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LA FORMATION RETICULEE

I/ Mise en place de la réticulée.


Schéma 1 : coupe de la région bulbaire inférieure .

Schéma : Coupe sagittale du tronc passant par les noyaux du raphé  

II/ Les fonctions de la formation réticulée.

1) Les fonctions de la colonne des noyaux réticulés médians (noyaux du raphé).

2) Les fonctions de la colonne des noyaux centraux réticulaires.
Schéma : coupe para sagittale passant par les noyaux centraux :

a) Afférences
b) Efférences
Schéma : système de la vigilance dans le mésencéphale 

III/ Les mécanismes du sommeil.
A/les deux types de sommeil

B/ les acteurs du sommeil

C/ les pathologies du sommeil : les dysfonctions

IV Les noyaux réticulaires paramédian et latéral.

V)L'olive Bulbaire 

Schéma : Coupe coronale du cerveau et du cervelet 

a) Les afférences 

b) Les efférences 

c) Atteintes de l'olive
Schéma : coupe de l’olive  

Remarque du relecteur : Suite à de nombreuses critiques (justifiées) sur la qualité des ronéos de neuro anat, des efforts vont être fait pour les améliorer. Cependant  il est demandé aux ronéotypeurs, malgré toute la difficulté que l’on affronte en faisant une ronéo de neuro anat, de faire également des efforts sur la forme et sur le fond pour cette matière qui, de base, est difficile à maîtriser.

Bon courage à tous.

Introduction
La formation réticulée participe à de nombreuses fonctions dans l’organisme. 

Cette formation forme un réticulum : il s’agit d’un feutrage de fibres longitudinales et transversales, formant un filet dans les trois dimensions de l’espace, et contenant, également, des noyaux.

La formation réticulée siège dans le tronc cérébral, au niveau de la calotte (ou tegmentum), c’est-à-dire derrière le pied de la protubérance et du mésencéphale. Elle est comprise dans les espaces libres, entre les noyaux des nerfs crâniens et les formations motrices sensitives.

Elle se continue, dans la moelle, par les faisceaux réticulo-spinaux. D’autres fibres gagnent le thalamus et l’hypothalamus.

La formation réticulée est associée à d’autres formations telles que : le locus niger, le noyau rouge, les colliculus…

Elle  n’a pas de mission spécifique, elle reçoit des informations diffuses et envoie des messages diffus et non spécifiques.

Cependant, elle a un rôle très important car elle permet la coordination de certains systèmes, qui ont des rôles bien définis.

Par exemple, lors de l’alimentation, les nerfs crâniens doivent fonctionner de manière synchronisée : lorsque la langue bouge, c’est le XII qui est activé, tandis que lors de la déglutition et de la salivation ce sont les nerfs IX et X qui fonctionnent. Il faut, donc, une coordination des noyaux des nerfs crâniens, supervisée par la réticulée.

La réticulée intervient dans d’autres systèmes complexes :

· la respiration (centre apneustique dans la protubérance, capable d’inhiber l’expiration, et centre pneumotaxique). Dans certaines lésions du bulbe le patient ne peut plus moduler sa respiration de façon automatique, il est obligé de réfléchir chaque fois qu’il inspire ou expire.

· vigilance : la réticulée intervient dans le maintien tonique de la vigilance et de l’éveil, ainsi que dans le système du sommeil. Vigilance et sommeil sont des fonctions, par définition, de la réticulé.
· fonction limbique (mémorisation)
· éternuement

· toux

On a individualisé différents noyaux dans la réticulée, ainsi que des tractus : ce sont de grands faisceaux présents dans le tronc, allant vers le haut ou vers le bas (dans la moelle).

· Le faisceau longitudinal médial, qui permet la coordination des noyaux oculomoteurs entre la latéralité et la verticalité.

· Le faisceau tegmental central de la calotte.

I/ Mise en place de la réticulée.

Schéma 1 : mise en place des noyaux réticulés
Au niveau du bulbe fermé, on retrouve les noyaux gracile, cunéiforme et trijumeau. Puis, dans le bulbe ouvert, on a le 4e ventricule et la pyramide bulbaire ; on y retrouve également l’olive bulbaire qui est une formation réticulée (elle sera détaillée plus tard dans le cours) ainsi que les parolives (olives accessoires). La formation réticulé est dans la calotte.
On met ensuite en place les pédoncules cérébelleux inférieurs ainsi que les noyaux des nerfs crâniens.

Enfin, on trouve au niveau du mésencéphale la substance grise péri acqueducale qui est une formation réticulée importante. 

Le locus niger a une partie ventrale vers le bas qui appartient à la réticulée, et une partie dorsale, contenant de la mélanine et élaborant de la dopamine.

Au niveau du tronc cérébral on retrouve 3 colonnes longitudinales discontinues de noyaux réticulés :

-      Colonne des noyaux réticulés médians (noyaux du raphé médian) : Elle passe, de chaque côté de la ligne médiale, dans le bulbe fermé et ouvert, puis dans la protubérance et se termine, au niveau de  la substance grise péri acqueducale, dans le mésencéphale. Dans cette substance grise, on a de nombreux noyaux, notamment le noyau dorsal de la calotte ou noyau de Gudden.

-     Colonne des noyaux centraux réticulaires : Dans le bulbe inférieur on trouve le noyau réticulaire ventral qui se prolonge dans le 1/3 moyen supérieur du bulbe  par un noyau à grandes cellules : le noyau giganto-cellulaire. Au niveau de la protubérance, dans le 1/3 inférieur on trouve le noyau réticulaire central pontin caudal (ou inférieur), et dans le 1/3 supérieur il y a le noyau pontin oral (ou supérieur).

Enfin, dans le mésencéphale, à hauteur des colliculus inférieurs, on trouve le noyau sub- cunéiforme, et dans la partie supérieure il y a le noyau cunéiforme du mésencéphale.
NB : il est important de préciser la localisation des noyaux cunéiformes car il en existe dans plusieurs régions du tronc cérébral.


         -   Colonne des noyaux réticulaires paramédians de Brodal : située entre le noyau giganto-cellulaire et le noyau du raphé.

Au niveau du bulbe ouvert, on trouve un noyau supplémentaire :

Il s’agit du noyau réticulaire bulbaire latéral, situé en dehors du giganto-cellulaire. Ce noyau se continue dans la même colonne par un complexe de noyaux réticulés : le complexe du locus ceruleus, dans la partie haute de la protubérance, en position latérale.

Schéma 2 : Coupe sagittale du tronc et mise en place des noyaux du raphé médian :

Au niveau du mésencéphale, il y a plusieurs noyaux dans la substance grise peri acqueducale. Le plus important est le noyau dorsal de la calotte de Gudden. Il s’agit d’un carrefour impliqué dans plusieurs fonctions.

Les noyaux réticulés du raphé mésencéphalique se continuent au niveau de la protubérance par deux noyaux qui sont le noyau pontique raphé supérieur et le noyau pontique raphé caudal.

Au niveau bulbaire, on trouve trois noyaux qui sont le noyau raphé magnus (à la jonction bulbe protubérance), avec à sa partie ventrale, le noyau pallidus et dans la partie inférieure le noyau raphé obscuris.

II/ Les fonctions de la formation réticulée.

1) Les fonctions de la colonne des noyaux réticulés médians (noyaux du raphé) :

Cette colonne possède 4 fonctions :

-  Système de l’endormissement (sommeil lent). La principale fonction de cette colonne est d’induire, de bas en haut, l’inhibition de la vigilance de façon active par une voie serotoninergique (5HT). C’est un système indolaminergique (synonyme de sérotoninergique, les deux principales indolamines étant la sérotonine et la tryptamine ). Il s’agit d’une inhibition de proche en proche du thalamus puis de l’hypothalamus et enfin, du cortex cérébral.

Cela se manifeste sur l’EEG par une synchronisation du tracé et l’apparition de grandes ondes lentes, au lieu du rythme alpha désynchronisé  de l’éveil qui est dû à l’action de l’Ach.

-  Contrôle de la douleur. Cette colonne inhibe la douleur. Le noyau raphé mésencéphalique agit sur le noyau magnus puis, il y a le départ d’un système opiacé (dérivé morphinique) vers les cornes dorsales de la moelle.

 -  Contrôle la mémoire et les émotions : contrôle du système limbique par le noyau de Gudden. Ce noyau est une plaque tournante dans le comportement émotionnel et la mémorisation.

 - Contrôle moteur : les noyaux raphé, indolaminergiques, mésencéphalique inhibent le striatum (putamen+ noyau caudé) par la voie réticulo-striée serotoninergique.

2) Les fonctions de la colonne des noyaux centraux réticulaires :

Schéma  3 : mise en place des noyaux centraux réticulaire:

Dans le thalamus, cette formation de noyaux centraux est partagée par la lame médullaire interne (substance blanche), contenant des noyaux intra médullaires réticulés. Dans le bulbe inférieur, on a le noyau ventriculaire ventral du bulbe, les noyaux giganto cellulaires, les noyaux pontins (caudal et oral), noyaux cunéiformes et sub cunéiformes.

a) Afférences

Le 1/3 latéral des ces noyaux constitue la partie qui reçoit les afférences des voies sensitives, provenant notamment  du système réticulo-spino-thalamique.

· le complexe du faisceau solitaire

· le lemnisque médial
· afférences cochléaires (cochléo-réticulaires)

· afférences du trijumeau
· afférences vestibulaires (rôle facilitateur)

b) Efférences

Les 2/3 médians de ces noyaux se trouvent dans le faisceau tegmental central, contenant les efférences. Ces efférences gagnent vers le haut, à travers le faisceau central de la calotte, les noyaux intra laminaires et la région intra thalamique.

Cette colonne constitue, donc, le système actif de la vigilance et de l’éveil cortical. Quand le système cérébral est activé, l’individu est en éveil. Il s’agit d’un système noradrénergique.

Si on détruit des deux côtés ce système, il y a un coma. Mais une lésion structurale d’un seul côté n’induira pas de coma (sauf si un oedeme important refoule l’autre hémisphère).

Il faut, donc, une souffrance bilatérale du système actif de la vigilance pour induire un coma.

On différencie le coma du sommeil par le fait que le sommeil est un état transitoire et réversible.

Le système d’endormissement inhibe ces noyaux.

Le maintien de la vigilance s’effectue par l’audition, la vue, le contact. Par la stimulation des afférences, on peut essayer d’activer la vigilance. C’est ce qui se passe lors du réveil (on est réveillé par le bruit, la lumière ou encore, le contact).

Schéma 4 : mise en place des voies du sommeil.

On distingue deux éveils :

· l’éveil cortical : c’est la conscience

· l’éveil comportemental moteur permis par l’activité du locus niger (avec la dopamine). 

Normalement, lors du réveil, les deux éveils sont simultanés. Cependant, il existe une pathologie où les deux éveils ne se font pas en même temps ( c’est la paralysie de l’éveil moteur. Dans ce cas, le patient se réveille sans pourvoir bouger au départ puis, quelques minutes plus tard, l’éveil comportemental a lieu.

Les noyaux centraux envoient vers la moelle :

-
le faisceau reticulo-spinal bulbaire : envoyé par le noyau giganto-cellulaire, il à un rôle inhibiteur sur la boucle ( : si on le stimule il y a une hypotonie très importante. Ce faisceau passe, avec le faisceau cortico spinal, dans le cordon latéral.

· le faisceau réticulo-spinal pontique : envoyé par les noyaux pontiques, il est facilitateur et accompagne le faisceau pyramidal direct dans le cordon antérieur.

III/ Les mécanismes du sommeil.
La vigilance est un système catecholaminergique activateur ascendant (toute lésion bilatérale entraîne un coma), inhibé pendant l’endormissement.

Lors de la vigilance, l’EEG montre un rythme ( désynchronisé rapide et de faible amplitude. C’est l’activité cholinergique, provenant de la substance innominée de Richert (dans l’hypothalamus), qui est responsable de ce rythme particulier.

Pendant l’endormissement, cette activité cholinergique disparaît. On a, alors une hyper synchronisation à l’EEG, par un système endoaminergique, avec des ondes lentes caractéristiques du sommeil lent.

A/ les deux types de sommeil.

Il existe deux types de sommeils : le sommeil lent et le sommeil paradoxal qui vont constituer un cycle de sommeil. Mais lors du sommeil on effectue 5 à 8 cycles de sommeils.

-  Le sommeil lent (60à70% du cycle) : il correspond à l’endormissement.

L’activité  cholinergique disparaît, les paupières deviennent lourdes, on baille. Pendant le sommeil lent, on ne dort pas profondément, il y a un tonus musculaire qui persiste et lorsqu’on ouvre les paupières, les yeux ne bougent pas. Le rêve commence dans les dernières phases du sommeil lent (phase 4 en général).

-  Le sommeil paradoxal (30à 40% du cycle) : l’entrée dans ce sommeil se fait brusquement. Il y a une activité intense, notamment une activité oculomotrice intense (on notera des pointes occulo geniculo occipitale à l’EEG) et, une activité onirique (le rêve). Cependant, cette activité intense, marquée à l’EEG par une désynchronisation cholinergique type ( (traduisant l’activité intense du cortex), est accompagnée d’une hypotonie complète.

B/  Les acteurs du sommeil

Le locus ceruleus est formé de plusieurs noyaux :

Le 1/3 supérieur intervient dans l’éveil, tandis que les 2/3 inférieurs interviennent dans le sommeil paradoxal avec le noyau réticulaire giganto-cellulaire du bulbe. Ce locus est à la base du rêve : il stimule le noyau réticulaire giganto cellulaire du bulbe, qui envoie un faisceau réticulo spinal inhibiteur, d’où l’hypotonie. Il y a de nombreux neurotransmetteurs.

Le corps pinéal est le principal régulateur de l’activité nycthéméral, par l’intermédiaire de la mélatonine provenant du tryptophane grâce à plusieurs enzymes dont la HIOMT (hydroxyindole-O-méthyltransférase ). Le corps pinéal étant sensible à la lumière, la sécrétion de mélatonine (donc le cycle nycthéméral), dépend de l’alternance jour nuit.
Les noyaux supra chiasmatiques jouent un rôle dans l’horloge interne.
C/ Pathologies du sommeil : les dysfonctions

L’atteinte du faisceau de l’éveil va induire un coma.

L’atteinte du système lent ou paradoxal induit des hypersomnies. Le sujet passe, alors, de l’état d’éveil à l’état de sommeil paradoxal, sans passer par la phase d’endormissement : il s’agit du syndrome du Gélineau. Ce syndrome comporte deux choses:

· L’endormissement brutal ou léthargie : c’est la narcolepsie.

· L’endormissement accompagné d’une hypotonie brutale : c’est la catalepsie. Le patient s’écroule et s’endort.

La grippe espagnole donnait des lésions des voies du sommeil : l’encéphalite de Von Ecónomo-Cruchet, qui pouvait donner des narcolepsies, par lésion du mésencéphale.

Ces deux syndromes (narcolepsie et catalepsie)  peuvent être dissociés, on peut avoir une narcolepsie sans catalepsie et vice versa. Ils sont, souvent, déclenchés par l’émotion.

Le syndrome de Gélineau peut, aussi, se manifesté par un syndrome hypnagogique : le patient confond le rêve et la réalité.

IV Les noyaux réticulaires paramédian et latéral.

Schéma 5 : mise en place des noyaux paramédians et latéraux.
Ils ont un rôle activateur facilitateur sur le cervelet.

Le noyau paramédian projette sur tout le cervelet, mais surtout sur le vermis (partie médiale du cervelet).

Le noyau latéral reçoit des afférences, essentiellement somesthésiques, réticulo-spinal de la douleur et, projette dans la région latérale du cervelet (les hémisphères).

Ces deux noyaux agissent sur le cervelet via des fibres grimpantes activatrices. Ces fibres vont stimuler les noyaux de purkinje. Le cervelet, une fois activé, renvoie ces informations vers le noyau paramédian de Brodal. Il existe donc un petit circuit réticulo-cerebelo-réticulaire activateur des noyaux vers le cervelet.

On peut aussi remarquer que le faisceau spino-thalamique n’arrive jamais directement au cervelet, mais par l’intermédiaire du noyau réticulaire latéral.

V) L’olive Bulbaire

Sur la partie antérolatérale du bulbe, on a une formation bombante : il s'agit de l'olive bulbaire ressemblant au noyau dentelé du cervelet.

L'olive bulbaire principale est accompagné des olives accessoire ou parolives, phylogénètiquement anciennes: celles-ci peuvent être retrouvée chez les vertébrés inférieurs qui ne possèdent pas d'olive bulbaire principale.

L'olive bulbaire est un système qui envoie vers le cervelet controlatéral des stimulations topiques, point par point. Elle est entourée d’une enveloppe, l’amiculum de l’olive.
Schéma 7: Coupe coronale du cerveau et du cervelet 


a) Les afférences 

L'olive reçoit des fibres provenant :

· par million du cortex cérébral et qui  accompagnent la voie pyramidale : c'est le faisceau cortico-olivaire.
·  du noyau rouge: celui-ci est divisé en deux parties, une partie à grosses cellules (le faisceau spino-cerebeleux) et une partie récente à petites cellules (fait partie de la réticulé) qui envoie  un faisceau rubro-olivaire homolatérale vers l'olive.
·  des noyaux gris centraux qui rejoignent l'olive homolatérale.
· de la zona incerta sous le troisième ventricule.
· du faisceau pallido-incerto-olivaire.
· de la moelle (faisceau olivo-spinal).


b) Les efferences

L'olive projette massivement vers le cervelet controlatéral. Il y a un grand faisceau olivo-cérébelleux qui va traverser le bulbe, rejoindre le lemnisque médial controlatéral puis la formation du trijumeau et enfin le pédoncule cérébelleux inférieur. Ces fibres, atteignant le cervelet, sont des fibres grimpantes facilitatrices, empruntant une voie à trois neurones dont le troisième va arriver au noyau dentelé du cervelet. Ce noyau va envoyer des fibres, après décussation,  vers le thalamus controlatéral par les pédoncules supérieurs. Certaines de ces fibres vont revenir au noyau rouge (depuis  les pédoncules supérieurs) et rejoindront à nouveau l'olive formant ainsi une boucle. 

Toutes les formations arrivant à l'olive, le font par le faisceau tegmental central. Celui-ci envoie, également, vers le haut des influx activateurs de la vigilance. 

c) Atteintes de l'olive

Une lésion du faisceau tegmental central, du pédoncule supérieur ou de la boucle précédemment décrite peut donner des myorythmies oro-pharyngées. Deux à trois mois après la lésion, on va observer des myorythmies (à une fréquence de 120 par minutes) au niveau du voile (de haut en bas) et du pharynx (de l'intérieur vers l'extérieur). Ces myorythmies peuvent être uni ou bilatérales. Le patient ne les ressent pas; elles persistent même pendant le sommeil. Contrairement à ce que l'on pourrait croire, une lésion du faisceau tegmental central ne donne pas une hypotrophie de l'olive bulbaire mais une hypertrophie. 

Ces myorythmies peuvent s'étendre à d'autres muscles squelettiques : épaule, diaphragme, paupière... Ceci montre donc que l'olive est en relation avec des nerfs moteurs (exemple, le XII pour le pharynx).

On pense que ces myorythmies oro-pharyngées traduisent un rôle de l'olive dans le contrôle des bronchies, chez les vertébrés inférieur. Chez l'Homme, cette fonction est inhibée par les voies sus olivaires et, lors d'une lésion, cette propriété réapparaît. La fonction de l’olive chez l’Homme, est une fonction d’activation de l’hémisphère cérébelleux, point par point.

En clinique, si le patient à une lésion du tronc, il faut penser à lui demander d'ouvrir la bouche et si on observe des  myorythmies oro-pharyngées on demande à monsieur Dumas une IRM centrée sur l'olive.
Cette lésion peut être associée à des lésions cérébelleuses.

Schéma 8: correspondance des territoires d l’olive sur le cervelet:

Les parolives se  projettent sur le cervelet au niveau de la parie ventrale du vermis et des hémisphères. 

La partie postérieure de l'olive projette sur la partie supérieure médiale du cervelet.

La partie moyenne de l'olive projette sur la partie moyenne des hémisphères.

La partie latérale de l'olive projette vers la partie latérale du cervelet.

Le système interne (les parolives et la partie postérieur de l'olive) reçoit et envoie vers la moelle par le faisceau olivo-spinal. C'est un système accessoire, en relation avec le cervelet et le système paléo-cérébelleux-spino-cérébelleux, intervenant dans la modulation de l'activité du tonus de posture.

Les Noyaux gris centraux et le corps strié.
Introduction

Les noyaux gris centraux sont situés entre les cornes cérébrales grises, enfouis dans la substance blanche. 

Ils comprennent : 

· le noyau lenticulaire (constitué du putamen et du pallidum qui ont une origine embryologique différente)

· le noyau caudé

· le thalamus

· le corps de Louis ou noyau subthalamique

· le corps amygdaloïde (appartenant au système limbique et non moteur)

Le putamen et le noyau caudé dérivent tout deux du télencéphale, Ils  forment le (néo) striatum. Le pallidum est le centre effecteur d'où partent les efférences. Il dérive du diencéphale et, après avoir été expulsé de sa partie haute, il va migrer et se rapprocher du putamen. Le striatum et le pallidum (donc le noyau lenticulaire et le noyau caudé) vont former le corps strié au quel on rajoute, en annexe, le noyau subthalamique en connexion étroite avec le pallidum.

Schéma 9 : Mise en place du noyau caudé.
Le noyau caudé forme un fer à cheval ouvert en bas et en avant avec une tête. La queue est sous  le noyau lenticulaire. 

En avant du corps, on aura le corps amygdaloïde.

Le noyau lenticulaire est visible, par transparence, de dehors en dedans mais on ne voit pas sa base. Le putamen et le noyau caudé ont  la même origine télencéphalique, et  sont réunis par des ponts d'unions appelés pont putamino-caudé.

Le noyau caudé s'enroule autour du thalamus (excepté de sa partie postérieure) dans la concavité du ventricule télencéphalique, prés de la corne ventro-latérale, le carrefour et la  corne sphénoïdale. 

Le noyau caudé forme en grande partie  (le thalamus en petite partie) la partie inféro-latérale du ventricule latérale. Le corps du noyau caudé constitue le mur antérieur du carrefour et la queue formera le toit du ventricule latéral, au niveau de la corne temporale.  

Le tout est visible par transparence dans l'hémisphère cérébral.

Le faisceau pyramidal s'insinue entre le noyau  lenticulaire et le thalamus (ces deux noyaux ne sont pas sur le même plan, le thalamus étant plus postérieur).


--------------------------------------
Mnémotechnique pour les paires crâniennes:
Oliver Opère Ocu Trois Tristes Abrutis Faisant Vieux Cons Gâteux Pourris Vaguement Avec Hygiène.
Olfactif Optique Oculomoteur Trochléaire Trijumeau Abducens Facial Vestibulo-Cocléaire Glosso-Pharyngien Vague Accessoire Hypoglosse.[image: image1][image: image2]
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