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Examen neurologique des carnivores domestiques

Observation
Etat mental

Etat de vigilance et ses anomalies

Etat de vigilance : état d'éveil dans lequel un animal est réceptif à ce qui l'entoure et qui se manifeste par l'élaboration d'une activité consciente.

Les états dépressifs

Abattement : état caractérisé par une diminution des réponses de l'animal aux stimuli extérieurs.

Coma : état caractérisé par un assoupissement profond avec perte des fonctions de la vie de relation et conservation des fonctions végétatives.

Syncope : perte de connaissance complète, soudaine et réversible.

Les états en hyper

Convulsions : crises nerveuses de durée variable se traduisant par des manifestations motrices toniques et/ou cloniques, et ou tonocloniques.

Comportement anormal

-> Comportement anormal: ce sont des modifications du comportement s'extériorisant par des réactions violentes ou inattendues et n'ayant aucune raison apparente.

Attitude ou posture et leurs anomalies

Attitude ou posture: Position de l'animal au repos et aptitude à retrouver une position normale

Anomalies :

Tête : port de tête dévié 

Tronc :

Scoliose : déviation latérale du rachis 

Lordose : déviation ventrale du rachis 

Cyphose : déviation dorsale du rachis

Membres : modification du polygone de sustentation: modification des appuis 

Autres :

Opisthotonos : contracture généralisée prédominant sur les muscles extenseurs . Le corps et la tête se renversent en arrière. Dorsiflexion de la tête et du cou.

Phénomène de Schiff Sherington : paralysie flasque des membres postérieurs et augmentation du tonus des membres antérieurs (lésion médullaire T2-T4).

Démarche et mouvements anormaux

Anomalies de la démarche

Déficit proprioceptif

Proprioception : Capacité à reconnaître la position d'un membre dans l'espace sans l'aide de la vue.

Parésie et paralysie

Parésie: baisse de la force de contraction musculaire associée à une baisse de l'amplitude des mouvements.

Monoparésie : un seul membre est affecté. 

Hémiparésie : les membres postérieur et antérieur d'un même côté sont affectés.

Paraparésie : les membres antérieurs ou postérieurs sont affectés.

Tétraparésie: les quatre membres sont affectés. 

Paralysie : abolition totale de la motricité.

Ataxie et dysmétrie

 Ataxie : anomalies de la coordination motrice et de l'équilibration avec conservation de la force musculaire
Dysmétrie : mouvements trop amples (hyper) ou trop courts (hypo).
Mouvements anormaux

Pousser au mur
Tourner en rond
Tremblements : oscillations rythmiques et involontaires décrites par tout ou une partie du corps autour de sa position d'équilibre.

Tremblements de repos ou statiques: ils s'observent au repos et disparaissent lors de mouvements.

Tremblements d'attitude ou intentionnels: Ils sont absents au repos; ils se manifestent lors de mouvements volontaires dont ils perturbent le déroulement.

Myoclonies : contractions musculaires involontaires survenant par décharges brusques et répétées résultant de l'excitation synchrone d'un groupe de neurones. Elles peuvent diminuer au cours des mouvements mais persistent pendant le sommeil. Les myoclonies s'observent principalement au niveau des muscles de la face et des membres.

Palpation
Réactions posturales

Réactions: ce sont des réponses nécessitant une intégration au niveau des centres supérieurs. Les réactions nécessitent entre autre des réflexes intacts.

Réactions posturales: réactions complexes qui permettent à l'animal de se maintenir dans une position ou attitude normale lors de certaines sollicitations.
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Placer articulaire





Marche en brouette
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Réaction de sautillement
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Placer tactile


 

Placer visuel
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Hémistanding, hémiwalking

Réflexes médullaires

Réflexe : réponse motrice involontaire à un stimulus nécessitant une intégration minimale par le système nerveux central, contrairement aux réactions. La plupart des réflexes médullaires et des réflexes des nerfs crâniens répondent à cette définition; ils font intervenir un arc mono ou poly-synaptique limité à quelques segments médullaires ou à des zones relativement petites du tronc cérébral.

L'examen des réflexes médullaires permet d'évaluer l'intégrité des éléments sensitifs et moteurs de l'arc réflexe et l'influence inhibitrices des voies motrices descendantes sur ces réflexes.
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Les réflexes myotatiques ou monosynaptiques
Le réflexe patellaire 

Bases anatomiques :

· Muscle quadriceps fémoral, muscle extenseur de la jambe;

· Nerf fémoral, innerve les muscles fléchisseurs de la cuisse et extenseur de la jambe

· Segments médullaires L4-L6 Technique de réalisation

Réponse = extension de la jambe

Le réflexe tibial cranial 
Bases anatomiques:

· Muscle tibial cranial, muscle fléchisseur du pied

· Branche péronéale du nerf sciatique (le nerf sciatique innerve les muscles extenseurs du pied et fléchisseurs des phalanges)

· Segments médullaires L6-L7 Technique de réalisation  
Réponse = fléchissement du pied

Le réflexe gastrocnémien 
Bases anatomiques:

· Muscle gastrocnémien, extenseur du pied

· Branche tibiale du nerf sciatique

· Segment médullaire L7-S1 Technique de réalisation

Réponse = extension du pied

L'extenseur radial du carpe 
Bases anatomiques :
· Muscle extenseur du carpe, extenseur de la main

· Nerf radial, innerve les muscles du bras

· Segment médullaire C7-C8-T1 Technique de réalisation

Réponse = extension de la "main"

Les réflexes cutanés ou polysynaptiques
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Réflexe de flexion du membre postérieur
Innervation sensitive :

Nerf sciatique (L6-S1) (branche péronéale pour la surface dorsale des doigts; branche tibiale pour la surface plantaire des doigts;

Nerf fémoral (L4-S1)(3° doigt)

Innervation motrice : Nerf sciatique

Segment médullaire L4-S1
Technique de réalisation: stimulus nociceptif au niveau des espaces interdigités ; rechercher le stimulus le plus léger possible entraînant une réponse réflexe et pas de réactions comportementale.

Réponse = flexion du membre

Réflexe de flexion du membre antérieur

Bases anatomiques :

Nerfs axillaire, musculocutané, médian et ulnaire.

Segment médullaire : C6-C8 et T1-T2
Le réflexe d'extension 
Bases anatomiques:

Innervation sensitive: Nerf sciatique

Innervation motrice: Nerf sciatique et fémoral

Segment médullaire: L4-S1 Technique: contact léger contre les coussinets.

Réponse : extension rigide du membre stimulé (tonus des extenseurs important pour le maintien de la posture)
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Le réflexe périnéal 
Bases anatomiques :
Innervation sensitive: Nerf honteux (S1-S2-S3)

Innervation motrice: Nerf honteux et nerfs caudaux

Segment médullaire : S1-S2-S3 Technique : stimulus nociceptif du périné Réponse : contraction du sphincter anal

Le réflexe d'extension croisé

Lors du réflexe de flexion, on peut observer une extension du membre controlatéral => signe une lésion des voies motrices centrales inhibitrices

Examen des nerfs crâniens
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Les nerfs crâniens naissent de l'encéphale. Ils sont numérotés dans le sens rostro-caudal. On distingue classiquement 12 paires de nerfs crâniens). Ils sont numérotés de 1 à 12 en chiffres romains:

I- Nerf olfactif.

II- Nerf optique.

II- Nerf oculo-moteur.

IV- Nerf trochléaire (également appelé nerf pathétique). 
V- Nerf trijumeau. 
VI- Nerf abducteur. 
VII- Nerf facial.

VIII- Nerf vestibulo-cochléaire (ou nerf acoustique).

IX- Nerf glosso-pharyngien.

X- Nerf vague (ou nerf pneumogastrique).

XI- Nerf accessoire (nerf attaché à la moelle épinière mais pénètre dans le crâne puis en ressort).

XII- Nerf hypoglosse.

On peut classer ces nerfs en fonctions de leur rôle.
· fosses nasales : I
· vision : II, III, IV, VI.
· statoacoustique : VIII.
· trijumeau - facial : V, VIL
· accessoire : XI.
· viscéral : IX, X, XII.

L'examen clinique des nerfs crâniens est une partie importante de l'examen neurologique lorsque l'on suspecte une lésion des centres supérieurs. Mais l'ensemble des nerfs n'est pas accessible à l'examen clinique.

Nerf olfactif : Nerf I
Le nerf olfactif est un nerf sensitif de la perception consciente des odeurs.

C'est un nerf difficile à évaluer cliniquement.

Technique : On fait sentir à l'animal un coton imbibé d'une substance volatile non irritante (exemple : l'alcool).

Réponse : L'animal se lèche les babines.

Bases anatomiques :

Chémorécepteurs

Nerf olfactif (système olfactif)

Cortex olfactif ipsilatéral

Difficile à évaluer car lors de rhinites chroniques par exemple, on n'observe pas de réponse.

Nerf optique : Nerf II
Le nerf optique est sensitif de la vision et des réflexes pupillaires. 3 tests principaux permettent d'évaluer la vision :

· l'appréciation de la vision,

· le réflexe de clignement à la menace,

· le réflexe pupillaire.

Appréciation de la vision
On place l'animal dans un environnement inconnu et parsemé d'obstacles. Cela permet une appréciation globale de la vision.

Réaction de clignement à la menace
Technique : Geste de menace exercé en direction de l'oeil examiné.

Réponse : Fermeture des paupières.

Bases anatomiques :
Rétine + Nerf optique (voies sensitives)

Cortex optique.

Nerf facial VII (voie motrice)

Réflexes pupillaires ou photomoteurs
Technique : Dans un endroit sombre, diriger un faisceau lumineux sur l'œil examiné.

Réponse : 

Contraction de la pupille éclairée = réflexe photomoteur direct.

Contraction de la pupille contro-latérale = réflexe photomoteur consensuel ou indirect (croisement des fibres optiques au niveau du chiasma optique).

Bases anatomiques : 

Nerf optique II (voies sensitive) (circuit différent de la vision) 
Tronc cérébral

Nerf oculomoteur III (voie motrice)

Interprétation :

Cette interprétation n'a de sens que dans la mesure où il n'existe pas de lésion de l'oeil lui même comme par exemple des synechies qui sont des cicatrices intraoculaires fixées à l'iris empêchant ainsi les contrations pupillaires.

Nerf oculomoteur : Nerf III
Ce   nerf   possède   une   portion   motrice   et   une portion parasympathique.

La portion motrice innerve:

· le muscle élévateur de la paupière supérieure,
· des muscles extrinsèques de l'œil. 
La portion parasympathique innerve: 

· les muscles alicurés permettant l'accomodation,
· les sphincters de la pupille permettant la constriction pupillaire.

Evaluation de la portion motrice

Technique : On exerce sur la tête une rotation lente de la tête dans les plans horizontaux et verticaux.

Réponse : Le mouvement des yeux est symétrique. On observe un nystagmus horizontal avec une phase rapide en direction du mouvement, c'est un nystagmus physiologique et vestibulaire.

Ainsi, si l'on tourne la tête vers la gauche de l'animal, le mouvement rapide de l'oeil est horizontal et se dirige vers la gauche de l'animal.

Bases anatomiques : 

Système vestibulaire (sensitif)

Noculomoteur, trochléaire et abducteur (moteurs)

Evaluation de la portion parasympathique
C'est le réflexe pupillaire.

Nerf trochléaire (IV) et abducteur (VI) 
Ces deux nerfs sont moteurs et innervent les muscles extrinsèques de l'œil.

Le nerf trochléaire innerve le muscle dorsal oblique permettant une rotation médiale de l'œil. Le nerf abducteur innerve le muscle recrus latéral permettant les mouvements latéraux des yeux, et le muscle rétracteur de l'œil.

Technique d'évaluation : IV, VI : se référer à "évaluation de la portion motrice du nerf III". VI : réflexe cornéen : effleurer la surface de la cornée au moyen d'un petit tampon de coton humidifié.

Réponse : Fermeture des paupières, la membrane nictitante recouvre la cornée. Le globe oculaire se rétracte légèrement.

Bases anatomiques :
Nerf trijumeau V (partie sensitive)

Nerf abducteur VI et facial VII (partie motrice)

Nerf trijumeau : Nerf V
C'est le plus gros des nerfs crâniens. Il est principalement sensitif. Il est constitué de 3 branches :

Ophtalmique, sensitive.

Maxillaire, sensitive.

Mandibulaire, sensitive et motrice.

Le rameau ophtalmique

Il est responsable de la sensibilité de l'orbite et de la peau de la partie dorsale du nez. Le rameau ophtalmique est évalué par :

Le réflexe cornéen (cf nerf crânien VI).

Le réflexe palpébral.

Evaluation du réflexe palpébral

Technique : Attouchement du canthus interne de l'œil.

Réponse : Clignement des paupières.

Bases anatomiques :
Nerf trijumeau V (partie sensitive) 
Nerf facial VII (partie motrice)

Le rameau maxillaire

Il est responsable de la sensibilité cutanée des faces latérales des cavités nasales, des narines, du palais, de la muqueuse du nasopharynx, des sinus maxillaires, des gencives du maxillaire.

 Techniques et réponses : 

· Attouchement du canthus externe de l'œil = la réponse est un clignement des paupières.

· Stimulus nociceptif le plus léger possible sur la joue = la réponse est une réaction comportementale de retrait de la tête. Si dans ces deux cas, il n'y a pas de réponse, on introduit une pince hémostatique fermée en contact avec la muqueuse nasale. On observe un retrait brutal de la tête.

Rameau mandibulaire
Il est responsable de la sensibilité de la partie mandibulaire de la face et de la bouche.

La portion motrice innerve les muscles de la mastication dont les masséters et les temporaux.

Evaluation de la portion sensitive

On applique un stimulus nociceptif sur la peau de la mâchoire inférieure. La réponse est un retrait de la tête.
Evaluation de la portion motrice
Ouverture de la cavité buccale. La réponse normale est une résistance à son ouverture et, si on lâche les mâchoires une fermeture de la cavité buccale. Palpation des muscles temporaux et mandibulaires pour noter une éventuelle amyotrophie ou une douleur.
Nerf facial : Nerf VII
Le nerf VTI est essentiellement moteur. Il innerve les muscles de l'expression de la face. Il est également sensitif et responsable de la sensibilité du palais ainsi que des 2/3 rostraux de la langue pour le goût. Il contient également des fibres parasympathiques innervant les glandes salivaires mandibulaires et sublinguales et les glandes lacrymales.

Evaluation de la portion motrice

Réponse de clignement à la menace : se référer Nerf optique IL Réflexe cornéen et palpébral : se référer Nerf trijumeau V. Symétrie de la face (oreille, paupière, narines, commisure labiale).

Evaluation de la portion sensitive

Technique : Appliquer un coton imbibé d'atropine sur chaque côté de la partie de la langue.

Réponse : Réaction comportementale de retrait immédiat.

Evaluation de la portion parasympathique

Consiste à vérifier et à mesurer la sécrétion lacrymale par le test de Schirmer.

Nerf glossopharyngien(IX) et nerf vague (X) 
On les étudie ensemble car ils ont une origine commune au niveau du tronc cérébral, le noyau ambigu : ces deux nerfs sont essentiels pour la déglutition. Le nerf IX possède : 
· une portion motrice innervant les muscles pharyngés et palatins,
· une portion sensitive innervant le tiers caudal de la langue pour le goût, 
· une portion parasympathique innervant les glandes salivaires zygomatiques et parotidiennes.

Le nerf X possède :
· une portion motrice innervant les muscles pharyngés, palatins, laryngés et l'oesophage cervical,
· une portion sensitive innervant la racine de la langue pour le goût et l'épiglotte,
· une portion parasympathique innervant le coeur et les autres muscles lisses, les glandes et lesviscères abdominaux et thoraciques.

Technique : On met un doigt dans le pharynx ou on comprime le pharynx par taxis externe.

Réponse : L'animal réalise un mouvement de déglutition.

Réflexe laryngé (nerf X)

Technique : On comprime par taxis externe les cartilages laryngés.

Résultat : L'animal tousse.

Réflexe oculo-cardiaque (V et X)

Technique : On comprime en même temps les 2 globes oculaires.

Résultat : Cela induit une bradycardie.

Nerf accessoire : Nerf XI
Le nerf XI est un nerf moteur innervant les muscles du cou (le trapèze et le brachiocephalique). Il faut vérifier leur symétrie et palper une éventuelle amyotrophie. Cet examen est délicat.

Nerf hypoglosse : Nerf XII
Le nerf XII est un nerf moteur qui innerve les muscles extrinsèques et intrinsèques de la langue. On observe en ouvrant la bouche et en observant une éventuelle déviation ou atrophie de la langue.

En la touchant, on induit physiologiquement une rétraction de celle-ci.

Examen de la sensibilité

La sensibilité a deux fonctions majeures :
· une fonction de protection en avertissant les centres nerveux d'une modification du milieu extérieur ou intérieur. Ces informations entraînent une adaptation locale ou générale permettant à l'organisme de faire face à la situation nouvelle.
· une fonction de renseignement en fournissant à l'organisme des informations très précises lui permettant une adaptation spatiale et temporelle des mouvements intentionnels.
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Réflexe panniculaire
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Sensibilité centrale : les différents cordons médullaires
Neurolocalisation d’une lésion médullaire
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Introduction

A la suite d'un examen neurologique, le clinicien possède tous les éléments essentiels au diagnostic neurologique. Il est à ce stade nécessaire de réaliser une synthèse afin de situer la(es) lésion(s) au sein du système nerveux et d'en apprécier l'extension. Pour cela, il est nécessaire de connaître les grandes bases de l'organisation fonctionnelle du système nerveux. L'ensemble de ces éléments permettra ainsi de localiser une lésion (schéma 1):

· à une région de l'encéphale

· à une région médullaire
· à un (des) nerf(s) périphérique(s)
Localisation d’une lésion médullaire ou périphérique

Organisation fonctionnelle médullaire et périphérique du système nerveux moteur et sensitif 

Le système moteur

Le Système Moteur Périphérique

Notion théorique de motoneurone périphérique (MNP)

Définition : un motoneurone périphérique est un neurone efférent qui relie le système nerveux central à un organe effecteur (muscle - glande) (schéma 2).

Localisation : (schéma 3)

· Les corps cellulaires des motoneurones périphériques sont présents dans tous les segments médullaires au niveau des cornes ventrales et intermédiaires de la substance grise et dans tous les noyaux des nerfs crâniens au sein du tronc cérébral. 
· Les axones des motoneurones périphériques font partis des nerfs crâniens, des nerfs médullaires et des nerfs périphériques.

Organisation :

· Les motoneurones périphériques ont une organisation segmentaire au sein de la moelle épinière. Une paire de nerfs médullaires sort de chaque segment médullaire. Un nerf médullaire est constitué d'une racine dorsale sensitive et d'une racine ventrale motrice, le MNP.
· Cette organisation segmentaire existe au niveau de la tête mais elle est moins nette.

Rôle :

· Un nerf médullaire (MNP) innerve un ou des groupe(s) de muscles appelé MYOTOME.
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Notion de nerf périphérique moteur

Au niveau des membres, la musculature est innervée par des nerfs périphériques. Chaque nerf périphérique est formé de plusieurs nerfs médullaires. L'ensemble des nerfs périphériques innervant un membre forme à la racine de celui-ci un ensemble complexe, le plexus. Du plexus brachial partent les nerfs périphériques innervant l'ensemble des muscles du membre thoracique (schéma 4).

Du plexus lombo-sacré partent les nerfs périphériques innervant l'ensemble des muscles du membre pelvien, la vessie et le sphincter anal. Cette organisation complexe au sein des deux plexus peut être simplifiée grâce à la notion de motoneurone périphérique.

De façon schématique, on peut dire que l'ensemble des nerfs issus du plexus thoracique est le motoneurone périphérique du membre thoracique. Le même principe peut être appliqué au plexus lombo-sacré.

Organisation médullaire

On identifie cinq zones au sein de la moelle épinière (schéma 5). Chaque zone correspond à plusieurs segments médullaires permettant de les localiser sur l'animal. Pourtant cette localisation est rendue un peu délicate car les segments médullaires ne sont pas toujours localisés en regard des segments vertébraux correspondant en particulier en région caudale (schéma 5) :

· La moelle cervicale (en amont du plexus brachial) correspond aux segments médullaires Cl à C5 et aux vertèbres Cl à C5 ; 

· Le plexus brachial correspond aux segments médullaires C6 à Th2 et aux vertèbres C6 à Thl ;
· La moelle thoraco-lombaire (en aval du plexus brachial et en amont du plexus lombo-sacré) correspond aux segments médullaires Th3 à L3 et aux vertèbres Th2 à L2 ; 

· Le plexus lombo-sacré correspond aux segments médullaires L4 à S2 et aux vertèbres L3 à L5;
· La queue du cheval (en aval du plexus lombo-sacré) correspond aux segments médullaires S3 à Co3 (Co pour coccygien) et aux vertèbres L6 à S3.

Notion de motoneurone central

Définition : Le motoneurone central est un terme collectif regroupant l'ensemble des systèmes moteurs situés dans les centres supérieurs et contrôlant l'activité des motoneurones périphériques (schéma 2).
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Localisation :

· Les corps cellulaires sont situés dans le cortex cérébral, les noyaux sous-corticaux, et le tronc cérébral. 
· Les axones sont situés dans les cordons de la substance blanche de la moelle épinière et se terminent au niveau des motoneurones périphériques (synapses) dans la corne ventrale de la substance grise de la moelle épinière (schéma 3) (schéma 6a).
Rôle : Les motoneurones centraux contrôlent l'activité des motoneurones périphériques et permettent la motricité en ayant un rôle facilitateur sur les muscles fléchisseurs et globalement un effet inhibiteur sur les muscles extenseurs.

Le système sensitif

Organisation segmentaire de la sensibilité

Définition : Les neurones sensitifs sont situés dans les ganglions des racines dorsales de la moelle épinière et dans certains ganglions des nerfs crâniens (NC). Un nerf médullaire sensitif innerve une zone cutanée appelée dermatome. Les dermatomes sont organisés de façon segmentaire (schéma 6b) (schéma 7).

Nerf périphérique sensitif

Comme pour le système moteur, cette organisation n'est plus segmentaire au niveau des membres. Ainsi un nerf périphérique issu de plusieurs nerfs médullaires innerve une zone de peau bien déterminée au niveau des membres. Il existe une cartographie permettant de connaître cette répartition chez le chien (schéma 8).

Les voies sensitives

Les voies de la sensibilité importantes en clinique sont les voies de la proprioception et de la douleur. Comme les voies motrices, elles sont organisées en cordon dans la substance blanche de la moelle épinière (schéma 6b).

Les voies de la proprioception sont superficielles et constituées de fibres nerveuses de gros calibres. Elles sont les plus sensibles à la compression lors de traumatisme.

Les voies de la sensibilité superficielles sont superficielles mais constituées de fibres de plus petit diamètre moins sensible à la compression (même sensibilité que les voies de la motricité volontaire MNC). Les voies de la sensibilité profonde sont profondément enfoncées dans la substance blanche et leur diamètre sont petit. Elles sont très peu sensibles à la compression.

Notion de réflexe
L'activité des fibres motrices d'un segment médullaire est sous la dépendance d'influences multiples :

· un contrôle supra-segmentaire par le motoneurone central,
· un contrôle segmentaire, l'activité réflexe.

Ainsi le motoneurone périphérique reçoit des informations par le motoneurone central mais également au sein du segment médullaire auquel il appartient par l'activité réflexe.

Le réflexe est une réponse motrice involontaire à une stimulation sensitive dont le support physiologique est l'arc réflexe (schéma 9). Le réflexe myotatique est un réflexe dans lequel un muscle squelettique étiré se contracte.

Ainsi en position quadrupédale, il s'exerce en permanence sur les muscles extenseurs entraînant une contraction de base qui constitue le tonus musculaire et qui permet à l'animal de lutter contre les forces de gravité. Le motoneurone central possède un effet inhibiteur sur cette activité réflexe permettant ainsi la mise en jeu des muscles fléchisseurs et donc la motricité volontaire.

Localisation d’une lésion médullaire

Eléments théoriques
Une lésion médullaire a pour conséquence une atteinte de l'intégrité :

· du système moteur (motoneurone périphérique, motoneurone central),
· du système sensitif,
· de l'arc réflexe.

Lorsqu'il existe des signes cliniques compatibles avec l'atteinte de l'intégrité du motoneurone périphérique et du motoneurone central, on parle de signes de motoneurone central et de signes de motoneurones périphériques.

Signes de motoneurones périphériques

Lorsque le motoneurone périphérique est lésé, le muscle innervé ne reçoit plus d'excitation et ne se contracte donc plus.

- PARESIE OU PARALYSIE FLASQUE

- PERTE DU TONUS MUSCULAIRE

- PERTE DE L'ACTIVITÉ REFLEXE.

Signes de motoneurone central

Lorsque le motoneurone central est lésé, il n'exerce plus de contrôle sur le motoneurone périphérique auquel il est relié. Ainsi, l'activité motrice volontaire n'est plus possible et le motoneurone central n'exerce plus son rôle inhibiteur sur l'activité réflexe.

- PARESIE ou PARALYSIE DE TYPE SPASTIQUE

- AUGMENTATION DU TONUS DES EXTENSEURS

- REFLEXES NORMAUX ou AUGMENTÉS

- APPARITION DE RÉFLEXES ANORMAUX

Atteinte du système sensitif

Les signes cliniques dus à une atteinte du système nerveux sensitif lors de lésion médullaire sont les suivant:
· anesthésie ou hypoesthésie des dermatomes situés en aval du nerf lésé,
· perte des réflexes sensitifs (réflexe panniculaire) en aval du nerf lésé,
· hyperesthésie du dermatome innervé par le nerf lésé.

Les signes cliniques liés à une lésion des voies sensitives dépendent de l'intensité de la lésion et sont un facteur pronostic quant à une éventuelle récupération.

Ordre dans lequel les différentes sensibilités disparaissent en fonction de l'intensité de la compression: 

1) Proprioception

2) Sensibilité superficielle / Motricité volontaire

3) Sensibilité profonde

Localisation d’une lésion médullaire par l’étude du système moteur

L'examen du système moteur au niveau des membres va permettre au clinicien de localiser une lésion au sein de la moelle ou de la tête.

Parésie des membres pelviens

* Les membres thoraciques ne sont pas touchés:

- Les MNP des membres thoraciques ne sont donc pas lésés; 
( La lésion est en aval de T2.

Lésion des MNP des membres pelviens

* La lésion des MNP des membres pelviens se traduit cliniquement par:

- une parésie des membres pelviens,

- des réflexes diminués.

*Les MNP des membres pelviens sont localisés dans le plexus lombo-sacré.

( La lésion est localisée au niveau des segments L4-S2.

Lésion du motoneurone central des membres pelviens

* La lésion des MNC des membres pelviens se traduit cliniquement par:

- une parésie des membres pelviens,

- des réflexes normaux ou augmentés et la présence éventuelle du réflexe anormal d'extension croisé.

* Les MNP des membres pelviens ne sont pas lésées et les membres thoraciques ne sont pas atteints :
( La lésion est en amont de L4 et en aval de la T2. La lésion est donc située entre les segments T3-L3
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Parésie des 4 membres
* Les membres thoraciques sont touchés : 

· Les MNP ou les MNC des membres thoraciques sont lésés
· Les MNP des membres thoraciques sont localisés au niveau du plexus brachial c'est à dire dans le segment C6-T2.
· Le MNC contrôlant le MNP du membre thoracique est localisé en amont du plexus brachial c'est à dire en amont de C6

( La lésion est située en amont de la vertébrée Thl.

Lésion des MNC des 4 membres

* La lésion des MNC des 4 membres se traduit cliniquement par: 

· une parésie des 4 membres ; 
· des réflexes normaux ou augmentés et la présence éventuelle du réflexe anormal d'extension croisé.

*Les MNP des membres thoraciques localisés dans le plexus brachial ne sont pas lésés.

( La lésion est localisée en amont de C6. La lésion se situe donc soit au niveau de la tête soit au sein du segment C1-C5.

Lésion des MNP des membres thoraciques et des MNC des membres pelviens

* La lésion des MNC des membres pelviens et des MNP des membres thoraciques se traduit cliniquement par:

· une parésie des 4 membres;
· des réflexes normaux ou augmentés et la présence éventuelle du réflexe anormal d'extension croisé au niveau des membres pelviens et des réflexes diminués au niveau des membres thoraciques.

* Les MNP des membres thoraciques localisés dans le plexus brachial sont lésés.

( La lésion est localisée au sein du segment C6-T2.

Tableau clinique associé à une lésion médullaire

Lésion au sein du segment médullaire Cdl-Cd5 (vertèbres L7-S3)
* Lésion du MNP de la queue :

( Les signes cliniques sont une parésie flasque de la queue

Lésion au sein des segments médullaires L4-S3 (vertèbres L3-L6)

Généralités

* Lésions:

· du MNC OU DU MNP de la vessie et du sphincter anal
· du MNP des membres pelviens

( Les signes cliniques sont : 

· une incontinence urinaire à vessie flasque (la vidange manuelle est facile) ou à vessie spastique (la vidange manuelle est difficile et dangereuse car elle peut se rompre).
· une incontinence fécale avec un anus béant associée à un réflexe périnéal et anal diminué voire absent.
· une parésie flasque des membres pelviens avec des réflexes diminués voire absents.

( La sensibilité cutanée est fortement diminuée voire absente au niveau de la queue et des membres pelviens.

Ces signes cliniques énoncés sont l'ensemble des signes cliniques que l'on peut rencontrer. En effet, ces signes peuvent s'observer de façon isolée et dépendent également des segments médullaires lésés au sein de cette région médullaire complexe.

Lésion entre S1-S3 (vertèbre L6)

* lésion du MNP de la vessie et de l'anus :

( Les signes cliniques sont alors uniquement une incontinence urinaire à vessie flasque et une incontinence fécale avec anus béant.

Lésion au sein des segments médullaires T3-L3 (vertèbres T2-L2)

Généralités

C'est le cas le plus fréquemment observé.

* Lésion du MNC de la vessie et des membres pelviens

( Les signes cliniques sont : 

· une incontinence urinaire à vessie spastique (vidange manuelle impossible),
· une parésie spastique des membres pelviens associés à des réflexes normaux voire augmentés et la présence éventuelle du réflexe d'extension croisé.

( La sensibilité cutanée est diminuée ou absente : 

· en aval de la lésion sur la région du dos,
· sur la queue,
· au niveau des membres pelviens.

La sensibilité cutanée est augmentée au niveau de la lésion ou légèrement craniâlement à la lésion.

Syndrome de Schiff-Sherrington

Le Syndrome de Schiff-Sherrington est une paralysie des membres postérieurs associée à une hypertonie des membres thoraciques. Les mouvements volontaires des membres thoraciques sont conservés. On peut le confirmer par la réaction posturale de la brouette réalisée normalement par l'animal (à la différence des animaux ayant une lésion cervico-thoraciques ou cervicale).

Ce syndrome se rencontre lors de lésions médullaires T3-L3 aiguës et graves.

Lésions au sein des segments médullaires C6-T2 (vertébrées C6-TI)

Généralités

* Lésions des MNC de la vessie et des membres pelviens, et des MNP des membres thoraciques.

( Les signes cliniques sont : 

· une incontinence urinaire à vessie spastique,
· une parésie spastique des membres pelviens associés à des réflexes normaux ou augmentés et la présence éventuelle du réflexe d'extension croisé,
· une parésie flasque des membres thoraciques associés à des réflexes diminués voire absents.

( La sensibilité est diminuée au niveau des dermatomes en aval de la lésion et augmenté au site de lésion ou légèrement craniâlement à la lésion.

Syndrome de Claude Bernard-Horner

* Associés au tableau clinique décrit dans le paragraphe précédent, on peut observer le Syndrome de Claude Bernard Horner lié à une atteinte du système nerveux sympathique.

( Les signes cliniques sont : 

· un myosis
· une enophtalmie
· une procidence de la 3ème paupière.

Lésions au sein des segments médullaires C1-C5 (vertébraux Cl-C5)
* Lésions du MNC de la vessie, des membres pelviens et des membres thoraciques:

Les signes cliniques sont :

· une incontinence urinaire à vessie spastique,

· une parésie spastique des 4 membres.

On peut observer une extrême rigidité des muscles extenseurs. Cette parésie spastique avec augmentation du tonus musculaire est associée à des réflexes normaux ou augmentés au niveau des 4 membres et à la présence éventuelle du réflexe anormal d'extension croisé.

( La sensibilité cutanée est diminuée mais rarement absente sur les membres, le dos et sur le cou caudalement à la lésion. => Lors de lésion cervicale haute (C1-C2), on peut observer une dyspnée très importante. En conclusion de cette partie, il faut savoir que les lésions médullaires peuvent être multifocales ou latéralisées.
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Localisation d’une lésion d’un nerf périphérique
Généralités 
Un nerf périphérique est constitué le plus souvent d'une partie sensitive et d'une partie motrice. Les lésions des nerfs périphériques sont le plus souvent unilatérales et affectent la partie motrice et sensitive du nerf. Il existe également des polyneuropathies périphériques mais elles sont beaucoup plus rares.

* Signes cliniques associés à la perte de la fonction motrice :

· l'ensemble des muscles innervés par le nerf périphérique lésé est atteint,

· paralysie flasque avec perte de tonus,

· amyotrophie précoce et intense,

· les réflexes sont absents.

* Signes cliniques associés à la perte de la fonction sensitive :

· anesthésie du territoire cutané innervé par le nerf périphérique lésé.

Exemple : lésion du nerf radial droit
Localisation

Le nerf radial est un nerf périphérique majeur du membre antérieur.

Rôle

Il innerve :

· les muscles extenseurs du coude (triceps), du carpe et des doigts, (extenseur radial du carpe).

· la peau de la partie dorsale et latérale de l'avant bras et de la face dorsale des doigts.

Répercutions cliniques d'une lésion du nerf radial droit

Les répercutions motrices sont spectaculaires et c'est le nerf périphérique du membre antérieur le plus fréquemment atteint.

Le tableau clinique dépend en fait de la localisation de la lésion. Une lésion haute (près du plexus) va intéresser l'ensemble des extenseurs :

· Le coude, le carpe et les doigts seront fléchis en permanence sans appui possible sur le membre thoracique droit.

· On observe une disparition du réflexe tricipital et du réflexe d'extension du carpe (extenseur radial du carpe).

· On note une perte de la sensibilité de la face dorsale et latérale de l'avant bras droit ainsi que de la face dorsale de la main droite.
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Neurolocalisation d’une lésion encéphalique
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L'encéphale comprend l'ensemble des structures enfermées dans la boîte crânienne.

On peut subdiviser l'encéphale en 5 régions. Une lésion dans une de ces 5 grandes régions a pour conséquence un ensemble de signes cliniques caractéristiques. La neurolocalisation au sein de la boîte crânienne se fait essentiellement à l'aide des commémoratifs et des résultats obtenus après l'examen des nerfs crâniens.

Les différentes régions : éléments d’anatomie fonctionnelle

Le tronc cérébral 
Le tronc cérébral est en quelque sorte la continuité de la moelle épinière localisée dans la boîte crânienne. Il est constitué de 3 segments de structures voisines à la moelle épinière. Du plus rostral vers le plus caudal, on rencontre le mésencéphale (Midbrain), le pons puis le bulbe.

Généralités

Le tronc cérébral est constitué de grandes voies de conduction motrices et sensitives en continuité avec la moelle épinière. Une lésion du tronc cérébral a donc pour conséquence des signes de MNC au niveau des 4 membres ou de 2 membres d'un même latéral.

De plus, l'ensemble du tronc cérébral contient la formation réticulée dont les fonctions sont le contrôle du tonus musculaire et la régulation de la vigilance. La formation réticulée ascendante et activatrice stimule le cortex cérébral dans son ensemble pour maintenir un état d'éveil et le prépare à recevoir des informations sensorielles. En conséquence, une lésion du tronc cérébral peut conduire à une modification de l'état de vigilance (abattement, stupeur ou coma).

Noyaux des nerfs crâniens

Plus précisément, les noyaux des nerfs crâniens III et IV prennent naissance dans le mésencéphale ou "Midbrain". Les noyaux des nerfs crâniens V prennent naissance dans le pons (métencéphale). Les noyaux des nerfs crâniens VI à XII prennent naissance dans le bulbe myélencéphale).

Ainsi, une anomalie des nerfs crâniens peut permettre de localiser plus précisément une lésion au sein du tronc cérébral.

Le diencéphale 
D'un point de vue fonctionnel, les structures les plus importantes sont l'hypothalamus et le thalamus.

L'hypothalamus

Il rassemble les motoneurones centraux du système nerveux autonome (sympathique et parasympathique) et il possède également des fonctions sécrétoires hormonales (neurosécrétion) en connection avec l'hypophyse (ADH, ocytocine, vasopressine, releasing factor).

Le thalamus

Il est constitué par un ensemble de noyaux. Il reçoit, avant les structures corticales, toutes les informations sensitives à l'exception de l'olfaction. Ainsi la participation du thalamus est très importante dans le traitement des informations somesthésiques et de la douleur.

Il est un centre relais des voies motrices entre le cervelet et le télencéphale. De plus, il comporte une partie importante de la substance réticulée activatrice et participe donc au maintien de l'état d'éveil.

Le système vestibulaire 
Le système vestibulaire également appelé système labyrinthique est constitué du système vestibulaire central et du système vestibulaire périphérique.

Le système vestibulaire périphérique est constitué par l'oreille interne et le nerf vestibulaire (rameau vestibulaire du nerf crânien vestibulo-cochléaire ou nerf crânien VIII).

Le système vestibulaire central est constitué par des noyaux vestibulaires situés dans le bulbe au sein du tronc cérébral. Les noyaux vestibulaires sont connectés :

· au cervelet (voies vestibulo-cerebelleuses)

· aux noyaux des nerfs crâniens III, IV, VI

· aux MNC (voies vestibulo-spinales).

Le système vestibulaire renseigne sur la position et les déplacements de la tête dans les différents plans de l'espace. Il participe à l'équilibration du sujet en assurant l'adaptation de la position du corps par rapport aux mouvements et à l'orientation de la tête. Il intervient dans le déplacement du regard au cours des mouvements de la tête.

Le cervelet

Le cervelet fait partie comme le pons du métencéphale. Il reçoit des informations de trois types:

· du cortex moteur,

· des nerfs vestibulaires (position de tête),

· la sensibilité proprioceptive (position du corps dans l'espace).

Il renvoie des messages via les MNC influençant ainsi la motricité volontaire. Il contrôle l'ajustement spatial et l'ordonnancement temporel des mouvements. C'est le régulateur des opérations nécessaires à la motricité volontaire. Il est le coordonnateur et le vérificateur de la conformité du mouvement. Il adapte le mouvement mais n'intervient pas dans son initiation (jamais de paralysie lors d'atteinte cérébelleuse mais une altération du déroulement des mouvements).

Le télencéphale 
Il est constitué par :

· des noyaux profonds intervenant essentiellement au niveau des voies motrices,

· des projections du système réticulé,

· le système limbique, centre des réactions émotionnelles (motrices et viscérales),

· le cortex cérébral constitué par le cortex moteur (lobe frontal somesthésique) peu important chez le chien et le chat par le cortex sensitif (visuel, auditif, olfactif, gustatif).

Localisation d’une lésion cérébrale 
Le tronc cérébral 
Rappels

Le tronc cérébral est constitué par :

· des voies motrices et sensitives

· la formation réticulée

· en fonction des régions du tronc cérébral :

· au niveau de la midbrain, les nerfs crâniens III et IV,

· au niveau du pons, le nerf crânien V,

· au niveau du bulbe, les nerfs crâniens VI-VII et IX à XII. Le système vestibulaire avec le nerf VIII est exclu.

Tableau clinique

Les signes cliniques associés à une atteinte du tronc cérébral sont:

· des signes de MNC au niveau des 4 membres (tétraparésie ) ou au niveau des 2 membres d'un même latéral (hémiparésie) avec une démarche et des réactions posturales anormales;

· un état mental modifié surtout lors de lésion de la midbrain et du pons caractérisé par un état dépressif, un état de stupeur ou un état comateux;

· une atteinte des nerfs crâniens. Des lésions importantes du tronc cérébral affectent les fonctions des nerfs crâniens et permettent de localiser la lésion. Les signes sont ipsilatéraux à la lésion.

Lésions de la "Midbrain"

Des lésions de la "midbrain" peuvent s'accompagner de signes cliniques liés à une atteinte des nerfs crâniens III et IV.

Les principaux signes cliniques observés sont liés à une atteinte du nerf crânien III ou nerf oculomoteur:

· pupille dilatée (muscle pupillaire)

· ptôse de la paupière supérieure (muscle de la paupière supérieure)

· strabisme ventrolatéral (muscle extrinsèque de l'œil)

L'examen des nerfs crâniens révèle les anomalies suivantes :

· réflexes pupillaires directs-indirects : absents

· les mouvements latéraux et verticaux de la tête ne sont plus accompagnés de mouvements symétriques des yeux: réflexe oculo-céphalique anormal

Lésion du pons

Des lésions du pons peuvent s'accompagner des signes cliniques liés à une atteinte du nerf Trijumeau ou nerf crânien V:

· atrophie des muscles masséters, temporaux,

· diminution du tonus des mâchoires,

· si la lésion est bilatérale, la bouche est ouverte et l'animal est incapable de la fermer,

· lésions faciales d'automutilation.

L'examen des nerfs crâniens révèle les anomalies suivantes:

· absence ou baisse de résistance à l'ouverture de la bouche

· atrophie des masséters et des temporaux

· réflexes palpébral et cornéen: absents

· sensibilité de la face : absente ou diminuée

· sensibilité de la muqueuse nasale : absente ou diminuée

Lésions du bulbe

Les lésions du bulbe peuvent s'accompagner des signes cliniques liés à une atteinte des nerfs crâniens VI et VII puis IX à XII.

Le nerf crânien VI ou Nerf abducteur

Les signes cliniques sont

· une déviation médiale de l'œil et une incapacité à réaliser des mouvements latéraux

L'examen des nerfs crâniens révèle les anomalies suivantes:

· réflexe  cornéens (muscle rétracteur du bulbe) : négatif

· mouvements latéraux des yeux lorsque l'on tourne latéralement la tête : impossibles: réflexe oculo-céphalique anormal

Le nerf crânien VII ou Nerf facial

Les signes cliniques sont :

· lors de lésion unilatérale, une asymétrie de la face liée à une paralysie ipsilatérale des muscles de l'expression de la face,

· lors de lésions bilatérales, une paralysie de la face,

· chassie mucopurulente (kératoconjonctivite sèche par atteinte du rameau parasympathique commandant les glandes lacrymales).

L'examen des nerfs crâniens révèle les anomalies suivantes :

· réflexe palpébral : absent

· la sensibilité de la face ou la mise en place d'un objet mousse dans le conduit auditif n'entraînent que des réactions comportementales sans mouvements des paupières, des babines ou de l'oreille

· test de Schirmer : négatif

· test à 1' atropine : pas de réaction immédiate de l'animal.

Le nerf crânien IX et X ou Nerf glossopharygien et vague

Les signes cliniques sont :

· des difficultés de déglutition éventuellement accompagnées de broncho​pneumonies par fausse déglutition (innervation motrice pharyngée),

· dyspnée d'origine laryngée (innervation motrice laryngée),

· régurgitation liée à la présence d'un mégaoesophage (innervation motrice de l'œsophage cervical).

L'examen des nerfs crâniens révèle les anomalies suivantes :

· réflexe de déglutition : absent si la lésion est bilatérale

· réflexe laryngé : absent

· réflexe occulo-cardiaque : absent

Le nerf crânien XI ou Nerf accessoire 
Cliniquement, on observe une atrophie des muscles du cou.

Le nerf crânien XII ou Nerf hypoglosse

Les signes cliniques sont :

· une déviation de la langue lors de lésion unilatérale,

· une protrusion de la langue très marquée lors de lésion bilatérale,

Des difficultés de déglutition et une difficulté de préhension des aliments.

L'examen des nerfs crâniens révèle:

· une difficulté à rétracter la langue.

En synthèse :

	Etat Mental
	En hypo

	Attitude
	Anormale

	Démarche
	Hémiparésie      ipsilatérale ou Tétraparésie

	Réactions Posturales
	Déficit ipsilatéral

	Nerfs Crâniens
	III à XII ipsilatéral


Le diencéphale

En l'absence d'atteinte de l'hypothalamus, il est difficile de localiser une lésion au diencéphale.

L'atteinte d'hypothalamus est caractérisée par des désordres endocriniens (PuPd-polyphagie), et plus généralement une disrégulation de l’homéostasie végétative (difficulté de régulation de la température corporelle,...).

L'atteinte du thalamus peut se traduire :

· par une atteinte des voies sensorielles et sensitives ne permettant en aucun cas de localiser la lésion avec notamment une hypo ou anesthésie faciale et corporelle controlatérale. Il a également été décrit des douleurs intenses et généralisées associées à des lésions du thalamus

· par une atteinte de l'état de conscience (comas, stupeur, abattement)

· par une atteinte du nerf crânien II caractérisée par de l'amaurose et des réflexes pupillaires normaux

· par une atteinte des voies motrices caractérisées cliniquement par des signes de MNC des 4 membres ou de 2 membres d'un même latéral (tétra ou hémiparésie).

En synthèse

	Etat Mental
	Etat de conscience en hypo Comportement anormal

	Attitude
	Normale ou anormale

	Démarche
	Normale ou Tétra / Hémiparésie controlatérale

	Réactions posturales
	Déficit controlatéral

	Sensibilité
	Hypo ou anesthésie controlatérale (face, corps)

	Nerfs crâniens
	Atteinte du Nerf II


Le système vestibulaire 
Les signes cliniques peuvent être liés à une atteinte centrale ou périphérique du système vestibulaire.

Atteinte vestibulaire périphérique

Les signes cliniques sont :

· un port de tête dévié du côté de la lésion

· un nystagmus horizontal (JAMAIS VERTICAL) dont la direction ne varie pas avec les changements de position de la tête

· des mouvements de tourner en rond (petits cercles): ataxie avec éventuellement chute sur le côté

· -une incurvation du tronc.

· -une atteinte du nerf crânien VII (suit le même trajet périphérique que le VIII).

· un syndrome de Claude Bernard Horner liée à une atteinte sympathique (suit le même trajet périphérique que le nerf crânien VIII) : myosis, procidence 3° paupière, énophtalmie et ptôse de la paupière supérieure.

Atteinte vestibulaire centrale

Les signes cliniques sont :

· un port de tête dévié

· un nystagmus pouvant être vertical et dont la direction peut se modifier avec les changements de position de la tête

· une incurvation du tronc

· des mouvements de tourner en rond avec chute au sol

· des déficits des réactions posturales en particulier de la proprioception.

· des troubles fonctionnels liés à l'atteinte des nerfs crâniens du tronc cérébral (bulbe V à X avec essentiellement atteinte du V et du VII).

Les signes s'aggravent lorsque l'on supprime la vue (signe de Romberg +).

En synthèse ;

	LESIONS
	Etat Mental
	Attitude
	Mouvements
	Réactions Posturales
	Nerfs crâniens

	PERI​PHERIQUE
	Normal
	Tête penchée
	Ataxie -Tourner en rond
	Normales
	- Nystagmus horizontal invariable

- Atteinte VII

- Claude Bernard Horner

	CENTRALE
	N ou en Hypo
	Tête penchée
	Ataxie -Tourner en rond
	Proprioception anormale
	- Nystagmus vertical/variable

- Atteinte V, VII, ..., XII.


Le cervelet

Les signes cliniques sont :

· ataxie avec dysmétrie des membres, de la tête et du cou:

· l'animal picore dans sa gamelle,

· il a le pas dit de « l'oie »

· tremblements intentionnels,

· accroissement du polygone de sustention avec des balancements autour de sa position d'équilibre (astasie),

· absence de réponse de clignement à la menace.

Parfois, on note un nystagmus. En fait, il s'agit d'un tremblement des globes oculaires. Il n'y a ni phase rapide ni phase lente. On parle alors de nystagmus pendulaire.

En synthèse

	Etat Mental
	Normal

	Attitude
	Augmentation du polygone de sustention, Astasie, chutes

	Mouvements
	- Ataxie avec dysmétrie

- Tremblements intentionnels

	Réactions Posturales
	Normales (dysmétriques)

	Nerfs crâniens
	Tremblements des globes oculaires Absence de clignements à la menace


Le télencéphale

Les lésions cérébrales sont caractérisées par des modifications de l'état mental en hypo (abattement, stupeur, comas) ou en (crises convulsives) (atteinte du système réticulé) et du comportement (système limbique), une perte de la vision (réflexes pupillaires normaux) (cortex occipital), une anosmie, et un déficit des réactions posturales controlatéral associé éventuellement à une hémiparésie/plégie controlatérale. La démarche peut être normale ou modifiée caractérisée par de la marche à l'amble, de la marche compulsive, du marcher en cercle et du pousser au mur. La posture est le plus souvent normale mais peut également être anormale caractérisée par une courbure du tronc et de la tête. Cette liste est l'ensemble des signes cliniques que l'on peut observer. Du fait de l'extension du cortex cérébral, ils peuvent être isolés et sont généralement unilatéraux.

En synthèse

	Etat Mental
	Anormal (en hypo ou en hyper) Comportement anormal (agressivité, hyperexcitabilité, anxiété, perte des comportements acquis)

	Attitude
	Normale ou anormale

	Démarche
	Normale ou anormale (pousser au mur - cercle - marche compulsive)

	Réactions Posturales
	Déficit (controlatéral)

	Sensibilité
	Hypo ou anesthésie faciale et corporelle controlatérale

	Nerfs crâniens
	Vision altérée avec des réflexes pupillaires normaux Anosmie


Léthargie
C’est un motif fréquent et très peu spécifique de consultation.

Epidémiologie

Il est important de réunir des commémoratifs complets (exercice, heure de la journée, historique familial, âge, race…). 
Les animaux de race sont plus susceptibles de développer des maladies spécifiques de race. On diagnostique plus de maladies congénitales chez les chiots et chatons (shunts porto-systémiques) mais aussi d’hypoglycémie, des intoxinations et des maladies infectieuses. Les animaux âgés sont plus souvent atteints de maladies néoplasiques. Les femelles sont prédisposées aux maladies auto-immunes.
Etiologie
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Diagnostic
Les suspicions sont établies en fonction des autres signes découverts par l’examen clinique :

· Une douleur articulaire peut faire suspecter un problème orthopédique sous-jacent ;

· Une alopécie symétrique est en faveur d’un trouble endocrinien ;
· Des anomalies des muqueuses, du TRC, de l’auscultation thoracique ou du pouls périphérique sont en faveur d’une maladie cardiovasculaire primitive ;

· L’examen neurologique est également indispensable.
	


Syncopes

Pertes de conscience et de tonus musculaire, de résolution spontanée. Elles sont dues à un arrêt ou un fort ralentissement de l’afflux sanguin (O2, nutriments) aux zones du cerveau qui sont responsables de l’état conscient. Les causes les plus fréquentes sont la perte de résistance vasculaire et de sortie cardiaque.

[image: image25.jpg]« Cerebrovascular disease
+ Cerebral syncope
{cerebral vasoconstriction)

+ Cardiac tamponade.

+ Attial ball thrombi

» Atral mysoma

+ Atrioventricular
(AV) valve stenosis

+ Severe volume.
depletion

* Diuretics

+ Subsort, aortic
stenosi
* Systolic anterior
molion o the miral
vaive
« Pumonic Stencsis  + Siok sinus syndome,
 Infundibular stenosis  + Tyrc-dsgrea heart
+ Pulmonary Plioiy
hypertension «itermittnt high-

« Pulmonary grade AV block
thromboembolism « Persistent atrial

« Outflow tact mors — standtil « Al fiorilation = Ventrcular tachycardia
« Acutepump allre b Blokers, calcium * Al tachycardia + Torsades de pointes
(myocardialinfarction)  gnammel blockers | * AV e-entrant + Druginduced
« Hypertopiccardo- (e tachycardia proarhythmia
myopathy (HCM),
restrictive cardio-
myopathy (RCM)

Copyright ® 2005, 2000, 1995 1989 1983, 1975 by Elsevier Inc.

* Severe hypoxemia
* Hypoglycemia (seizure
more common)





Perte de résistance vasculaire

Elle est due à une rupture de l’homéostasie suite à des changements de posture ou à l’activité physique.

C’est ce qu’on appelle la syncope vaso-vagale ou neurocardiogénique. C’est la cause de syncope la plus fréquente chez l’Homme et les animaux sains.

Elle est caractérisée par une vasodilatation artérielle et une bradycardie. Les prodromes sont la pâleur, la mydriase, l’hyperventilation et la bradycardie. Le risque de mort subite (par asystole) est extrêmement faible.

Il existe des syncopes vaso-vagales de type postural (associée à la position debout), central (en réponse à des émotions fortes ou à de l’épilepsie) ou situationnelle (après stimulation sensorielle ou viscérale). Chez le chien, les causes centrale et situationnelle sont identifiées : syncope par hyperexcitabilité, par hyperventilation, vomissements, traction excessive sur la laisse et toux (lorsque précédé par des asystoles ventriculaires de plus de 8 secondes).

Les Boxers sont prédisposés.
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Diminution de l’efficacité cardiaque
Le facteur principal de prédiction du risque de mort et d’arythmie est la présence de maladie cardiaque sous-jacente (cardiomyopathie, maladie congénitale et valvulaire) ou intercurrente.
Une cause maligne de syncope est l’effort physique : elle traduit une maladie cardiaque où le débit est fixe, et ne varie pas en fonction des besoins. C’est le cas des maladies obstructives : sténose aortique ou sous-aortique sévère. Une autre cause pour ce type de syncope est la déplétion par les diurétiques et les vasodilatateurs, les arythmies, et la congestion pulmonaire (en raison de l’hypoxie).

Les arythmies : tachyarythmie (=> brutale réduction du débit cardiaque en raison de la baisse de remplissage diastolique) et bradyarythmie (=> trébuchements occasionnels à syncopes multiples quotidiennes, syncopes convulsives par troubles de convulsion : sick sinus syndrome) sont également des causes de syncope. Lorsque les animaux présentent des syncopes, les anomalies de rythme cardiaque sont facilement détectées par l’auscultation et l’ECG.
Démarche face à un patient en syncope
1. Eliminer les autres troubles de l’état de conscience (présyncope, vertiges, troubles du sommeil comme la narcolepsie et la cataplexie, crise convulsive)
	Table 6-1. General Features Differentiating Syncope versus Seizure


	

	 
	SYNCOPE
	SEIZURE

	
	
	

	Precipitating event
	Exertion, pain, micturition, defecation, cough, stressful event
	 

	
	
	

	Prodrome
	Seconds
	Minutes to days

	
	
	

	 
	Acute weakness, staggering, vocalization, autonomic stimulation
	Atypical behavior (e.g., anxious, more withdrawn, attention seeking) (+/-) Vomit

	
	
	

	Aura
	None
	None (epileptic seizure)

	
	
	

	 
	 
	Marks onset of partial seizure, often with secondary generation

	
	
	

	Event characteristics
	Opisthotonus
Motionless
	Chomping, hypersalivation
Tonic/clonic limb motion

	
	
	

	 
	Flaccid or rigid extension of limbs
	Motor activity

	
	
	

	 
	Exception: convulsive syncope
	Exception: complex partial seizure or akinetic or temporal lobe seizure

	
	
	

	 
	Duration often transient (<1 minute)
	Duration often 1 to 2 minutes (>5 minutes suggests seizure versus syncope)

	
	
	

	Recovery
	Rapid recovery of normal mentation
	Slowness returning to consciousness

	
	
	

	 
	Often able to walk within minutes
Exception: neurally mediated syncope (NMS) may be a more prolonged recovery
	Disorientation (commonly 10 minutes or longer)
Exception: recovery can be rapid

	
	
	


	


	


	   
	


2. Déterminer la cause des syncopes (idiopathique dans 40% des cas)
a. Rechercher une maladie cardiovasculaire
b. Faire un examen neurologique complet

c. S’appuyer sur la description des anomalies inter-épisodiques pour suspecter une affection intercurrente subclinique

d. Si le reste est exclu, se tourner vers les causes plus bénignes : malaise vagal, convulsions partielles
	


Dysautonomie féline
Cette pathologie se caractérise par une dégénérescence des neurones du système nerveux autonome ortho- et parasympathique, d’étiologie indéterminée.

Clinique 

Régurgitations (mégaoesophage), jetage nasal mucopurulent (bronchopneumonie secondaire au mégaoesophage), photophobie, anorexie, amaigrissement, rétention urinaire, procidence de la membrane nictitante, mydriase, énophtalmie, KCS, bradycardie, constipation (mégacôlon), diarrhée, modifications de la voix.

Diagnostic

Il est basé sur la clinique. Le diagnostic de certitude se fait par histologie de fibres nerveuses (dégénérescence neuronale sans signe inflammatoire).

Pronostic

Il est sombre : 70% de mortalité.

Traitement

Il est souvent décevant.

· Bétanéchol , 1,25 à 5mg, deux fois par jour PO (améliore les mictions et l’humidification des muqueuses)
· Pilocarpine collyre 2% (stimule la sécrétion lacrymale) et larmes artificielles

· Métoclopramide ou cisapride pour simuler le transit intestinal, 

· Alimentation entérale assistée.

Convulsions chroniques
Les manifestations épileptiformes sont provoquées par un évènement électrique anormal du cortex. Il s’agit de convulsions partielles ou complètes.

L’épilepsie est une forme de convulsions chroniques sans cause identifiée et sans support lésionnel.

Reconnaître les crises

On distingue les crises généralisées (grand mal), qui peuvent être isolées, en cluster, ou en status epilepticus (crises continues), et les crises partielles, qui peuvent être psychiques (hallucinations), motrices (contractions musculaires indésirables) ou psychomotrices.
Les crises généralisées sont précédées d’une phase d’aura (modification du comportement, parfois crises partielles) durant quelques minutes, puis de crises toniques et/ou cloniques durant quelques minutes, puis enfin d’une période de réveil (stertor), avec de la polyphagie, défécation, amaurose, polydipsie, et reprise de conscience.
Etiologie
On distingue les causes extra- et intracrâniennes de convulsions chroniques.

Causes extra-crâniennes

Il existe :

· des causes irritatives (parasitisme, fièvre), 
· des causes métaboliques et toxiques (encéphalopathie hépatique, toxiques convulsivants, hypoglycémie, hypocalcémie, désordres électrolytiques), 
· des causes anoxiques (troubles cardiorespiratoires, hyperviscosité sanguine par hyperprotéinémie ou polyglobulie importantes).

Causes intra-crâniennes

Certaines sont évolutives : tumeurs, granulomes inflammatoires.

D’autres sont non-évolutives : épilepsie essentielle, épilepsie post-traumatique ou post-vasculaire (résultat d’une cicatrice).

Diagnostic

Contexte épidémiologique
L’épilepsie essentielle survient d’abord sur les animaux jeunes (1 à 5 ans), avec des prédispositions raciales : caniche, beagle, berger belge, et une prédisposition sexuelle en faveur des mâles. Ce sont surtout des crises stéréotypées, complètes, et ne sont associés aucun signe clinique ou neurologique.

Examens complémentaires
Si l’on a affaire à une épilepsie essentielle, on ne trouvera aucune anomalie. Il convient néanmoins de vérifier : 

· l’hémogramme

· l’urine

· les paramètres hépatiques et électrolytiques sanguins

L’imagerie peut également s’avérer intéressante en cas de shunt porto-systémique ou d’autres affections organiques à l’origine des convulsions.

Contre-indications 

Phénothiaziques (acépromazine, pipérazine) contre indiqués chez les épileptiques car action extrapyramidale.

Fiche d’examen neurologique
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