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Préface

« Parler des maladies » a dit Osler — est un divertissement du genre des « Mille et une Nuits ».
Cela est vrai d’une forme orale d’enseignement par ou brillent encore quelques grands clini-
ciens. Mais les temps ont tourné, surtout pour la chose écrite qui se fait rigoureuse et
condensée mais 6 combien ingrate au lecteur-enseigné. C’est pourtant un mal nécessaire, sur-
tout si 'on se réfere a la neurologie. La neurologie clinique subit aujourd’hui I'assaut prodi-
gieux et précipité des techniques d’investigation et des neurosciences. Quel clinicien peut
prétendre aujourd’hui embrasser toute la masse accélérée des connaissances, dévoré qu’il est
par lespace et le temps des choses a connaitre ? Il faut donc sélectionner, et, pour ’étudiant,
aller a essentiel.

A cet égard, 'ouvrage de clinique neurologique de Nicolas Danziger et Sonia Alamowitch se
veut pragmatique, alliant I'exactitude a la clarté et a la concision. Ni traité encyclopédique ni
manuel trop succinct, il contient, dans la ligne de la collection Med-Line, les données néces-
saires et suffisantes a la préparation du concours de I'Internat et aux études médicales du
deuxieme cycle. C’est un vrai condensé de savoir neurologique clinique tres loin des Mille et
une Nuits des maladies chéres a Osler, « taillé dur comme ciselure », dépouillé de tout
superflu et des modes incertaines du savoir neurologique. L’ceuvre est a la fois dense et lim-
pide, et méme bienveillante a I'égard de ses lecteurs étudiants par ses illustrations, ses
encadrés, ses schémas et I'esprit de syntheése qui en anime chaque chapitre. Qu’un étudiant
candidat au concours de I'Internat s’éloigne de cet outil modele en quéte éperdue de compa-
raison ou de document « détailleux » et il y reviendra tout droit. Je souhaite vivement que la
rigueur didactique de cet ouvrage regoive, pour une spécialité qui passe pour ardue, un
accueil plus que favorable, Cest-a-dire convaincu de son efficacité.

Professeur G. Rancurel T

Ancien chef du Service des Urgences Cérébrovasculaires
Hopital Salpétriere, Paris



La collection IECN Med-Line :

la référence et la validation pour I'iECN

* Le nouvel ECN ou iECN représente un véritable changement : changement dans les

modalités d'examen, mais aussi changement dans les processus d'apprentissage.

- Les dossiers progressifs nécessitent de bien connaitre toutes les étapes de prise en charge
des maladies et des symptomes, en tenant compte des données validées les plus récentes,
sans aucune approximation, intégrant la sémiologie, l'imagerie, la pharmacologie mais
aussi 1'éthique.

Les QCM isolés vont porter sur tous les items du programme, justifiant d'avoir un savoir
complet et de ne laisser dans 1'ombre aucune spécialité, aucun domaine.

Les épreuves de LCA progressives, par dossier, obligent a une approche rigoureuse de
l'analyse de la recherche.

* Pour ce nouveau programme et ces nouvelles modalités d'examen, il est donc indispen-

sable de disposer d'ouvrages de référence, rédigés par des enseignants formés au nouveau

programme, a ses caractéristiques.

- Encadrés, listing, recommandations, tableaux récapitulatifs, mais aussi I'indispensable en
sémiologie clinique, en imagerie et en synthése thérapeutique... tous les atouts sont pré-
sents dans les ouvrages iECN Med-Line pour préparer au mieux le nouveau concours.

- Tous les items du programme sont présents pour ne pas laisser de place au hasard. Cette
collection est totalement adaptée dans sa forme et ses objectifs pour former avec succes
les étudiants aux modalités de 11ECN.

- Les auteurs sont tous enseignants universitaires, formés aux nouvelles modalités de
I"ECN, participants actifs de I'évaluation et de la formation.

Avec la collection iECN, les éditions Med-Line vous aident & préparer au mieux et le plus effi-
cacement 1"ECN. Nous vous souhaitons ainsi le plus grand succes dans votre examen.

Pr Serge Perrot

Centre hospitalier Cochin, Paris
Directeur de collection



© MEDLINE

SOMMAIRE

PIEIACE wviviveeicticeectectce ettt e sb e s et b et e s b e b sbr et e e b b e b e sar e besheenbesrnenns 3

Cahier de neuroanatomie fonctionnelle des systémes moteur et sensitif ........cccuve..e. I

UE 4 - Items 89, 90, 91, 94, 95

Cahier d’imagerie : IRM et ARM cérébrales — Corrélations anatomo-radiologiques ..... 9

Cahier EleCtrOMYOSTAIMME  suisssiuiscassssas s cvcnsssaisscs:ssiisisssseis s s dicssi Sbsssiass 27

UE 4 - Items 94, 95, 96

Chapitre 1: Syndrome CErébelleux ...........cocooeeueienininininirieieeeecccerese e 35
UE 4 - Item 107

Chapitre 2 : Vertige/Syndrome vestibulaire .............ccccovvrrrrnneecesieeceererereens 41
UE 4 - Items 101, 107

Chapitre 3 : Troubles de la marche d’origine neurologique ............cccccceveeverrereennnnn. 47
UE 4 - Item 107

Chapitre 4 : HEMIPLEGIE .....c.c.ovvvviiiicieiirireec ettt 53
UE 4 - Item 89

Chapitre 5 : Déficit moteur et/ou sensitif des membres ............c.cccoovvvvrvrererereenennnnne. 61
UE 4 - Item 9o

Chapitre 6 : Pertes de CONNAISSANCE ..........c.cccevevereririrerieierereieeerererere e eesenes 65
UE 11 - Item 337

Chapitre 7 1 COMA ..ovveiieiieicrietriereeese sttt sa e b e bt et sbe et sesesae e sbesasaans 73
UE 11 - Item 338

Chapitre 8 : Troubles du SOMMEIl ...........cocouririririeieiiiirreeeeeeseee e 89
UE 4 - Item 108

Chapitre 9 : TremblEMENLS ........ccccoeveivieiiiirireeeer et 97
UE 4 - Item 105

Chapitre 10 : Autres mouvements aNOrMAUX ..........ccccevverreeerierreererienresresesesesessessenee 99
UE 4 - Item 105

Chapitre 11 : Syndromes MEdULLAIreS ..........cccccevvvervrrerereieeeecererrr s 103

Chapitre 12 : Compression médullaire non traumatique .............ccoceeeeeverernnnnenennnn 111
UE 4 - Item 91

SOMMAIRE

5 <



Chapitre 13

Chapitre 14

Chapitre 15

Chapitre 16

Chapitre 17

Chapitre 18.1:

Chapitre 18.2 :

Chapitre 19

Chapitre 20

Chapitre 21

Chapitre 22

Chapitre 23

Chapitre 24

Chapitre 25

Chapitre 26

Chapitre 27

Chapitre 28

» 6 NeuroLOGIE

: Syndrome de a queue de cheval .............cccooeurirvivcccnnnecccrienee 121

UE 4 - Item 91

: Myélopathie cervico-arthrosique ..............c.cccoocvimicicnnrceiicrecssane 125

UE 4 - Item 91

2 SYFNGOMYBLIE ... eaes 129

: Sclérose latérale amyotrophique (maladie de Charcot) ...................... 133

UE 4 - Item 94

: SClErose en plaques ..........ccovevvrveueeeueieieieeeeerereeres st 137

UE 4 - Item 102

Maladie de ParkinSon ..............ccccooevreeveneceneenieceeeree e 147
UE 4 - Item 104

Autres causes de syndrome parkinsonien ..............ccccovuveeeninenecnenennn. 161

2 CEPNALEES ...t n 167

UE 4 - Item 98

T MIGTAINE ...t an 177

UE 4 - Item 97

: Névralgie du trijumeau ... 189

UE 4 - Item 97

: Sémiologie des nerfs Craniens ...............ccoceeriremriennsissssessssensesessacseens 195

2 DIplopie — PEOSIS .......ccccovveiiriiiririnirieiei e 199

UE 4 - Item 100

: Anomalie de la vision d’apparition brutale ............ccccovvvnnnnnennee. 205

UE 4 - Item 8o

: Paralysie faciale périphérique ..o 209

UE 4 - Item 99

: Trouble aigu de la parole - Dysphonie ............ccccovrrrvrnrrrrererennen 219

UE 4 - Item 86

: Syndrome pseudo-bulbaire ..............ccocovvirieniniieinee 223

: Hypertension intracranienne ...............ccccovevvninnnennnnseeeeeeenens 225



© MEDLINE

Chapitre 29

Chapitre 30

Chapitre 31.1:

Chapitre 31.2 :
Chapitre 31.3 :
Chapitre 31.4 :
Chapitre 31.5:

Chapitre 32.1:

: TUMEUNS CEIEDIALES ..........ocveeevevieereeeteeereeteeere et 235

UE g - Item 296

: Hydroc@phalie ... 251

Epilepsie : Généralités, symptomatologie des crises ......................... 257
UE 4 - Item 103

Epilepsie : Syndromes €pileptiques ...............c.ccooovvverererevereinsrinenes 263
Epilepsie : EHOLOZIES ..........u.oveeeeereeeeereeeseeeeseeeeeeseseesseeseseeseseesseeseens 271
Epilepsie : TraIeMENt ...........c.cooveeveereeeeeeereeeseeeseeese s s 275
Epilepsie : Etat de mal épileptique, classification et conduite a tenir. 285

Accidents vasculaires cérébraux — Généralités ................cccocoevrvernenen. 291
UE 11 - Item 335

Chapitre 32.2 : Infarctus CErébraux .............ccocoevreeieriniiceeerre e 295
Chapitre 32.3 : Lacunes CErébrales ............cccocoveeveririereeirininieieeenise e eseseenes 333
Chapitre 32.4 : Accidents ischémiques transitoires (AIT) .........ccccooeeeeerererererrenne. 337
Chapitre 33 : Thrombophlébite cérébrale ..o, 345
Chapitre 34 : Accidents vasculaires cérébraux hémorragiques ..............ccccceerrennnne 353

Chapitre 35

Chapitre 36.1:

UE 11 - Items 335, 336

: TraumatiSmes CrANIENS ........c.covevvevivviviieeeietiereeeee et ereerenens 381

Méningites purulentes de l'adulte ............cccoeevrveeecerneeeee, 393
UE 6 - Item 148

Chapitre 36.2 : Méningites et méningo-encéphalites infectieuses a liquide clair ..... 409
Chapitre 37 : Atteintes encéphaliques au cours de Uinfection par le VIH ............... 433
Chapitre 38 : Syndrome démentiel ............cccccoeeeerneeeeeeseee s 447
Chapitre 39 : Maladie d’Alzheimer et autres démences dégénératives .................. 459

Chapitre 40

UE 4 - Item 106

: Syndrome frontal ............ccooveiririein 465

SOMMAIRE

7 <



Chapitre 41

Chapitre 42 :

Chapitre 43

Chapitre 44 :

Chapitre 45 :

Chapitre 46 :

Chapitre 47 :

Chapitre 48 :

Chapitre 49 :

Chapitre 50 :

Chapitre 51 :

ANNEXES

» 8 NeuroLocie

: Syndrome confusionnel

UE 4 - Item 106

Complications neurologiques de [’alcoolisme .............cccevevvrevererrnnennne 477
: Syndrome neurogéne périphérique .............ccccoevvvrveeveneeeevennreecennnens 487

UE 4 - Item 94

Neuropathies diffuses ..........cc.ccccevuvrerinnieinncnceee e 489

UE 4 - Items 94, 95

Neuropathies périphériques circonscrites .............ccoceeevevreeeverrerenne. 517

UE 4 - Item 93

Douleurs neuropathiques ..............ccccceeeeeeeeenenenenennesssseeeienenen 527

UE 5 - Item 132

SYNArome MYOZENE ..........ccccoeeerererererireriressesesesesese s sesssesesssesssssesssssens 533

MYASERENIE .......c.cooveveieieiiccccee st 547

UE 4 - Item 96

Immobilité, décubitus, handicap moteur ..............ccccooveeivnicecirnnen, 561

UE 5 - Item 116

Rééducation et orthophonie en neurologie ............ccccooveevernrrcrenenene. 567

UE 5 - Item 118

Examens complémentaires en neurologie ..............ccccccoeeeeeeerenennnen. 571

Questions @ réPoNSe UNIQUE .............ceeveererrereeresrererernsseseressssesesensssesens 585

Questions a réponses MUItiples ............cccccevevevererrrnnenneeeeeeeeene 589

Corrigés des Dossiers progressifs ECNi 2017 et 2018 ...............cc........ 603

INAEX ...ttt nn 629

Index des principaux médicaments utilisés en neurologie ................... 639



Cahier de neuroanatomie

fonctionnelle des systémes moteur

et sensitif

Items 89, 90, 91, 94, 95

OBJECTIFS ECN

N° 89. Déficit neurologique récent

— Diagnostiquer un déficit neurologique récent.
— Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge, notamment en unité neurovasculaire en cas de suspicion

d’accident vasculaire cérébral.
N° 90. Déficit moteur et/ou sensitif des membres

— Argumenter les principales hypothéses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.
— Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de 'évolution.

N° 91. Compression médullaire non traumatique et syndrome de la queue de cheval

— Diagnostiquer une compression médullaire non traumatique et un syndrome de la queue de cheval.
— Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge.
— Décrire les principes de prise en charge des déficiences, incapacités et du handicap secondaires a une compression médullaire

non traumatique et un syndrome de la queue de cheval.
N° 94. Neuropathies périphériques

— Diagnostiquer les différentes formes de neuropathies périphériques et connaitre ['orientation étiologique.
— Distinguer cliniquement une neuropathie périphérique et une sclérose latérale amyotrophique (SLA).

N° 95. Polyradiculonévrite aigué inflammatoire (syndrome de Guillain-Barré)

— Diagnostiquer un syndrome de Guillain-Barré.
- Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge.

PLAN DU CAHIER DE NEUROANATOMIE

Commande motrice

Premier motoneurone

Deuxiéme motoneurone

Déficit moteur

Déficit moteur par atteinte du premier motoneurone

Déficit moteur par atteinte du deuxiéme motoneurone

Voies sensitives

Voie cordonale postérieure et du lemnisque médian

Voie spinothalamique

Topographie des troubles sensitifs en cas d’atteinte centrale
Topographie des troubles sensitifs en cas d’atteinte périphérique
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COMMANDE MOTRICE

> 1l

Tres schématiquement, la commande motrice des membres et du tronc dépend d’un circuit nerveux mettant en
jeu deux populations de motoneurones : le premier motoneurone (motoneurone central) et le deuxiéme moto-

neurone (motoneurone spinal, également appelé motoneurone périphérique).

Le corps cellulaire du premier motoneurone est situé dans le cortex cérébral, au niveau du cortex moteur (aire
motrice primaire qui correspond au gyrus précentral situé en avant de la scissure de Rolando) ou du cortex pré-

moteur (aire prémotrice et aire motrice supplémentaire) (figure 1).

Le corps cellulaire du deuxiéme motoneurone se situe dans la corne ventrale de la moelle épinieére.

Aire motrice supplémentaire  Scissure de Rolando

Aire somesthésique primaire

Cortex pariétal associatif

Aire motrice

primaire (opercule pariétal)

Aire prémotrice

Figure 1. Aires corticales motrices et somesthésiques (A) Vue latérale, (B) Vue médiale.

Les différentes régions du cortex moteur et sensitif sont représentées. Les nombres indiquent les aires de Brodmann

correspondantes. (adapté de Hal Blumenfeld, Neuroanatomy Through Clinical Cases, Sinauer Associates).
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PREMIER MOTONEURONE

* Le premier motoneurone agit directement sur le deuxiéme motoneurone via le faisceau pyramidal, également
appelé faisceau cortico-spinal (figure 2 a 4).

¢ Les axones du faisceau cortico-spinal traversent la substance blanche sous-corticale (couronne rayonnante), le
bras postérieur de la capsule interne, puis cheminent dans le tronc cérébral (figure 4).

o Le faisceau cortico-spinal comprend deux composantes : le faisceau cortico-spinal latéral (ou faisceau cortico-
spinal croisé) et le faisceau cortico-spinal ventral (ou faisceau cortico-spinal direct).

o Le faisceau cortico-spinal latéral est nettement majoritaire. Ses axones croisent la ligne médiane a la partie
basse du bulbe (décussation bulbaire) puis cheminent dans la partie dorso-latérale de la substance blanche de la
moelle épiniére (cordon latéral) (figure 4) avant de se projeter sur des neurones de la substance grise médullaire
du méme coté.

o Le faisceau cortico-spinal ventral comprend la minorité d’axones qui ne croisent pas a la partie basse du bulbe.
Ces axones cheminent dans la partie ventrale de la substance blanche médullaire (cordon ventral) (figure 4) avant
de se projeter sur des neurones de la substance grise médullaire aussi bien du méme c6té que du coté opposé.

Aire motrice Aire motrice
supplémentaire primaire
et aire prémotrice

Aire somesthésique
primaire

Lobule pariétal
supérieur

Décussation bulbaire

Faisceau cortico-spinal

Figure 2. Origines du faisceau corticospinal = faisceau pyramidal

Les neurones d’origine du faisceau pyramidal sont situés dans le cortex frontal (aire motrice primaire, aire prémotrice
et aire motrice supplémentaire) et dans le cortex pariétal (aire somesthésique primaire et lobule pariétal supérieur). Le
corps cellulaire du premier motoneurone du faisceau pyramidal se situe uniquement dans le cortex frontal.
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Aire motrice primaire

Gyrus précentral
(aire motrice primaire)

motoneurone |

Moelle cervicale Premier
motoneurone

Moelle thoracigue

Décussation
pyramidale

\ Faisceau

. o pyr'amidal
% = latéral
H
.
.
.
L]
| Premier
| Moelle lombaire motoneurone
! (=]
: = — 4 Corne
V ventrale
Moelle sacrée Deuxieme
motoneurone

Figure 3. Vue d’ensemble du faisceau pyramidal croisé (= faisceau pyramidal latéral)

A : Trajet du premier motoneurone depuis le cortex moteur jusqu’au deuxiéme motoneurone situé dans la moelle épiniére
controlatérale (étage sacré).

i B : Sections au niveau du cortex cérébral, du bulbe et de la moelle épiniére montrant le faisceau pyramidal. (adapté de
| Hal Blumenfeld, Neuroanatomy Through Clinical Cases, Sinauer Associates).
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Aire motrice primaire

Hanche Tronc
Epaule

Couronne rayonnante

Bras

postérieur
Capsule— Genou
interne
Bras
antérieur
Mésencéphale
Pont
(protubérance)
Bulbe
(décussation)
Décussation des pyramides
Faisceau corticospinal latéral (croisé)
Moelle
épiniére
Faisceau corticospinal antérieur (direct)

Figure 4. Trajet du faisceau pyramidal
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o Le faisceau géniculé (également appelé cortico-nucléaire) est 'équivalent du faisceau cortico-spinal destiné aux
noyaux moteurs des nerfs craniens situés dans la protubérance et le bulbe. Le premier motoneurone est situé
principalement au niveau des régions du cortex moteur responsables de I'innervation motrice de la face, du pha-
rynx, du larynx et de la langue. Les axones du faisceau géniculé cheminent dans la substance blanche sous-cor-
ticale puis dans le genou de la capsule interne (d’ou I'appellation « faisceau géniculé ») et gagnent les noyaux
moteurs des nerfs craniens dans la protubérance (noyaux du V moteur, du VI et du VII) et le bulbe (noyaux
moteurs du IX, du X, du XI bulbaire et du XII) (figure 5). Dans ces noyaux moteurs des nerfs craniens se trouve le
corps cellulaire du deuxiéme motoneurone. Fonctionnellement, le noyau moteur du nerf crénien est donc I'équi-
valent de la corne ventrale de la moelle. L'innervation du deuxiéme motoneurone situé dans le noyau moteur
du nerf cranien est a la fois directe et croisée, a 'exception notable du noyau moteur du facial inférieur et du
noyau du nerf hypoglosse dont 'innervation est presque entiérement croisée (figure 5).

Aire motrice primaire

Couronne rayonnante

Bras
postérieur

Capsule — Genou

interne
Bras
antérieur
Mésencéphale
F ?'Z:Ubérance) b < i
P VIl sup.
VIl inf,
>
Bulbe XIl
(décussation) )

-/ 1Y Noyau ambigu

IX, X, XI X, X, Xl

Figure 5. Faisceau géniculé
La commande supra-nucléaire est a la fois ipsilatérale et controlatérale pour les noyaux du V, du VII supérieur, du IX, du
X et du X, tandis qu'elle est essentiellement controlatérale pour les noyaux du VII inférieur et du XII.
NB : La commande supra-nucléaire des noyaux des nerfs oculomoteurs n’est pas représentée sur cette figure du fait de ses
origines corticales multiples (frontale, pariéto-occipito-temporale et occipitale).
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¢ Les neurones moteurs de I'aire motrice primaire répondent a une organisation somatotopique : chacune des
régions de I'aire motrice primaire représente une zone corporelle dont la surface corticale est d’autant plus éten-
due que cette zone a une grande importance fonctionnelle (Homonculus de Penfield). Les neurones corticaux
responsables de la motricité du membre supérieur et de la face sont situés sur la face latérale du gyrus précentral,
tandis les neurones responsables de la motricité du membre inférieur sont situés dans la portion médiale du gyrus
précentral (lobule paracentral). La main et la face sont de loin les deux parties du corps les plus représentées. La
représentation du membre supérieur se situe a la partie supérieure de la face latérale du gyrus précentral. La repré-
sentation de la face jouxte celle du membre supérieur, tandis que la représentation du pharynx, du larynx et de la
langue occupe la partie inférieure (ou pied) du gyrus précentral (figure 6).

Aire motrice Homunculus

Homunculus |
/ primaire sensitif '

moteur

Aire
somesthésique
primaire

Cortex moteur Scissure
primaire de Rolando

Cortex somesthésique
primaire

| Figure 6. Cartes somatotopiques du cortex moteur primaire et du cortex somesthésique primaire
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 En plus d’agir directement sur le deuxiéme motoneurone via le faisceau cortico-spinal, le premier motoneurone
situé dans le cortex moteur ou le cortex prémoteur agit également sur le deuxiéme motoneurone de fagon indi-
recte, apres relais dans différents noyaux situés dans le tronc cérébral qui sont a I'origine de différents faisceaux :

noyaux vestibulaires a I'origine des faisceaux vestibulo-spinaux, impliqués dans le contrdle des muscles du
tronc et jouant de ce fait un role important dans le maintien de 'équilibre ;

noyaux de la substance réticulée du tronc cérébral a 'origine des faisceaux réticulo-spinaux, impliqués dans la
régulation du tonus musculaire et qui exercent une influence globalement inhibitrice sur le tonus musculaire ;

noyau rouge a I'origine du faisceau rubro-spinal qui joue un role dans les mouvements fins des mains ;

o Par ailleurs, le premier motoneurone du faisceau cortico-spinal est soumis a I'influence de deux systemes sous-
corticaux : les ganglions de la base et le cervelet. Ces deux systemes jouent un role important dans le contréle du
tonus musculaire, de la posture et de la coordination du mouvement (figures 7 et 8).
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Globus pallidus
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Globus pallidus
partie médiale
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Ganglions de la base = noyaux gris centraux

Noyau caudé

Putamen

Globus Pallidus

Noyau sous-thalamique
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Striatum [
:l Noyau lenticulaire

Figure 7. Ganglions de la base (= noyaux gris centraux)
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