui ne sont
pas mallgnes ¥ (cocher la ou les bonnes réponses)

&, Astrocytome grade 3. N |
b. Méningiome. o
€. MEUrinme. 0
d. Méduloblastorme. o
&, Lymphame cérdbral primitf, i |

35. Citer trols cancers qui métastasent souvent au
CEFVEALL

36. CQuel est le rsque majeur &n cas de compression
miédullaire au-dessus de C4 (4* vertébre cervicale) ?

Segers - Tests de connaissances

37, Quelles sont les trois contre-indications & la réali-
sation d*une ponction lombaire (PL) 7

38. Lors d'une neuropathie périphérique, on peut voir
{cocher la ou les bonines réponses) ©

a. un déficit moteur. ]
b. des troubles sensitifs. m]
L. une atrophie musoulaine. |
d. des réflexes ostéo-tendineus vifs ot diffusés. ]
CORRIGES p. 167-169

Pharmacologie

1. Quel test médicamenteus peut-on faire pour
confirmer une myasthénie ?

2. Citer deux noms d'antivitamines K (AVE)L

3. Quel examen blologique faut-il surveiller lors
d'umn traitement par antivitamines K7 {cocher la bonne

réponie)

a. TCA.

b. Héparinémie.

¢ TP-INR.

d. Tawx de fibrinogéne,

Doop

4. Citer trols classes de médicaments disponibles
pour tralter la maladie de Parkinson.

5. Citer cing effets indésirables des cortlcoides.

6. Citer un exemple de molécule pour chaque classe
d"antalgique (simple, intermédiaire, majeur).

CORRIGES p. 169
Soins infirmiers

1. Quel matériel préparez-vous pour une ponction
lombaire (PL) 7

1. Apris une ponction lombaine :

& Quelle complication fréquente peut survenir?

b. Quelles mesures prendre pour I'éviter ?

3. Quelle surveillance faut-il aveir chez un patient
gui wient de subir une angisgraphie cérébrale 7

4. Quelles recommandations faites-vous 3 un patient
ayant subl ume biopsie neurc-musculaire de la jambe
droite 7

165
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Sujets s qulesueilae metssvous sn o hezun  Examens complémentaires

tumeur cérébrale 7

6. . lors 1. Citer trois contre-indications de I'imagerie par
Quelle pricaution prenez-vous de la pose 0RMD).

gt T 2 Quelle est la teneur en ot en protéines

7. Quand réalise-t-on des sandsges pottrmictionnels T d'un liguide céphalo-rachidien nigrmal 7
CORRIGES p. 170 CORRIGES p, 170




Tests de connaissances

Corrigés
Anatomie-physiologie Physiopathologie clinique
1. Quels sont les trols systémes que 'on peut distinguer 1. Quelles sont les caractéristiques d'une migraine
au sein du systéme nerveux 7 commmLng 7
= Le systéme nerveux central, Réponses: b, ¢ d.
- Le systéme nerveux périphérique. N8 ; labcaol ot e chocolat sont, au contraire, des facteurs
- Le systéme nerveux végétatif ou autonome, déclenchants des crises de migraine.

2. Quels sont les trois éléments constituant le trong
cérdbral 7

Réponsas: b, ¢, d,

NE : le cervelet fait partie de la fosse postérieure mais n'est
pas un constituant du tronc cérébral,

1. Quels sont les quatre lobes du cerveau?

Les quatre iobes du cerveau sont les lobes frontal, tempo-
ral, pariétal et occipital,

4, Citer une fonction principale pour chagque kobe.
Reponses acoeptees |

- Lobe frontal: motricité volontaire ou langage (expres-
o] ou organisation intellecteelia.

- Lobe temparal : awdition ou mémioire.

= Lol parigtal ; sensibilité ou langage [comprihensianl,

- Lobe oocipital - vision,

5. Combien y a-t-il do paires de nerls criniens 7
Réponse : d.

6. Dégire les grands systémes intervenant dans "équilibre.
Le maintien de I'dguilibre lors de la station debout et lors
dhes rmouverEnts met an peu wn systéme effecteur et 3 sys-
phmies d'afférences : visuelles, proprioceptives et vestibulai-
res. Le systéme visuel donne des informations visuelies
quant & Fenvironnement et & la position du corps dans cet
envirannement. Le systéme de a sensibilitd lemndscal, en
particulier |a propricoeption, remseigne sur la position
diei arficulation ef des différenty segments de membees
les e par rapport sux autres. Le systéme vestibulaine
transmet les informations & propos de la position de |a téte
ot du cou, Le systéme effecteur moteur o5t régulé en per-
manence et de maniére inconscente par ces. différentes
afférences. Le systéme efférent extrapyramidal comporte
le systéme cérébelleuy et le systéme nigro-strié,

7. Laconduction de Finflux le long d'une fibre nerveuse :
Réponded: b, d, &

B Lesystéma nervaux central :

Réponses: b, c. &,

ME: |&s oligodendrocytes sont situés dand In substance
blanche et synthitisent la myéline,

1. Citer guatre causes d'hypertension intracranienns,

- Tumeur cérébrale.

= Hématome cérébral.

- Al mtracenabral,

= Hydrocéphalie,

3. Donner deux signes de Pexamen dinique évogquant un
syndrome méningd.

- Raideur de nuque.

- Signe de Kernig et de Brudzinski,

- Et aussi position en chien de fusl.

4. Quels samt les dléments en faveur d'une hémarragie
miningée 7

Réponses: b, d, e

B la chphalée apparait le phus souvent lors d'oen effort; la
ponction lombaire retrouve du sang dans le LCR.

5. Face & un trouble de I'bguilibre ef des avertigess,
quels sont les trois syndromes neurologiques & recher.
cher?

- Le syndrome vestibulairs,
- Le syndrame cérébelleua.
- Le syndrome propricceptif {ataie).

6. Lequel des trols ne s"aggrave pas dans I'obscurité ?
Le syndrome cérébelleux ne s'aggrave pas dans 'obscurite.

7. Quebls sont les mécanismes physiopathologigues de la
myasthénie ?

Réponses : a, €.

WB : il n'y a pas d'atteinte du nerf periphérique.

B« Quelles sont les caractéristigues du syndrome pyra-
midal ¥

Réponses: b, d, e

NB: be syndrome pyramidal est une atteinte purement
motrice, Cest be déficlt, et non pai Phypertonie, qul prédo-
mine sur les Hechisseurs aux membres inferlewrs of sur les
exterieurs aux membres supdreurs; les réfleses ostéo-fen-
dineux sont trés vifs, polycinétigues et diffusés. Le signe de
Eabinski est spécifigue de Fatteime pyramidale,
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25. Quels signes diniques peuvent se volr chez une
pationte atteinte d’une sclétose en plagues ?

Réponses:a, b, c.d. e f

26. Que montre IR en cas de schérose an plaques?
LIRM montre des hypersignaux de b substance blanthe en T2,

27. Qualle est Ia principale caractéristique de I'évolution
d'une sclérose en plagues

Une évolution par poussées dans le temps et dans |'espace
est la principale caractéristique de Pévolition d'une sché-
rose on plaques.

28, Quel est le traitement habituel d'une poussée de sché-
rose en plagues 7

Ling & fortes doses en bolus sur une durée
bréve (3 5 jours), puis une corticothérapie per os & doses
dégressives constitue le fraftement habituel d'une poussée
e scldrase en plagues.

29, Quels sont les trois grands signes dliniques de la mala-
die de Parkinson 7

Réponses : a, ¢, d.

30. Quel neurctransmetteur est déficitaire dans la mala-
die de Parkinsan 7

Répanse : C.

MB : le traitement principal étant la L-Dopa,

31, Un patient parkinsonien depuls 20 ans peut présenter :
Réponses: a, b, d, &

32, Citer trois modes de révélation d'une tumeur cérdbrale,
= Crise d"aépifepsie partielle ou générafisée.

- Hypertension intracrdnbenne,

— Signe déficitaire focal (déficit moteur, sensitit ou visuel...),
33, Que signifie I'spparition d'une mydrigse unilatérabs
chez un patient portour d'une tumewr cérébrale dvalutive 7
Chiez un patiert porteur d'une tumeur ténébrale éwclutive, un
tel signe indique une paralysie du 3* nerf crdnien homo-

latéral, traduisant un engagement temporal (dont Févolu-
tien peut se faire en quelques heures vers le coma et le décés).

34, Parmi ces tumeurs, quelles sont celles qui ne sont pas
malignes ¥
Réponses : b, .

35, Citer trois cancers qui métastasent souvent au corveay.

Réponses acceplées: poumons, sein, rein, mélanome et
cancers digestifs.

36. Quel est le risque majeur en cas de compression
rmédullaire au-dessus de C4 (4° vertébre cervicale) 7

Réponse : Ig risque majeur est une insuffisance respiratoire
algué car be nerf phrénique dépend de C4.
37. Quelles sont les trods contre-indications & la réali-
sation d'une ponction lambaire (PL)?

- Anomalie de I'hémastase (TP, plaquettes),
= Hypertension intracrinienne (car risque &'engagement).
- Infection cutanée au site de ponction.

38. Lors d'une neuropathie périphdrique, on paut voir
Réporses:a, b, o

NEB | les réflexes ne sont pas wifs mais au contraire abolis
dans le territoire de I'atteinte.

Pharmacologie
1. Cuel test medicamentoux peut-on faine pour confirmer

urne myasthénie 7

I ¥'agit du test au Tensilon [écraphonium) ou & 2 Prostig-
mine (néastigmine) qui induit une amdlioration du deficit

moteur pendant quelgues minutes,

1. Citer deux noms d'antivitamines K [(AVE),
Bépornses accepiées:

- Sintrom (acénocoumarad).

~ Préviscan (fluindione).

- Coumading fwarfarinel.

3. Quel examen blologique fautdl surveiller lors d'un
traitement par antivitamines K7

Réponie: ¢

4, Citer trois classes de médicaments disponibles pour
traiter la maladie de Parkinsen

Réponses scceptées

- L-Dopa,

- Agonistes dopaminergigues.

= Anticholinergiques.

= Inhibiteurs de la COMT,
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B. Citer un exemple de malécule pour chaque classe
d'antalgique (simple. intermédiaire, majeur).

- Paracétamol ou acide salicylique (antalgigue simple).

= Dextroproposyphéne ou codéine (antalgique inter-
médiaire].

- Morphine (antalgique majeur).

Soins infirmiers

1. Quel matériel préparez-vous pour une ponction lom-
baire (PL)7

Pour une PL, l'infirmier{e] prépare sur un plateau: une
paire de gants stériles; 5 tubes stériles; plusieurs aiguilles &
PL; de quoi désinfectar (zompresses stériles et aloood iodé)
et faire un pansement,

i Aprés une ponction lombaire :
& Quelle complication frequente peut survnis 7
b.Quelles mesures prendre pour l'éviter?
Réponses:
a.Syndrome post-PL (céphalées tenaces et vomissements;
6l & une hypotension du liquade céphalo-rachidien).
b.Pour Véviter, Iinfirmier(e) doit conseiller au patient de
rester allongé & plat 24 heures & possible. On peut donner
des antalgiques si ces mesures simples ne suffisent pas et
on peut réafiser un « blood-patch » (injection de quelques
em! de sang dans |'espace péridural aver une asepsie chi-
rurgicbe) en cas de persistance de céphalées.
Pour plus de précisions, voir page 125,
3. Quelle surveillance faut-il avoir chez un patient qui
vient de subir une angiographie cérébrale ?
- Patient & jeun plusieurs heures et repos au lit.
- Surveillance des constanies toutes les 2 ou -lhaum
{selon les prescriptions); alerter le médecin si:

» chute de la TA systolique < 11;

* fempérature > 37,5 "C;

* wariation dis pouls {< S¢min ou > 10Wmin),
= Surveillance du pansement au point de ponction | &' assu-
rer de I'absence d"hématome ou de doulewrs.
4, Quedles recommandations faites-vous  un patient ayant
suibsi isne wopsie neurc-musculaire de la jambe droite ?

- Ne pas prendre appui pendant 24-48 hewtes; surélever
I membee inférieur pour éviter "apparition dedéme.

- Retaire le pansement i hﬂmd:ﬂhiumh.

= Surveiller Fapparition de
infection, mauvaise cicatrisation).

= Prévenir le patient qu'll risgue de
toire innervé par le nerf biopsié, vaire
dranesthésie du pied, transitoire ou
= Enlever les fils au 8 jour, |

5. Quelle surveillance mettez-vous en place chez un

patient ayant subl une exdérése d'une tumeur
cérébrale ?

Linfirmienie} doit sureeifler
- F'aspact de la dicatrice, _ Lﬂ
- Fitat clinique du patient {vigilance et

- Fabsence de phidbite, fréquente chez les patients
atteints de glioms, |

Elle retire s fily au dishéme jour,

6 Quelle Fhuimmhsjh la pose d'une
sonde urinaire pour une rétention aigué & urine 7 Pourgusi ?
Il ne faut jamais vider trop rapidement la vessie. L'infir-
mier{e] fait un premier clampage aprés de 400
4 S00mL d'wrines. Ces precautions indespensables
pour éviter des lésions des parois vésicales, une syncope
vagale, des troubles métabaligues.

;= MMMMM?

Il faut réaliser un sondage postmictionnel gquand on
suspecte une vidange vésicale incompléte qui nécessiteralt
des sondages réguliers.

Examens complémentaires

1. Giter trois contre-indications de par riso-
nance magnetique (IRM) 7
- Pacamaker.
Mhmﬂmmn&tﬁ&ﬁw
- Grossesse au cours du premier

- Contre-indication relative :

2 m-;fhwwm-tmmm
liquide céphalo-rachidien (LCR) normal 7

Tenur en proténgs: <05 gl ot teneur én cellules:
moing de 5 éléments par mm 3,
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Cas concrets

Sujets

Cas concret 1

W™ M, Sgie de 69 ans, veue sans enfant, est hospi-
talisde en service de neurclogie par l'intermédiaire des
urgendes pour un syndrome confusionnel,
Histoire de la maladie

Dans &4 antéoddents, on metrouve un
dépressif ancien et un cancer du sein traité il y a 10 ans
par ume tumorectomie el une radiothérapie; e
dernier bilan de contrdde est normal, ka patiente est en
Elle & étié armende SUK UFQences par bes pompiers suite
B un appel des voising qui l'ont retrouvée & minuit dans
le coulair; efle était trés agitée, cherchant la cave 4 la
recherche de saucisson,

Examens

A I'examen clinique, il existe :

= une désarientation temporo-spatiale;

— des troubles mindshgues antérogrades;

- des troubles du comportement avec un risque de fugue.
Lis examens biologegues sont sand particularité,

Le scannes cérébral montre une lsion situse prés des
ventricubes, prenant le contraste de fagon homogéne,
entourse d'un cedeme,

Les margqueurs tumoraux sont & un taux normal; e
scanner thoradigue ne martre pas de récdive tumorale,
L'examen ophtalmologigue est normal.

Evolution

La patierte ast transférée en neurochirurgle pour réalser
une blopsie de la lésion, Le résultat de Fexamen anato-
mopathologigue montre un lymphome cérébral primitif,
Le 3* jour aprés la biopsie, la patiente est retransférée
dans le service. Une chimiothérapie par vole intra-
veineuse est débutde, associée & une corticothérapie
pr woie Orale,

La patiente s'amélicre sur le plan cinigue; elle prend
conscience de sa pathobogie.

A plusieurs reprises, b personmel la retrouve en
larmies; elle e replie sur elle-méme, elle mange et dort

peu. Elle cherche ses vitements et a été retrouvée dans
les escaliers, cherchant & pastir,

Questions

1. Em vous appuyant sur vos connaissances et les
éléments cités dans le texte, dégager les problémes
réels et/ou potentiels de M™ M. & ce jour.
Comsignes :  Fargumentation des problémes  est
attendue sous |a forme : signes, causes, conséquences

eventuelles. Deux hypothéses de disgnostic infirmier
sont attemndues.

1. Quelle est la surveillance & apporter en
postopératoire, en sachant gue la patiente et revenu
& I + 3 dans votre service,

3. Quelle est la survelllance & apporter au
cours d'une chimiothérapbe ?

4. Quels sont les effets des corticoides,
les mesures adjuvantes & un traitement
par corticoides, et la surveillance infirmiére & réaliser
& la recherche de ces complications ?

CDRRIGES p. 178-179

Cas concret 2

M. X, dgé de B5 ans, marié, est hospitalisé pour une
aggravation de ses troubles de |a déglutithon.

Histoire de Ly maladie

Co patient est suivi pour une sclérose latérale amyo-
trophigue (ou maladie de Chardot) diagnostiquée il y
a 10 mupis.

Le premier symptdme, apparu il y a un an, a été une
difficulté & articuler gui s'est ressiwement aggra-
wite. Parallélement se sont des troubles de
la déglutition, avec apparition de fausses routes de
phis en plus freguentes. Le ient a rapldement
constaté une diminution de la force musculaire des
deux mains, qui a progressivement touché Fersemble
disg bras. || existe une fatigabilité & la marche.

Ce patient wit seul avec sa femme dans un apparte-
et sand ascendseur, || st au colrant du diagnostic de
44 raladie et sait que toute ation sera définiti-

we, Il s rend compte de I’ rapide de sa mala-
die ce qui génére une angoisse nte

Examen dinigue [

Sur le plan neurologigue ; |

- Dysarthrie {trouble de Fartigulation du langage);
hypophonie (son de Lo voix pe fort) : le patient est
trés difficilement compréhersible. En revanche, il &
comservd Une activité intel
aucune altération de la

= Diminution de la force ire des deux membres
supiriewrs, cobée 4 3 en distal, 4 en proximal, assoide
& une rigidite.

- Diminuticn de la force des deux membres
inférbeurs, cotée & 4, assockée & une rigidité,

= Trouble de la déglutition aux olides ef aux liguides;
b patient mange des répas mixs, Depuis trot jours, il
n'avale quasiment plus d'eau, Il fait de nombreuses
fausses routes.

Li¢ resste e Faxamen clinigee montre @

- un pli cutané traduisant une déshydratation;



= une maigreur : perte de 18 kg en 10 mois;

= gue la peau est fine et fragile.

Durant Fexamen, le patient présente & plusieurs repri-
ses des cramges douloureuses des bras et des membres
inférieurs responsables de gémissements et d'un rictus
doulaunisug

Le patient &5t trés anxieux; il est tendu et n"apparalt
pas toujowrs trés compliant & Mexamen dinigue. La
it I'dpuipe & notd des difflcultds dendormdssement
et des rieils fréquents. La journés, il appelle fré-
quemment &t exprirm be besoin d'#tre rassure,

Le traitement institud dés que le diagnostic a été posé
assacie

- Ritwtak (riluzole) : 2 comp, matin et soir (produit des-
tiné & Inhiber le processus glutaminergigue, la gluta-
frife Stant toxigque pour bes meuranes mateurs).

= Ligrdsal (badoféne): 2 comp. matin et soir [dé-
contractant musculaire).

= Witaming E.

Le patient doit s& rendre chez le kinésithérapeute
plusieurs foil par semaine et wit dgalement une ré-
dducation orthophanigue,

A larrivée dans le service, be traitement suivant et
ASHoLiE |

= réhydratation par voie VL par du Sérum physio-
logique 2 Li24 heures;

Segets - Cas concrets

= Lewoendl (bromazépam) : 1/4 comp. matin et soir;

- antidépresseur type sérotoninergigue: 1 comp.
par jour,

- augmentation des posologies de Liorésal d Gfjour;

= renutrition.

Questions

1. En vous appuyant sur vos connalssances et les
éléments cités dans be texte, dégager les problémes
réels etiou potentiels de M. X. & ce jour.

Consignes ; Margumentation des problémes est atten-
due sous la forme - signes, causes, conséquences dven-
tuelles. Deux hypothéses de diagnostic infirmier sont
attendues.

2. Quelles sont les actions infirmiéres & entrepren-
dre face & ce patient?

3. Etant donné la gravité des troubles de dégluti-
tion et leurs conséquences, bes médedns déddent
aprés discussion avec le patient et sa famille de réall-
ser une gasirostomie. En quoi consiste une gastros-
tomie? Comment s& déroule une alimentation par

mmﬂldlgmmﬂﬂwmhﬁhm

apris la réalisation d'une gastrostomie 7
CORRIGES p. 179-182
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|
* Calsies
cai Eﬂi‘ltrﬂ 1 - Syndrome confusionnel, [
1. En vous appuyant Sir vod connaissances et les élé - Dépresshon.
ments cités dans le texte, dégeger e problemes réeh * Comsbquences

stiou potentiels de M™ M. § oo jour.

Problé ials ot notentisl
Ly MpHOME CEREBRAL

* Signes

= Sigres cliniquied: désorientation Tempordo-spatishe, trou
biles mnisiques antérogrades, troubles du comportement.
= Sur Fimagerie, il existe une image de localisation périven-
tricutaire, qui prend le contraste, entounée d'un edéme,

= La biopsie cérébrale a confirmé be diagnostic de lym-
phome cérébral.

& Conséguentes dventualles en |'absence de traltement

- Aggravation du syndrome confusionnel, apparition
d'autres signes de lacalesations neurologigues par (rousance
tumorale et des signes d'hypertension intracrinienne, puis §
un stade ultime engagement cénébral, et dbods,

- Etat grabataire.

- Crises d'épilepsia.

- Déces.

DEPRESSION

= Signes

= Reph sur sal.

- Pleurs.

= Trouble du sommeil.

~ Anoroxie,

= Amasgrissement,

* Causes

- Syndrome dépressif ancen.

- Annodmce du diagnosthc médicad,

* Consignes

- Risque de suicide; bes mesures & prendre sont : fermer les
fondtres, lui enlever tout objet dangerews; intensifier la
surveillance; soutien peychologique; discuter la mise sous
antidépresseurs,

- Non-observance du traitement; la patiente peut refuser
de <8 battre contre cette nouvelle maladie; il faut sur-
welller [a prise médicamenteuse.

RISOUE DE FUGUE

+ Signes

- Cherche ses vétements.

= Est retrouvée dans les escalsers & plusieurs reprises.

- Imtensifiar la swrvedllance,
= Moter a sur » ln patéente, son nom et rl service d'hospita-
lisation dans kequel elle est admise,

PERTE D'ALITONOMIE AVEC PROJET SOCIAL & REDEFININ BN FOMC-
TION DE L'EVOLUTION DE LA PATIENTE

Signes
- Syndrome confusionned,
= Dépression.
= Wit seube et a5t veuve sans enfant
= Conmsbquences
il fawt joindre I'assistante sociabe du service pour gu'elle
prenne en chasge fa patiente sur fe plan soclal @ instaura-
tion d'aides & domidle, voire on d'une éntrée en

Hypothéses de diagnostic infirmier

ALTERATION DES OPERATIONS DE LA PENSEE
Lige 3 la localsation de la [&sion cérdbrale,
S¢ manifestant par une désorkentation temporo-spatiale,

un trouble du compartement aves risque de fugue, et une
impossibilité d*assurar seube chez elle les différentes activi-

tés de la vie guotidienna,

IRCAPACITE D ORGANISER [Tﬂ'm LE DOosICILE
Lige au syndrome confusionnal,

Se manifestant par mhtm#ﬂllw.,lwm.ﬂ
nourrir, et des iroubles du comportement,

2, Quelle est la surcelllanee & apporter en  post-
opératoire, en sachant que ls patiente revient b J « 3 dans
wOtre servioe 1
- Etat dlinique du patient : ¢tat de conscience, existence de
sagnes déficitaines, céphaldes, vomissement, pouls, TA, tem-
plrature.
- Aspect de la Cwatrice: on rJl:herrh:u une  roLgeur
logale, un écoulement puruh:ﬂt-u1.mm

= Douleur locale.

m&mumnmu manifeste par une
rougeur, uneé doulewr spomtanés & & la palpation, une
diminution du ballant du meliet, et & 'examen cinique par
le signe de Homans [douleur aigled dans le mallet & Manté-
fiexion du pied).
~ Ay 10 jour, il faut retirer |Eﬂ!-.
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= une peau fime et fragile,

- une maigrewr avec perte de 18 kg en 10 mais,

- une guantification par la biclogle (afbuminémie. pré-
albuminémisk

ALTERATION DE L& COMMUSSCATION VERBALE

Lige & lo maladie,

Se manifestant par une incapacité & communiguaer, oo qui
géndre angodse et dépression,
ALTERATION DE LA MOBILITE PHYSIQUE

Lige 4 la maladie.

5 manifestant par:

- Fatgabibite b s marche,

= diminution de la force musculaire des deux membres
infériaurs, cotbe & 4, asocée & une rigidité.

IRCAPACITE D'AVALER ET DE S$'ALIMENTERS RISOUE DE FALISSES
ROUTES

Lié au troubke de la déglutition,

5S¢ manifestant par des fausses routes de plus en plus fré-
quentes,

DouLEuRS

Lides sun crampes doubsureuses,

S manifestant par des gémssements, un rictus douloureys.
ARNIETE

Lie & |la maladie qui progresse sans récupération durable
poisibile.

Se manifestant par:

- une agitation,

— une insomnie,

- dit appels répitds au persanned.

Z Quelles sont fes actions infirmitres & entreprendre
face & ce patienmt 7

Linfirméene) doit mettre en place plusieurs actions :

Surveillance des paramétres vitaux

= Agiurar I surveillance cliniguee: prise des condtantes
(poisls, tension, tempétature, dextra).

= Peier be patient & "arrivie dans | service.

- Assurer L3 survedlance de la diurése et du fransit.

Soins d’hygiene et de confort, soutien
psychologique
- Soins de nursing ; alde pour la toilette, bains de bouche.

- Donner au patient une sonnette adaptée & son déficit
motewr.

= Privenic g3 complications de décubitis: mise & disposi-
tion d'un |t anti-escarres (prévention des escarres); posi-
ticnnement correct des segments de membres : poignets et
mains laissés en position fonctionnelle.

- Apporter un soutien psychologique du patient et de sa
famille

Soins sur prescription médicale

= Mettre uni voie &'abord pénphérngue pour hydrater le
patient et éventuellement passer les médicaments.

- Prise en charge de |3 douleur le aux campes et a la
rigidité -

- détecter la doubeur,

- ba coter & laide dune édhelle (bu répos et bory de la
mabilisation) & Marrivée du patient puis réguliérement,

- discuter avec le médecin |a nécessité daugmenter |a
posalogee du Lioresal,

- sur prescription médicale, utilsation d'antalgiques fal-
bles dans un premier ternps, pus d"antalgiques forts (mor-
phine et dérivés morphinigues).

— Préwenir la digtéticeenne,

- Demander une prise en charge par le kindsithérapaute et
par I"arthophanie.

3. Etant donné la gravité des troubles de déglutition et
leurs conséguences, los médecing décident aprés discus-
sion avec lo patient ot sa famille de réaliser une gastros-
fomee. En quod comsiste une gistrostomie T Comment se
déroule une alimentation par une sonde de gastrostomie 7
Quel est e réde infirmier aprés la réalisation o' une gastros-
fomie? i

Définition

Line gastrostomie correspond & la mise en communication
de I'estomac aver Pextériaur au travers des plans cutanés. ||

s'agit d'un geste simple, le plus souvent effectué sous
endioscopie gastrigue et sous anesthésie locale,
L'alimentation est adminisirée sous forme de soluteés, par
une spnde placée dans P'onfice, Le patient doit &tre en
L'orifice de stomie mécessite des soins réguisers et speédi-
figues.

Le role infirmier aprés la réalisation
de la gastrostomie
Liinfirmberie) dodt :

= faire les panserments;
= werifier Fétat cutané local;

- suneilier la température;
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abcis 53

accident

= ischémigue

= = Eonstifsd 65

— — transitoine 63, 68

— wasoulaine S0

- —cépfheml 63

mccuei] |

acityleholine 44, 128

acide acérplsalicylique {Aspépe,
Aspirine) 59, 60

activité spontande |3

admsdococinésie 40

agnosic 34, 56

- viselle 56

gpmuudqwmmlmﬂ

agrammatisme 53

anre{s)

= pEscciatives 24

— — paritrales 55

~ foncmionnelles 24

= Fromale ascendante 14, 41

- pariérale ascendante 14

~ prémotrices 24

— primaires 14

= sepnnidaimes 14

— terriaines 24

akindsie 91

alexie 55

alggie
~faciale 4
= vasculaire de la face 38
afmogran 35
almatripean 35
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Cette quatrieme édition du cahier n° |B recouvre le programme du module « Soins infirmiers aux
personnes atteintes d affections du systéme nerveux » du diplome d'Erat

La pratique de la neurclogie a até profondément modifiée par Favénement du scanner cerébral
et de l'imagerie par résonance magnétique (IRM).

La gamme des affections est particulierement large. Les patients sont aussi bien jeunes que trés
dgés et les mecanismes pathologiques divers : vasculaire, métabolique et toxique, infectieux et
traumatique, degeneratif ou inflammatoire, d'ou des degrés de handicap trés differents.

Au début de 'ouvrage est développe le rile propre de linfirmidre, soulignant son role éducatif
ainsi que l'importance de son soutien psychologique et affectif, cruciale dans les affections du systéme
e e

Les thérapeutiques utilisées (des plus classigues aux technigues de pointe) ont et@ réeactualisées,

Des encadrés intitulés « Points clés » sont insérés pour mettre en valeur les connalssances
incontournables,

La compréhension et lacquisition des connaissances sont facilitées par une présentation tout en
CirlEurs

* magquette en couleurs afin de mettre en valeur la structure du cours ;

« mombreux schémas, tableaux et photographies en couleurs afin de faciliter I'apprentissage
des connaissances.

Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entrainement, pour permettre a l'étudiant de tester
585 connaissances et de s'entrainer a [a résolution de cas concrets.
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