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nécessaires

Il Liste de controle pour I'étude
de I'état mental

lil Nerfs craniens

A Olfactif (1)

B Optique (II)

C Oculomoteur, abducens,
trochléaire (11, IV, VI)

D Trijumeau (V)

E Facial (VII)

F Vestibulo-cochléaire (VIII)
| Exploration de I'audition
2 Exploration calorique

G Glosso-pharyngien

et vague (IX, X)
H Spinal, accessoire (XI)
I Hypoglosse (XII)

IV Systéme moteur

A Examen de dépistage
| Démarche
Z Station debout

(Test de Romberg)

3 Force musculaire
4 Coordination
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 Membres inférieurs
4 Coordination

V Réflexes
A Physiologie (ostéo-tendineux)
B Technique (ostéo-tendineux)
1 Renforcement
2 Tenue du marteau a réflexe
3 Bicipital
4 Styloradial
5 Tricipital
6 Rotulien
7 Des adducteurs
8 Achilléen
9 Clonus
C Technique pour le décubitus
dorsal
D Réflexes cutanés
1 Interprétation
Z Abdominaux
3 Crémastérien
4 Plantaire

VI Sensibilité
A Anatomie fonctionnelle
B Guide technique
C A la douleur
D Themique
E Au toucher léger
F Vibratoire
G Sens des positions
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H Tests de discrimination
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4 Discrimination
de deux points
5 Localisation ponctuelle
6 Extinction
7 Autres tests
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A.Trois jeux de tubes a essai

remplis de :
1. rabac, savon 3 barbe, café en poudre;
cau chaude et froide; i

solutions peu concentrées de sucre, dﬁ

. sucré, salé, aigre ». - S ;

b

B. Des abaisse-langue, mpm %ﬁ
et une épingle de siireté {NdT;

C.Diapason de 512 Hz, lampe fd_ﬁ _
D. Plusieurs piéces de mnnn:ie,-‘-_"_

E. Une seringue de 20 mlL et une a
(en option).

f. Un marteau a réflexe; s'il est muni d
chances d'observer une réponse r%

=
[I. Bﬂulfﬁ {lE [“t““’ éplnsle dt .-..t':-l:



12. Examen nﬂfﬂw;

H. Diapason de 118 Hz, une clé, des
un trombone.

II. LISTE DE CONTROLE POUR L'ETUDE DE L'E
Une grande partie de I'appréciation de I'état
durant le recueil des antécédents. ‘

A. Aspect général.

1. Notez I'habillement du parient, s'il est suigné
physique, le tout par comparaison avec d’ :autr&s
méme condition socio-économigque.

* Motez I'état de la peau, des cheveux, des t:mglet =T des

2. Comparez entre cux les deux cotés du corps du patien
* Certains troubles, comme une attaque, peuvent entrainer

- T

B. Niveau de conscience. Le patient est-il :

1. éveillé; -
2. somnolent (état dont on peut le sorur l:m:alien'lent)“‘" -
3. semi-comateux (état dont on ne peurt le sortir T

* parlez-lui d’une voix forte, et si besoin Etcﬂuﬂr-lﬂ daou

* en I'absence de réponse, essayez un stimulus doul
du mamelon ou la pression vers le haut du rebord
4. comateux (état dont on ne peut le sortir), ce mm;l
* léger : les rétlexes sont conservés,

* profond : les réflexes ne peuvent pas étre Dhﬂ:nul.i..

C. Orientation du patient

1. dans le temps (quel est le jour, le mois, I'année, la

2. dans l'espace (ol est-il?), o

. .

3. sur la personne (qui est-il, qui est I'examinarteur, et que:

1. Type (anxiété, peur, tristesse, colére). '.1 ]

2. Mode évolutif : o

* ample : avec de grandes oscillations d’'un extréme l*

* labile : changeant rapidement;
* limité : d’un seul type;
* émoussé : quel que soit le type;

suicide, de meurtre.

4. Expression faciale : appropriée? absente?

5. Expression verbale des sentiments (voir 1 4 3 page sui

* plar : absence de réaction émotionnelle & quoi que e SC
3. Intensité et caractére appropri¢ de I'émotion. Idées

E. fxpression verbale. |
1. i."luin{:lt:. *:pmntanéc

. huhn‘u; t!’.:lpldf ou Ifﬂtﬂ] erw

. Articulation, rythme et infhe |
_Processus de pensée : ca ;
nent, dirigé vers I'expre:

_Perspicacité : capacité a ﬂ
facon réaliste.

_Perceptions anormales : il --».3..«7 3

paranoide, sentiment de d
. fonctions cognitives (voir A
.Capacit¢ d’attention. '

. Mémoire.

» immédiate : faites répéterun:
v récente : souvenirs datant de m

* lointaine ; datant de pius:unl eur ‘;-'_;

rapport enire eux, et -' ] .

rard (balle, drapeau, arbre).

3. Capacité d’apprentissage nﬂuvml .

.Calcul : faire Lumpt:rhparnttlt 100 en e

taire des additions ou des muleig
5. Connaissance générale : d
6. Vocabulaire : comme ci-dessus;
7. H.aihunnrmenr ahs:rail:.

* Proverbes : « Un point 2 temps

* Similitudes : « En quol une ¢ -
| Jugement (social et m

dans la rue une ,ﬂ_

ko
K.Capacité constructive.

l. Dessines deux pentagones EE
U dem: indez au patll:[lt tk

2. Cela est difficile en cas d% X
brales pariétales. s

L. Si des anomalies sont F
plus en détail.
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———o R 429
I11. NERFS CRANIENS.
Examinez-les successivement, du | au XII. Cela teste le tr
chaque nerf et I'intégrité du tronc cérébral. et de
e

A Nerf cranien 1 : olfactif. | estez | odorar en utﬂiﬁam des ﬂdcurs ﬁ'!
telles que celles du tabac, du savon a barbe, du café en poudre, Eyi ;:i
| ¥ i : . l ’ "_ - & = - ﬁ.
produits ]IrHJHIw. tels quc 1."“."' [hUHHHH..] .lE‘lH_n{uu;],-;;, car ils Sllmutmt {ﬂl.l iJT'S
tent) les terminaisons sensitives du nerf crinien V (trijumeaun) ay Ili‘-’ﬁude{:.
muqueuse nasale (NdT : et non pas seulement les r{"l;_‘::Ptf'urs nlﬁﬂﬁﬁdﬂm
T ie

muqueuse, t]'.l.i .i.]_?F'I.HI].L'[HH'!'IE dll 1]

Assurez-vous d'abord que chaque cavité nasale est perméable.

* Pour cela, demandez au patient de comprimer une narine, et de renifler par
| autre

Puis taites-lui fermer les veux.

I'lacez alors un tube a bouchon ouvert, contenant une substance odoriférant:.

pres d'une narine; Nautre coré érant fermé (Fig. 12-1). Demandez-lui de renifle:
pl-nl-nluh'nuul

Demandez-lui 571l sent rour ce qui lui est présenté, et si oui, peut-il Pidenticr:
I x|~|-:-|; z | autre narine, apres avolr t'rr'!m; la narine venant d’étrf tcst&.

Une perte unilatérale de 'odorar est partic ulierement bi{-’,ﬂiﬁﬂﬂtivﬂi une diminu:

ion bilatérale est normale lors du vieillisseme
| In oarerale ¢st normale 1ors du viewlissement.

L
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B. Nerf cranien 1l : optique.

1. L’examen de 'acuité visuelle et celui du disque optique (NdT : p:
dans le Chapitre 4, Téte et cou. 3

2. Déterminez le champ visuel par confrontation.

* Il s’agit d’'une érude grossiere de la vision périphérique. Si

trouvée, faites-la suivre par une périmétrie, ou une C:lmpl
* Placez-vous 4 60 cm du patient, vos yeux au méme niveau quul
- Demandez-lui de cacher un ceil sans appuyer. 5%
— Cachez votre ceil situé du méme cicé, les yeux non cach& ‘
LIII!"L ctement.
* Amenez un objet-test depuis la périphérie jusqu’au champ
patient. _

— Demandez-lui de dire « oui » quand il le voit. 3

- Déplacez lentement 'objet afin gu’il puisse avoir le tﬂmpﬂ'r J‘
(Fig. 12-2).

Si 'objet est toujours dans votre champ de vision et que lﬂ
voit pas, c’est qu'il a probablement une perte du champ vi
position.

— Explorez, pour Lhaqut_ ceil, huit directions :

- les positions a 3, 6, 9 et 12 heures, et les points 2 mi-chemin
(Fig. 12-3);
pour explorer le champ temporal, amenez-y |'objet en ve:mnff
la tére, pendant qu’il reste visible pour vous,

3. Chez le patient non coopérant, déplacez votre main vers sa tere'e
écarte brusquement ses yeux et sa téte de vous.

4. Si vous trouvez une perte de vision, notez sa discribution :
* 3 un ceil : cécité unilatérale compléte;
* aux deux yeux (Fig. 12-4) ; y
- perte des deux champs temporaux : hémianopsie bltempﬂrak"
~ perte a la fois des deux champs droits ou gauches : hémi
homonyme;
perte du méme quadrant pour chaque ceil : quadranopsie hn
chacune d’elles pouvant s’observer avec ou sans perte de la v
(fovéale; NdT : ou maculaire).
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i _‘_-_‘__-__-_"""-—k_‘

o ’édlargissement de la tache aveugle (Nd l_ : tache de Mariotte) et au i

Cive il champ visuel plus pe‘rifs sont dépistés avec une lumitre ro, 1es

un compre-gouttes e.-;u*rfnfuw rouge, une gomme rouge i crayon ¢
chon rouge de stylo, et déplacez-le dans le champ de vision dr

recherchant une diminution de la couleur rouge. Examinez un

tols.

| 2. Examen neurologique

C. Nerfs craniens lil, IV et VI : oculomoteur, abducens prL
trochléaire. bt

1. Explorez les mouvements oculaires et les réponses pupillaires,
Chapitre 4, Téte et cou.

D. Nerf crianien V : trijumeau. Deux fonctions sont habituellemer

1. Fonction motrice. Explorez la force des muscles de la mastication,
« Masséter : placez 'extrémité des doigts sur chaque muscle masséte
de l'articulé dentaire (Fig. 12-5).
— Demandez au patient de mordre.
— Appréciez la contraction, symétrique ou non,
» Temporal : placez vos doigts sur le creux de chaque tempe.
— Demandez au patient de serrer les dents, et palpez 4 nouves
Un léger bombement est per¢u quand le muscle se contractel™
» Ptérygoidiens.
— Examinez la symérrie de force des ptérygoidiens en demandani
d’avancer la mandibule (Fig. 12-7). Normalement, elle 'i!? Tés|
ligne médiane. e
- Puis évaluez la force de chacun d’eux (Fig. 12-8).
* La bouche du patient est légérement ouverte. _
* Maintenez sa téte d'une main, -.
* Poussez la mandibule avec I'autre main, en lui demandant de
poussée. Explorez chaque coté. '
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2. Foncrion sensitive, 3

e Examinez le territoire des trois branches de division du trijumeau : onhe
(supérieure), maxillaire (moyenne), mandibulaire (inférieure)
patient doit avoir les yeux termés avant que vous ne commenciez,

e Sensibilité A la douleur. Ly
— Démontrez-la d'abord sur le poignet en utilisant une ¢épingle de s :

aiguille jetable ou un abaisse-langue cassé. Mettez en évidence I
aigué (obtenue avec la pointe de I'épingle ou de l‘aiguill:) et ]‘1
sourde (obtenue avec |'extrémité non piquante de I'épingle de siir
- le « piquant » stimule les fibres de la sensibilité a la douleur,
- le « non piquant » caractérise la fiabilité du patient.
— Explorez de chaque coté les trois territoires. y
- Utilisez au hasard le « piquant » et le « non piquant » afin que le
puisse pas prévoir la nature de la stimulation suivante (Fig. 12
— Pour diminuer le risque d’infection, aprés usage jetez ce qui
pour chaque patient.
* Sensibilité thermique. Elle est testée quand la sensibilité 3 la doul
altérée.
— Urilisez des tubes remplis ['un d’eau chaude, et I'autre d'eau
la surface externe des tubes aprés les avoir remplis). o
- Ou urlisez le coté d'un diapamm pour le froid, et le dos de de
pour le chaud.
— Démontrez-la d’abord (cf. supra). =
- Puis explorez les trois territoires, en utilisant au hasard le chaud'ee
(Fig. 12-11). “
* Sensibilité tacrile (toucher léger) : démontrez-la sur le poignet avec s
de coton, puis explorez les 3 territoires du trijumeau (Fig. 12-12)5 S8
* Recherchez le réflexe cornéen. La cornée fait partie du territoire de la br
ophtalmique. e
Faites un fin tortillon avec I'extrémité en coron d’un coton-tige (£
— Faites enlever éventuellement les lentilles de contact. Leur u
rieure peut atténuer la réponse.
— Demandez au patient de regarder vers sa droite. o
- En vous plagant hors de son champ visuel, approchez lexcrentiy
depuis son coté gauche, et touchez légerement la cornée f’ﬁg
patient aura un clignement réflexe. Fvitez de toucher les
Passez de I'autre coté du patient, et explorez I'ceil gauche.

Fig. 12-10

o
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1. Fonction motrice. Erudiez les muscles de |'expression faciale,

+ Inspectez la face au repos et lors de la conversation ( Fig 131 5)
_ Notez, sl v a lieu, la symétrie des paupieres inférieures, I'effs
sillon naso-labial, la chute de 'un des ;]nglﬂ.‘-; de la bouche,
_ Notez les tics, les autres mouvements anormaux du visage. o
e Fvaluez la force musculaire & la partie supérieure de la face, et 2 18
inférieure. :
— Pour la parne supérieure de la face, demandez au patient : ; :
- de soulever les sourcils (remarquez la symérrie du plissement da L
(Fig. 12-16); o
- de fermer fortement les yeux pendant que vous essayez de les aliv
(normalement, vous n'y arrivez pas) (Fig. 12-17).

Pour la partie inféricure de la face, demandez-lui :

de montrer les dents (Fig. 12-18);

- de siffler (essayez avec le patient; certains sujets ne le peuvent pasi
lement) (Fig. 12-19);
de gonfler les joues tandis que vous appuyez dessus (Fig. 12-200088
* Pendant que vous parlez avec le patient, surveillez sa mimique spontar
ment son sourire. Une facon de I'obrenir est de lui demander : « Conna
des histoires droles? » .-
- L'expression involontaire, telle qu'un sourire spontané, peut 51_
cas de lésion de la branche supérieure motrice, mais non en casge
la branche intérieure motrice. I
* En cas de faiblesse musculaire, notez si le cHté entier est artcint OUSESEES
ment la partie inférieure de ce coré est touchée., :

.I-.{.- \..-
Une paralysie faciale unilatérale périphérique (paralysie de Bell) -W.L, ]I

fig. 12-13

Fig. 12-17 Fig. 12-18
typiquement le déficit 4 la fois des muscles faciaux !—:upéﬁtum et
taciaux inténeurs.
Un accident vasculaire cérébral (AVC) détermine h:abimellerq:nt_
moteur unilatéral de la partie inférieure de la face (ainst GUEBIESESS
bras et éventuellement de la ]_|ml'.u.' homolatéraux).
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—— e,

— IZ. Examen neurologique
2. Sensibilité et exploration du goiit dans les deux tiers antérieurs de la [qp,

» Cette ¢tude est habituellement faite aprés Iidentification d’ hng%

fonction motrice du nerf facial. ' dlics de

e Utilisez des solutions diluées de :

— sucre pour le doux,
sel de table pour le salé,

- vinaigre dilué pour l'aigre;
celle de quinine (pour I'amer) n’est pas utilisée ici, car cette
perque par le tiers postérieur de la langue, innervé par le nerf

* Utilisez une carte énumérant les trois choix, car le patient ne pou

L'Lli["._'““_'HT..

* Demandez-lui de tendre la langue.

— Hors de son champ de vision, trempez un coton-tige dans R
(Fig. 12-21). 7
Appliquez-le sur le cHté gauche ou droit de la langue (Fgg{
plupart des bourgeons du gofit s’amassent vers le bord de la la
5001 SOIMIMmet. T
Demandez-lui d'indiquer du doigt le gofit ressenti (Fig. L?-.ZSJ—"

* Permettez-lui de déglurir.
* Recommencez de 'autre cHté de la |;1I1.f_-5l.1{' avec un nouveau coton-ti
solution différente. En cas d’une quelconque confusion des gofits,
lui de se laver la bouche i 'eau entre les tests.

T

. I_.:- siege de la lésion du nerf peut étre déterminé en notant les mox
tonctionnelles attribuées aux branches successives du nerf facial. 8

* Ces branches fonctionnelles se détachent une par une du H._::-.':
son trajet allant du trone cérébral A la face. Les fonctions S| '-'-':.-_._..
atteintes dans 'ordre de naissance des collatérales nerveuses : !

le golt dans les deux tiers antérieurs de la I'.mgllﬂ;
l'audition (devenant F’ll“‘ forte : |l}’pL"r:1f_'UUSit'; NdT : cette dé
classique désigne en fait I'acousie douloureuse) et la capacit
pleurer (lacrymation):

les mouvements faciaux.
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12. Examen neurclogique

N

441
F. Nerf cranien VIIL Nerf acoustique (ou vestibulo i

Conformément i son nom, il a deux parties, vestibulai cochléaj
; ulaire et cochlés e},

1. Seule sa fonction auditive (cochléaire) est testée de facon courante

e Tout d’abord, estimez 'acuité auditive a la voix parlée (une
reconnue pour la premiére fois que pendant cette érude).
_ Cette estimation doit étre faite une oreille aprés I"autre.
_ Demandez au patient de recouvrir une oreille et de regarder

lecture sur les levres peut compenser partiellement une p:ng
(Fig. 12-24). Rk

Demandez-lui de répéter apres vous.

_ Tenez-vous a 60 cm de lui, expirez, puis chuchotez « neuf-deux » :' .
six » (ces mots ont tous des consonnes douces). Notez sa rép T
- Explorez I'autre oreille. %

_ Pendant cette étude, élevez votre voix autant que nécessaire pou
entende, passant progressivement du chuchotement 2 la voix forte.

— Quand vous pensez qu une oreille entend beaucoup micux que Pautre:
" demandez au patient de mettre un doigt dans une oreille et de le secouer

rapidement, mais doucement;

_ cela empéchera cette oreille d’entendre, et permettra de mieux festct _
Iautre (NdT : manceuvre 2 faire successivement pout chaqueoreille).  § ''°

e Puis examinez les conductions aérienne €t OSSEUSE.
Test de Rinne.

Utilisez un diapason a 512 Hz, ou de plus haute fréquence (7
Les diapasons a fréquence plus basse donnent une vibratior

conduite dans le crine, et ils ne permettent pas de local
perte auditive unilatérale.
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Tenez le diapason par sa tige (Fig. 12-20). e
Frappez-le doucement sur lt:Ltalr.rn de votre main. Ou prenez
branches entre le pouce et I'index, et retirez vos doigts en e
léger pincement. '
- Placez le pied du diapason sur la mastoide du patient, saillie
derriere Uoreille (Fig. 12-27). Demandez-lui s'il entend (P’%
son émis par le diapason. Si oui, maintenez le diapason en plac
ce qu'il signale la disparition du son. i
- A ce moment-la, placez le diapason aussi prés que possible d
auditif externe, en écartant si besoin les cheveux qui le &
(Fig. 12-28); mettez une branche plus proche de Poreille g
Demandez-lui s’il peut entendre a nouveau le diapasa
demandez-lui d'indiquer quand il ne le peut plus (NdT : norma
durée de la perception par conduction osseuse est trois fois
la durée de la perception par conduction aérienne), '

- Quand il signale qu’il ne 'entend plus, écoutez vous-méme
doit étre 2 peine audible. 8’il en est ainsi, la conduction est
conduction aérienne est meilleure que la conduction osscuse;e
votre). '

- Recommencez avec I'autre oreille.

Quand vous suspectez une anomalie, déterminez s'il sagit : .
de la perte de la conduction aérienne, lors de laquelle seule la col
osseuse par la mastoide est préservée (le son est entend
diapason est appliqué sur la mastoide, mais non quand il'esg)
I'oreille externe);

- ou de la perte de la conduction sensori-nerveuse, lors @
conduction aérienne est meilleure que la conduction osseuse; &
¢rant diminuées par rapport a votre audition qui est nnm"":.l:tf_ ;
est entendu dans ses deux endroits, mais quand le patient
plus, il est encore fort et net pour vous).

- La perte auditive est parfois de rype mixte. et

— Le test de Weber, qui met en évidence la symétrie de l’audltl.j_ fL
Activez le diapason. A
Appuyez fermement son pied sur le sommet du crane, au
ligne médiane (Fig. 12-29). Si le partient n'entend pas I€

appuyez son pied sur le milieu du front.

b

ﬂg} I-.I'-zg
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Demandez-lui o1 il 'entend. Normalement, le son est
intensité par les deux oreilles (NdT : on dit que le Weber ﬂt; ": .
Anormalement, il est micux perqu par une oreille (NdT . on
Weber est « latéralisé ») ; cette oreille est soit celle présentant un
conduction aérienne, dite surdité de transmission (NAT : Wk
et positif), soit l'oreille opposée a celle présentant une agtei
nerveuse (atteinte du récepteur ou du nerf cochléaire) oy
perception (NdT : Weber latéralisé et négatif).

— Les impressions initiales de perte d’audition doivent étre
audiométrie. g
] R '-..'
2. Tests vestibulaires optionnels : test calorique. R

* Ne le faites jamais 2 qui que ce soit apres un repas; il entrainerns
Assurez-vous que le patient a bien compris qu'il aura une sensation tempory
de rotaton. e

e Remplissez d'eau glacée une seringue de 20 mL. Attachez &'
seringue une aiguille a ailettes pour perfusion intraveineuse;
partic métallique en la coupant. Il vous reste ainsi une seringue
en plastique mou qui lui est attaché (Fig. 12-30). e

* Pour obtenir I'effet maximal, asseyez le patient et placez sa téte
en arriere (ou mettez-le couché sur le dos, téte surélevée de 30°
ces situations, ce sont les canaux horizontaux qui sont :xplnrg&’i__.

* Placez une serviette sous l'oreille, ou urilisez une forme que ':_
pient pour recueillir l'eau (Fig. 12-31). :

* Introduisez le tube d’environ 1,3 cm dans l'oreille. 1,

* Prévenez le patient de la sensation de froid a venir, puis irrigueza

conduit auditif. Tandis que la température de I'os baisse _:

convection apparaissent dans I'endolymphe des canaux serms
cerveau interprete cela comme un déplacement.

Un nystagmus apparait dans les 30 secondes, avec : . 4
une composante rapide dirigée du coté opposé a celui de "...'::-'
(Fig. 12-32), A
une sensation de vertige (ou d’inclinaison) du coté
gation.

* La réponse doit rester intense 60 4 90 secondes apres I'i

quelques minutes encore.

L absence de réponse traduit une lésion des canaux semi

vestibulaire lui-méme.

5 =
o
i |
T .
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G. Nerfs craniens IX et X : glosso-pharyngien et vam
vague est appelé aussi pneumogastrique). Ils sont explarge
ensemble, car ils sont anatomiquement et fonctionnelleme < de

1. Pour les explorer :
« Frudiez la symétrie du voile du palais.
e Demandez au patient de dire : «ah...»

_ La luette s'élévera sur la ligne médiane (nerf crinien X)
En cas d’atteinte nerveuse, elle déviera du coté opposé 3
musculaire. :

_ La voix doit étre claire et non enrouée, non claironnante ;
cranien X). Toute anomalie doit étre confirmée Pill'laryn i

« Recherchez une réponse nauséeuse. ¥

_ En utilisant un abaisse-langue ou un coton-tige, touchez I
région amygdalienne (Fig. I 2-35). s

- Il n’est besoin que d’un toucher léger. Avec une l
réflexe peut étre apprécié avec le minimum d’inconfo;

_ La luette doit s'élever brusquement sur la ligne médiane
rieure du pharynx doit se déplacer vers I'avant. La ser
conduite par le nerf crinien IX, et la réponse motrice est

palement par le nerf crinien X. e

— La réponse peut étre diminuée chez les patients porte

dentaire, et chez les grands fumeurs. s

« Explorez ensuite la sensibilité au toucher du tiers posté ieur ¢
crinien [X). ; ;':_

Utilisez un coton-tige. La langue se déplacera en ¢éponse 3

chement (Fig. 12-36). )% "_.-_w:_ !

Voyez si le patient avale facilement de I'eau (nerf crinien A). L

nez traduit une faiblesse du voile du palais (Fig. 12-37). ‘ol

Recherchez une paralysie du voile en demandant aul pats
e

N
ol
w

comme dans « kinase ».
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H. Nerf cranien Xl : spinal, accessoire. || inp B
crve
deux muscles,
1. Ap F"T“‘“‘"r la u-tn{*tri:' et la taille des

2. Evaluez leur force.

trapezes (2) rfra 12-38).

e L'atrophie du trapéze se traduit par la perte du contour i o
entre I'épaule et le cou. ormal dy mye.

e Pour les sternomastoidiens.
[ a force des deux a la ftois : résistez a4 la flexi

i s b . ai ks L xlﬂn Cﬂmma IS

(Fig. 12-39). "dﬂ:du*

La torce de chacun d’'eux : L!un.uidnx Al |_".IJ_HE.‘H[ dl: gard-::rsat!:e mﬁ

médiane pendant que vous essayez de pousser son ment
on d'un
de aurre (Fig. 12-40). ‘ﬂtétpuu

- Quand il vous résiste, la direction dans laquelle vous P“um"
muscle que vous étes en train de tester (¢'est-a-dire que iy
vers la droite, vous testez le sternomastoidien droit),

- Surveillez le bombement du muscle quand il se contracte.

e Partie haute du trapéze (Fig. 12-41). ]

Demandez au patient d’essayer de soulever les épaules per fant q

vous y opposez. En raison de la grande taille des trapézes, fi:” '

patients le font aisément.

Fig

i
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I. Nerf cranien XII : hypoglosse. Il innerve les muscles de la Janor..

450

1. Recherchez une atrophie, des fasciculations (Fig. 12-42) o
elle est gardée dans la bouche). )- Lal gL

encore sortie,
« |’atrophie se traduit par un plissement ou une perte de saillje, S
e Des tressaillements discrets, intermittents, SONt NOrmMaux. Lﬁ

ont un aspect en « sac de vers », plus ondulant. TN

2. Appréciez la symétrie de la force. .
 Demandez au patient de sortir la langue (Fig. 12-43). Elle doi |
e Fn cas d’atteinte du nerf, elle dévie vers le coté de la paralysie
3. Evaluez la force musculaire d’un coté a la fois.

e Demandez-lui de pousser la langue contre une joue p
repoussez celle-ci de vos doigts. Normalement, vous dépls
langue (Fig. 12-44),.

» Recommencez de 'autre coté.

4. Enfin, estimez la coordination motrice fine.

e Utilisez des consonnes qui font travailler la langue, en dem:
de répéter la phrase « n’est, de, bon but ».
Les consonnes #, d et t, requiérent la coordination de la lang
— Les consonnes f, & et p, font travailler les levres. ]
~ La dysarthrie linguale se traduit par une parole comme :
pleine de pommes de terre chaudes ».
* Testez les mouvements alternatifs rapides.
— Demandez-lui de déplacer rﬂ[}idemﬂnt la l-’.lﬂgut d’un .
dehors et en dedans, en haut et en bas. ‘

& i
s
o




IZ. Examen neurologique

a52 | 2. Examen neurologique

—

e

IV.SYSTEME MOTEUR - MOTRICITE — FONCTION MOTRICE

——

A.Examen de dépistage. Uulisé en I'absence

de troubles 3 linterrogatoire

1. ”t"ﬂl.ir'u.}lt‘. Faites d{*p]ium- le |1;lli{;m dans un L'ndrﬂit ou il pﬂurnh fiim ;
certaine vitesse. . ;’?‘E
e Demandez-lui de s'éloigner, de se retourner, et de revenir (Fig. 12_;53';;'__ \

Observez si la marche est aisée, gracieuse. Clest la peut-étre 1a prm
caractéristiques perdues au début d'un trouble moteur. -

_ Frudiez s'il se produit un déséquilibre en se retournant, Cette par
marche est celle qui requiert le plus de coordination, et qui .-;:_
révéler un déséquilibre. pes

— Appréciez le balancement des bras : les bras doivent se balancer
chacun se déplagant en méme temps que la jambe opposée.

La perte du balancement des bras est fréquente dans la
Parkinson. e

— Observez le niveau des hanches : elles doivent se déplacer avec i
mouvement vers le haut et vers le bas, chaque c6té s'élevant avec g |
ment de la jambe sous-jacente. o
Précisez si la marche est rectiligne, ou si elle dévie anmrmalcmen‘tdﬁ%
(NAT : épreuve faite yeux ouverts, puis yeux fermés). :

Une déviation peut s observer en cas d’atteinte de I'oreille moyenne ou
d’atreinte cérébelleuse.
 Paur mertre en évidence un L|L"~=L"f.]|.|'l]i1‘.-l'4:, demandez au patiﬂnt de

pied I'un devant I'autre le long d’une ligne droite (Fig. 12-46). 5

Ceci est appelé marche en tandem, et exagérera une ataxie, s'il en :

* Pour .r|'|]‘|n'*n. ier la capac ité de la flexion }1|=Ilitélil't' (NdT : extensiun'd; ¥
la jambe) et de la dorsiflexion A porter le poids entier du corps, deman
la.l!iL'IH de faire t]lh'l:]u{'h pas sul la }'r”iﬂﬂ‘ des PiL’LL‘i, plliﬁ sur ics '-::__.:
Cette technique est partculigrement importante du fait de la fo

de ces muscles. Méme en cas de faiblesse musculaire, le patientpes
résister encore aux efforts de I'examinateur [Hd'l' : 11[1[‘-'11}'3“! 5'-“':

du patient).

W -
T

bk T

T

e o]
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. Station debout : capacité a rester debout. FEvaluez-la par le test de Rombq

* Le patient est debout, pieds joints, yeux fermés (Fig. 12-47). o
Notez sa posture, en recherchant une scoliose, une hyperlordose, ]’
parkinsonienne (sujet penché en avant, cou fléchi, épaules tomb
regard inexpressif, clignement oculaire diminué, tremblement des's
comme pour rouler un pilule » (NdT : ou filer le chanvre).
Recherchez un déséquilibre patent. Si le patient reste stable, po
test.

» Approchez-vous du patient (Fig. 12-48).
Placez vos mains sur ses épaules.
Demandez-lui de fermer les yeux.

— Dites-lui : « Je ne vous laisserai pas tomber ». =
— Eloignez vos mains d’environ 2,5 cm, restant prét 2 le rateraper st beson
- Si le patient est beaucoup plus lourd que vous, restez dcrnh'-ﬂ
restant devant lui, s'il tombait en arriére, vous pourriez s

dos en essayant de le ratcraper.

 Normalement, il oscillera |LyLerLnr :
Quand I'équilibre est conservé, le test de Romberg est mnﬁd&&_
LHnT négatit. e

§’il oscille suffisamment pour avoir besoin d'écarter les plﬂdsaﬁll ""
en équilibre, le test est positif.

* Anomalies.

f..

— Ataxie sensitive : la perte du sens de pmi[iﬂn entraine un déséquilibp
les yeux sont fermés. Le patient peur éwre obligé de déplaces lﬂ
avant |_'H"|'l|r flLE'lflL”LlflL ['Lﬂ.IL“; .I:'!IIL
Ataxie cérébelleuse : I'attitude normale est difficile 3 mainteniess
yeux ouverts. Le patient peut se tenir les jambes anormalement €65
d’avoir un meilleur équilibre.
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456 ot

‘—_—-h-_-——_-‘-“-‘\-_
. Faites le dépistage de la fl‘lur-:;_:.: Imus.cui;lirc en deux iﬂcaﬁsatium des Mgt

; ?-JI_I]‘IL‘I!EL‘UI'?- et des membres inférieurs. i hl'ti

e Partie I,r.ﬂximﬂ;c des nwmhre_f; supérieurs. ‘ :

_ Demandez au patient de fermer les yeux et d’étendre Jes bras nau

haut (Fig. 12-49). Cela est souvent fait apres le test de Rombers an

- Hﬂrn':.'lh'm::nt, ils doivent rester tendus. =

- En cas d’hémiparésie discréte, le bras le plus faible se mettra lenter

pronation et s abaissera. Cela est appelé mouvement de pronation,

e Partie distale des membres supérieurs. T
Demandez au patient de serrer votre index autant qu'il le pentl i

- Il peut vous étre difficile de le libérer. N'utilisez qu’un seul doig 5,

pourriez étre traumatise. _ s

» Partie proximale des membres intérieurs (Fig. 12-51). s

— Le patient étant debout, demandez-lui de fléchir Iégérement un'

apres I'autre. Ne le faites faire que si le patient marche tout 4 faic

Chez le patient agé, si cela est difficile : e

- demandez-lui de se lever d’un siége sans accoudoirs, ou de mont

tabouret ou sur une table d’examen. "

e Partie distale des membres inférieurs (Fig. 12-52). 3

- Examinez la flexion plantaire (NdT : extension du pied sur [a:

demandant au patient de marcher sur la pointe des piedsiEs

flexion dorsale en lui demandant de marcher sur les talons.

Ces deux tests sont souvent incorporés dans |'érude de la dém"_ :

4. Observez la coordination.

* Erudiez les membres inférieurs. e

— Demandez au patient de sauter a cloche-pied. Ne le faites que st

et s'il est assez vigoureux. Voyez s'il peut maintenir I'équilibre.

* Etudiez les membres supérieurs. e
Demandez au patient de ramasser plusieurs pieces de monnaie {

tois) posées sur une surface lisse. . o

Cela teste I'indépendance du pouce et de I'index vis-a-vis dﬁ _
autres doigts, et constitue un test caractéristique d'un début de |

i
-

I-E : ,'-.
¢

e

1] .F-:..'

o
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B. Examen moteur détailleé.

1. Im.pw::tit.m.

* Mouvements anormaux.

I'remblement, en particulier de la téte et des mains.

- Survient-il au repos, ou seulement lors du mouvement?

- Si un rremblement de la main est présent, testez-le par un
d’écriture. Un test utile consiste 3 demander au patient de d ~gsir
spirale sur la fiche d'enregistrement de son état actuel (NdT :
tion »). Elle pourra étre comparée a celle obtenue loss
ultéricures.

— Fasciculations : il s’agit de bouffées intermittentes de tressautements

- Elles sont amples dans les gros muscles, et petites dans les tl:i:
mains ainsi qu’aux autres petits muscles.

- Elles sont plus visibles si la lumiere est placée de fagon 4 ce que
en cause soir immu!l{mtnr dans 'ombre. Un tressautement oc
comme celui des paupiéres ou des muscles de la cuisse, est nor

= j.-l...":. I'-"l.'\f.]l'..lllﬂtlfll'[.‘\ .-lnf]rmﬁl'l'..ﬁ ic ndt:[']l‘ é tl.ju-::}'jl.':]‘ ‘ic muhl -J.
musculaires, et elles donnent "aspect d’un « sac de vers ». v

— Quand des mouvements anormaux sont visibles, notez :
- leur localisation, leur horaire, leur taux, leur rythme et leur ing I
- leur relation avec I'attitude, 'activité, la fatigue, I'émotion.
* Atrophie musculaire.
— Recherchez une amyotrophie visible (aplacissement). Si elle
palpez la consistance du muscle atteint, typiquement ﬂasquf: ;
— Donnez un petit choc sur les muscles atrophiques pour voir s'ils e
des fasciculations.
— Inspectez successivement, des deux cotds :
le muscle ubial antérieur (Fig. 12-53, fléches blanches);
le quadriceps (Fig. 12-53, fléches noires);
le deltoide rf":'g. 12-54):
les éminences thénar (prés du pouce) et hypothénar (Fig
doivent étre pleines er rondes;
* les interosseux dorsaux (Fig. 12-56), saillants ou légerement cr
~ Un certain degré d’atrophie lors du vieillissement est normal.

1

* Fig. 12-56
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2. Tonus musculaire : ressenti comme une |
résistance est pergue normalement de fa_-;un

¢glre résistance 3 Pt
umﬁ}rmg tout mlOIig i 2
. Ii;lipu;r_‘ le m_usde concerné pendant que vous mobilises 1.
toute I'amplitude de son mouvement. mtl
< Sc}lt{-ncz le membre c'l_f facon a ce qu’il reste détendu, :
Déplacez chaque articulation, d’abord lentement sy
flexion et en extension. Lo
— Comparez les deux cotés au niveay : ol
- des doigts (Fig. 12-57),
- du poignet (Fig. 12-58),
- du coude, -y
- de I'épaule (Fig. 12-59); en tenant 'avant-bras, déplac
boucle continue de flexion, abduction, extension et
- la cheville (Fig. 12-60), &
- le genou (Fig. 12-61).
* Veillez aux anomalies du tonus.
— Augmentation du tonus. 31
- Spasticité : augmentation rapide de la résistance, sui
affaiblissement si I'étirement est poursuivi (NdT : b
de canif»); traduit l'atteinte du neurone moteur
atteinte du neurone moteur central, atteinte p ic
- Rigidité, de deux types.
« En tuyau de plomb », oli une résistance accrue invariable est
au long du déplacement, comme si un morceau ' * de |
recourbé. A
« En roue dentée », résistance avec sensation t.ic
“par a-coups” successifs pendant le mouvement
particulierement notable en exécutant des moun
d’extension du poignet d’'un patient atteint de nala
- Dystonie : trouble du ronus musculaire caractens
r111n~;:u|;lit't‘.~. involontaires et du rah]cs cntrainalifﬂjﬁ
Diminution du tonus : pour le rccunr!ai'tfﬂs gy
normalement se déplacer librement, mais _Il n'est pas b
Cette perte de tonus s’observe lors de lésions du neu b
(NdT : dit encore périphérique). |

Fig. 12-60

Fig. 12-62
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3. Force musculaire.

» Echelle.

— .a";:_];t;}[:.';.r. I'échelle a ]1;'1;_;',1_', le sexe, la strucrture E{}rpﬂl'{‘:ut.
- Vous devez savoir ce que vous pouvez attendre de Chaqut =

* Technique.

— Dans chaque cas, vous vous epposez donc au mouvement dit'a

Vadelad)b:

- 0 - pas de contraction musculaire décelée: .".'::
| - une contraction musculaire est i peine sentie; el
2 - mouvement actif de la partie du corps examinée, |a Pﬁﬂﬂl‘ﬁ.‘lr- g?
éliminée (par exemple, mouvement horizontal i I3 surface d'."" _‘
d’examen); '
3 - mouvement actif contre la pesanteur;

- 4 - comme (3) et contre une certaine résistance;
5 - comme (3) et contre une pleine résistance, sans fatigue patente

i

(cec

2

est considéré comme érant la force musculaire normale, et doit o
lopper rapidement et de fagon maximale). A

il
=

exemple, ce qui est normal chez un individu non entrainé peut étre
déré comme un déficit significatif chez un athléte ou un tray
torce).

Rappelez-vous que les groupes de pertits muscles peuvent étre i
trop faibles pour surmonter une résistance, comme ¢’est par exemj
des abducteurs et des adducteurs des doigts.

La méthode la plus simple est de placer le membre dans la posi
'uis de demander au patient d’exécuter un mouvement avec Ie}

de force, contre votre opposition a ce mouvement :’Ff:g'. 12-63).

évaluer. _
Comparez les deux coiés; le coté dominant est quelque peu plustors
Les nerfs rachidiens, les nerfs périphériques, les muscles impl
chaque action musculaire, sont indiqués entre parentheses:

12. Examen neurologique
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« Membres supérieurs.
_ Main. Soutenez avec votre main le poignet du patient,
- Flexion (C7, C8, D1).

Les doigts du patient sont mis en flexion. Glissez votre index
contre les quatre doigts ensemble (Fig. 12-64). ;
Puis testez-les I'un aprés 'autre.
Evaluez aussi la force de serrage, comme cela est indiqué 4 |’ L
dépistage. men
Extension (C6, C7, C8).
Les doigts sont mis en extension cambrée.,
Résistez comme ci-dessus (Fig. 12-65).
Abduction (C8, D1 ; nerf cubital).
Le patient a les doigts écartés.
Essayez de les resserrer par paires (Fig. 12-66) : index et médius, médius
et annulaire, annulaire et petit doigt, index et petit doigt.
Adduction (C8, D1).
Les quatre derniers doigts sont serrés (Fig. 12-67). Essayez de les séparer,

comine Li-dL‘HHLlH.

Fig. 12-65

Ou entrelacez vos doigts avec ceux du patient, et essayez de les
les tirant. .
Une autre méthode utile consiste a placer une feuille de papieren
doigts successifs qui la serrent, et d’essayer de la tirer.
- Opposition du pouce (C8, D1 ; nerf médian).
Le pouce et le petit doigt du patient sont serrés fermement i uns
"autre. &
Accrochez votre index dans cette boucle, et tirez pour séparerie
doigts du patient et sortir votre doigt (Fig. 12-68).
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- Poignet. a5
- Le poignet est mis en position neutre,
; : £
- Résistez 2 la flexion en poussant vers le haur (Fig. 12-69) (C6 i
cdi » C7; ner
médian). £
Résistez 4 I'extension en poussant vers le bas (Fig. 12-70) (Cﬁ, R
nert radial). %
Coude.
Le coude est fléchi a 90°, paume en haur.,
Résistez a la flexion : la paume d’une de vos mains est placée

: 2 3“: eb
I"autre main saisit le poignet et tire (Fig. 12-71) (CS5, C6: ngst ol

cutané). :

Résistez a 'extension : une de vos mains enserrant le tri R
: et S Talns ¢ > triceps, !

poignet et poussez (Fig. 12-72) (C6, C7, C8; nerf radial). 2 .d

- Etude des supinateurs ct des pronateurs (en option).
Le patient a le poing serré, bras érendu.
Essayez de tourner le poing en position de supination puis de
contre la résistance du patient.
L'innervation est, pour les deux, C6 er C7.

Epaule.
Le patient a le bras pendant sur le céré.

- Résistez a l'adduction en essayant de déplacer latéral
(Fig. 12-73) (C5-D1). .

- Résistez a I'abduction en poussant le bras vers le trone (Fig L
06).
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_ Résistez i la flexion en poussant vers I'arriére (Fig. 12-75) (C5-Dy
- Résistez a I'extension en tirant vers 'avant (Fig. 12-76) (Cs "Dl)-
- Evaluez la force du delwoide (C5, C6). » C6, %g
Placez-vous derriére le patient qui a le bras en abduction j i
paume en haut. %
Essayez d’abaisser le bras (Fig. 12-77).
— Surveillez si le bord médial (NdT : interne) de l‘umnphw L
facon marquée. Cela est appelé « décollement » de I =T e
dentelé a n?éricun p. 4?[}}-} & 4 omoplats {mwﬁu
— Cou. } . 1Z,_j‘!'_"f".; _
Explorez la force des extenseurs du cou (multiples nerfs rachm :
Le patient a la téte inclinée en arriére 3 45°. e
Prenez son poignet d'une main. :
Poussez sur 'occiput avec 'autre main, en essavan
I"avant (Fig. 1 J—?f‘f}. e dépiﬂce;&ft?m
- La flexion a déja écé érudiée lors de 'examen du ncrfc:ﬁniﬁjl?- X1,
* Dos et abdomen. Le patient est sur la table d’examen couché sur le ve
Partie intérieure du trapéze (Nerf crinien XI; C3, C4). e
- Demandez au patient d’essayer de soulever les épaules et de
omoplates pendant que vous poussez sur les épaules vers !c‘b:_l.'f o 1

i
IF' e
i

Fig. 12-76
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_ Extenseurs du dos (multiples nerfs rachidiens).
- Demandez au patient de cambrer le dos (Fig. 12-80).
Evaluez alors la force d’extension des hanches (S1: muscle
Le patient €tant couché a plat sur le ventre, demandcz-[ui de s
membre inférieur (jambe et cuisse) au-dessus de Iz table, .
- Résistez-y en appuyant vers le bas (Fig. 12-81),
Muscles abdominaux (multiples nerfs intercostaux et nerfs péri
Demandez au patient de s’asscoir sans I'aide de ses mains (F;‘P 15
- Si la partie supérieure des muscles droits est afaiblie, I'ombi to

e C descer

légeérement. =eendr.
- Si la partie inférieure des muscles droits est afaiblie, l'ombilic ¢dlbn

légérement. s éléver,

— Etude optionnelle des dentelés antérieurs (C5, C6, C7).

Le patient est debout, penché sur un mur et poussant sur celui-ci avec les
deux mains. LR
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_-_‘_—_“_‘_—_—___—'-"'"--..

e Membres inférieurs. Le patient est assis sur le bord de la table ¢
jambes pendantes. Comme il s'agit de muscles puissants, vous aures %‘
faire un effort pour leur résister. besoin N de
— Hanches.

=

- Genoux. Les genoux sont fléchis a 90°,

,_

Résistez i la flexion en poussant vers le bas le genou soulevé ‘“‘Mlﬂlﬁ e
la table (hg 12-83) (L2, L3, L4; muscle psoas iliaque).

I’extension a été testée lors de I'étude du dos et de I'abdomen,
Adduction : placez vos mains a la face interne des £ENOUX, et essav,
écarter (Fig. 12-84) (L2, L3, L4). o
Abduction : placez vos mains a la face externe des genoux, et essay
rapprocher (Fig. 12-85) (L4, L5, S1; muscles moyen et petit f

Résistez a la flexion en tirant sur la jambe (Fig. 12-86) (L4, ﬁuxﬁg]
muscles de la loge postérieure de la cuisse). t
Résistez A I'extension en poussant sur la jambe (Fig. 12-87) ;hr

muscle quadriceps).

Fig. 12-84
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e

e
Chevilles. Mettez-vous devant les pieds du patient. Placez le pied ”
neutre (fléchi a 90°) et prenez d'une main la partie inférieure d:nI POsitia
Avec |'autre main : A Jambe,
résistez 4 la flexion plantaire (Nd'T : extension du pied sur |5 e
poussant la plante du pied vers le haut (Fig. 12-88) (L5, 511 $2. ) en
ribial) ; » OL5 nerf

_ résistez A la flexion dorsale en poussant le dos du pied vers le bas (v 13-
(L4, L5; nerf péronier profond); & 12-89)
_ résistez a I'éversion en prenant le pied latéralement et en essavane
invertir (Fig. 12-90) (L4, L5; nerf péronier profond); YAOE de
_ résistez 2 I'inversion en prenant le pied latéralement et en essayant de
I'éverser (le patient s‘oppose a tout mouvement) (Fig. 12-91) (14 [5.
nerf péronier profond). :
Comme cela a été mentionné plus haut, ces muscles sont puissants, ils
peuvent donc étre nﬁa_ih_li:«, sans que vous soyez capables de leur résister.
Testez une faiblesse minimale contre tout le poids du corps du patient:
celui-ci est debout sur une jambe (il peut poser légerement Ses mains sir
la table d’examen proche, afin de garder I'équilibre) ; observez-le pendant
qu'il exécute dix fois de suite flexion et extension du pied de cette
surveillez 'apparition de fatigue. b
Orteils.
_ 1ls sont testés comme les doigts quant a leur flexion, leur e
abduction et leur adduction (Fig. 12-92). En [:r:lrti-::uii.cr: Py
I’extension du gros orteil : le patient reléeve son gros orteil en
résistez en appuyant vers le bas sur longle de 'orteil (L4, L5; nertp
nier profond); Poi A
la flexion du gros orteil : le patient recourbe ses orteils vers le bas, ¢t
résistez. avec votre t{:r-l]_ﬂl: en e [‘Hrllhhdl‘ll’ VErs IC hﬂ.llt {L51 Slr Sz';' I'IEI'F
tibial).

=11 est difficile de tester 'adduction des orteils indépﬂndammﬂm.dﬂl"—”

”L“HHH.

Fig. 12-90

Fig. 12-91
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4. Coordination. N'oubliez pas d’explorer chaque c6té.

e Faculté d’exécuter des mouvements alternatifs rapides, appelée « dizdoen:
» Pendant que vous obscrvez chaque mouvement, incitez le patient 3 .-
plus rapidement. Cela servira i rendre plus apparente toute anomalje,
. Membres supénieurs. Sk
- Tapement de la main.
Demandez au patient de taper la main sur la cuisse aussi vite que Py
(Fig. 12-93), successivement avec ch:lqur: main. Notez-en la '.'"E" b
rythme et la force. Le tapement est normalement rapide et i
Comme variante, vous pouvez demander d’exécuter un mous
circulaire de « polissage » sur votre paume de main, HSE
- Supination - pronation (NdT : épreuve du retournement de la lllﬂll!}
Le patient ayant ses mains sur les cuisses, il frappe rapidement d’une main
la cuisse alternativement avec la paume et le dos de cette maing la m
épreuve est faite ensuite avec I'autre main (. Fig. 12-94), i
- Mouvements fins des doigts (Fig. 12-95). :
Demandez au patient de toucher 'extrémité de son pouce avee ¢k
ses quatre autres doigts, plusieurs fois de suite, aussi vite que g
main dominante le fera normalement plus vite et plus faci
Membres inférieurs (Fig. 12-96).
- Placez votre main au-dessous du pied du patient. ¥
Demandez-lui de taper du pied aussi vite que pﬂssiblc;'.,._
maladroit qu avec les mains.
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e
——
.

e La précision du mouvement et le tremblement intentionnel SONt cstimg
fest « point sur point ». Més par |,
— Membres supérieurs. Utilisez le test « doigt-nez » (Fig. 12-97)

Placez votre index & 60 cm du patient, a hauteur de son épﬂ:lﬂc

Demandez-lui de toucher votre index avec le sien, puis son nez, et el

479

plusieurs fois de suite,
Changez votre doigt de place plusieurs fois, afin que le
changer de direction avec précision.
Le tremblement intifntimmt‘l (cérébelleux) commence aprés le d&“ltﬂn
mouvement volontaire.
I f.-n;cmit a mesure que le doigt du patient approche de son but (qlllﬁt
soit votre doigt, soit son nez).
[l peut s'observer aussi lors du dépassement du bug, lorsque le doj
manque totalement son but (dysmérrie; NAT : en l‘ﬂccurre.nce}_ici
hypermétrie). o
- Dans un autre test, ]:f_p;l[it‘l'll étend, droit devant lui, ses bras etmm
puis ferme les yeux. Elevez un de ses bras d’environ 30°, et dmmndezm;
patient de le remettre dans sa position initiale. Testez chaquc Cﬁvé.vnus
explorez ainsi 4 la fois la fonction cérébelleuse et (quand les yeux sont
fermés) le sens des positions segmentaires (voir Fig. 12-42).
Regardez si le but est dépassé ou si des oscillations se produisent.
Cela peut étre aussi exécuté en tant que partie du test de Rombérg:
Extrémités inférieures (Fig. 12-98). Utilisez le test « talon-tibia
- Demandez au patient de déplacer son ralon sur le tibia controlatéralien
allant plusieurs fois de suite de la cheville au genou et inversements
- Le pied doit se déplacer en ligne droire. g
- Observez 5'il v a maladresse, tremblement. kS
En cas de Li_*,'.a-ﬂ:m.'l:innnunwut cérébelleux, le talon décrit une Eﬂllrbtﬂls
en se déplagant vers le haut et vers le bas sur le tibia. Un déficit de la force

musculaire lié a I'age peut entrainer cet aspect.

h:{?
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L i = = ST A rmes

— Chez le patient alité, dépistez une ataxie du

s ASSCOIT. ."
- Voyez s'il tombe franchement d'un mﬁtﬁ. Ve
lésions de la ligne médiane du cervelet si le p

couché sur son lit.

V. REFLEXES.

Ce sont des réponses involontaires a des :
réflexes typiquement divisés en pml‘nllll ll:
(NdT : ostéo-tendineux et cutanés). Une troi:
celle de réflexes pathologiques, n’est pré
de maladies et ils seront décrits ultérieu

« tests supplémentaires ».

- e e EE NITTE SRR S SPPE S

A.Réflexes ostéo-tendineux : physiologie.
. R

1. L’arc réflexe. |
* Le marteau a réflexes percute le tendon, ce qui >ntraj

le muscle auquel il est li¢, étirant ce muscle, i

* Les récepteurs d’étirement du muscle sont activés,
son nerf périphérique par I'intermédiaire des ﬁhl'ﬂ

moelle épiniére.

ES [

* L’influx passe par la racine postérieure de la mo .v;

]unr:tmns synaptiques, et sort par la racine antérieus _' |
niveau du neurone spinal moteur apparié. L'influx rey

fibres motrices.
* L'influx traverse la jonction ncurﬂ-mu-ﬂcull.lﬂ

musculaire.

2. Facteurs modificateurs. ‘ :

* L'intensité de la réponse réflexe est atténuée par ses ¢

cortico- spma.l (pyramidal). Quand ces mnu::iunm

exagéré. L'attaque cérébrale est une cause classique
quand, aprés un certain temps, 'hémiplégie passe

* La réponse réflexe est diminuée ou abolie
— l'interruption de la partie sensitive {a&lfcnu}

muscle 4 la moelle épm:érc.

~ l'interruption de la partie motrice (efférente) dﬁl

muscle;
— Ce dysfonctionnement peut survenir aussi en

synapse, ou sur le nerf périphérique.

'I-Ii g
1"'Iul -

A

.
)

[ 0 Jisation d’une lésion.

. Comme chaque arc réflexe n'i

_ ¢ foncrion refléte I'état de ﬂ.‘l

quer d’autres segments;
_ le dysfonctionnement d’un

lésion, car a chaque

de scgments médullaires. lﬂ egme

réflexe sont connus.

.. Chaque réflexe ustéu-t:ndmm.
réponse musculaire : ?

+ () - pas de réponse, méme
. ] normal faible, réponse légére
- moyen; ol
'3 réponse plus brusque que normal
p: athologique;
* 4 - réponse tres b
présent; ce degré d’hyp ¥
* L'hyper- -réflectivité désigne la s
ment a la stimulation, et nnn

membre en réponse A celle-ci. .' .

é
i.Reflexes ostéo-tendineux : tec

| Rentorcement, utilisé si les réflex
est également appelé manm.'

* Pour augmenter la réponse réf
- Demandez au pacient de s
et d’ essayer de les sé ra
* Pour accroitre les répﬂnus mﬁ' ner
- Demandez au Pntlent de s
placée du cHté non E!.plﬂ!'é.. i
* Dans les deux cas, le piﬂﬂﬂﬁ
percutiez le tendon.

i
»
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2 Tenue du marteau a réflexes (Fig. 12-99).

« Tenez le manche du marteau sans serrer. Un marteau 2 réflexes lourd
un choc plus fort, et il peut augmenter les chances de voir appa
réponse réflexe. s

e Gardez le poignet souple afin que le marteau puisse se balancer libremens
selon un arc de cercle,

* Percutez de fagon brusque, directe, mais légere. Comme des réflexes vify
répondent a une stimulation méme légere, commencez légtrement e
augmentez d’intensité en 'absence de réponse.

— Il n’est pas nécessaire que le marteau rebondisse lors de la percussion du
tendon. '

impﬂ me
raitre une

3. Rétlexe hi:.‘ip]'l:il (C5-C06).

* Le coude érant légerement fléchi, 'avant-bras reposant sur la cuisse (paumeen
bas), palpez avec votre pouce le tendon du biceps et appuyez dessus pour
produire une tension modérée (en évitant que le tendon soit sans tension, on
obtient un meilleur étirement du muscle lors de la percussion par le marteau).

* Etirez le tendon en percutant 'ongle de votre pouce (Fig. [2-100). Vous
observerez trois mouvements ;

— le membre peut se mettre en flexion et en pronation;
le ventre du muscle peut se contracter de fagon visible;
— ou, s'il n'y a rien d’autre, le tendon se tendra sous votre pouce.

* Notez la vitesse et I'intensité de chaque réponse.

' 17-99
rg. 12-99
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4. Réflexe brachio-radial (NdT : réflexe stylo-radial) (C5, C6).
e L’avant-bras repose sur la cuisse, entre supination et pronation, coude fléch;
" & x L LI 4 et 5 I‘
s Palpez la styloide radiale (au poignet, pres de la base du pouce) et dép
vous de 5 cm vers le haut, lace;.
* Palpez le tendon sur le radius.
e Etirez le tendon en percutant votre doigt (Fig. 12-101).
» Observez la flexion et la supination de 'avant-bras.

5. Réflexe [ricipiml (C6-C7-C8).

* Mettez-vous derriére le patient, dont les avant-bras sont, 1A encore, sur Je.
CLISSES.

Palpez le tendon du triceps juste au-dessus de P'olécrane (Fig. 12-102),

— Si vous avez des difficultés pour localiser le tendon, demandez au .pa.ticm
d’étendre le bras contre votre résistance. Le tendon va se tendre et saillir.
Percutez le tendon directement, sans |'interposition d’un dﬂigt (Fig. 12-103).

(Evitez le sillon cubital, juste en dedans du tendon).

Notez I'extension de I'avant-bras, ou la contraction du muscle.

Si vous n’obtenez pas de réponse, essayez a nouveau :

— la main du patient étant sur sa hanche (Fig. 12-104),

— ou la partie supérieure de son bras érant soutenue par votre main de sorte
que I'avant-bras se balance librement (Fig. 12-105),
ou ses bras érant repliés sur sa poitrine.

e
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6. Réflexe rotulien (patellaire) (L.2-1.3-L4).

* Le patient est assis jambes pendant librement. Placez-vous de coe
pouvez recevoir un coup de pied!

* Localisez le tendon, juste au-dessous de la rotule (Fig. 12-106).

* Percutez brusquement, et observez I'extension du genou, ou la contraction dy
muscle quadriceps (Fig. 12-107).

* Si vous n’observez pas de réponse, placez vos doigts sur le muscle quadrice
juste au-dessus de la rotule, et cherchez a percevoir une contraction qﬁﬁ-.'d
vous percutez le tendon rotulien.

7. Réflexe des adducteurs (également [2-1.3-L4).

*» Notez le sillon sur le coté médial du quadriceps, au niveau de la euisse 2 Fig. 12-107
(Fig. 12-108). ' N
* Palpez A cet endroit, juste au-dessus du genou. Vous sentirez le tendon du
grand adducteur, en forme de corde, quand il s’attache a la saillie osseuse du
tubercule de 'adducteur. -
* Percutez le tendon soit directement, soit par I'intermédiaire de votre po
(Fig. 12-109). Surveillez I'adduction de la cuisse. o
— Cette réponse est habituellement moins vive que la réponse p:a,tcllail'gg. ‘;-_i;

8. Réflexe achilléen (51-52).

* Les jambes du patient étant toujours pendantes, prenez le pied au nis :
'éminence mérartarsienne, et fléchissez-le légerement sur la jz
imprime au tendon un léger érirement, le sensibilisant a la pe
venir,

* Percutez le tendon brusquement (Fig. 12-110). Si vous dispos ._ cl
marteau a réflexes muni d’une téte en caourchouc étroite, utilisez 4 sap:
le manche du marteau. ey

* Regardez I'importance de la flexion plantaire (NdT : extension du pied s
la jambe), et la vitesse a laquelle elle disparait. Certaines maladies, ‘
I'hypothyroidie, entrainent un retard au retour du pied a la
normale,

* Si le patient est assez valide, la position 4 genoux vous pe
comparer les deux réflexes. Percutez chaque tendon successt
comparez |'intensité de la réponse.

*Wl.ls

e
o [t

'i
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9 Clonus. recherché si les réflexes du membre inférieur sont vifs.

 Prenez la jambe avec une main sur le tendon d’Achille.
* Placez la pulpe des doigts de 'autre main sur I'éminence métatarsienne de ce

|1it'1.| (Fig. 12-111).

» Fléchissez brusquement et trés rapidement le pied sur la jambe, et maintenez

ensuite une légere pression sur le pied Héchi (Fig. 12-112).

» Notez la réponse.
Normalement, le pied va présenter une ou deux flexions plantaires (NdAT :
extensions du pied sur la jambe).

— Le clonus est souvent ressenti comme des « saccades » lors de la dorsiflexion
avec pression maintenue. Plus de deux flexions plantaires est Pindice de
rétlexes vifs (mais non nécessairement p: athologiques). Un battement
titif de clonus (NdT : série de contractions rythmées du triceps) quand Ia
pression sur le pied est maintenue est pathologique (NdT : le clonus du pied
est souvent appelé « trépidation épileproide du pied »).

* Le clonus est parfois mis en évidence sur la rotule.
LLa jambe est en extension, et au repos.
I'renez latéralement la rotule entre le pouce et I'index, et déplacez-la brus-
:;ljl'llﬂ.'tlt ViCrs It.' I'ﬁi{'(_l.
Percevez les contractions répétitives du quadriceps (NdT : traduites par une
série d'oscillations verticales rythmées de la rotule, ou percues a la palpation
du muscle).
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—
S =L

B
C. Réflexes ostéo-tendineux : technique (patient couché), Cette tech
nique est utilisée quand le patient est alité. s

.'f

L L

1. Réflexe bicipiral. R
e Le coude est fléchi 2 90°, la main repose sur le corps (Fig. 12-113). .
« Palpez d'un doigt le tendon du biceps. Percutez-le avec le marteau & réfl

2. Réflexe brachio-radial (NdT : stylo-radial) (Fig. 12-114).
s Le bras est placé comme ci-dessus.
» Palpez le tendon et percutez-le comme précédemment. [l peut étre plus facil
ici de palper avec I'index plutdt qu’avec le pouce. :
3. Réflexe tricipiral.
e Placez-vous derriére le patient (ou devant lui, si vous tenez le martean 3
réflexes de la main gauche).
s Prenez le poignet, ct tirez le bras au travers de la poitrine jusqu'a cé que e
coude soit au niveau du c6té du patient (Frg. 12-115).
* Percutez le tendon comme précédemment.

4. Rétlexe rotulien.

* Mettez-vous de c6té, preés des genoux du patient. v
« Glissez votre main gauche sous son genou droit, et posez la paume e
main sur son genou gauche. i
Soulevez votre avant-bras de fagon a ce que le genou s'éléve jusqu'a e
forme un angle d’environ 145°(Fig. 12-116). ;

B
: . .
* Percurez le tendon comme cela a éré décrit précédemment. o
* Pour le genou gauche, glissez votre avant-bras sous le genou gauche; et plac
votre main sur le genou droit; soulevez comme ci-dessus.
5. Réflexe achilléen (Fig. 12-117). %

* Le genou et la hanche sont fléchis, et en rotation externe telle que la chevil
sur la face antérieure du tibia controlaréral (la plante regardant larérale
» Fléchissez le pied, et percutez.

T —
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e

D. Réflexes superficiels (NdT : cutanés). Ils requiérent une stimulation

e

. RéHexe crémastérien .:"F:;q. 12-120) (L1, L2).

cutanée, non une stimulation par étirement du muscle.

. Alors que les réponses des réflexes ostéo-tendineux sont inhibées rEm le neurone

moteur supéricur (NdT : faisceau pyramidal), les réflexes superficiels ont eux
des voies médullaires ascendantes et descendantes entrainant une réponse. Pour
cela, chaque fois que le neurone moteur supérieur est aleéré (NAT : syndrome
pyramidal) :

* les réflexes ostéo-tendineux sont exagérés (« hyperactifs »)

* les réflexes superhiciels sont dirminués.

. Réflexes cutanés abdominaux.

* Innervation.
— Partie supérieure de ['abdomen : D8-D9-D10.
— Partie inférieure de 'abdomen : D10-D11-D12.
* Le patient est couché sur le dos.
Avec une épingle ou un coton-tige :
— passez sur la peau des quatre quadrants successivement,
— en allant chaque fois de la périphérie vers 'ombilic (Fig. 12-118).
Normalement, 'ombilic présente une légere saccade vers le stimulus.
— La réponse peut ére diminuée chez les sujets agés, les multipares.
— Observez en particulier s |] } a une diminution unilatérale de la rémﬂﬁ.
Chez le patient obése (Fig. 12-119). _
— Utilisez votre doigt pour tirer 'ombilic du cHeé opposé 2 celui A st
- Pendant que vous passez I'épingle ou le coton-tige, palpez {ﬂmh :
a tiré sur 'ombilic) popur sentir s’il se produit une contraction muse
abdominale.

épingle ou un coton-tige (en allant vers le haut).
— Faites cela prés du scrotum.

Surveillez 'apparition normale de la légere élévation du testicule homi

| 2. kxamen nelfologidue

P

Fig. 12-119
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4. Réflexe cutané plantaire.
« Sa recherche requiert un objet modérément pointu pour appliquer la stim lasi
- Utilisez une clé, un abaisse-langue cassé, un crayon, etc, g
Soyez prudent chez les patients dont la peau est fragile, en particulier ch
les diabétiques et chez ceux atteints d'insuffisance circulatoire Pl'ﬂ‘iftl'la:-
d’autre cause. ,
* Tenez la cheville du patient, et passez 'objet choisi sur la surface plantaire
(Fig. 12-121).
— Commencez par le c6té latéral du ralon.
~ Continuez vers le haut, vers 'éminence métatarsienne (formée par la téee
des métatarsiens).
— Puis incurvez le trajet latéralement sur I'éminence métatarsienne, en direc-
tion du gros orteil.
* Normalement, il se produit une breéve flexion de tous les orteils (Fig. 12-122),

fig. 12-121

12. Examen neurologique
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« Si vous n'obtenez pas de réponse, essayez une autre manceuvre,
Celle de Chaddock : stimulez le bord latéral de la face dorsale dy pied,
passant sous la malléole latérale et en allant vers les orteils (Fig. 12-123) en
_ Celle Ll‘{')pp::nh::in‘:rr : passez vos articulations de la main, ou vortre Piﬂi‘.‘e
pouce-index, sur le bord .1l_n‘.:.'=r'ir.-11r du tibia en le descendant (Fig. 12-124)
Celle de Gordon : pincez h*-_rrm-m{*m les muscles du mollet (ﬁg 12-125) J
— Celle de Schaeffer : pincez fermement le tendon d’Achille (Fig. 12-1 ‘
* La réponse pathologique est appelée signe de Babinski (Fig. 12-127).
— Elle est partielle si elle se limite a I'extension du gros orteil.
Elle est compléte en cas d'extension du gros orteil avec écartement en éven-
tail des aurtres orteils.
* Elle peut s'accompagner du retrait du pied et de la jambe (mais un retrair isole
peut n’étre dii qu'au caractére chatouilleux du patient).
* Notes de terminologie.
— Une réponse anormale est exprimé par la forme de : « le signe de Babinski
51 [Trl‘."h-l"['ll Nk,
— Une réponse normale est appelée « réflexe plantaire en flexion des orteils ».
Cela n’est pas un signe de Babinski négarif.

Ll

Fig. 12-126

| e i 1. PGP}
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VI. SENSIBILITE. .
u:nnﬁlnﬂunemhpam& nsibil
moteurs mnﬂhulhcﬂherlusm
Mbmnupmvﬁrlqn-hm_ |
de la sensibilité. Reportez cette pa
votre patient &es anormalement f.

A. Anatomie fonctionnelle.

1. L'exploration de la sensibilité évalue deux aspe
* Son mode explore les régions de la moelle ¢
— de position et de vibration {cnrdens pm'l:
— de douleur et de tem
— de toucher grossier (faisceaux spinotha

* La topographie d'une perte de la s
rapportant a I'innervation sensitive de ch

— Ces régions sont appelées dermato o
— Seuls quelques dermatomes de ,nqﬁ

courante :

- sur la main, ceux de C6, C?etﬂl‘*n "‘

_ d 4_‘!.11

- sur le trong, ceux de C3, D4, DIBSEI; 12;

- sur les jambes, ceux de L3, H.Lﬁ
— Examinez chaque mode de
sélectionnés.
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B. Guide pour la technique globale.

—
1

Testez la sensibilité quand les yeux du partient sont fermés.

[

. Commencez 'exploration de la sensibilité par les doi cf“ et les orteils. F
les aires plus proximales sewlement si la sensibilité distale est ;[E&&?

patient a d’autres signes de maladie neurologique.

3. Augmentez l'intensité du stimulus jusqu’a ce qu'il soit ressenti. Rappeles.
{Il_l.'l].“f,' E'.H'.'i'lil éI‘.Iﬂll.‘n.‘;if' 50 |1{]-rmﬂ.1l'_'n'|:t.'ﬂ[ Moins EtMih!ﬂ.. I

4. Faites varier le rythme e le type de votre suumulus afin que le [ﬂl'lﬂlt
pas prévoir la qualité ou la localisation du prochain attouchement. |
les deux cHrés pour voir si la sensibilité est symétrique. ¢

5. Si vous rrouvez une aire o1 la sensibilité est modihiée :

* Notez si la sensation est accrue, diminuée ou absente.
* Déplacez-vous vers I'extérieur selon plusieurs directions, et essayez ¢
les limites de cette aire (Fig. 12-129).

- Le patient peut dire plus facilement si une sensation reparait ¢
+.*11*-.|'.r:|r'|!t :

- Notez si le passage du normal i "'anormal est brusque ou prog —-1--‘ b fig. 12-129

C. Commencez par examiner la sensibilité & la douleur (Fig
utilisez une épingle de slreté ou un aurre objer, comme cela a &é m
les nerfs criniens.

I. Explorez c:}t;1-_|un:: dermatome décrit ci-dessus au niveau de la téee, d
thorax, des jambes. Explorez le dos si la sensibilité est altérée par-¢

D. Sensibilité thermique (Fig. 12-131). = ]

1. Elle est habituellement examinée si la sensibilité douloureuse ﬂl

deux sensibilités passent par les faisceaux spinothalamiques l:mﬁw

2. Utilisez des tubes remplis 'un d’eau chaude, I'autre d'eau
méme plan que pour la sensibilité¢ douloureuse.

* De méme, comme alternative, utilisez le c6té d'un diapason pDIIF
dos de deux doigts pour le chaud.
E. Toucher léger (Fig. 12-132). L

Utilisez une brosse molle ou une boule de coton, et demandez au g
oui chaque fois qu'il sent I"attouchement.

Fig. 12-132
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F. Sensibilité vibratoire.

. Utilisez un diapason i fréquence basse, de 128 Hz de préférence,

e

[ 2]

T anen prés de son « pi@d » et activez-le en tapant une tigc sur le talon Ao
main. 2

3. Appuyez toujours le pied sur une saillie osseuse.

» Demandez au patient s'il pergoit le bourdonnement, et quand celui-ci ditna.
rait. Quand vous le percevez vous-méme alors qu'il ne le pergoit Phﬂ;ﬂmt
avoir une perte de la sensibilité. VI

* Pour rendre le test plus objectif, arrétez occasionnellement la vihratinnpih
turément, afin de vous assurer que le patient répond avec exactitude,

e Comme une baisse de la sensibilité vibratoire s'observe normalement avec I
vieillissement, recherchez, de droite 4 gauche, une asymétrie.
— Une perte unilatérale de la sensibilité évoque surtout une neur

périphérique.
— Une perte bilatérale diffuse peut érre due a une polyneuropathie p:
rique, comme dans le diabére, I'alcoolisme ou I'avitaminose B,

4. Commencez par I'articulation la plus distale. 51 vous trouvez une perte
sensibilité, essayez a nouveau sur une extrémité plus proximale. & -';

» Au membre supérieur, la séquence est : articulation interphalangienne dis
ou métacarpophalangienne des doigts, poignet (styloide radiale o
coude et sternum (Fig. 12-133 a 12-135).

* Au membre inférieur, la séquence est : articulation interphalang
orteil, cheville (malléole), genou, et créte iliaque (Fig. 12-136 2 12=E
- Si la sensibilité vibratoire est grossierement absente, essayez de dé

un niveau sensitif en plagant le diapason contre chaque apnpll :
en allant de bas en haut; cette étude est effectuée une apophyse
Si vous n'étes pas certain que le patient pergoit véritablement:
demandez-lui de vous dire quand elle s'arréte, et pour cela,
votre doigt la vibration du diapason.

L™ ) |

. Si vous n'avez pas de -.iiu}amﬂn mais que vous disp-::-sr:z d’un
mettez-le en position « vibration » et appliquez-le ﬁ:fmcmmt'._ A
osscuse. Le récepreur vibrera durant quelques secondes chaque fois|g
I'allumerez. Procédez de Il;l.{snr] 5:."q'lu:nlir:”1:, comme avec le diapason.
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G. Sens des positions segmentaires (Fig. 12-139),

1. Prenez le gros orteil latéralement. i

* Pour éviter toute erreur, montrez au patient le déplacement de Porteil vers
haut et vers le bas quand il a les yeux ouverts. L'articulation doir &tre en 4
chement compler. 3

2. Puis, le patient ayant les yeux fermés :

= effectuez d'abord des mouvements de I'orreil de grande amplitude; le
diovir t'ﬂ!‘l-tilILIIL' wen 'air », « en bas », ou = je ne sais pas »; Vi aey

- puin etfectuezr des mouvements de Phu-; o1 PIL‘IS ]'-l'l:'t:il'.!; numﬂem;_im
d-_'-pl:u.'-:rlwr'l[ del a2 mm peut étre pergu; 1

= sunvez la méme séquence d’articulations que pour I'érude de 'la sensibilire
vibratoire (Fig. 12-140);

- assurez-vous bien que vous effectuez les mouvements au hasard vers
ct vers le bas, ahin que le patient ne puisse prévoir la direction du me
ment qui suic; g
explorez p]Llﬁ pruxilu.ﬂt‘rnf_:|1l 51 la sensation est pcrdue distalement,

3. Deux méthodes supplémentaires pour explorer le sens des positions
taires au niveau du membre supérieur.

* Refaites I'épreuve doigr-nez comme pour 'érude de la coordinatio
patient poursuit I'épreuve les yeux fermés (Fig. 12-141).
L exactitude de la poursuite dépend du sens des positions.
* Le patient est debout, yeux fermés, bras tendus (Fig. 12-142) (cela
inclus dans le test de H:rr'nlu:tgfl. s
Déplacer un bras de 2,5 cm environ, vers le haut, et demander au ps
le ramener la on 1l écair.
[I |1”'1 l"[l'i.' l..ul]"-f!"‘lt' 1.1{' Falimener ]&' hr'.l\. :l ¥ | F'"'Fhiti(l‘j" illl[fri!l'.‘urﬂq

. fig. 12- 140




506 12. Examen neurclogique

H. Tests de discrimination sensitive.
1. Physiologie.
celle du lobe puri{"t:.ﬂ'] d"-lll'.ll}'bi-i*r el 1‘-{"5“!‘-‘1'[11'*5['-'? les sensations.
~ Ils requiérent des foncrions sensitives intactes, en particulier
cordons postérieurs de la moelle (qui transmettent les sensations de
segmentaire et de vibration).

» Ces tests demandent : « si chaque chose est intacte au-dessous, chs
est-elle OK au-dessus? »

e Ces tests analvsent la :_'J'[‘.l{lL‘iIL: du cortex cérébral El}ﬂtmlatéml [en pa "':"'

AT

2. Stéréognosie : capacité d’identifier les objets au toucher (Fig. 12-143).
» C’est un test de dépistage. Si la réponse est anormale, les tests qui suive
utilisés.
* Le patient a les yeux fermés, placez alors un objet familier dans ['un
mains. Utilisez un objet familier 4 rous, tel qu'une clé, une pitce de ne
Lin TrﬂiT'II:_'H'_'.ITI{' Ll LANY l._'TH.:'r'UI].
* 1l doit étre capable de I'identifier correctement. Explorez chaque coré

3. Graphesthésie : capacité d'identifier des objets dessinés sur la peau. 2
* Certte étude est particulierement utile quand une paralysie empéche d'explorer

la stéréognosie.
* Utilisez 'extrémité en mousse d'un stylo ou d'un crayen. Dessinez un chiffre
de 0 3 9 sur la paume (dessinez-le verticalement comme si le Paﬁﬂntdﬂﬂi!:'
lire) (Fig. 12-144). .
* 1l doit écre capable de I'identifier correctement. L'incapacité suggere:
atteinte du lobe pariéral.

s Le test peut étre aussi effectué sur le dos et sur la plante du pied.

12. Examen neurologique
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4. Discrimination de deux points.
* Utilisez deux épingles, un trombone déplié en « U », ou un compas 4 pointes
émoussées.
* Montrez au patient ce que sont un point et deux points. Puis nmczkplm
faible interstice pour lequel deux points sont encore pergus (Fig. 12-145).
- Assurez-vous que vous touchez les deux points en méme temps. Placez deux
points cdte a cote plutoe que le long du grand axe du membre ou du doigt.
— Commencez i la pulpe des doigts ou des orteils.
— Passez de maniére aléatoire d'un i deux points.
— Explorez plus proximalement quand le seuil est plus large que vous ne le
pensiez.
- Sachez que, normalement, le seuil s'élargit en se déplacant vers I'extrémite
proximale.
En moyenne, deux points sont encore pergus quand ils sont distants d’au
moins :
| mm 2 la langue,
2 4 3 mm a 'extrémité du doigt,
3 4 8B mm aux orrteils,
l c¢m a la paume,
4 cm a l'avant-bras et au thorax,

4 4 7 cm au dos.
* Comparez les cotés droit et gauche, les membres supérieurs aux membres infé-

rieurs. Commencez L‘lmt_[u:: fois a 'extrémircé discale.

Fig. 12-145

5. Localisation ponctuelle.
* Le patient a les yeux fermés, touchez alors la peau avec la pointe d'une épingle
ou avec une boule de coton (Fig. 12-146).
* Il doit pouvoir montrer et dire presque exactement (a 2 ou 3 em prés) & oi
vous avez touché.
* Explorez les deux cotés du visage, les deux bras er les deux jambes.
* Les atteintes du cortex sensitif altéreront la capacité de localiser des points avec

exactitude. b
— En cas de dysfonctionnement du lobe pariétal controlatéral, le patient indi-

quera un toucher plus proximal qu’il ne I'éait. :
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6. Exunctuon.

- Iﬂlll'.ﬁ COIMine F'H'I"L]I |'E IHL Iil'ﬁ.:llli'lr'l ]_'.H;'l“i.l'lll]l'l'.., I'IL:'I!‘-. t[‘llchfz en mEm: m
les deux cotés de fagon symérrique (Fig. 12-147). Le patient doit pouvoir
sentir des deux coeés.

* En cas d exoinction, un seul coné sera pergu comme ayant éeé touché {ﬁg 12-148),
— Par :.'xf:rnph; si le lobe pm'i:}mi auche est atteint, la sumulation du coré drort

ne sera pas pergue alors que la mmumer simultanée du coté gauche l'est.

* L'extinction visuelle est recherchée en agitant simultanément un dolgt:hn:
L h l'l'.l_ll.{ L]:'I. [l'ﬂll e l'['.ll;‘[:lr 1i ‘1I1E1¢, rlli._'l.l'r ]_'.||.|.:|"- 'd. 111% L]l H.:EL].L" Lh.ﬂ.mp ttm[mra[ Inﬂm‘t

7. Autres tests de discrimination.

* Baresthésic : capacité a discriminer le poids des objets.
Utilisez deux objets de poids différent mais de texoure similaire (Fig 12199,
Placez en un dans L]hlL[ll-L' main du p-ui::m
— Les yeux fermés, celui-ci doit pouvoir dire lequel est le plus lourd:
- Illt |'|1:II|L:“.H"| Lf'ﬂ.""- }] :|.|“L"|- 1.1'.] CiOl [“\-
— Demandez au patient de soulever ou de montrer son annulaire, son mHius,
son index (Fi ig. 12-150). r::
e :EI f-‘:l.“.t Lnc ]l._.'\lli':ln Il't'll'.l{'l'rr.:ll'lll'.' ]]‘Hlll' i]llli.' J‘.ILIL"”[ |“L..:|.|.i.ﬁ|'.| L‘IL’I Fﬂuﬂ: mit
— L'incapacité a identifier indique une lésion du lobe pariéal foncri
ment dominant.
* Praxie : capacité a effectuer un acte moteur commandé en ]ahs:nc:d:ﬁn—

]'l.-"..ll:, I.i'l'.‘\ t]!ll"rLIL"‘i El“![]!llLIT'ILE'Il F‘ILLLH‘MIIILH a cet acte.

1 2-147

On demande au patient :
- d’allumer une allumetre,
d’uriliser des ciseaux,
- de nertoyez ses dents.
— Puis qu’il dessine une figure géométrique simple a partir d'un
comme une étoile 4 cing branches. ”
- L’incapacité a le faire suggére une lésion pariérale (bilarérale ou deit
sphére dominant). '
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VII. TESTS SUPPLEMENTAIRES

A. Pour la coordination.

1. ] )épassement,

* Le padient a les yeux fermés, les bras tendus en avant (Fig. 12-15;
Prévencz-le de ce que vous allez faire, :
Abaissez le bras en tapant vivement sur le dos d’une main. Il dojr «
ment revenir a sa position d’origine, : * TPl

* En cas d’atteinte cérébelleuse, le bras oscille plusieurs fois de partet d’

sa position initiale (dépassement) avant d’y revenir., Mg

2. Manceuvre de blocage (NdT : manceuvre de chw;lrt-HﬂImcs)_

* Le patent est assis, yeux ouverts, bras fléchi et poing au niveau du cou.

* Placez une main entre son poing et son tronc, comme rempart,

* Demandez-lui de résister [‘-‘L‘I'l'ii-lﬂl que .
vous tirez fortement sur son bras (Fig. 12-152), puis que "ﬂl-'lﬁ"-lﬁ‘: e

brusquement ; le liche:

normalement, le patient contréle le mouvement et le bras s'arrére rapidement;

cela est en fait un test de capacité a inverser rapidement un mouvement,

* En cas de lésion cérébelleuse, le bras du patient viendra se Pl'ﬂjﬂtﬂl' vers son
visage, et il ne sera arréré que par votre main (Fig. 12-153). .
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e

B. Signes de libération frontale : réflexes normalemeng présents
nourrisson, et disparaissant rapidement (NdT : ils sont encore appelés « réfles
archaiques »). lls peuvent réapparaitre en cas de Iésions cérébrales dlﬂh@m
particulier des lobes frontaux, [Is sont érudiés quand une démence Sy e
anomalies neurologiques diffuses sont reconnues, ﬂ-“"-"_ﬁﬁ

1. Réflexe glabellaire, de clignement (Fig. 12-154) (NdT : réflexe naso-palpébral)

* Avec un marteau a réflexe, tapez Iég:':rum::nr et de f'ar,:un répétée entre lu P

yeux du patient. Ils cligneront d’abord, mais s’adapteront rapidement el

* En cas de libération _ﬁ'r.r.nrrm"r (disparition de 'inhibition normale exercée par e
lobe frontal), le clignement persiste, sans adaptation.

2. Rétlexe de moue (Fig. 12-155).

* Tapez légérement au-dessus des levres (NAT : au niveau du philtrum)
MNormalement. la réponse est minime ou absente. ]
* En cas de libération frontale :

. iL’.‘ﬁ ]&\'rl’h FL'['I'.H'?I[ ].i'l MOoLe .
i . i wiyih
— dans les cas extrémes, le visage grimacera. b
k.
3. Réflexe de succion (Fig. 12-156). -IEIJ:-‘
* Passez doucement un .t!)itihﬁt'-]:l!lgllt' sur les leévres, Normalement, il n’}ra_’%;

de réponse.

* En cas de libération frontale, le patient présentera des mouvements de su
des lévres, de la langue, de la mandibule. Il peut méme suivre 'abaisse-las
comme le ferait un nouveau-né (réponse de « fouissement »). R

4. Réflexe d’agrippement (« grasping reflex ») (Fig. 12-157). ) S
* Tenez le poignet du patient.
e } ~ . s . £
* Stimulez sa paume en y faisant glisser un doigt. Normalement, il n'y a paside
réponse.
* En cas de libération frontale, les doiges se fléchissent, enserrant votre doige.
Plus vous tirez pour le sortir, plus les doigts du patient le serrent (Fig. 12-158)

— Bien que cela paraisse naturel, c’est involontaire,

5. Réflexe mandibulaire.
* Le patient a la bouche & moitié ouverte, tapez alors une moitié de la mandi-
bule avec le marteau i réflexes, Cela étire les muscles masséter et ﬂ‘.‘mpﬂfﬂl_-.
* En cas de lésion du lobe frontal ou d’altérations corticales, la bouche sé fetme
brusquement. C’est un signe d’hyperréflectivité.

PR "y

Fig. 12-158




