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PLAN MENINGE ET SINUS VEINEUX ENDOCRANIEN
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1) PLAN MENINGE

Il existe deux types de méninge :- 

a) Pachyméninge : le plan le plus résistant et plus superficiel 

b) Leptoméninge : elle-même formée de deux plans, la pie-mère et l’arachnoïde

Schéma 1 : Coupe au niveau de la voûte crânienne


Mise en place de l’os avec le diploé, ensuite il y a l’encéphale avec les circonvolutions.

PACHYMENINGE :


 La dure-mère, qui est une aponévrose fibreuse très résistante, est  formée de deux feuillets qui se juxtaposent. Un premier feuillet ostéo-périostique, au contact de la voûte crânienne et un deuxième qui est encéphalique.

La dure-mère crânienne épouse parfaitement l’ensemble de la boîte crânienne. Celle-ci  est fortement adhérée à l’os. Elle va ensuite au niveau du foramen magnum pour pénétrer dans le canal rachidien. A partir de C2, la dure-mère n’est plus adhérente à l’os et elle forme ainsi le fourreau dural, avec autour un espace épidural entre les vertèbres et la dure-mère. Cet espace est rempli  de graisse et de plexus veineux.

Dans le cas de métastase osseuse, surtout dans le cancer de la prostate et du sein, il peut y avoir un envahissement épidural néoplasique, qui va aller comprimer le fourreau dural. Cette compression peut aussi être due à  des épidurites infectieux.

LEPTOMENINGE :


La pie-mère est la membrane conjonctive la plus interne. Elle épouse parfaitement le névraxe et pénètre dans tous les sillons. Il y a ensuite l’arachnoïde qui est formée de deux feuillets, superficiel et profond. L’arachnoïde suit la dure-mère et elle est apposée à la face profonde de celle-ci. Entre l’arachnoïde et la pie-mère, il y a l’espace sous-arachnoïdien, qui est un tractus plus ou moins fibreux et conjonctival. Cet espace est rempli de liquide cérébrospinal (LCR ou LCS), qui va entourer l’encéphale et la moelle. Le LCR est fabriqué au niveau du plexus choroïde situé dans le 4ème ventricule et il va sortir par le foramen de Magendie pour aller dans l’espace sous-arachnoïdien.

Dans cet espace, toute pathologie donnant des méningites, bactériennes ou virales, ou des hémorragies méningées, donnera un SYNDROME MENINGE avec des  céphalées et des vomissements. A l’examen physique, il y a une contracture méningée réflexe de tous les muscles paravertébraux d’où le SIGNE de KERNIG.

AR:Le signe de Kernig: se recherche en pliant les cuisses sur le bassin, jambes étendues. Une douleur apparaît, s'opposant à l'extension et obligeant le patient à fléchir les cuisses et les jambes. Une manière alternative de procèder est de demander au patient allongé de se redresser et de s'asseoir : on observe une flexion des jambes et cuisses sur le bassin.

La dure-mère donne des expansions qui vont cloisonner l’espace endocrânien. Il y a la faux du cerveau, la tente du cervelet, le diaphragme sellaire (tente sellaire ou encore tente de l'hypophyse)qui ferme vers le haut la loge pituitaire et les petites faux de l’encéphale et du cervelet.

Schéma 2 : Coupe sagittale du crâne

Mise en place de la clinoïde antérieure, le clivus, la selle turcique, les clinoïdes antérieures et postérieures, le corps de la clinoïde et le foramen magnum qui est incliné vers l’arrière et vers le bas. En avant, il y a l’épine nasale, la table externe et l’apophyse Crista galli  de l’ethmoïde. En arrière, il y a l’écaille occipitale et aussi la protubérance occipitale externe. Le sinus est un canal creusé dans la dure-mère.

La dure-mère apparaît bleutée après dissection sur des cadavres, à cause des sinus veineux.


Il y a une dure-mère ostéo-periostique et ensuite un plan dural encéphalique. Ce dernier va se diviser pour former un sinus veineux sur le plan médian.

Au niveau de la selle turcique, il y a un feuillet dural qui va tapisser le fond de la loge hypophysaire et un autre feuillet qui va passer en pont pour former le diaphragme sellaire. Ensuite ces deux feuillets vont se rejoindre et vont tapisser le clivus pour éventuellement pénétrer le canal rachidien. Il existe une région où la dure-mère n’est pas fortement adhérente à l’os. C’est le quadrilatère décollable de Gérard Marchant.


La tente du cervelet forme une cloison durale qui sur une coupe coronale, est inclinée en bas et en arrière.


La faux du cerveau est sagittale. Elle est concave vers le bas et elle va rejoindre, par sa face postérieure, la partie la plus haute située de la tente du cervelet. Il y a ainsi la formation d’un angle falco-tentoriel. La faux descend perpendiculairement par rapport à la tente du cervelet. 

La tente du cervelet va s’insérer par 2 grands ligaments, la grande et la petite circonférence.Elle sépare au dessus l'etage des hémispheres cérébraux et en dessous l'étage cérebelleux du crane.


a) La petite circonférence s’insère sur la clinoïde antérieure, fait le tour et revient de l’autre côté sachant qu’elle recouvre un peu la grande circonférence.


b) La grande circonférence part de la clinoïde postérieure, suit le bord supérieur du rocher et elle passe sous la petite circonférence pour ensuite s’insérer au niveau de l’écaille occipitale le long de la gouttière latérale. Finalement elle va se terminer sur la clinoïde postérieure de l’autre côté.

Schéma 3 : La base du crâne


Mise en place de la table interne de l’os, le diploé, les petites ailes du sphénoïde, le tubercule antérieur de la selle turcique et en avant l’apophyse Crista galli qui porte l’insertion de la partie antérieure de la faux du cerveau. Il y a aussi la lame criblée de l’ethmoïde de part et d’autre de l’apophyse. La clinoïde postérieure  se poursuit sur sa partie postérieure par le clivus (surface inclinée, formée par la jonction de la gouttière basilaire de l’occipital et de la face postérieure de la lame quadrilatère du sphénoïde, et sur laquelle repose le bulbe et le pont). Ensuite il y a le bord supérieur du rocher qui est recouvert par la tente du cervelet. Au niveau de la partie postérieure, il y a le foramen magnum et les foramens jugulaires.

La dure-mère est tendue entre les deux circonférences. Elle s’incline en dehors, vers le bord supérieur du rocher. Le long des écailles occipitales, au niveau des gouttières, la dure-mère délimite le sinus latéral ou transverse. A ce niveau, il y a le foramen ovale de Pacchioni, qui est un orifice à la fois osseux et fibreux. Au travers de ce foramen, il y a émergence du tronc cérébral, notamment le mésencéphale, vers l’étage cérébral. 

Cet orifice est masqué par la faux du cerveau. Le mésencéphale est coupé avec un colliculus en arrière, qui traverse le foramen ovale de Pacchioni pour aller dans l’étage cérébral du crâne. Ensuite il y a l’aqueduc du mésencéphale qui forme les pédoncules cérébraux qui vont rejoindre l’hémisphère cérébral correspondant.

En cas de traumatisme crânien, la tige peut venir s’écraser contre les bords tranchants de la petite circonférence donnant ainsi une CONTUSION. Le foramen ovale porte aussi le nom de l’incisure tentorielle.

Au niveau de l’étage cérébral, la petite faux du cervelet qui est sous a tente du cervelet, va s’insinuer entre les deux hémisphères du cervelet.

Schéma 4 : Vue latérale du crâne sans la voûte.


Il y a un sinus veineux latéral ou transverse. L’encéphale, avec 6 scissures, est dessiné en pointillé sur le schéma car il est masqué par la dure-mère. La partie décollable est une région qui en bas affleure un plan qui passe au niveau du bord postérieur de la petite aile et rejoint le bord supérieur du sinus latéral. C’est là où il y a collection des hématomes extraduraux et entraîne donc un décollement de la dure-mère par la pression sanguine. Pour mémoire, l’artère méningée chemine entre l’os et la dure-mère.

2) SINUS VEINEUX ENDOCRANIENS


Il existe environs 23 sinus veineux dans le secteur endocrânien. Ces sinus sont creusés dans un dédoublement de la dure-mère. C’est le plan encéphalique de la dure-mère qui se décolle de la partie ostéo-periostique, délimitant ainsi un canal. Les veines du cerveau se drainent dans les sinus duraux qui eux-mêmes vont collecter le sang veineux vers  le foramen jugulaire où il y a la formation de la veine jugulaire.

Les principaux sinus veineux se trouvent tout le long de l’insertion durale.

Schéma 5 : Coupe coronale passant derrière le foramen magnum.


La dure-mère tapisse tout l’endocrâne. En bas sur le plan médian, il y a la petite faux du cervelet. En haut, il y a un dédoublement de la dure-mère qui donne le sinus veineux sagittal supérieur. Ce sinus draine le sang d’avant en arrière et il va s’ouvrir au niveau postérieur dans un collecteur en avant de la protubérance occipitale. Ce collecteur prend le nom de Torcular ou pressoir d’Hérophile.

Les deux parois du sinus sagittal supérieur se réunissent sur le plan médian pour former la faux du cerveau. A l’angle falco-tentoriel, entre la tente et la faux, il y a un canal qui s’appelle le sinus droit ou rectis. Dans ce sinus, le sang coule de l’avant vers l’arrière et ce sinus s’ouvre dans la partie antérieure du pressoir d’Hérophile. 

A l’étage cérébral, il y a le vermis et les hémisphères. Ils sont séparés de la loge encéphalique par la tente. En haut, il y a les lobes occipitaux du cerveau avec chacun 6 circonvolutions. Dans le bord libre de la faux, il y a le sinus sagittal inférieur qui s’ouvre à l’extrémité antérieure du sinus droit. On peut ainsi dire que la faux du cerveau est entourée de sinus veineux.

Schéma 2 :


Mise en place de la carotide qui se termine en dedans des clinoïdes antérieures. L’insertion du diaphragme sellaire se fait en avant au niveau du tubercule de la selle, en l’arrière sur la lame quadrilatère et ensuite latéralement il y a deux ligaments interclinoïdiens. Il y a la tige pituitaire qui traverse ce diaphragme.

Ente le bord externe du clivus et la partie latérale (la grande circonférence et un peu la petite circonférence), il y a un sinus dont on voit le toit. C’est le sinus caverneux, sachant qu’il y en a un de chaque côté. En dedans, dans la région de la mastoïde, il y a sinus sigmoïde qui reçoit le sinus latéral. Le sinus sigmoïde forme l’orifice de la veine jugulaire interne. Entre la faux et la tente, il y a le sinus droit. Par rapport à ce schéma, les sinus sont vus par transparence car ils sont recouverts par la dure-mère. 

Schéma 6 : Vue de la base du crâne sans la tente du cervelet(mise en place des sinus veineux sans tente du cervelet.


Mise en place de l’étage supérieur, les clinoïdes antérieures, le tubercule  de la selle turcique et en haut l’apophyse Crista galli avec la lame criblée de chaque côté. Ensuite il y a la lame frontale. Par transparence, on voit le globe oculaire. A l’étage moyen, il y a la selle turcique, la lame quadrilatère, l’axe pétreux et aussi la clinoïde postérieure. A l’étage inférieur, il y a le foramen magnum, la scissure occipito-temporal et finalement en arrière, les foramens jugulaires.

Le toit du sinus caverneux, en pointillé, est formé par la petite circonférence qui passe au dessus de la grande circonférence, le ligament interclinoïdien de chaque côté et aussi le diaphragme sellaire. Les carotides internes arrivent en dedans des clinoïdes antérieures.  Le sinus caverneux reçoit sa principale afférence par les 2 veines ophtalmiques, qui passent par la fissure orbitaire supérieure. Ces deux sinus caverneux sont anastomosés entre eux par le sinus coronaire qui entoure la tige pituitaire.

Le pressoir Hérophile reçoit dans sa partie supérieure le sang venant du sinus sagittal supérieur. De chaque côté de ce pressoir, il y a le départ des sinus latéraux qui vont ensuite changer de direction pour donner les sinus sigmoïdes. Les sinus caverneux vont se drainer en arrière vers les foramens jugulaires et les sinus sigmoïdes par les sinus pétreux supérieurs, qui se trouvent dans l‘épaisseur de la grande circonférence au niveau de l’axe pétreux. Ces sinus s’ouvrent dans les sinus sigmoïdes. Il y a aussi le sinus pétreux inférieur au niveau de la suture entre l’occipital et la pyramide pétreuse. Ce sinus s’ouvre directement dans l’origine de la jugulaire interne au niveau du foramen jugulaire. La pyramide pétreuse est également entourée de sinus.

Dans l’épaisseur de la petite faux du cervelet, il y a un sinus veineux qui descend vers le foramen jugulaire. Ce sinus peut être double ou unique et c’est le sinus occipital postérieur. Ce sinus se divise en deux pour aller se jeter soit dans la terminaison du sinus sigmoïde ou à l’origine de la jugulaire interne.

Au niveau du pourtour du foramen magnum, il y a le plexus veineux du foramen. Ce dernier s’anastomose avec le sinus occipital postérieur. Derrière le clivus, càd au niveau de la dure-mère qui tapisse le clivus, il y a des canaux veineux formant le sinus occipital transverse  qui s’anastomose avec le plexus veineux du foramen magnum et le sinus caverneux en haut.

Sous la base du crâne, au niveau exocrânien, il y a le plexus ptérygoïdien. Le sinus caverneux va s’anastomoser avec le plexus ptérygoïdien infracrânien par des veines qui vont passer par le foramen ovale et le foramen rotandum.

Ces anastomoses sont importantes lors des thromboses au niveau de la jugulaire. Elles permettent ainsi de drainer le sang veineux.

ETUDE DU SINUS CAVERNEUX

Schéma 7 : Coupe coronale passant par la selle turcique


La selle turcique est légèrement concave vers le haut et aussi d’avant en arrière. Ensuite il y a la partie latérale de la grande aile et finalement le corps du sphénoïde. Le sinus sphénoïdal est très variable. En haut, il y a l’hypophyse et la tige pituitaire. La dure-mère tapisse tout l’endocrâne, le fond de la selle turcique, la paroi latérale du corps du sphénoïde. En haut il y a les lames latéro-sellaires. La selle turcique est recouverte par le diaphragme sellaire. Le toit du sinus caverneux s’incline légèrement vers le bas, vers la petite circonférence. 

Le sinus caverneux est tendu depuis l’apex pétreux et s’ouvre en avant vers la fissure orbitaire supérieure. C’est un petit sinus, 2cm d’avant en arrière, avec des parois et un toit. La paroi interne du sinus est formée en haut par la lame qui le sépare de la loge hypophysaire et en bas par la dure-mère qui tapisse l’os du sphénoïde.

C’est pour ça qu’une tumeur hypophysaire peut venir comprimer le sinus caverneux.

Vers le bas, la paroi inférieure (plancher) du sinus est formée par la dure-mère tapissant la grande aile du sphénoïde. Latéralement, la paroi externe du sinus se divise pour donner une lame latérale et une lame interne qui va aussi se dédoubler. On a ainsi une lame feuilletée dans laquelle cheminera des nerfs. L’espace entre la lame latérale et la lame interne va donner un plexus accessoire.

A l’intérieur du sinus caverneux, il y a la carotide interne qui transite. Cette artère est séparée par le réseau veineux par des lames fibreuses donnant ainsi un aspect trabéculaire du sinus. L’artère est rattachée à la paroi interne du sinus par le ligament de Trolart.

Schéma 8 : Coupe parasagittale du crâne passant par le sinus caverneux 


En haut il y a la lame orbitaire frontal et le sinus pneumatique. La clinoïde antérieure est vue de profil. La selle turcique est vue par transparence. Ensuite il y a la clinoïde postérieure. L’apex du rocher fait un angle de 45° par rapport au plan antéro-postérieur. Le rocher porte 4 faces, supérieure, postérieure et aussi 2 faces exocrâniennes. A la face latérale, il y a le foramen lacerum par lequel passe la carotide. En avant, il y a la fissure orbitaire supérieure en forme de virgule et ensuite il y a le sphénoïde. Pour mémoire, il y a le globe oculaire et aussi le muscle oblique supérieur de l’œil sous la lame frontale. C’est un muscle digastrique,oculomoteur avec un tendon intermédiaire entre les deux ventres. Le ventre antérieur s’insère sur la partie supérieure du globe oculaire. En arrière, il y a le tronc cérébral avec les pédoncules, la protubérance et le bulbe. Puis il y a le 4ème ventricule avec le corps pinéal, la commissure blanche postérieure, et les colliculus du mésencéphale.

Le tendon de Zinn est un anneau fibreux qui cloisonne la fissure orbitaire supérieure. 

La carotide interne va pénétrer la racine inférieure du rocher, traverser le rocher par le canal carotidien et elle arrive au niveau du plan du foramen lacerum et du foramen magnum. Elle va ensuite apparaître  au niveau du plan d’orifice antérieur du canal carotidien où elle va avoir un trajet en baïonnette, après avoir pénétrer le sinus caverneux. On voit l’artère par transparence dans le sinus caverneux car elle est masquée par la paroi latérale du sinus. Il y a un puissant ligament tendu depuis la lame quadrilatère vers le sommet du rocher. C’est le ligament clino-pétreux de Grüber.


Le Nf. Trijumeau (V) est moteur pour la mastication et sensitif pour la face. Il y a un ganglion volumineux de Gasser, qui va loger le protoneurone, près de l’apex pétreux, proche de l’orifice carotidien.

Le V au niveau du ganglion de Gasser se subdivise pour donner 3 branches :- 


a)  Nf. Mandibulaire qui sort du crâne par foramen ovale

            b)  Nf. Maxillaire qui sort par le foramen rotandum

            c)  Nf. Ophtalmique qui fait partie du sinus caverneux.

En cas de traumatisme crânien(fracture de la paroi latérale du corps du sphenoide), il peut y avoir fistule artério-veineuse et apparition d’un souffle holosystolique qui peut retentir en creant une hyperpression au niveau de toute la boîte crânienne.

Les éléments nerveux arrivant vers l’orbite par la fissure orbitaire supérieure, prennent naissance au niveau du tronc cérébral. Le protoneurone du III  (Oculomoteur) naît au niveau du pédoncule supérieur, celui du IV (Cochléaire) au niveau du colliculus inférieur et le VI (Abducens)  naît au niveau de la protubérance. 

Les sinus caverneux sont tendus entre la petite circonférence, la dure-mère tapissant la grande aile dans sa partie inférieure et le ligament clino-pétreux dans sa partie postérieure. Les sinus caverneux reçoivent les veines ophtalmiques. Ils s’anastomosent aussi avec les plexus ptérygoïdiens sous la base du crâne.


Le Nf. Oculomoteur (III) émerge entre les deux pédoncules et arrive ensuite en contact avec le clinoide postérieur et avec le toit du sinus caverneux. Il y a une perforation de ce toit à hauteur des deux clinoïdes et ce nerf va cheminer dans le dédoublement de la paroi latérale du sinus. Il va ensuite se diviser, à l’union des 2/3 antérieur et le 1/3 postérieur du sinus, en deux branches : supérieure et inférieure. Ces branches vont pénétrer dans l’orbite par l’anneau de Zinn. 


Le Nf. Cochléaire (IV)possède 2 particularitées :il a une émergence dorsale au niveau du colliculus inférieur et ces  fibres motrices axoniques croisent la ligne médiane en arrière du tronc cérébral et au dessus de l'aqueduc du mésencéphale. 

C’est le nerf crânien le plus grêle et il est à cheval entre deux étages du crâne, càd, l’étage encéphalique et l’étage cérébelleux. Arrivé au niveau du toit du sinus caverneux, à l’union des deux circonférences du toit du cervelet, ce nerf pénètre dans le dédoublement de la paroi latérale du sinus caverneux en dessous du III. Ensuite ce nerf croise le Nf. Oculomoteur par en dehors pour finalement gagner l’orbite par la fissure orbitaire supérieure en dehors de l’anneau de Zinn.Il innerve un seul muscle :Le muscle oblique supérieur.


Le Nf. Abducens (VI) émerge au niveau bulbo-ventriculaire. Ce nerf est purement oculomoteur et ç’est le seul qui chemine dans le sinus caverneux. Il pénètre dans ce sinus au niveau de la paroi postérieure sous le ligament tranchant  (clino-pétreux ou Trolart). Dans le sinus caverneux, ce nerf est situé en dehors de la carotide. Il est relié au petit tractus fibreux par le ligament de Lange.. Le VI va ensuite pénétrer dans l’orbite par l’anneau de Zinn pour gagner le muscle droit latéral de l’œil.

Lors d’une fracture, on peut tirer brutalement le ligament de Trolart, ce qui entraîne un sectionnement de l’Abducens (VI) donnant ainsi une contusion. Donc il y aura une paralysie du Nf. Abducens en cas de traumatisme. 


Reste la branche ophtalmique du Nf. Trijumeau. Elle va cheminer dans la paroi latérale dédoublée du sinus caverneux et c’est l’élément le plus inférieur à ce niveau (en dessous du III et du IV). 

Vers la partie antérieure de la paroi latérale, la branche ophtalmique du V va se diviser en 3 branches :-


a) Nf. Nasal, qui traverse la partie l’anneau de Zinn pour gagner l’orbite.

b) Nf. Lacrymal et Frontal, qui traversent la paxrtie effilée de la fissure orbitaire supérieure, en dehors de l’anneau de Zinn.                                                                      

La carotide interne, intrapétreuse et intracaverneuse, est entourée d’un plexus sympathique péricarotidien, dont la lésion peut donne une paralysie du système sympathique, le syndrome de Claude Bernard Horner.

AR:Le syndrome de Claude Bernard Horner (CBH) est caractérisée par la concomitance de trois signes cliniques : ptosis,myosis et enophtalmie(rétrusion en arrière du globe oculaire à l’intérieur de l'orbite, avec un globe oculaire de volume normal) 

le sinus  caverneux recoit tout le sang veineux de la loge orbitaire par la ou les veines ophtalmiques , ce sinus s'anastomose avec des plexus veineux infra-cranien notement pterygoidien , et se draine en arrière vers le sinus pétreux superieur et inferieur via le systeme su sinus sigmoide et la jugulaire interne

Le sinus caverneux est anastomosé par un sinus veineux qui coule le long du bord postérieur de la petite aile et ce dernier va ensuite rejoindre le sinus sagittal supérieur par l’intermédiaire du sinus sphéno-pariétal de Breschet.

3) CLINIQUE



- En traumatologie, la lésion du corps du sphénoïde peut entraîner une lésion de la carotide interne qui déverse ses fluides dans le sinus caverneux. Il y a alors une fistule carotido-caverneuse. Celle-ci rend le sinus pulsatile et il y a une inversion du courant sanguin. L’œil devient tout rouge et pulsatile avec une exophtalmie. On peut même entendre un souffle holosystolique car la fistule se trouve à proximité de la caisse du tympan. La pression dans le sinus est élevée et ça peut comprimer les éléments autour, ex. les nerfs dans la paroi latérale feuilletée qui donne une ophtalmoplégie et une anesthésie du front et de l’œil. Le traitement de cette fistule se fait maintenant par la figation endovasculaire. Le chirurgien remonte la carotide interne par un cathéter et va lâcher un ballonnet au niveau de la fistule, qui va ainsi la colmater.


- Des méningiomes(tumeur de la duremère) vont comprimer les nerfs oculomoteurs et il y aura ainsi des atteintes ophtalmiques (ophtalmoplégies)et des atteintes sensitives du Nf Trijumeau. Dans ce cas, on va demander un IRM de la région sellaire et parasellaire.


- Une thrombophlébite durale qui touche le sinus caverneux, lors d’un furoncle facial, peut donner des oedèmes au niveau de la face et aussi une ophtalmoplégie.  

PS : AR = ajout relecteur.Ce sont des suppléments pour mieux comprendre ou develloper un point qui ne l'a pas été par le prof.
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