NeuroAnatomie 7








15/01/08                                                                                                                               

Pr Salama





NERFS CRANIENS- ORGANISATION TOPOGRAPHIQUE DES 

NOYAUX

A- Etude de la 8ème paire crânienne

1- Voies cochléaires : → schéma 1 : systématisation des voies cochléaires

                                 → schéma 2 : potentiels évoqués auditifs du tronc                      

2- Voies vestibulaires : → schéma 3 : noyaux vestibulaires et systématisation des voies vestibulaires

B- Etude de la 9ème paire crânienne  → schéma 4 : systématisation du glosso pharyngien

C- Etude de la 10ème paire crânienne → schéma 5 : systématisation des noyaux du 10 et du 12

D- Etude de la 12ème paire crânienne  →schéma 5 : systématisation des noyaux du 10 et du 12

E- Etude de la 11ème crânienne : →schéma 6 : systématisation du spinal

A-  Etude de la 8ème  paire crânienne :

La 8ème paire est formée de 2 nerfs, qui cheminent l’un collé à l’autre et qui ont des significations différentes sur le plan fonctionnel : 

· Le nerf cochléaire : fait partie de l’audition = voies cochléaires

· Le nerf vestibulaire : fait partie de l’équilibre vestibulaire (position de la tête dans l’espace) = voies vestibulaires

1- Voies cochléaires 

Ces voies peuvent être simples mais aussi très complexes. Depuis les récepteurs, jusqu’à la terminaison du cerveau au  niveau cochléaire, ces voies peuvent être constituées de 3 ou 4 neurones (et même plus !).

· la Cochlée : 

Elle fait partie de l’oreille interne, c’est un canal membraneux qui s’enroule en spirale. Dans la cochlée, se trouve un organe sensoriel appelé organe de Corti, qui  sélectionne les sons. 

Le protoneurone cochléaire part de l’organe de Corti et est contenu dans le nerf cochléaire et est la liaison entre l’organe de Corti et le noyau cochléaire. Le noyau cochléaire est situé dans l’angle du 4ème  ventricule.  Nous possédons 2 noyaux cochléaires de chaque côté : un ventral et un dorsal

Cf  SCHEMA 1 : Systématisation des voies cochléaires

Sur le schéma, on place le 4ème  ventricule et le tronc cérébral. Il y a 2 noyaux cochléaires, l’un dorsal, l’autre ventral. On réalise une coupe passant par la partie basse de la protubérance et du bulbe, c’est une coupe oblique située à la jonction bulbo-pontique (cf flèche dans schéma).

Pour les voies cochléaires, il y a un relais dans le colliculus inférieur.  Ce colliculus inférieur est relié latéralement et un peu au dessus au corps géniculé médial. 

 Pour mieux observer, il faut  faire une coupe  de la protubérance, avec le plancher du 4ème  ventricule et les pyramides bulbaires. Le nerf cochléaire entre dans l’angle latéral du 4ème  ventricule. En arrière, on aura les formations sensitives, lemniscales et spinothalamiques. Il  y a le faisceau méniscal médial et le faisceau spinotalamique. En dehors, il y a le lemnisque latéral. 

On voit aussi les noyaux cochléaires : il y en a un ventral et un dorsal. Ils sont séparés des noyaux vestibulaires par l’épaisseur du pédoncule cérébelleux inférieur.

On met en place le noyau du 6, du 7 facial et en dehors et en avant du noyau facial, on a une formation complexe : le complexe olivaire protubérantielle = olive protubérantiel, attention à ne pas confondre avec l’olive bulbaire !

Dans la partie supérieure, on a le colliculus, inférieur, le corps géniculé médial, le pied du pédoncule, l’aqueduc du mésencéphale, le noyau rouge, les formations méniscales et spinothalamiques. Plus haut, on a le 3ème ventricule, le thalamus, le noyau lenticulaire et le lobe temporal, la scissure latérale. On a T1, T2, T3.

→ Organisation des voies cochléaires :

-le protoneurone est situé dans la cochlée osseuse et quitte l’organe spiral. Toutes les fibres ont un petit ganglion, le ganglion spiral de Corti et elles convergent toutes  pour former le protoneurone cochléaire. Il se termine dans le noyau  ventral et le noyau dorsal.

-le deutoneurone  (forme la voie cochléaire secondaire) : les fibres quittent le noyau ventral en avant et une grande majorité vont «  décusser »   pour former un faisceau de fibres myélinisées, entre la partie où passent la voie pyramidale en avant et les formations sensitives. Ce faisceau forme le lemnisque latéral.  Seule une faible quantité de fibres restent homolatérales.  Chaque oreille donne un faisceau lemniscal controlatéral et un homolatéral. Ces fibres gagnent la région pédonculaire inférieure et se terminent au niveau du colliculus inférieur. 

- le 3ème neurone : le colliculus inférieur qui reçoit le lemnisque latéral, envoie un 3ème faisceau de neurones vers le corps géniculé médial des deux cotés (le colliculus inférieur étant relié au corps géniculé médial par le bras du colliculus inférieur).

 - le 4ème neurone quitte le corps géniculé médial, gagne la région sous lenticulaire et rejoint le lobe temporal des deux cotés.

Entre les pédoncules et la protubérance, les 2 lemnisques latéraux sont anastomosés par des connexions. Au niveau de T1, il y a 2 girii dont l’un s’appelle le gyrus transverse de Heschl, formant le cortex cochléaire 41 de Brodmann.  D’après le Garnier Delamare, un gyrus est une circonvolution cérébrale.

 Si on détruit le lobe temporal, il n’y aura aucune surdité car une compensation sera faite par l’autre côté grâce aux connexions. En revanche, si on détruit les 2 lobes temporaux qui sont vascularisés par le système Sylvien (patient avec infarctus Sylvien bilatéral), il aura une surdité.

La cochlée  forme une espèce de pyramide qui s’enroule en spirale en faisant 2 fois et demie le tour de sa base vers l’apex. Les sons aigus de hautes fréquences sont sélectionnés à la base de la cochlée. Plus on monte vers l’apex, plus on sélectionne les sons de tonalité grave, donc basses fréquences. La partie antérieure du noyau ventral sélectionne les sons graves, la partie dorsale du noyau ventral sélectionne les sons aigus. 

 Au niveau du colliculus inférieur, les sons graves sont retrouvés à la partie externe et les sons aigus sont retrouvés à  la partie interne. Au niveau du corps géniculé médial, on a le même phénomène, les sons graves sont à la partie externe et les sons aigus sont dans la partie interne. Enfin, au niveau des gyrus, les sons graves sont en dehors et les sons aigus sont en dedans. Il existe donc une sélection topique des voies cochléaires.

L’olive protubérantielle reçoit aussi des fibres cochléaires secondaires partant du noyau ventral, qui se terminent donc dans le complexe olivaire. L’olive projette des fibres vers le noyau du 7 facial des deux cotés et aussi vers le noyau du 6 (nerf abducens). 

Pourquoi ?  Quand  on entend un son du coté droit par exemple, automatiquement les yeux et la tête tournent du coté droit. Le nerf facial est un nerf du 2ème arc, il innerve le muscle stapédien : accommodateur et modérateur des sons. Quand on a un son, on a une contraction du muscle stapédien, qui accommode la pénétration de la platine (=étrier). Le réflexe stapédien (peut être examiné par un otorhino), fait intervenir l’olive et le noyau du 6. La platine (=stapes) induit le muscle stapédien innervé par le 7.  Note : l’étrier est donc appelé aussi platine ou stapes)

Partant du colliculus  inférieur, on a une voie qui descend tout le long de la moelle et dans le tronc, qu’on appelle le faisceau tectospinal, qui va jusqu’à la corne antérieure de la moelle. 

Pourquoi les voies cochléaires sont-elles reliées au système de la corne antérieure de la moelle ?  Quand on entend une explosion, un bruit, on a une réaction en sursaut, tonique car on a une stimulation des cornes antérieures.

Partant du noyau dorsal, nous avons un tas de fibres myélinisées qui passent sous l’épendyme du 4ème  ventricule, qui passent de l’autre côté et qui se terminent dans la réticulée. La réticulée est un système qui est à l’origine de l’éveil et de la vigilance corticale. 

Pourquoi les voies cochléaires sont-elles en liaison avec la réticulée ?  Quand on dort et qu’on met un réveil, il sonne et on est réveillé.

Partant du cortex, on a des voies à contre courant qui cheminent vers la cochlée, ceux sont des voies suppressives, inhibitrices. Leurs lésions entrainent un acouphène.

Cf  SCHEMA 2 : potentiels évoqués auditifs du tronc

 On peut explorer ces voies grâce aux  potentiels évoqués auditifs du tronc. En appliquant  des électrodes au niveau cortical, on stimule à une fréquence établie les 2 organites et on a un enregistrement avec 5 ondes. La 1ère  onde correspond à l’activation du nerf  lui-même. La 2ème  onde qui arrive avec un temps de latence, c’est l’activation des noyaux cochléaires. La 3ème  onde, c’est l’activation du complexe de l’olive. Les 4ème et 5ème ondes correspondent à l’activation des voies lemniscales latérales, des noyaux du lemnisque latéral, du colliculus inférieur et du corps geniculé médial. Si on a une tumeur  acoustique comme un neurinome débutant, ce dernier va comprimer la 8ème  paire et on aura un retard dans l’apparition du pic n°1. Mais ce diagnostic se maintenant à partir d’autres examens comme  IRM ou un scanner. 

2- Voies cochléaires

Cf  SCHEMA 3: Noyaux vestibulaires et systématisation des voies vestibulaires

En vue dorsale à travers le 4ème ventricule, section du pédoncule cérébelleux et on descend jusqu’à la moelle.

L’appareil vestibulaire est composé de :

·  l’utricule, petit sac rempli d’endolymphe 

·  du saccule, petit sac, relié directement au canal cochléaire. 

Le tout communique par l’endolymphe et l’utricule et le saccule sont reliés par le conduit endolymphatique.   

→ L’utricule comporte 3 canaux semi- circulaires membraneux : 

· canal supérieur : il est dans un  plan pratiquement frontal, il est légèrement en avant et en dedans et possède une ampoule.

· canal postérieur : il est dans plan pratiquement sagittal.

· canal latéral : explore des mouvements de rotation.

→ Quelle est la différence entre les statorécepteurs (=mécanorécepteurs) situés au niveau de   l’ampoule, qui contiennent les crêtes ampullaires et les statorécepteurs  de l’utricule et du saccule ?

Les récepteurs utriculaires nommés aussi crêtes ampullaires, sont stimulés à chaque fois que la tête bouge par rapport au tronc qui est fixe.

Les récepteurs sacculaires contiennent des taches acoustiques et sont mis en jeu quand  la tête est fixe par rapport au tronc toutes les fois qu’il y a une accélération horizontale ou verticale. (par exemple dans l’ascenseur, voiture).

Le nerf vestibulaire contient le protoneurone, qui est composé de 2 racines :

- une racine supérieure qui forme le nerf utriculaire

- une racine inférieure qui forme le nerf sacculaire, et qui reçoit le nerf ampullaire inférieur.

Les 2 racines forment le ganglion de Scarpa ( qui contient le corps cellulaire du deutoneurone).

Une partie du cervelet, appelé l’archéocerebellum (partie très ancienne du cervelet) contient le lobe flocculonodulaire.

Une partie des fibres du protoneurone font un détour dans l’archéocerebellum, qui régule les influx vestibulaires, c’est-à-dire ceux qui prennent en charge la régulation automatique de la position de la tête dans l’espace.

→ Mise en place du cortex cérébelleux et de la pénétration du nerf vestibulaire.

Le protoneurone gagne les noyaux vestibulaires qui sont situés dans l’angle latéral du 4ème  ventricule. Les noyaux vestibulaires sont au nombre de 4.

· Un noyau supérieur, le noyau de Bechterew

· Un noyau médial, le noyau de Schwalbe

· Un noyau latéral, noyau de Deiters

· Un noyau bulbaire descendant, le noyau de Roller.

La plupart des fibres vont gagner le noyau de Deiters. Certaines fibres font un détour dans l’archéocerebellum  pour gagner le lobe flocculonodulaire. A partir de là, le deutoneurone va gagner un noyau cérébelleux profond : le noyau Fastigial. 

A partir du noyau Fastigial, partent les 3èmes neurones qui gagnent à nouveau le noyau de Deiters. Il  y a donc un détour dans le cervelet qui vient réguler l’appareil vestibulaire avant que l’on revienne au noyau de Deiters.

→Quelles sont les efférences à partir du noyau vestibulaire ? 

On a les efférences médullaires : en partant du noyau de Deiters, on a un volumineux faisceau qui parcourt toute la moelle et qui va au niveau de la corne antérieure, c’est le faisceau vestibulo spinal direct, qui possède 2 branches. Quand on a une lésion, un vertige rotatoire, on tombe avec les jambes molles.

On a les efférences du noyau interne : on a 2 faisceaux vestibulo spinaux, un direct et un croisé. Ils passent tous les 2 au niveau du cordon antérieur de la moelle. Les 2 font partis du faisceau longitudinal médial.

On a des voies qui montent : les noyaux vestibulaires sont étroitement connectés avec les noyaux oculomoteurs. Quand on regarde une cible en avant, on peut bouger la tête dans tout les sens, les yeux bougent pour maintenir la vision maculaire. Si les yeux ne bougeaient pas, on aurait des yeux comme les poupées, on bouge la tête et les yeux bougent en même temps. Les connexions partent essentiellement du noyau dorsal, qui donne un faisceau longitudinal médial qui va vers le 6, 3 (nerf oculomoteur) et 4 (nerf trochléaire). 

Quand on stimule le vestibule à droite chez quelqu’un, on aura une déviation lente des yeux du coté opposé. Les yeux vont activer le noyau du 6 du côté controlatéral et l’inhiber du coté homolatéral.

Le noyau de Bechterev  est impliqué dans les mouvements de verticalité, il donne des fibres qui gagnent les noyaux de 4 et du 3. Quand on a un vertige, on a conscience du mouvement de rotation, donc il y a des fibres qui gagnent le noyau ventral postéro inférieur du thalamus. A partir du thalamus, le nerf vestibulaire va rejoindre la région temporale T1.

B- Etude de la 9ème paire crânienne 

La 9ème paire crânienne correspond au nerf  glossopharyngien. C’est un nerf du 3ème  arc et est mixte. 

Il possède un : 

- noyau branchial moteur : le noyau pharyngien pour le premier temps de la déglutition.

- noyau branchial sensitif

Au niveau du 1/3 postérieur de la langue, toutes les sensibilités sont assurées par le  9 : sensibilité gustative du 1/3 postérieur de la langue et du « V » lingual, sensibilité générale (sensibilité thermo-algique, tactile et épicritique), sensibilité du pharynx et des amygdales (pour l’angine, mal de gorge).

 La sensibilité générale (piqure, touché)  de la langue est gérée par le 5.3 mandibulaire et la gustation est assurée par le 7 bis. 

Il faut donc comprendre qu’au niveau du 1/3 postérieur et dans le fond de la langue, c’est le 9 qui prend tout en charge.

Le 9 possède aussi :

· un noyau viscéro-moteur : le noyau salivaire inférieur  parasympathique de la parotide

· un noyau viscéro- sensitif

cf  SCHEMA 4 : Systématisation du glossopharyngien

On place une hémi-langue, on a représenté l’os hyoïde, le « V» lingual, le cricoïde, les 2 carotides, la bifurcation carotidienne (C4). Dans la partie supérieure, on a la glande parotide avec le canal excréteur, le trijumeau, le nerf mandibulaire qui porte le ganglion otique, le nerf auriculo-temporal , le bulbe et le 4ème ventricule. Les noyaux du 9 sont au niveau du 1/3 supérieur du bulbe, au dessus des noyaux du 10. On place la pyramide, l’olive, le 3ème  ventricule, le lemnisque médial, le thalamus, le lobe temporal et le lobe pariétal.

On a un noyau branchial moteur (noyau pharyngien), qui est commun au 9 et au 10. Les motoneurones  iront directement innervés le muscle constricteur supérieur du pharynx.  Au niveau de ces 3 constricteurs (supérieur, moyen et inférieur), le 10 partage l’innervation avec le 9. Il y a donc un réel plexus nerveux entre les fibres du 9 et celles du 10. De façon plus spécifique, le 9 innerve le constricteur supérieur.

On a un  2ème noyau, qui est le noyau gustatif de Nageotte. Le 9 assure la gustation du 1/3 postérieur de la langue, les fibres passent avec le 9, qui contient 2 petits ganglions : des ganglions pétreux.

Le deutoneurone gagne, par le lemnisque médial, le noyau gustatif du thalamus, qui est le même que pour toutes les voies gustatives : c’est le VPM (ventro- postéro -médian) qui est un noyau semi lunaire. Le 3ème  neurone quitte ce noyau et gagne la partie inférieure du lobe pariétal. 

Le noyau salivaire inférieur contient le corps cellulaire du protoneurone. Attention, ce sont  des noyaux parasympathiques donc les centres végétatifs efférents ont des efférences formées de 2 neurones : une fibre pré-ganglionnaire longue et une fibre post ganglionnaire, qui quitte le noyau, et qui ira rejoindre l’effecteur. 

La fibre pré-ganglionnaire passe avec le 9, qui donne une collatérale qui va gagner la caisse du tympan, collatérale nommée : nerf de Jacobson. Le nerf de Jacobson donne le nerf petit pétreux profond (PPP), (attention, les nerfs petit et grand pétreux proviennent du 9).  La fibre gagne finalement le ganglion otique. La fibre post-ganglionnaire va emprunter le nerf auriculo temporal (réel nerf sécrétoire de la parotide, branche du nerf mandibulaire).

 Au niveau de la bifurcation carotidienne, il y a un sinus avec un glomus carotidien. (glomus=corpuscule arrondi composé de vaisseaux et richement innervé, cf Garnier Delamare)

Il y a des chémorécepteurs (pour PO2 et PCO2), des barorécepteurs (pour Pa). Partant du glomus carotidien, on a une afférence de fibres viscéro- sensitives, qui gagne le ganglion pétreux et le noyau viscéro sensible. Ces fibres afférentes forment les nerfs de Herring chez l’animal. Quand on a une poussée de tension, on a une stimulation du noyau moteur dorsal du 10, qui freine le cœur, d’où la bradycardie réflexe.

→Lésion du 9 : 

Quand on a une lésion du 9, cela s’exprime surtout par une paralysie de l’hémipharynx supérieur, on aura donc une dysphagie haute, c’est le 1er  temps de la déglutition qui est touché. Quand on ouvre la bouche du patient, il fait «  aaaa » : les constricteurs supérieurs rétrécissent l’isthme du gosier en temps normal. Quand on a une paralysie d’un coté des constricteurs, tout le constricteur  se déplace comme un rideau vers le coté sain : c’est que l’on appelle le signe du rideau de Vernet = déplacement en masse du constricteur supérieur vers le coté sain.

L’atteinte du 9 entraîne aussi une hypoesthésie  de la région des amygdales, du 1/3 postérieur de la langue, perte du goût du 1/3 postérieur de la langue et un tarissement des sécrétions parotidiennes. (La sublinguale et la sous maxillaire fonctionnent, donc on a un tarissement)

Le contrôle de la tension ne sera pas perturbé car il faudrait dans ce cas là, une lésion bilatérale du 9 et du 10. Dans les neuropathies diabétiques, on a souvent une hypotension posturale et quand le patient passe de la position couchée à la position debout, le pouls ne s’accélère pas car il a une atteinte des fibres végétatives du 9 et du 10 des deux cotés.

On peut aussi avoir des névralgies du glossopharyngien : la douleur est fulgurante, elle commence au niveau de la région amygdalienne, on a l’impression que la douleur va sortir par les oreilles. La douleur est transfixiante, de la région amygdalienne vers l’oreille surtout au moment de la déglutition.

C- Etude de la 10ème paire crânienne

Cf  SCHEMA 5 : systématisation des noyaux du 10 et du 12

La 10ème paire crânienne correspond au nerf vague, c’est un nerf mixte, les 4 noyaux sont dans le continuum des noyaux du 9 vers le bas.

Il possède 4 noyaux : 

· Noyau pharyngien

· Noyau viscéro moteur : noyau cardio pneumo entérique

· Noyau viscéro sensible

· Noyau de Nageotte

Le noyau pharyngien  innerve les constricteurs moyens et inférieurs, qui permettent les temps tardifs de la déglutition. Sa lésion entraîne une paralysie du voile du palais. Le 10 a un volumineux noyau viscéro-moteur qui descend assez bas dans le pharynx, c’est le noyau dorsal moteur ou noyau cardio-pneumo-entérique (quand le 10 descend vers le thorax, il ne contient que des fibres végétatives motrices et végétatives sensitives). Ce noyau lance l’influx parasympathique. Le 10 contient la partie inférieure du noyau gustatif de Nageotte. Au niveau des replis glosso-épiglottiques, on a des récepteurs gustatifs assurés par le 10. 

Le 10 assure les temps tardifs de la gustation. Le protoneurone a son corps cellulaire dans un volumineux ganglion, le ganglion jugulaire. Ce noyau va passer dans le lemniscus médial pour gagner le noyau gustatif de Nageotte. 

 Enfin, le 10 a un noyau important viscéro sensitif. Ce noyau reçoit toutes les afférences sensitives de l’appareil broncho-pulmonaire et du tractus digestif. Il reçoit aussi des informations des mécanorécepteurs ou barorécepteurs situés au niveau de la crosse de l’aorte. Quand la tension monte, les nerfs du 9 mais aussi ces récepteurs de la crosse de l’aorte informe ce noyau et on aura une action frénatrice bradycardisante.  

→Lésion du 10 :

Quand on a une lésion du 10, on a des troubles importants de la déglutition. La voix devient bitonale, nasonée. Le voile est paralysée, on a contraction que du coté sain. L’aluette est déplacée du coté sain. La sensibilité générale du 10 est surtout trachéale et laryngée.

Une lésion bilatérale du 10 est grave, on peut l’avoir dans la polio par exemple. On aura une paralysie en adduction des cordes vocales, on aura donc une dyspnée laryngée aigue. Il faudra faire rapidement une trachéotomie. 

D- Etude de la 12ème paire crânienne

Cf  SCHEMA 5

La 12ème paire crânienne correspond au nerf  hypoglosse. Le noyau de l’hypoglosse est volumineux et situé dans le bulbe. Les axones vont sortir en passant entre l’olive en dehors et la pyramide en dedans. Le 12 innerve les muscles de la langue. Il y a des connexions entre le 12 et les racines cervicales, chez l’homme il est surtout moteur de la langue.

Le muscle génioglosse, est un muscle de la langue : quand il se contracte d’un côté, cela entraîne une protusion (projection en avant) de la langue et une déviation du côté opposé. Quand les 2 génioglosses agissent en même temps, la langue est bien tirée en avant, on a donc une protusion complète.

Si on paralyse le 12 d’un coté, la langue dévie du coté de la paralysie et on a une amyotrophie de l’hémi-langue avec des fasciculations. (Toute atteinte du système nerveux périphérique donne une amyotrophie avec des fasciculations)

Le complexe du faisceau solitaire est formé de noyaux et aussi de faisceaux de protoneurones qui vont gagner ces noyaux. Dans la partir basse du bulbe, les 2 complexes du faisceau solitaires se rejoignent. La partie supérieure et latérale de ces noyaux forme le noyau gustatif de Nageotte, avec la partie supérieure pour le 7bis, le 9 et le 10 et la partie inféro médiane qui est la  partie viscéro sensitive pour le 9 et le 10. En effet, les 2 nerfs crâniens avec un noyau viscéro sensitif sont le 9 et le 10 et  surtout le 10. La partie inférieure du noyau est très proche du centre du vomissement appelé aeroprostrema.

Cette partie reçoit toutes les afférences sensitives de l’intestin, de l’appareil broncho-pulmonaire… Au niveau bulbaire, on a 2 centres respiratoires, un expiratoire et un inspiratoire. La respiration est une fonction réticulée. Autour du faisceau du complexe solitaire et autour du noyau pharyngé, il y a des centres réticulés où se trouvent les centres respiratoires du bulbe. Si on a une lésion, on ne pourra plus moduler la respiration.

E- Etude de la 11ème paire crânienne

Cf SCHEMA 6 : Systématisation du spinal

La 11ème paire crânienne correspond au nerf accessoire.

 On a une coupe sagittale avec le foramen jugulaire, le ligament jugulaire,  les pédoncules cérébelleux, la protubérance, le bulbe, la tente du cervelet….La jugulaire fait suite au sinus sigmoïdes on a les noyaux pharyngés du 9 et du 10.

Sous le noyau du 10, on a le dernier nerf  branchial qui est le 11 bulbaire. Le 11 spinal possède 2 origines : une origine bulbaire (située à la partie inférieure du bulbe) et une origine cervicale. 

L’origine cervicale donne le 11 médullaire qui nait de la moelle cervicale depuis C1 jusqu'à C5 et parfois même C6. Partant du spinal-médullaire, les fibres vont sortir et former le nerf spinalmédullaire qui va monter dans la partie cervicale. (Le 9 quitte le crâne par le foramen jugulaire). Le 11 bulbaire va être rejoint  par le 11 spinal qui pénètre par le foramen magnum.

 Les 2 nerfs se rejoignent et font ensemble un trajet court dans l’étage postérieure du crâne et se séparent en sortant par le foramen jugulaire.

(et là le professeur Salama nous dit : c’est comme Sarkosy et Carla… ils vont faire un court chemin ensemble, pour ensuite rapidement  se séparer !!!) 

Le 11 bulbaire ira rejoindre le 10 pour former le nerf vaguo-spinal. Le 11 bulbaire est un centre laryngée pour l’appareil vocal. Les récurrents laryngés inférieurs et supérieurs sont des branches du 10, mais qui contiennent aussi des fibres en provenance du noyau laryngé du 11. 

Quand on une lésion du 10, on aura une paralysie des cordes vocales. Le 11 bulbaire et le 10 sont liés, en sortant du crâne,  ils sont indissociables. Cependant la racine latérale du 11 spinal est bien individualisée, elle va rejoindre le muscle trapèze. Quand on a une lésion du 11, on aura une paralysie du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze du même coté. Le trapèze (insertion sur les premières vertèbres cervicales) permet l’élévation de l’épaule. Le sterno-cléido-mastoïdien  permet de tourner la tête du coté opposé.

Quand on a une paralysie du 11 spinal, on a une paralysie du trapèze, l’épaule est déjetée en dehors et en avant avec un creux sus-claviculaire élargi. Le relief postérieur du creux sus claviculaire est donné par le muscle trapèze donc sa paralysie entraine l’élargissement. Quand on demande au patient de lever les épaules, il peut le faire que du coté sain.

Le 11 a donc 2 significations selon que l’on est dans la moelle ou dans le bulbe : 11 bulbaire et 11 spinal. Dans le bulbe, c’est avant tout un secteur laryngé, dont les fibres gagnent le 10. Le 11 est donc intimement relié au 10. Tandis que le 11 spinal est un avant tout un nerf pariétal des muscles trapèze et du muscle sterno-cleido- mastoïdien situés donc dans la région pariétale.

Quand vous avez une lésion du foramen magnum, où passe le bulbe et le 11 spinal, et que l’on a une hypertension intra-crânienne, on a un engagement des amygdales cérébelleuses. Cet engagement va coincer le 11 ce qui provoque une inclinaison de la tête avec une espèce de « latérocolie ». Elle sera inclinée du côté de la paralysie avec en plus des troubles de la vigilance et surtout il faudra éviter de bouger la tête car cela fera souffrir le cou.

Le 9, 10, et 11  sont réunis dans une petite région que l’on nomme le foramen jugulaire. Un syndrome du foramen jugulaire, parce qu’il y a une tumeur ou un méningiome, va paralyser les 3 nerfs = syndrome de colécycal (il nous montrera un film dessus).

On a donc vu dans ce cours les paires crâniennes, si vous voulez vous avancer un petit peu, lisez la sémiologie qui leurs sont associés.
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