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Plan de cours- Nerfs craniens

Révision anatomie des nerfs craniens et
vascularisation du T.C.

— Liens avec pathophysiologie

Examen subjectif des nerfs craniens
Examen objectif des nerfs craniens
— Description et interpretation des tests
— Exemples cliniques

Résumé séquence pratique des nerfs craniens
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Le tronc cérébral
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Le tronc cérébral

Mésencéphale
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(5) Vue latérale gauche
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12 paires de nerfs craniens

.
Dans le tronc cérébral:
Mésencéphale

Pont
. Abducens
* VIl Facial

* VIII: Vestibulo- cochléaire
Moelle allongée ou bulbe rachidien
* IX: Glossopharyngien

* X:Vague ou pneumogastrique
*  Xl: Accessoire

*  XIl: Hypoglosse

Wikipédia

*
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Caractéristiques des nerf craniens

1. Les nerfs sensoriels:
- vestibulo-cochléaire VIiI
2. Les nerfs moteurs:
— Occulo-moteur Ill qui posséde un contingent de fibres neuro-
végétatives
— Trochléaire IV (OS) et abducens VI(DL),
— Accessoire Xl et hypoglosse Xl
* 3. Les nerfs mixtes

— Trijumeau V, le facial VII, GP IX et le vague X. Les trois derniers
nerfs cités ont également un contingent de fibres neuro-
végétatives.
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Réle des nerfs craniens

¢ sens

— Toucher

— Odorat

— Vision

— Godt

— Audition

— Equilibre
* Orientation de la téte
¢ Communication

autonomiques vitales:
respiration et circulation
sanguine

mooc.isupnat.com
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Noyaux des nerfs craniens
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Vascularisation du T.C.

* 2 arteres vertébrales (VA)
— Art. spinale antérieure
— Art. cérébelleuse postéro-
inférieure (PICA)
* Basilaire
— Artére labyrinthique
— Artéres pontiques
— 2 arteres cérébelleuses
* Antéro-inférieure (AICA)
* Supérieure (SCA)

* Cérébrale postérieure Wikipédia
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Arteres du T.C. et du cervelet

N.abducens

Atlas Prométhée Vol. 3, M. Schiinke, p 252
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Actrébrale ~ - r\(\\(j
potiiore N S
Acréoelieuse ~_ P

N.oculo-
moteur

et —— (S

Aa pontiques -

N tumens
Abutare
Alabpinthicue

A cérébelleuse
inféro-antérieure

N.abducens Avertébrale
A céribelleuse
b i

A spinae
inféro-postérieure

antérieure

Atlas Prométhée Vol. 3, M. Schiinke, p 252
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Territoires de vascularisation

_~ A. cérébelleuse
supérieure

A.basilaire ———— - = ‘E A
E:-, \ W
07/, oA ),»’)
A. spinale antérieure ————— J N
; X
et rr. paramédians wwy\
del'a. vertébrale \
\
A. cérébelleuse A. cérébelleuse
inféro-antérieure inféro-postérieure

Atlas Prométhée Vol. 3, M. Schiinke, p 253
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Vascularisation du pont

Ischémie basilaire Pont

¢ “Locked-in syndrome”

- Tétraplégie flasque complete

- Diplégie glosso-pharyngienne
et mastricatrice

- Perte des mouvements
horizontaux des yeux

- Seuls les mouvements
verticaux des yeux sont
préservés.

- Sensitif normal

1 chconterenciton
onaums
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Vascularisation de la moélle allongée

Atteinte PICA
* Syndrome de Wallenberg
- Grand vertige rotatoire
- Ny rotatoire
- Syndrome de Claude Bernard
Horner e — /
- Atteinte du IX-X et XI: troubles . A
de la parole et de la déglution
du coté de la lesion
- Hypoesthésie thermo-algique
- Visage ipsi
- Hémi-corps du c6té opposé ala
lésion

‘Qé/’Aopmo




Ciba collection vol 1 part 1 p 40
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Animation 3D

* Voir le lien suivant:
https://
www.youtube.com/
watch?
v=7UVKNM5wPHo
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Variabilité de la vascularisation

* Diametre variable
* Position des vaisseaux sanguins

Implication clinique
¢ Oblitération d‘une structure donne des S+S
variables

* Syndrome complet ou partiel

Notes de cours Gaétan Thibault
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Regles du tronc cérébral

* Lésion extra-axiale du T.C.

— Lésion isolée d’un nerf cranien

— Lésion de plusieurs nerfs craniens contigus
* Lesion intra-axiale du T.C.

— Lésion d’un ou plusieurs nerfs craniens

— Signes neurologiques des longs faisceaux

« Croisés: corticospinal, colonne dorsale (gracile et
cuneiforme), spinothalamique

* Non croisés: sympathiques et cérél’)\‘elleux

‘QE/IAQPMO
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Quand évaluer les nerfs craniens?

* S+S cardinaux d’une IVB
« Etourdissement, vertiges
* Red flags

* Coup ou choc a la téte

* Commotion cérébrale

‘igAQPMO

Questions subjectives reliées a I'examen
des nerfs craniens

* Diminution de la vision

* Diplopie

* Engourdissement périoral, langue, visage
* Modification gustative

* Diminution ou augmentation de I'audition,
acouphénes

* Vertige, étourdissements
* Dysphagie
* Dysarthrie, dysphonie

‘igAQPMO




Examen des nerfs craniens
Observation

* Blépharoptose (chute de la paupiéere)
* Désalignement oculaire = diplopie
* Nystagmus: au repos, au mouvement
* Anisocorie pupillaire (pupilles assymétriques)
— Normale: PERRLA : Pupilles Egales Rondes Réactives a
LA lumiére

* Asymétrie faciale

— Coin de la bouche abaissé

— Asymétrie pli naso-génien, frontal
* Ataxie, latéropulsion

15-09-08
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Evaluation des nerfs craniens

‘Qé/’Aopmo

Nerf I: olfactif (sensoriel)

e Passitué au niveau du

T.C. = pas de lien avec A.V.
« Evaluer surtout 6
— si trauma direct au front o }!""’;“
— commotion cérébrale lors - L g
AVM (ou autre trauma) v*
* Test: e \
’ ==\
— Une narine a la fois, =~ .§
— Faire sentir subtance ra. Mot

volatile: vinaigre , alcool
— Pt doit sentir et identifier
I'odeur

Manipulation des nerfs craniens, J.P. Barral p.86
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Nerf Il : optique @ = ‘

* Pas dansle T.C. mais

irrigué par A.V.
. gahe G—x—-

m http://www.vetopsy.fr/sens/vision/voie-retino-corticale

¢ ‘Qggxopmo
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Nerf Il : optique

* Pas dansle T.C. mais

irrigué par A.V.
. gahe G—x—-

m http://www.vetopsy.fr/sens/vision/voie-retino-corticale

¥ “aapmo

Radiations optiques

Field of Fiod of

loh eye e
http://zlab.rutgers.edu

¥ “aapmo
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Nerf Il : optique ' =

champ (f Ch
temporal || nas

* Pas dansle T.C. mais
irrigué par A.V.

http://www.vetopsy.fr/sens/vision/voie-retino-corticale

“aapmo
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Lésions des voies optiques

Déficits du champ visuel Champs visuels
G ) G 2]
1 (7 T

Rétne

Nert ¢

Chiasma optique
Bandelette optique
Corps genoullé latéral

Fibres inférieures dans
Ie lobe temporal

Fibres supérioures | Radiation
e ala partie antérieure optiques

ou lobe pariétal

— Cortex occipital

http://slideplayer.fr/slide/505213/

“aapmo

Lésions des voies optiques

Gil gauche | CEil droit

A Cécité unilatérale

T

| B Perte de la vision latérale

C Perte de la vision latérale gauche

http://svt-Inbt.fr/pages/doc_premiere_L_ES/
Chapitre_2_retine_au_cerveau.pdf

“aapmo
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Un texte surprenant
Sleon une édtue de I'Uvinertisé de
Cmabrigde, I'odre des Itteers dnas un
mtos n'a pas d'ipmrotncae, la suele
coshe ipmrotnate est que la pmei-
rére et la dreneire soeint a la bnnoe
pclae. Le rsete peut érte dnas un dsé-
rorde ttoal et vuos puoevz tujoruos
Irie snas porlbleme. C'est prace que
le creaveu hmauin ne lit pas chuage
Itetre elle-mmeée, mias le mot cmome

un tuot.

N nriviv
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Nerf Il

* Test champs visuels

— Temporal: 90°
* 2 yeux ouverts +
fixation
— Nasal: 60°
* Occlusion 1 oeil +
fixation
— Supérieur: 60°
— Inférieur: 75°

: optique

v

htp://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Champ_vision.svg

‘QZ'AQPMO

Examen du champ visuel par
confrontation

http://www.usherbrooke.ca

‘QZ'AQPMO

12



Nerfs Il et llI: réflexe pupillaire

* Branche afférente Il
* Branche efférente Il

* Test réflexe pupillaire
— Direct

— Consensuel

15-09-08

NORMAL

PbdullaG

Nerf Ill: occulomoteur

v
* Nerf moteur: ; !

— Releveur de la paupiére

]
— Tous les muscles de I'oeil _ ‘9
* Droit supérieur
* Droit inférieur

 Droit médial M

* Oblique inférieur
— Sauf Oblique supérieur OS (4) , droit latéral DL(6)

* Fibres efférentes sympatiques:

— muscles ciliaires => constriction de la pupille

http://campus cerimes.fr/semiologie

*® ‘Qg{xQPMO _
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Petit moyen mnémotechnique

e LeVll
— comme un crochet qui
ferme Ioeil S OF,
s Lelll ')
— Trois pilliers qui ouvrent 4
I'oeil

* Ptose palpébrale:
— Correction volontaire
impossible si lésion du lIl
— Correction volontaire
possible si syndrome de

Horner Clinical Neuroanatomy Made Ridiculously Simple, by S.
Goldberg, MedMaster.

15-09-08
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Oeil droit

Oblique supérieur IV
Incyclotorsion et
dépresssion en adduction

Tondon de oblique sup. |
< [oroit
~~{ supérieur
"
Elévation
Droit latéral
v NASAL
TEMPORAL Adbuction Droit
médial Il
adduction
Droit
inferieur 11 E=—
Dépression =
Oblique inférieur Il |-
Excyclotorsion et
élévation on adduction v
¥ aapmo
Oblique supérieur IV
Incyclotorsion et
dépresssion en adduction
Tendon de l'oblique sup. |
< [t
~~{ supérieur
"
Elévation
Droit latéral
v NASAL
TEMPORAL Adbuction Droit
médial Il
adduction
Droit
inferieur 11 E=—
Dépression ~

Oblique inférieur Il I
Excyclotorsion et

oo siousion v
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Muscles extra-oculaires

Superior rectus Superior rectus

| Superior Superior
blique oblique

Lateral «j /‘\7} | éi)i‘\)mel
BT N et I A A

| Inferior Inferior
|| Rignt oblique ablique ! Left
\ N
/

Medial rectus

15-09-08

Muscles extra-oculaires

R —
s

Super,
perior P
— %v Supen()r
oblj,
que

Action des muscles extra-oculaires

Cranial Nerves Eye Movement

RIGHT EYE LEFT EYE
Right Right Left Left
superior inferior inferior superior
rectus oblique  oblique rectus

Right Lot
medial - medial
rectus  rectus

Left
inferior
rectus

Left
superior  superior
oblique  oblique

http://www.pinstopin.com/cranial-nerves-eye-movement

‘QZIAQPMO
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Action des muscles extra-oculaire

Cranial Nerves Eye Movement

RIGHT EYE LEFT EYE

Right Right Left Left
superior inferior  inferior superior
rectus oblique  oblique rectus

Right Left
medial medial  /

rectus  rectus [ Left
—] lateral
g TeCTo

®

15-09-08

Vi Vi
v
Right Right Left Left
inferior superior  superior inferior
rectus oblique oblique rectus
http://www.pinstopin.com/cranial-nerves-eye-movement
x oo N é AQPMO

Poursuite oculaire normale

2 - -k

=4l .l -l
S iodl ~Red] - R

Lésion du Il

Blépharoptose

Pupille dilatée (mydriase) ou
épargnée

Oeil orienté en externe(DL6) et
vers le bas(0S4)

Réflexe pupillaire absent
(mydriase)

Diplopie:

— Horizontale, verticale et oblique
— Désalignement des axes visuels

— Compensation par inclinaison de la
téte

fr.slideshare.net

¥ D aoewo
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Syndrome de Weber

* Cause: infarctus du T.C.:
 Paralysie isolée du lll en ispilatéral
» Déficit moteur hemi-corps opposé

15-09-08
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IV: oblique supérieur normal

Torsion interne

Dépression
lorsque I'oeil est
en adduction

http://fr.wikipedia. iki/Muscle:

% ‘QgAQPMO

Action de I'oblique supérieur

* Oeil en adduction
— dépression du globe

Oeil droit en vue supérieure

occulaire Y ‘\
* Oeil iti [ NS
ell en position normale N/ ,
s o
— Torsion interne et légére SVA
abduction

ffﬁi/)
* Oeil en position g\\' .
d’adbuction o . oy ot o et kb s 15 e

alxduction. B: Primary position. C: 39 degrees of abduction.

— Torsion interne

reviewofophthalmology.com

% ‘QgAQPMO
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Action du IV: oblique supérieur D

Lorsque I'oeil D est en abduction Lorsque I'oeil est en adduction
Torsion interne Dépression

15-09-08

Lésion du IV a droite

Téte droite Corrigé en FLG

PA Ba

Regard a droite: normal Test de Bielchowsky : pire en FLD
v

Fd p&

Regard a gauche:

Torticolli compensatoire en FLG
Up drift de . .
I'oeil droit
, -
http

edimark. _detail php?id_galerie=111

*® ‘Qg{xQPMO _

Lésiondu lll, IV G
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Nerf VI: abducens

* Inerve le droit latéral

¢ Oriente le globe
oculaire en latéral

© Eisevier L10. Droke et i: Gray's Anatomy for SHudents wi. studentconsut.com

15-09-08
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Lésion du VI a droite

* Oeil droit dévié en
interne au repos
* Diplopie horizontale

* L'oeil ne peut se
déplacer en latéral

‘Qé/'Aopmo

Poursuite oculaire : llI-IV-VI

¢ Tous les muscles ramiaterves ye Movement
— Nerf Ill: occulomoteur
— SAUF

¢ 0S4: trochléaire

¢ DL6: abducens

RGHT EVE LEFTEVE

http://www.pinstopis

+ |lI: Convergence-accomodation: Near triad
+ Convergence, myosis , accomodation (cristallin)

‘Qé/'Aopmo
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Nerf V: trijumeau

15-09-08
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Nerf V: trijumeau

Périphérique
* Sensitive: =
—V1,V2 et V3: visage S )
et dents
— 1/3 ant langue "
* Motrice:

7~
— Muscles f
masticateurs

— Muscle tenseur du
tympan

‘Qé/'AQPMO

Nerf V: trijumeau

Atteinte du noyau
central

* Lignes de Solder

Atlas d’anatomie Prométhée de M. Shiinke

‘Qé/'AQPMO
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Nerf V: trijumeau

Toucher léger et piqlire
territoire de V1,V2 et V3
Contraction masseter,
temporaux (serrer les dents)
Observer déviation machoire
lors de I'ouverture

Déviation latérale résistée de la
machoire

Réflexe cornéen

— afférent V, efférent VIl
Réflexe mandibulaire

— Peuvalide

p— .
© Elevir L1, Drak et o Gray's Anatomy for Students v studentconsut. com

15-09-08
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Réfléxe cornéen

Afférent du V

— Sensibilité de la cornée
Efférent du VII

— Orbicuaire de I'oeil
Toucher la cornée ne
latéral ( pas la
conjonctive)

Réflexe normal:

— I'oeil se ferme

http://slideplayer.fr/slide/1326560/

“aapmo .

Nerf VII: facial (mixte)

Moteur:

— Muscles faciaux
— Muscle stapédien
Sensitif:

— Pavillon de I'oreille,
CAE

— Go(t: 2/3 ant de la
langue

Parasympatique:
— Glandes salivaires
— Glandes lacrymales

Greater

Hoor s
L

© 2007 RENEE CANNON

“aapmo .
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Nerf VII:

* Portion supérieure
du visage:
— Innervation corticale
bilatérale
¢ Portion inférieure du
visage
— Innervation corticale
contro-latérale

facial

15-09-08

-Igfmes.e-monsite.

emob@p@i@e&hgarme. htm!

Nerf VII:

* Lésion centrale

(prénucléaire)

— Paralysera le visage
inférieur controlatéral
a la lésion

— La région frontale et
orbiculaire de I'ceil
seront donc intactes

— Hémiplégie
controlatérale

facial

-Igfmes.e-monsite.

emob‘@p@i@e&hgarme. htm!

Nerf VII: facial

* Lésion périphérique
— Paralysie de I'ensemble
du visage ipsilatéral

-Igfmes.e-monsite.

emob‘@p@i@e&hgarme. htm!
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Nerf VII: nerf facial

“Show me your teeth.* *Show me your tecth.”

Centrale Périphérique D Périphérique G
AVC G

15-09-08

#: orTHOPAEDIC T "ngpmo <

Lesion du VII: moteur

Nerf VII: facial

* Observation de la
symétrie du visage

* Froncer les sourcils,
fermer les yeux,
sourire, siffler

« Signe de Charles Bell

¢ Test de salivation
avec image du citron

#: orTHOPAEDIC T "ngpmo k
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Nerf VIII: nerf vestibulo-cochléaire

Atlas d’anatomie Prométhée , M. Shunke p. 83

15-09-08

Evaluation portion vestibulaire

‘QZ'AQPMO

Voies vestibulaires centrales et réflexes

Extraocular
Cerebellum motor neurons
. - - (n, v, viy
Atteinte périphérique

Medial vestibular nucleus ?

Lateral vestibular nucleus =
Medial

e = longitudinal

fasciculus

Cranial
/ nerve VIIl l

., S >

N o N> @ Limb motor Neck motor
neurons neurons

‘QZ'AQPMO
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Problémes vestibulaires

Atteinte périphérique

* Appareil labyrinthique

* Nerf vestibulaire

* Atteinte auditive associée
possible

bito.//frslideshare net.

Atteinte centrale ou cérébelleuse

* Noyaux vestibulaires (4)

* Cervelet

* Toujours accompagnés de
S&S neurologiques focaux

Diplopie , dysarthrie,

dysphagie

— Perte de vision des 2 yeux

— 1/2parésie ou % esthésie

Ataxie, troubles de

coordination

15-09-08
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Interrogatoire pour les vertiges

* Vestibulaire périphérique

— Vertige rotatoire, durée courte, positionnel

— Symptémes neuro végétatifs: sueur, nausées vomissement ,
paleur, ralentissement du pouls

— Déséquilibre: majeur (station debout impossible)? Latéralisé

avce embardée?
— Trauma? Effet mouchage?
* Problémes auditifs associés:

— Hypoacousie, surdité?, plénitude d’oreille

* Problémes neuro associés:
— Diplopie, céphalée?

— Dysarthrie, dysphagie, dysphonie?
— Atteinte sensitive? Motrice? Maladresse d’une main?

‘QZ’AQPMO

Central ou périphérique?

* En 'absence de S&S neurologiques
concomittants, un vertige sera toujours
considéré comme étant d’origine vestibulaire

périphérique

Dr Jacques Bédard, interniste, est professeur titulaire
denseignement clinique & la Faculté de médecine de
I'Université de Sherbrooke. Il est consultant en médecine
interne au Centre hospitalier universitaire de

Sherbrooke (CHUS), au Centre de santé de Memphrémagog
et 4 la Clinique médicale London. Il est également

lauréat du Osler Award 2002 de la Société canadienne

de médecine interne (Collége royal des médecins

et chirurgiens du Canada).

Vertiges vestibulaires périphériques
solutions et résolutions...

Jacques Bédard
lemedecinduquebec.org

‘QZ’AQPMO
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Etiologie
Vertige
Examens
posturaux

Nystagmus

Signes associés

Syndrome vestibulaire
central

Neurologique

Tout tableau clinique est possible |

Incomplet
Dysharmonieux

Multidirectionnel
Peut étre vertical
Non inhibé par la fixation oculaire

Neurologiques :

- Syndrome pyramidal ou extra-
pyramidal

- Syndrome cérébelleux

- Atteintes des paires craniennes
- Céphalées

Syndrome vestibulaire
périphérique

ORL vestibulaire

Brutal et intense
Nausées / Vomissements

Complet
Harmonieux

Unidirectionnel

Horizontal toujours

Du coté oppose a la lésion
Inhibé par la fixation
oculaire

Cochléaires :

- Hypoacousie / Surdité

- Acouphénes

- Signe de la fistule

- Manceuvre de Dix-Hallpike

15-09-08
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Durée des vertiges et diagnostic
différentiel

Type 1: Vertiges vestibulaires périphériques

Syndrome Durée Récidive Autres

Labyrinthite (neuronite vestibulaire) 2jours - 2 sem 0 0 Ne récidive jamais
Neuronite récidivante 10min-20h + 0

Syndrome de Méniére 10min-20h ++ Acouphénes (tinnitus), | audition

Vertige positionnel bénin  90% <1min 44 Provoqué par un changement de position

Vertiges vestibulaires périphériques
solutions et résolutions...

Jacques Bédard
lemedecinduquebec.org

‘QZIAQPMO

* Observation du nystagmus
* Test de fistule
« Déviation axiale: yeux ouverts (YO), yeux fermés (YF)
— Test de Fukuda
— Test de marche aveugle en étoile
¢ Romberg labyrinthique
* Manoeuvre positionnelle
— Dix-halpike
— Test de rotation
* “Head shaking”
* Test de Halmagyi: “head thrust”

Examen clinique vestibulaire

‘QZIAQPMO
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Nystagmus périphérique

* Nystagmus a ressort (Jerk) spontané, conjugué
¢ Présent a I'inspection simple ou avec lunettes de Frenzel
* Aboilition ou inhibition avec fixation
¢ 2phases:
— Lente (RVO)
— Rapide (repositionnement du globe occulaire)
— Phase rapide vers la droite: définie nystagmus droit
« ! si patient regarde du coté de la phase rapide (Loi d’Alexander)

* Unidirectionnel
* Déclenché par les mouvements de la téte, head shake, épreuve
caloriques

* Typiquement horizonto-rotatoire ou horizontal, rotatoire horaire
ou anti-horaire

‘QgAQPMO

Test de fistule périlymphatique

* Communication anormale * Demander au patient de
entre les liquides de l'oreille — faire Vasalva
interne, en I'occurrence la — Se moucher
périlymphe, et les cavités * Boucher l'oreille du patient
de l'oreille moyenne. avec un pression sur le
* Cause souvent traumatique tragus
— barotraumatisme ou
explosion

— chirurgicale (cure
d’otospongiose)

— infectieuse (cholestéatome,
Otite chronique)

— Congénitale:rare

‘QZ’AQPMO

Déviation axiale

* Romberg labyrinthique
— Tronc dévie toujours du méme coté |ésé, chute
¢ Test de Fukuda
— Debout yeux fermés, patient fait 50 pas sur place

— + si changement d’orientation du corps de > 30 degres
* Marche aveugle:

— Debout yeux fermés, patient fait 3 pas en avant et 3
pas en arriere , plusieurs fois, pt dévie du coté atteint

‘QZ’AQPMO
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Manoeuvres positionnelles

DIX-HALLPIKE MANEUVER

1 g 2
Gravy ¢ Gy /bt
] Wy N
N X
Uticulus _ posterior-canal N
Posterior { epaet ampulla /s > |
canal S T 4
ol Posterior  yantage [ |
. > canal oS
ey ety
" partices
The examiner stands at the patient’s head, 45° to the right,  The examiner moves the patient, whose eyes are open,
to align the right posterior semicircular canal with the from the seated to the supine, right-ear-down position and
sagittal plane of the body. then extends the patient’s neck slightly so that the chin is

pointed slightly upward. The latency, duration, and direction
of nystagmus, if present, and the latency and duration of
vertigo, if present, should be noted. Inset: The arrows over
the eyes depict the direction of nystagmus in patients with
typical BPPV. The presumed location in the labyrinth of the
free-floating debris thought to cause the disorder is also
shown.

15-09-08
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Epreuves vestibulaires

* Untemps de latence de quelques secondes ;
* Un nystagmus horizontal, rotatoire ou horizonto-rotatoire
géotropique conjugué
— Ex Dix Halpike avec rotation droite: nystagmusqui bat vers le haut de
la téte et vers le plancher (a droite)
* Un vertige rotatoire associé ;
¢ Une durée du nystagmus et du vertige, inférieure a 1 minute ;

* Une fatigabilité si la manceuvre est reproduite

« S’inverse lors du retour a la position de départ

‘QZIAQPMO

Roulement en position couchée

Ex: canalithiase horizontale

D:

* En rotation D de la téte: & /
nystagmus horizontal
dont la phase rapide est
vers la D du coté de
I'oreille atteinte
(géotropique vers le sol)

* Enrotation G de la téte:
Ny horizontale vers la G
mais de moindre intensité

Asprella Libonati G. Benign Paroxysmal Positional Vertigo and
Positional Vertigo Variants. Int ] Otorhinolaryngol Clin 2012;4(1):25-40,

2

ig. 8: Geotropic LSC BPPV pathophysiology, right side

‘QZIAQPMO
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Head Shaking Test

* Pht face au patient * Normal: aucun nystagmus

* Incliner la téte enavant ~ ° Lesion vestibulaire
de 30 degres périphérique unilatérale:
. . — Ny bat du coté sain
¢ Fairerotation D et G — Ny peut s'inverser aprés

rapides a 2 hz pendant quelques secondes
20 mouvements et
arréter brusquement

‘Qé/'Aopmo

Head impulse test: RVO

Test de Halmagyi Magnusson

Beynon GJ et al, 1998

* Sensibilité: 34%
— Treés sensible a une
atteinte sévere(87%)

* Spécificité: 100%

Test normal a G
Saccade a Dte: lésion nerf vestibulaire D

physicaltherapyjournal.org

‘Qé/'Aopmo

Résumé examen clinique vestibulaire

* Observation du nystagmus
« Déviation axiale: yeux ouverts (YO), yeux fermés (YF)
— Test de Fukuda
— Test de marche aveugle en étoile
¢ Romberg labyrinthique
¢ Manoeuvre positionnelle
— Dix-halpike
— Test de rotation
* “Head shaking”
¢ Test de Halmagyi: “head thrust”

‘Qé/'Aopmo
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Nerf VIII

Evaluation de la portion auditive

15-09-08
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Appareil auditif

¢ Oreille externe
— Pavillon + CAE
¢ Oreille moyenne
— Tympan + caisse
tympanique
— 3 osselets : marteau,
enclume, étrier
— Cellules mastoidiennes
* Oreille interne
— Cochlée + Labyrinthe
¢ Nerf auditif VIll -
Cortex auditif

‘Qé/'Aopmo

www.larousse.fr/encyclopedie

‘Qé/'Aopmo
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3 types de surdité ou hypoacousie

* Surdité mixte
* Surdité de transmission — Surdité de transmission +

— Atteinte de I'oreille perception
externe ou moyenne i
— Perte des freq. graves
— Patient ne parle pas fort
¢ Surdité de perception
(neurosensorielle)

— Atteinte de l'oreille interne
ou du nerf cochléaire

— Perte des freq. aiglies
— Parle fort www.larousse.fr/encyclopedie

15-09-08
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Tests d’acoumétrie

Test de Weber
* Perception: ’Ay/{ .
— “Tic-tac” d’une montre A ‘ \?,\J g
— Chuchotement A\ ) /,) & g
— Frottement des doigts { ) i
prés de 'oreille ~

¢ Test de Weber Test de Rinné
¢ Test de Rinné

‘Qé/'AQPMO

Test de Weber

* Diapason au sommet de
la téte

* Normal:
— Son entendu de fagon
centrée
* Anormal:
— Son est latéralisé
1. Du coté opposé ala
surdité
neurosensorielle
2. Du coté de la surdité de
transmission

— Faire test de Rinné

www.cochlea.eu

‘Qé/'AQPMO
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Test de Weber

 Diapason au sommet de

la téte [ 1 |
* Normal: L = /}'
— Son e[\tendu de fagon = '_"wh_‘ =
centrée 4 Y
¢ Anormal:

Py

— Son est latéralisé
1. Du coté opposé ala
surdité
neurosensorielle
2. Du coté de la surdité de
transmission

— Faire test de Rinné

www.cochlea.eu

15-09-08
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Test de Rinné

Normal ou surdité
neurosensorielle

¢ Chaine ossiculaire
conserve son role
d’amplification du

son
* CA>
CA>CO www.cochlea.eu
o S “napmo «

Test de Rinné

Surdité de transmission

* Chaine ossiculaire a
perdu son role
d’amplificateur

* CO>CA

www.cochlea.eu

% S "napmo ~~
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Sujet " d:

Chaque courbe représente la moyenne e la perte auditive en fonction de Fage (cf. pathologies/presbyacousie)

Fréquences (Hz)
Graves Aigus
125 250 500 1k 2k m 8k
20 an
o ® il
8
§ &
8
£
5
&
60 ans
100
90 ans

+ A 20 ans (courbe verte) - audiogramme normal, avec une perte non significative dans les fréquences aigués (8kHz).

+ A 40 ans (jaune), cete perte dans les fréquences aigués Saccentue, sans foutefois deveni handicapante

+ AB0 ans (orange), la perte devient significative (>40 dB HL) a 4 kHz ; une géne de la compréhension apparait - par
ex. pourla perception des consonnes "siffantes

+ A0 ans (rouge), la perte > 40 dB HL ateint les fréquences moyennes (2 kHz). La compréhension est altérée.

www.cochlea.eu

15-09-08
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Nerf VIII: tests d’acoumétrie

¢ Tests:

— Frottements des doigts 5
prés de 'oreille , montre
chuchotement I

— Test de Weber

— Test de Rinné a faire si Q A

Weber + (son latéralisé) / /er

Tirez la langue et dites Aaaah

¢ X:vague
— Dysphagie
— Dysphonie
— Asymétrie élévation
voile du palais avec le
apn
* Signe du rideau:
déviation de la luette
du coté sain
* +|X: GP réflexe nauséeux
avec baton
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Tirez la langue et dites Aaaah

¢ Xll: hypoglosse

— Observation pour
atrophie de la langue et
présence de
fasciculation

— Protrusion linguale
(déviation du coté
atteint)

— Déviation latérale
résistée de la langue

15-09-08

Nerf XI: accessoire

* Innerve les muscles
— Sterno-cléido-mastoidien
— Trapéze
¢ Tests
— Palpation musculaire
— Rotation supérieure

smcmastcsa musce speous muscen

résistée de la scapula b S 120 o e G s s

— Rotation controlatérale
résistée de la téte

‘QZIAQPMO

Pratique des nerfs craniens

¢ Nez: * Visage:
— Sentir du savon, café (I) — Expressions (V)

¢ Yeux: — Sensation (V)
— Reflexe pupillaire (11, I11) ¢ langue:
— Champ visuel, lecture (I1) — Sortir la langue (XI1), faire le
— Convergence (lll, IV) « Ah! » (IX, X), gout 2/3 ant.
— Poursuite: H,e (Il IV, VI) (VIl), parler, avaler (IX)

« Oreilles : * Mouvements résistés :

— Acoumétrie : frottement des = Machaire (V)
doigts, Tic —tac, Weber, Rinné, — Trap. sup., SCM (X1)
bourdonnement (VIIl)

— Vestibulaire: ny, Dix Halpike,
rotation couchée, Fukuda,

Rhomberg, marche aveugle,
Head shake Head thrust (RVO)
(v

‘QZIAQPMO
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Merci de votre attention
et
bonne chance pour vos examens!

‘QgAQPMO
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