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Sensibilité et Déficit sensitif

Introduction

L’analyse des troubles sensitifs a pour but :

— De déterminer quelles sont les modalités sensitives atteintes ;

— De préciser la topographie des troubles cliniques ;

— Puis, de déterminer le siège de la lésion.

Deux ordres de troubles traduisent les perturbations de la sensibilité : les troubles subjectifs, c’est à dire ceux ressentis par le patient, et les anomalies objectives qui sont observées au cours de l’examen clinique.

Ce qu’il faut retenir

L’interrogatoire

Il permet de préciser le mode d’installation, l’ancienneté, la topographie, la nature et les circonstances déclenchantes des troubles sensitifs : symptômes permanents ou intermittents, recrudescences paroxystiques, durée et qualité des troubles.

— Les douleurs traduisent toujours une atteinte des voies sensitives.

— Les douleurs radiculaires sont caractérisées par leur trajet correspondant au territoire de la racine intéressée. Les circonstances de déclenchement ou d’exacerbation caractérisent encore ce type de douleur. Enfin le caractère mécanique (douleur cédant au repos) traduit habituellement la souffrance radiculaire par conflit discal.

— La névralgie est définie par le siège de la douleur sur le trajet d’un tronc nerveux. Elle peut être continue, ou intermittente avec paroxysmes, ou encore fulgurante (survenant par accès hyperalgiques).
— L’hyperpathie définit une souffrance plus étendue que la zone stimulée, plus prolongée que la stimulation et parfois déclenchée par des stimuli indolores.

— L’hyperesthésie est définie par une douleur provoquée par un simple effleurement du segment douloureux.

— Les paresthésies sont des sensations anormales de survenue spontanée. Elles sont décrites de façon variable : picotements, fourmillements, plus rarement sensation de chaud et froid. Habituellement elles sont décrites comme peu ou pas désagréables, mais peuvent être parfois ressenties de façon douloureuse (comme les paresthésies à type de brûlures, les causalgies). Elles traduisent généralement l’atteinte des fibres myélinisées de gros diamètre, soit centrales soit périphériques.

— Les dysesthésies correspondent aux mêmes types de sensation mais déclenchées par l’attouchement ou le frottement des zones intéressées.

Il peut s’agir d’un déficit de la sensibilité :

• Déficit de la sensibilité proprioceptive : troubles de l’équilibre apparaissant ou aggravés dans l’obscurité, ou bien difficulté à reconnaître les objets dans la main.

• Déficit des sensibilités tactiles et proprioceptives par la sensation de marcher sur du coton.

• Déficit des sensibilités thermo algiques par l’absence de douleur à la brûlure ou la difficulté à différencier l’eau froide de l’eau chaude.

L’examen de la sensibilité

Il dépend de la coopération du patient, les erreurs peuvent naître d’un examen trop long. La topographie du déficit sensitif sera reportée sur un schéma.

Sensibilité cutanée

• Sensibilité tactile : le tact s’explore à l’aide d’un coton effleurant la peau.

• Sensibilité thermique : elle est explorée à l’aide de tubes chauds et froids.

• Sensibilité douloureuse : elle est étudiée à l’aide d’une piqûre d’épingle.

Sensibilité proprioceptive :

Etude du sens de position et de mobilisation des segments de membres (par exemple position des orteils).

• La pallesthésie est l’étude de la perception du diapason appliqué sur des surfaces osseuses.

• L’ataxie proprioceptive se recherche en demandant au sujet de se tenir debout, de marcher avant et pendant l’occlusion des yeux qui aggrave toujours les troubles proprioceptifs ; il en est de même des gestes plus finalisés (mettre l’index sur le nez, le talon sur le genou).

• La reconnaissance des objets placés dans la main relève d’une activité plus complexe qui met en jeu plusieurs types de sensibilité. L’astéréognosie est définie comme l’impossibilité de reconnaître les objets ; elle est le plus souvent due à des lésions cérébrales pariétales controlatérales.

Syndromes sensitifs

Introduction

L’analyse des syndromes sensitifs a pour but de déterminer le siège des lésions responsables (diagnostic topographique) au moyen de la description des modalités sensitives atteintes et de la topographie des troubles cliniques.

Syndromes médullaires

Selon le siège de la lésion anatomique, on décrit différents syndromes :

Le syndrome cordonnal postérieur

Il est défini par l’atteinte des cordons postérieurs. Le syndrome sensitif est homolatéral à la lésion médullaire, souvent bilatérale. Les symptômes sensitifs sont souvent au premier plan, paresthésies intenses, à prédominance distale ou étendues. Les douleurs cordonnales postérieures réalisent des sensations de striction, d’étau ou plus profondes, « térébrantes ». Le signe de Lhermitte est considéré comme caractéristique de ce type d’atteinte : la flexion du cou sur le thorax provoque une sensation de courant électrique parcourant le rachis et les membres.

Les signes sensitifs objectifs : le déficit sensitif est unilatéral (dans les lésions unilatérales), sous lésionnel et dissocié : il intéresse la sensibilité dite « profonde » ou proprioceptive, respectant la sensibilité thermo-algique.

Selon le siège de la lésion, on peut observer soit une hémi-ataxie homolatérale à la lésion (lésion cervicale), soit un déficit proprioceptif d’un membre inférieur (en cas de lésion dorsale). Le niveau supérieur du déficit sensitif doit être précisé et reporté sur un schéma.

La lésion cordonnale postérieure est souvent associée à une atteinte radiculaire : syndrome radiculo-cordonnal postérieur, s’y associent : des signes d’atteinte radiculaire, l’abolition des réflexes concernés, parfois des douleurs fulgurantes et des troubles trophiques comme dans le tabès.

Le syndrome de Brown-Sequard, ou syndrome de l’hémi-moelle

Il est dû à une lésion d’une hémi-moelle latérale. Les signes neurologiques situés en dessous de la lésion associent un syndrome pyramidal et un syndrome cordonnal postérieur homolatéral à la lésion. Il existe aussi un syndrome spino-thalamique controlatéral à la lésion, par atteinte des faisceaux spino-thalamiques (sensibilité thermo-algique) dans les cordons antéro-latéraux de la moelle. Le déficit controlatéral concerne donc la sensibilité thermique et douloureuse et respecte la sensibilité proprioceptive.

Le syndrome spino-thalamique

Le déficit sensitif est :

— sous-lésionnel, 

— controlatéral à la lésion médullaire, 

— dissocié de type extra-lemniscal (touchant les sensibilités thermique et douloureuse, épargnant les sensibilités tactile et discriminative).

Le syndrome spino-thalamique entre généralement dans la constitution du syndrome de Brown-Sequard.

Le syndrome de compression médullaire

La sémiologie dépend du niveau de l’atteinte et du mode d’installation. Dans les formes lentes, on note un syndrome lésionnel et sous lésionnel : 

Le syndrome lésionnel résulte de la compression de la ou les racines correspondant au niveau lésionnel. Il s’agit donc d’une atteinte radiculaire uni ou bilatérale, plus ou moins étendue, indiquant le niveau de compression. Il est souvent révélateur. Il est évocateur lorsqu’ils existent des douleurs en hémi ceinture ou en ceinture, augmentées par les efforts, la toux, les changements de position. Il n’y a jamais de signes neurologiques au dessus du syndrome lésionnel.  

Le syndrome sous lésionnel est dominé par le syndrome pyramidal bilatéral entraînant une paraparésie ou paraplégie spasmodique. Il s’agit au début d’une claudication intermittente indolore (à la différence de la claudication vasculaire) ou de fatigabilité à la marche ;  

On note aussi des troubles sphinctériens et des troubles sensitifs à limite supérieure nette, 

Ainsi si le déficit atteint : 
- Le mamelon : niveau de compression suspecté en D4 
- La xiphoïde : niveau de compression suspecté en D6 
- L’ombilic : niveau de compression suspecté en D10 
- La symphyse pubienne : niveau de compression suspecté en D12

Le syndrome centro-médullaire, syndrome syringomyélique

La lésion centro-médullaire, généralement une fente syringomyélique, interrompt les voies spino-thalamiques qui décussent dans la moelle. Il existe donc un déficit sensitif suspendu et dissocié (thermo algique respectant la sensibilité proprioceptive. On observe aussi une atteinte des faisceaux pyramidaux et surtout une atteinte des cornes antérieures de la moelle provoquant une amyotrophie progressive du territoire correspondant.

Syndromes hémisphériques

Le syndrome thalamique

— Les douleurs thalamiques, de même que le déficit sensitif, intéressent l’hémicorps controlatéral à la lésion. Elles prédominent souvent aux extrémités, et sont parfois localisées à un seul membre. Ces douleurs, continues, parfois intenses, parfois sourdes, sont soumises à des renforcements qui peuvent être intolérables. Ces renforcements surviennent sous l’influence de stimulations normalement indolores : frôlement superficiel, mobilisation, stimulation thermique (en particulier par le froid), mais aussi sous l’influence de stimulations sensorielles et des émotions : hyperpathie thalamique.

— Le déficit sensitif prédomine habituellement sur la sensibilité discriminative mais il existe aussi généralement une atteinte des sensibilités thermique et douloureuse. Une stimulation doit, pour être efficace, atteindre une intensité élevée ; la douleur est alors ressentie de façon particulièrement pénible et diffuse, et de façon prolongée, persistant à l’arrêt de la stimulation.

Les lésions du cortex pariétal

Le déficit sensitif est controlatéral à la lésion, et le plus souvent limité à la main et à la face. Il prédomine sur les aspects discriminatifs et élaborés de la sensibilité.

Syndromes périphériques

Les atteintes des nerfs périphériques peuvent être : 

· limitées à un seul nerf : lésion tronculaire, mono-neuropathie habituellement d'origine compressive. 

· limitée à une racine, lésion radiculaire souvent la conséquence d'un conflit discal au niveau vertébral. 

· l'atteinte peut intéresser l'ensemble de racines constitutives d'un plexus, lésion plexique ou encore plusieurs troncs nerveux, de façon asymétrique constituant une multinévrite. 

· diffuse et de répartition distale, sensitivo-motrice, prédominant aux membres inférieurs, il s'agit d'une polyneuropathie (polynévrite). 

· enfin, diffusée à l'ensemble des nerfs et racines, il s'agit d'une polyradiculonévrite. 

L'examen électrique des nerfs et des muscles (électromyogramme) permet au mieux de préciser le type de la lésion nerveuse périphérique. 

Dans de rares cas, notamment dans les atteintes diffuses, une biopsie neuromusculaire peut être utile. 

Le syndrome neurogène périphérique est caractérisé par l'ensemble des symptômes liés à l'atteinte du neurone moteur périphérique. 

· La paralysie motrice en constitue l'élément majeur : le déficit de la force musculaire sera apprécié par le bilan musculaire (testing). Le mode d'installation, la topographie et l'existence et la répartion des signes sensitifs associés orienteront le diagnostic. 

· Il existe une hypotonie, la paralysie est flasque. 

· Les réflexes tendineux sont diminués ou abolis dans les territoires correspondants. 

· L'amyotrophie, conséquence de la dénervation, se développe de façon plus ou moins marquée selon le degré de l'atteinte nerveuse périphérique. 

· Les crampes ne sont pas rares, les fasciculations sont, elles, plus fréquemment observées dans les atteintes chroniques de la corne antérieure de la moelle. 

· Des troubles vasomoteurs avec oedème et cyanose et des troubles trophiques peuvent aussi s'observer.

Les syndromes mono-radiculaires 

	Syndromes monoradiculaires

	Racine

Topographie de la douleur

Déficit sensitif

Déficit moteur

Mode de test

C5

moignon de l'épaule
face externe de l'épaule
Deltoïde
abduction du bras
C6

cou, épaule, face externe du bras et de l'avant bras
bord externe de l'avant bras et pouce
biceps et long supinateur
flexion avant bras sur le bras
C7

cou, face postérieure du bras et de l'avant bras, medius et index
face postérieure de l'avant bras, medius et index
extenseurs du coude, du poignet et des doigts
extension avant bras sur le bras, poignet, doigts
C8-D1

cou, bord interne du bras, de l'avant bras,
de la main, et des deux derniers doigts
bord interne de l'avant bras, de la

main, et des deux derniers doigts
Muscles intrinsèques de la main

fléchisseurs
abduction et adduction des doigts
flexion des doigts
L4

fesse, face antérieure de la cuisse et antéro-interne de la jambe
 

quadriceps et jambier antérieur
extension jambe sur cuisse, flexion dorsale pied
L5

fesse, face externe de la cuisse et de la jambe,
dos du pied
face antéro-interne de la jambe
Péroniers latéraux
extenseurs des orteils
éversion du pied
extension des orteils
S1

fesse, face postérieure de la cuisse et de la jambe, plante du pied, 5ème orteil
face postérieure de la jambe, plante et bord externe du pied
triceps, fléchisseurs des orteils
flexion plantaire du pied, flexion des orteils
S2-S4

Périnée
périnée
vessie et sphincters
contraction du sphincter anal et des releveurs de l'anus



Le symptôme majeur est la douleur, caractérisée par : 

· Son trajet, part du rachis, irradiant vers le territoire de la racine. 

· ses circonstances de déclenchement : augmentation de pression du liquide céphalo-rachidien (toux, etc.......), étirement de la racine (manoeuvre de Lasègue).

Il peut s'y associer des paresthésies et un déficit sensitif dans le territoire de la racine.
Le déficit moteur est habituellement modéré ou absent. Le réflexe tendineux correspondant à la racine intéressée est toujours diminué ou aboli.

Les syndromes pluri-radiculaires  

Le syndrome de la queue de cheval : la queue de cheval est formée par l'ensemble des racines lombaires et sacrées de L2 à S5.
Le syndrome au complet comporte : douleurs radiculaires, paralysie flasque des membres inférieurs, anesthésie en selle et des organes génitaux, abolition des réflexes rotulien et achilléen, abolition du réflexe bulbo-anal, troubles sphinctériens : rétention urinaire et recto-anale, incontinence par regorgement. 

Les syndromes tronculaires
Les syndromes tronculaires consistent dans l'atteinte isolée d'un tronc nerveux.
Le signe majeur est le déficit moteur de topographie systématisée dans le territoire du nerf intéressé : il touche la totalité ou presque des muscles innervés par le nerf au dessous de la lésion. L'amyotrophie se développe en rapport avec le degré de dénervation. Les troubles sensitifs sont souvent des paresthésies dans le territoire du nerf, plus rarement des douleurs, le déficit sensitif intéresse toutes les modalités.
Les principales atteintes sont le nerf médian au canal carpien, le cubital au coude, le radial dans la gouttière humérale, le sciatique poplité externe au col du péroné.

1. Signes cliniques en rapport avec une atteinte du nerf radial dans la gouttière humérale
Syndrome moteur 

* déficit de l'abduction du pouce, de la supination, de la flexion de l'avant-bras sur le bras par paralysie du long supinateur, 

* abolition des réflexes ostéo-tendineux tricipital et stylo-radial, 

* déficit de l'extension de l'avant-bras sur le bras, du poignet et de la première phalange sur les métacarpiens 

Syndrome sensitif 

Hypoesthésie de la face dorsale du pouce, de la main et de la première phalange de l'index. 

Différence entre une atteinte radiculaire C7 et une atteinte tronculaire du radial 

En cas d'atteinte C7 il y a abolition du réflexe tricipital ; pas de déficit du long supinateur.

2. Signes cliniques d'une atteinte de sciatique poplité externe au col du péroné
Syndrome moteur 

* déficit moteur portant sur l'extension des orteils, la flexion dorsale du pied responsable lors de la marche d'un steppage : le malade lève fortement le genou puis lance la jambe en avant afin d'éviter que la pointe du pied n'accroche le sol. 

* Il existe également un déficit de l'éversion du pied par atteinte des péroniers latéraux. 

* amyotrophie de la loge antéro-externe de jambe. 

Syndrome sensitif 

Hypoesthésie au niveau de la face dorsale des premiers orteils et du dos du pied, ainsi qu'au niveau de la face antéro-externe de la jambe. 

Différences cliniques entre une atteinte radiculaire L5 et une atteinte tronculaire du sciatique poplité externe.

* En cas d'atteinte L5 il existe un déficit du moyen fessier mais il n'y a pas de déficit du jambier antérieur (dépend de L4). 

* à  l'inverse, en cas d'atteinte du sciatique poplité externe, il existe un déficit du jambier antérieur mais le moyen fessier est indemne. 

Les polyradiculonévrites aigues
Les fibres nerveuses sont atteintes de façon globale, tant au niveau des racines que des extrémités distales, le fait le plus caractéristique est donc la possibilité d'atteinte des muscles faciaux et respiratoires (facteurs du pronostic vital immédiat). 

L'installation peut être rapide comme dans le syndrome de Guillain-Barré, caractérisé donc par la survenue en quelques jours d'un déficit sensitivo-moteur des 4 membres, distal et proximal. L'extension aux nerfs crâniens se manifeste par une paralysie faciale bilatérale et une atteinte des muscles oculomoteurs, une surveillance attentive de la déglutition est nécessaire. Les muscles respiratoires peuvent aussi être touchés, nécessitant une surveillance quotidienne rigoureuse. Tous les réflexes tendineux sont abolis. Il existe souvent une hyperprotéinorachie isolée sans élévation du nombre des cellules (dissociation albumino-cytologique). La récupération est rapide dans la majorité des cas.

Les polyneuropathies
Elles résultent d'une atteinte diffuse du système nerveux périphérique en général en rapport avec une maladie générale (carences, diabète, etc ...).
Toutes les fibres contenues dans le nerf sont touchées, les plus longues souffrent néanmoins en premier, ce qui explique la topographie distale de l'atteinte sensitive et motrice. 

· Le déficit moteur intéresse surtout les muscles distaux des membres inférieurs, notamment la loge antéro-externe : steppage. 

· Les troubles sensitifs sont souvent au début limités aux douleurs, crampes et paresthésies avant que ne s'installe un déficit sensitif en chaussettes aux membres inférieurs et plus tard en gants aux membres supérieurs, intéressant toutes les modalités sensitives. 

· Les réflexes achilléens sont précocement abolis. 

· Les troubles trophiques et vasomoteurs sont habituels.

Les mononeuropathies et mononeuropathies multiples 
Elles résultent de l'atteinte simultanée ou successive de plusieurs troncs nerveux, répartie de façon non systématisée. Le plus souvent elles sont dues à une vascularite ou à la lèpre

 

