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Neuroanatomie 6


NERFS CRANIENS (suite)

La roneo 6 de neuro-anatomie, consacrée à la suite de l’étude des nerfs crâniens, est divisée en deux parties indépendantes qui se succèdent avec chacune leur sommaire propre :

1ère partie :  les nerfs oculomoteurs (III, IV et VI)

2ème partie : le nerf trijumeau (V) et le nerf facial (VII)

LES NERFS OCULOMOTEURS : III, IV, VI
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Introduction 

Le III, le IV et le VI sont des nerfs somitiques moteurs.

Chez l’homme, l’oculo-motricité est une fonction sophistiquée au service de la vision binoculaire qui implique notamment le fonctionnement synergique des globes oculaires (les deux yeux bougent ensemble, avec un parallélisme, dans une même direction).

Le III a une particularité : il véhicule également, à partir du noyau irido-constricteur, les fibres parasympathiques responsables de la contraction pupillaire.

Schéma 1 : Coupe parasagittale du tronc cérébral et mésencéphale. Mise en place générale des noyaux des nerfs oculomoteurs. 

(Coupe qui passe par le pédoncule cérébral. Mise en place du corps mamillaire, du mésencéphale, du pont, du bulbe, du 4è ventricule, de la glande pinéale, de la commissure blanche postérieure, des colliculus supérieur et inférieur). 

Les noyaux du III, du IV et du VI se trouvent dans la même colonne longitudinale, avec :

· au niveau du colliculus supérieur, les noyaux du III (ils sont plusieurs)

· juste au dessous, à hauteur du colliculus inférieur, le noyau du IV

· à hauteur du tiers inférieur du pont, le noyau du VI

· Le noyau irido-constricteur du III (ou noyau de Edinger-Westphal) se trouve sur la même colonne, au dessus des noyaux oculo-moteurs du III, dans la région pré-tectale (juste en dessous du toit du mésencéphale).

I. Le III, nerf oculomoteur :

Le nerf oculomoteur est le nerf moteur des muscles de l’orbite à l’exception des muscles droit latéral et oblique supérieur. Il véhicule aussi les fibres sympathiques destinées au muscle sphincter pupillaire et au muscle ciliaire.

Schéma 2 : Noyaux et trajets du III dans le mésencéphale.

En haut : Coupe transversale pédonculaire au niveau des colliculus supérieurs. 

(cadre : mise en place des colliculus supérieurs, des pieds des pédoncules, de la fosse inter-pédonculaire,  de l’aqueduc du mésencéphale entouré de la substance grise, et des noyaux rouges). 

En bas : Coupe frontale. Systématisation des noyaux et des trajets des fibres.

1. Noyaux du III.

Vue générale (schéma du haut) :

Les noyaux du III se regroupent en position dorso-médiale, en avant de l’aqueduc. 

Systématisation (schéma du bas) : 

Il existe plusieurs noyaux :

· Le noyau moteur principal du III : de chaque côté de la ligne médiane. Il sagit d'un complexe nucléaire  segmenté en plusieurs petits noyaux :

- noyau supérieur : donne des fibres vers le muscle droit inférieur de l’œil  homolatéral

-  noyau inférieur : donne des fibres vers le muscle droit médial de l’œil homolatéral

- noyau latéral : donne des fibres vers le muscle oblique inférieur de l’œil homolatéral

- noyau médial : donne des fibres qui décussent et innervent le muscle droit supérieur  de l’œil controlatéral (Attention ! ! ! cf 2. et 3.) 

· Le noyau caudal central : sur la ligne médiane, donc partagé en deux. Il donne des fibres qui innervent le muscle releveur de la paupière supérieure.

· Le noyau pupillaire d’Edinger-Westphal (parasympathique) : au dessus des autres noyaux, et en position médiane, il donne des fibres vers la pupille homolatérale.

2. Trajet des fibres du III

Vue générale :

Les fibres axoniques du III traversent le noyau rouge, et émergent en avant, entre les pédoncules cérébraux.

Systématisation :

Très important :

Les fibres de tous les noyaux empruntent le III homolatéral et innervent les muscles homolatéraux sauf les fibres du droit supérieur qui, elles, décussent pour gagner le III du côté opposé et innervent donc l’œil controlatéral.

3. Sémiologie du III

· En cas de lésion du III au delà de la région nucléaire, en aval de la décussation des fibres innervant le droit supérieur :

On aura une paralysie homolatérale de la totalité des muscles, y compris ceux de la pupille.

Les signes cliniques seront, du côté homolatéral :

- un ptôsis (chute de la paupière supérieure) puisque le releveur est paralysé.

- une paralysie de l’œil.

- un strabisme divergeant car le muscle droit latéral de l’œil, lui, n’est pas paralysé (il est innervé par le VI).

- une mydriase aréactive due à la paralysie pupillaire.

· En cas d’atteinte nucléaire unilatérale du III (infarctus dans le territoire du noyau moteur principal du III) : 

On aura une paralysie des muscles de l’œil homolatéral ainsi qu’une paralysie du droit supérieur controlatéral.

Les signes cliniques seront :

- paralysie de l’œil homolatéral.


- impossibilité de lever l’œil controlatéral.

= Syndrome Nucléaire du III

II. LE IV, NERF TROCHLEAIRE

Le nerf trochléaire est le nerf moteur d’un seul muscle : le muscle oblique supérieur de l’œil. 

Schéma 3 : Noyau et trajet du IV dans le mésencéphale et le crâne.

En haut : coupe transversale pédonculaire au niveau des colliculus inférieurs.

En bas : vue synthétique du trajet du IV dans le crâne  (Cadre : Mise en place de la boite crânienne, de l’étage antérieur. Ouverture de l’orbite pour y observer : l’œil, le muscle oblique supérieur et  son tendon intermédiaire qui coulisse dans la poulie trochléaire, l’insertion du muscle oblique supérieur dans le cadran postéro-latéral de l’hémisphère supérieur de l’œil. Mise en place de la tente du cervelet et du toit du sinus caverneux. Mise en place de la fissure orbitaire. Représentation en vue dorsale du tronc cérébral sectionné au niveau du IV).

1. Noyau du IV

Le noyau du IV est situé sous les noyaux du III, de chaque côté et en avant de l’aqueduc cérébral, à l’étage des colliculus inférieurs. 

2. Trajet du IV

Le IV a une particularité : c’est le seul nerf crânien qui a une émergence dorsale et croisée.

Les fibres issues du noyau contournent par l’arrière l’aqueduc du mésencéphale, émergent dorsalement, descendent un petit peu, et contournent le mésencéphale controlatéral pour gagner le toit du  sinus caverneux dans l’entrecroisement des circonférences de la tente.

Remarque : d’après le prof ce n’est pas l’embryologie qui expliquerait cette émergence dorsale et croisée, mais la phylogenèse.

Le IV traverse ensuite le toit du sinus caverneux dans son angle postéro-latéral, passe dans la paroi latérale dédoublée, et, par la fissure orbitaire supérieure, gagne l’orbite pour innerver très rapidement le ventre postérieur du muscle oblique supérieur de l’œil.  

3. Sémiologie du IV

L’action de l’oblique supérieur est complexe. Lors de sa contraction :

· Il permet l’intorsion, c’est à dire le pivotement de l’œil en dedans par rapport à un axe antéro-postérieur. Et se trouve normalement en équilibre avec son muscle antagoniste, l’oblique inférieur, qui est responsable d’une extorsion. 

· Il permet également d’orienter le globe vers le bas (en synergie avec le muscle droit inférieur) et légèrement en dehors.  

L’atteinte du IV est assez gênante. La paralysie de l’oblique supérieur va laisser le champ libre au muscle oblique inférieur, qui va provoquer une extorsion passive et une orientation vers le haut du globe (l’action opposée du droit inférieur n’est pas suffisante pour empêcher cette levée). 

Cliniquement, on aura donc :

· extorsion et déportation vers le haut du globe.

· diplopie verticale quand le patient regarde vers le bas (et d’autant plus grande que la visée est basse).

· le patient aura la tête penchée sur le côté pour compenser la diplopie (inclinaison du côté opposé au muscle paralysé pour essayer de ramener les axes des yeux dans la même direction).

Remarque : la diplopie est une vision double des objets due à la rupture du parallélisme des globes oculaires. 

· Rupture du parallélisme entre le droit médial et le droit latéral : diplopie horizontale.

· Rupture du parallélisme entre les releveurs (droit supérieur et oblique inférieur)  et les abaisseurs (droit inférieur et oblique supérieur) : diplopie verticale.

La paralysie est croisée par rapport au noyau, mais du même côté que l’axone. 

III. LE VI, NERF ABDUCENS

Le VI est le nerf moteur d’un seul muscle : le muscle droit latéral de l’œil, abducteur.

Mais son noyau est le véritable centre fonctionnel de la latéralité du regard. 

En effet, le parallélisme latéral des yeux n’existe que grâce à l’action synergique du droit latéral d’un côté (VI) et du droit médial du côté opposé (III). Or c’est le noyau du VI qui effectue l’intégration : dans l’oculo-motricité, toutes les commandes de la latéralité arrivent au noyau du VI, qui secondairement commande le noyau du droit médial controlatéral.

Schéma 4 : Coupes transversales superposées du tronc cérébral au niveau du pont (noyau du VI) et au niveau du mésencéphale (noyau du III ). 

1.   Noyau du VI 

Le noyau du nerf abducens est situé dans le tegmentum du pont, en position dorsale et médiale.

2. Trajet du VI et interconnexion avec le III

Le noyau du VI a la particularité de posséder deux populations de neurones :

· dans sa partie ventro-latérale : des MN , qui vont innerver le muscle droit latéral du même côté.

· dans sa partie dorso-médiale : un faisceau qui décusse et qui monte dans la partie dorso-médiale du tronc, vers le mésencéphale, pour s’articuler avec le noyau du droit médial (III) controlatéral et l’activer lors de la stimulation du VI. Ce faisceau, composé de millions de neurones d’association, forme des sortes de bandelettes longitudinales et fait partie de la substance réticulée. C’est le faisceau longitudinal médial (FLM).

3. Sémiologie du VI

· Dans le cas d’une lésion axonique du VI (position 1 sur le schéma),  c’est à dire lors d’une lésion des MN :

Si l’on demande au patient de regarder du côté des voies atteintes (à gauche dans le schéma) : 

· le globe oculaire du côté atteint ne franchit pas la ligne médiane : il ne peut pas se déplacer vers l’extérieur, car on a une paralysie du muscle droit latéral.

· le globe oculaire opposé, lui, a un déplacement médial normal, puisque le FLM n’est pas atteint et stimule le noyau du III.

= paralysie du muscle droit latéral 

· Dans le cas d’une lésion nucléaire du VI (position 2 sur le schéma), par exemple lors d’un infarctus, d’une tumeur ou d’une sclérose en plaque : les deux populations neuronales vont être atteintes :

Si l’on demande au patient de regarder du côté du noyau atteint (à gauche dans le schéma):

· le globe oculaire du côté atteint comme celui du côté opposé ne peuvent franchir la ligne médiane.

= paralysie de la latéralité du regard ou Syndrome inférieur protubérantiel de Foville. 

· Dans le cas d’une lésion du FLM (position 3 sur le schéma), lors d’une sclérose en plaque :

Si l’on demande au patient de regarder de l’autre côté de la lésion (à gauche toujours dans le schéma) :

· le globe oculaire du côté non atteint a un déplacement latéral normal.

· le globe oculaire du côté atteint, lui, ne franchit pas la ligne médiane.

= ophtalmoplégie inter-nucléaire. 

Remarque : Comment sait-on que le patient n’a pas ces symptômes à cause d’une paralysie du droit médial ? En demandant au patient de converger: s’il est capable de loucher, c’est que son droit médial n’est pas en cause mais bien la bandelette réticulée : il s’agit bien d’une ophtalmoplégie inter-nucléaire.

IV. Fonctionnement général de l’oculo-motricité

1. Physiologie des commandes oculo-motrices

Il existe trois commandes différentes de la motricité oculaire :

· la commande volontaire

· la fixation et la poursuite

· la commande oculo-vestibulaire

Commande volontaire : on demande au patient de lever les yeux, les baisser, les tourner à droite, loucher, etc. 

Fixation et poursuite : on demande au patient de fixer un crayon, et de le suivre des yeux lorsqu’on le déplace. 

Cette fixation est automatique. Lorsqu’on regarde un objet de manière précise, il y a un ajustement automatique de l’œil pour que l’image se forme sur la macula, la région la plus sensible. Et lorsqu’on va déplacer l’objet, l’image va rester précise, centrée sur la macula.

Ex : quand on regarde un match de tennis, on ne fait pas à chaque instant un mouvement volontaire des yeux pour suivre la balle : cela se fait automatiquement. De même dans un train c’est cette commande automatique qui est responsable du nystagmus physiologique lorsque l’on regarde le paysage : l’œil passe de la fixation d’un objet à la fixation d’un autre objet. 

Commande oculo-vestibulaire : elle sera étudiée dans un prochain cours.

2. Anatomie des commandes oculo-motrices.

Schéma : Vue postérieure du tronc cérébral + vue latérale de l’hémisphère cérébral gauche. Les différentes voies de commandes de la motricité oculaire.

(Mise en place du tronc cérébral : 4è ventricule. Vers le bas : les pédoncules cérébelleux inférieurs, le bulbe, la moelle. Vers le haut : les pédoncules cérébraux. Mise en place de l’hémisphère gauche ).

· Mouvements de latéralité :

L’hémisphère droit commande tous les mouvements de latéralité vers la gauche. L’hémisphère gauche commande tous les mouvements de latéralité vers la droite.

Le centre des mouvements volontaires est le centre oculo-céphalogyre antérieur (aire n°8 de Brodman), situé au niveau du pied de la 2è circonvolution frontale (F2).

La région qui gouverne les mouvements de fixation et de poursuite est l’aire oculo-céphalogyre postérieure (aires n°18 et 19 de Brodman), située dans la région pariéto-occipitale. 

A retenir : Lorsque ces centres volontaire et automatique sont stimulés, les yeux et la tête tournent du côté opposé.

En effet : 

Les faisceaux oculo-céphalogyres, issus des centres oculo-céphalogyres antérieur et postérieur, vont suivre la voie géniculée et descendre dans les pédoncules cérébraux pour rejoindre les voies réticulées puis gagner:

· du côté homolatéral : la moelle spinale et le nerf spinal médullaire innervant le muscle sterno-cléido-mastoidien homolatéral (C1 à C5). 

Lorsque ce dernier se contracte, suite à une commande oculo-céphalogyre homolatérale, il va faire tourner la tête du côté opposé.

· du côté controlatéral (en décussant au niveau des pédoncules) : le centre du VI situé dans le pont. 

Ainsi toutes les commandes de la latéralité oculo-motrice arrivent au niveau du VI. La commande va alors stimuler, par l’intermédiaire du VI, le muscle droit latéral de l’œil controlatéral. Et le contrôle du III par le VI va provoquer la contraction du muscle droit médial de l’œil homolatéral. On aura donc un mouvement de latéralité des yeux du même côté que la tête.

· Mouvements de verticalité :

Ils sont complexes et impliquent les deux hémisphères en même temps.

3. Sémiologie de la commande oculo-céphalogyre:  

· En cas de tumeur touchant par exemple le centre oculo-céphalogyre volontaire, le patient aura une crise gyratoire convulsive : il va tourner la tête et les yeux de manière saccadée du côté opposé à la tumeur cérébrale, car il y a sur-stimulation du centre.

· En cas de lésion d’un hémisphère induisant la suppression de l’activité d’un centre, au contraire, le patient va tourner la tête et les yeux du côté de la lésion. On dit que le patient « regarde sa lésion cérébrale ». Ceci est dû au fait que les centres sont en temps normal toujours toniques, s’équilibrant l’un l’autre. La lésion ici laisse le champ libre au tonus controlatéral, qui va prendre le dessus de manière passive.
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