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Base du crâne et rappels embryologiques.
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Avant propos :

L’examen de juin comportera 2 questions de synthèses et des identifications de structures sur des schémas.

:

1 : Anatomie Clinique TOME 4 – Neuro-anatomie. Collection dirigée par JP Chevrel

2 : Voies et Centres Nerveux. Par A. Delmas. (C’est vieux bouquin gris, petit format.)

ATTENTION : ce dernier est dépassé sur certains chapitres, mais le prof considère que « l’esprit » y est excellent.

3 : Neuro-anatomie Clinique. De Gouaze.

I – Introduction.

En neurologie, un diagnostic passe par 3 étapes successives :

· La première est sémiologique :

Elle consiste en un recueil, par l’examen neurologique, d’un certain nombre de signes se regroupant  éventuellement en un ou plusieurs syndromes (pyramidal, cérébelleux, etc.)

· La seconde est topographique :

Ici, le but est déterminer si il existe une ou des lésions ainsi que leur siège. L’importance de la neuro-anatomie est alors indispensable, et c’est la sémio qui nous oriente.

· La dernière est étiologique :

C’est la recherche de la cause (hémorragie cérébrale ou tumeur cérébral par exemple). Les 2 étapes précédentes sont nécessaires pour celle-ci.

Cette étape ne nous concerne pas cette année.

II – La base du crâne, ou chondrocrâne.

On partage la base du crâne en 3 étages, ou fosses, qui sont d’avant en arrière et de haut en bas : 

· L’étage antéro-supérieure

· L’étage moyen

· L’étage postérieure ou fosse cérébelleuse 

La base du crâne est percée d’orifices et de canaux par lesquels transitent des structures nerveuses, vasculaires, ou méningées. 

Nous allons répondre à plusieurs interrogations :

· Quelles sont les limites de ces 3 étages ?

· Comment sont constitués les os ?

· Comment sont constitués, et où sont les orifices ?

· Quels éléments traversent ces orifices ?

      1) Les 3 étages. (selon un schéma d’une vue supérieure endocrânienne de la base)


a) Etage antéro-supérieure.


Celui-ci est à la fois frontal, ethmoïdal, et partiellement sphénoïdal. Le corps du sphénoïde est placé sur la ligne médiane, en arrière de l’ethmoïde.


La limite postérieure de cet étage est formée par le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde, bord tranchant qui se termine de chaque côté de la ligne médiane par une petite apophyse appelée processus clinoïde (ou clinoïdien)  antérieure.


En haut, devant le sphénoïde et sur la ligne médiane, il y a l’apophyse crista galli et de chaque côté, la lame criblée. Ces 2 éléments appartiennent à l’ethmoïde.


De chaque côté de l’ethmoïde, il y a une lame orbitaire de l’os frontal. Si on ouvrait ces lames, on tomberait dans les orbites.


b) Etage moyen.


Situé en bas et en arrière de l’étage antéro-supérieure, il est composé du sphénoïde, du temporal, et du pariétal. 


Sur la ligne médiane il y a le corps du sphénoïde, dont fait partie la selle turcique composée, entre autres, du fond de la fosse pituitaire (ou hypophysaire) qui loge, par l’intermédiaire des méninges, la glande du même nom.


En arrière, appartenant au sphénoïde, il y a la lame quadrilatère, qui ferme en arrière la selle turcique. Elle présente de chaque côté une petite saillie appelée processus clinoïde (ou clinoïdien) postérieure.


Le rocher, ou pyramide pétreuse, est une partie de l’os temporal. Deux faces de cette pyramide sont endocrâniennes. Elles sont séparées par un bord tranchant, dit bord supérieure du rocher, qui sépare l’étage moyen en avant de l’étage postérieure en arrière. En conséquence, la face endocrânienne supérieure (ou antérieure) du rocher appartient à l’étage moyen, tandis que la face endocrânienne inférieure (ou postérieure) appartient à l’étage postérieure.

La pyramide est orientée en avant et en dedans suivant un angle d’environ 45° avec la ligne médiane. A l’union de l’apex de cette pyramide avec la grande aile du sphénoïde, donc en arrière et en dehors de la selle turcique, il y a un orifice appelé foramen lacerum ou trou déchiré antérieure.


c) Etage postérieure ou cérébelleux.


Etage le plus bas, il est constitué de l’occipital, du temporal (face pétreuse endocrânienne postérieure), du sphénoïde (un peu), et du pariétal.


Cette étage contient le cervelet (d’où son nom), ainsi que le tronc cérébral (dont le 4ème ventricule).


L’os occipital est creusé des gouttières (ou sillons) des sinus veineux transverse (ou latéraux). On reverra ces sinus lors de l’étude des méninges.


Il est également percé du plus volumineux foramen de la base du crâne, le trou  occipital, ou foramen magnum. En arrière de celui-ci, au niveau des écailles occipitales, il existe une crête plus ou moins saillante, dite crête occipitale interne, qui se divise juste derrière lui.

      2) Les orifices de la base du crâne.

Par commodité, cette partie est construite en 2 temps. D’abord nous situons les orifices  dans chaque étage, puis nous étudions, orifice par orifice, leur contenu.


a) Orifices de l’étage antéro-supérieure.


Comme sont nom l’indique, la lame criblée est percée de nombreux petits orifices. Ils font communiquer l’étage endocrânien antéro-supérieure en haut avec la cavité nasale en bas.


Ces orifices sont traversés par le filet olfactif (1ère paire de nerfs crâniens) et des branches de l’artère ethmoïdale. Une fracture de l’ethmoïde peut cisailler les nerfs donc faire perdre l’odorat.


De chaque côté, la lame criblée possède d’autres orifices, dits canaux ethmoïdaux (2 antérieures et 2 postérieures), qui font communiquer l’étage antéro-supérieure avec, cette fois ci, l’orbite.


Dans le canal ethmoïdal antérieure passe l’artère ethmoidale anterieure. Elle vient de l’orbite et est accompagnée par le nerf nasal interne, branche du nerf ophtalmique, lui même branche du trijumeau.


Dans le canal ethmoïdal postérieure passe l’artère ethmoidale postérieure, qui provient de l’artère ophtalmique. Transite également le nerf ethmoïdal postérieure ou nerf ethmoïdo-sphénoïdal de Luschka, branche du nerf nasal. Il gagne la fosse nasale et donne la sensibilité de la muqueuse des sinus sphénoïdal et ethmoïdal.

Nerf ophtalmique de Willis

Il quitte le crâne par la fissure orbitaire supérieure et donne trois branches : a) le nerf lacrymal pour la conjonctive, les téguments de la partie externe de l'oeil, la glande lacrymale ; b) le nerf frontal donne un rameau supra-orbitaire et supratrochléaire, innervant la paupière supérieure et l'hémifront jusqu'à la suture coronale ; c) le nerf nasociliaire se divise en plusieurs branches : les nerfs ciliaires longs innervent l'oeil, le nerf infratrochléaire innerve les téguments du dorsum du nez et la commissure interne de l'oeil, le nerf ethmoïdal antérieur pénètre le conduit ethmoïdal antérieur, donne des filets pour la partie antérieure de l'ethmoïde, des rameaux naso-internes pour le septum la paroi latérale de la cavité nasale et se termine en rameau nasal externe pour l'os nasal, la pointe du nez et la région alaire.

Ainsi, le nerf ophtalmique assure l'innervation cutanée par ses branches superficielles de l'étage supérieur de la face, et par ses branches profondes celles des muqueuses (nasales, conjonctives et du sinus ethmoïdal). Par ses branches intracrâniennes, il assure la sensibilité de la dure-mère frontale et occipitale, ainsi que celle de la tente du cervelet.



Il existe un foramen, dit trou ethmoïdal, par lequel le nerf nasal interne et l’artère ethmoïdale antérieure pénètre après être sortit par le canal ethmoïdal antérieur, pour retourner dans la fosse nasale.


L’orifice endocrânien du canal optique est franchit par le nerf optique qui se réunit avec son compère controlatéral au niveau de la commissure des nerfs optique, encore appelée chiasma optique. Il contient également l’artère ophtalmique, branche de la carotide interne, en dehors et en dessous du nerf optique. Cet orifice fait communiquer l’étage antéro-supérieure et l’étage moyen avec l’orbite. 


Une fracture de l’étage antérieure peut alors endommager le nerf optique.


b) Orifices de l’étage moyen.


Entre petite aile et grande aile du sphénoïde, il y a la fissure orbitaire supérieure. La petite aille surplombant la grande, la fissure est limitée en haut par la face inférieure de la petite aile, et en bas par le bord antérieure de la grande aile.


En arrière de cette fissure, au niveau de la grande aile, il y a le canal rotondum, ou foramen grand rond.  Encore en arrière, c’est foramen ovale, et encore une fois en arrière,mais aussi en dehors, il y a le foramen spinosant ou épineux.


La carotide interne, venant du cou, s’engage dans le rocher par un orifice bas situé appelé orifice inférieure de canal carotidien, elle va suivre un trajet ascendant puis transversal et sortira  du rocher par l’orifice du canal endocrânien de la carotide interne


Le hiatus de Fallope est, quand à lui, placé sur la face endocrânienne antérieure du rocher.


c) Orifices de l’étage postérieure.


A la jonction de l’occipital et du rocher, il existe un foramen à l’aspect déchiqueté appelé foramen jugulaire.


Au niveau du trou occipital (foramen magnum), de chaque côté, il y a un canal condylien antérieure, également appelé canal hypoglosse, traversé par le nerf hypoglosse.


Sur la face endocrânienne postérieure du rocher, en avant du foramen jugulaire, s’ouvre l’orifice du canal auditif interne ou méat acoustique interne. Sur cette même face, mais beaucoup plus en dehors, se situe le foramen mastoïdien, inconstant.


d) Fissure orbitaire supérieure


En vue frontale, sa forme se rapproche de celle d’une virgule dont la grosse extrémité est située en bas et en dedans. La partie effilée, supérieure et latérale, est placée dans un plan plus antérieure que la grosse extrémité. Elle fat communiquer l’étage moyen de l’endocrâne  avec l’orbite.


Il existe un tendon, le tendon de Zinn,  sur lequel s’insèrent les muscles occulo-moteurs. Ce tendon émet, en haut et en dehors, un anneau fibreux dit anneau de Zinn, qui est dans la grosse extrémité de la fissure orbitaire.


Parmi les éléments qui traversent la grosse extrémité, certains passent dans l’anneau de Zinn. Ce sont :

· La branche supérieure du III (occulo-moteur), en haut et latéralement.

· La branche inférieure du III (occulo-moteur), en bas et en dedans.

· Le VI (Abducens), qui pénètre dans l’orbite par la partie latérale de l’anneau.

· Le nerf nasal (branche de l’ophtalmique, issue du 5), dans la partie médiale de l’anneau.

· Et la racine du plexus sympathique qui entoure la carotide interne.

Toujours dans la grosse extrémité, mais hors de l’anneau (latéralement), passent les veines ophtalmiques principale et accessoire.

La partie effilée est souvent comblée par la dure-mère avec de petites branches artérielles méningées. Néanmoins, de haut  en bas, on peut voir passer :

· Le nerf lacrymal 

· Le nerf frontal

· Le IV (trochléaire) 

Remarque : Les 3 branches du nerf ophtalmique passent par la fissure orbitaire supérieure mais seule une, le nerf nasal , le fait dans l’anneau.

e) Foramen grand rond


Cet orifice fait communiquer l’étage moyen avec une région située derrière le maxillaire  appelée arrière fond de la fosse ptérygoïdienne.

Le nerf maxillaire (sensitif ) sort par le foramen grand rond et donne tout de suite après sa sortie le nerf récurent méningé qui revient par ce canal dans le crâne et donne la sensibilité de la dure-mère. La dure-mère est très innervée sur le plan sensitif. En cas d’hyperhémie méningée, cela peut conduire à des migraines pulsatiles.


Sous la base du crâne il existe un plexus veineux appelé plexus ptérygoïdien. Des veines passant pas le foramen grand rond s’anastomoses  avec ce plexus et le sinus caverneux.


f) Foramen ovale


Il fait communiquer la région ptérygoïdienne  avec l’étage moyen. L’orifice est franchit par :

· Le nerf mandibulaire.

· L’artère petite méningée, branche de la maxillaire (elle même venant de la carotide externe).

· Des veines qui s’anastomosent avec le sinus caverneux et le plexus ptérygoïdien.

g) Foramen épineux ou spinosant


Il est traversé par une grosse artère, l’artère méningée moyenne. Se dirigeant vers l’endocrâne, elle chemine entre l’os et la dure-mère qu’elle vascularise dans sa face externe.


En cas de fracture elle peut être lésée, c’est alors que se forme un hématome extra-dural qui décolle la dure-mère de l’os. C’est une urgence chirurgicale, cet hématome tue en quelques heures.


h) Foramen déchiré ou lacerum


Il fait communiquer l’étage moyen avec la région ptérygoïdienne. Sa grosse extrémité est fermé vers le bas par un fibrocartilage (sorte de membrane obturatrice).


C’est par cet orifice qu’entre dans le crâne la carotide interne pour distribuer ses branches sous l’encéphale. (faux, Le nerf du canal ptérygoïdien, aussi appelé nerf vidien, est issu de la jonction du grand nerf pétreux (VII) et du nerf pétreux profond (VII) dans la substance cartilagineuse qui rempli le foramen lacerum, trous dans la partie de l'os temporal appelée « le rocher ». Ensuite, il passe à travers le canal ptérygoïdien en même temps que l'artère correspondante. Finalement, il entre dans la fosse ptérygo-palatine et rejoint l'angle postérieur du ganglion sphéno-palatin.)


Dans sa partie effilée, le foramen déchiré est traversé par le nerf vidien, formé de la réunion de 3 éléments nerveux :

· Le nerf grand pétreux superficiel, branche du nerf facial (VII)

· Le nerf grand pétreux profond, branche de nerf glosso-pharyngien (IX)

· Une branche du plexus sympathique qui entoure la carotide interne

Les 2 nerfs grands pétreux arrivent après avoir traversé les hiatus de Fallope.


Souvent, des banches méningées, venant de l’artère pharyngienne ascendante, pénètrent dans le crâne pour irriguer la dure-mère. La plupart des branches méningées viennent de la carotide externe et de ses banches.


Entre le foramen épineux et le foramen ovale, il existe un canal, dit canal innominé d’Arnold, par lequel pénètrent les nerfs petits pétreux dont l’un, superficiel, provient du 7 et l’autre, profond, provient du 9.


Il existe également un foramen inconstant, le foramen de Vésale ou foramen veineux du sphénoïde, par lequel passent quelques veines.


Le ganglion du trijumeau, ou ganglion de Gasser, est placé derrière le foramen déchiré. C’est à ce ganglion que sont reliés les nerfs ophtalmique (V1)qui sortiront par la fissure orbitaire superieure, maxillaire (V2)par le foramen rotandon, et mandibulaire (V3)qui sort par le foramen ovale.


 i) Foramen magnum ou trou occipital


Il fait communiquer l‘étage postérieure, centré dessus, avec le canal rachidien. La dure-mère pénètre dans ce canal, dont elle adhère fortement au pourtour, via le foramen magnum.


Le plexus veineux du foramen magnum perfore la dure-mère de petits canaux au niveau du foramen. Ce plexus est intra-dural.


La dure-mère, l’arachnoïde, et le pie-mère entourent le bulbe rachidien. Celui-ci prend naissance sous la base du crâne, au niveau de l’articulation entre l’occipital et atlas. Il a donc une petite portion exocrânienne.


Les 2 artères vertébrales, branches de la sub-clavière, pénètrent dans le crâne par le foramen magnum et se réunissent à la jonction du bulbe avec la protubérance en une artère basilaire. Elle donnent également des collatérales, les artères spinales antérieures et postérieures, qui ressortent par le trou occipital  pour vasculariser  la moelle cervicale.


Le nerf spinal médullaire (XI) pénètre dans l’étage postérieure  de crâne en se plaçant sur la partie latérale du bulbe. Ce nerf a, à la fois, une portion venant de la moelle et une autre venant du bulbe .


j) Foramen jugulaire


Etant situé à la jonction pétro-occipitale, ont le divise en 2 portions, l’une occipitale (postérieure, c’est la grosse extrémité) et l’autre pétreuse (antérieure, c’est la partie effilée). Ces deux parties sont séparées par  le ligament jugulaire dont une expansion partage la partie pétreuse en deux.


Dans la partie occipitale passe le sinus veineux sigmoïde qui devient la veine jugulaire interne. 



Le sinus pétreux inférieure qui coule le long de la suture pétro-occipitale est l’un des rares sinus à sortie du crâne. Après cette sortie, il se draine dans l’origine de la veine jugulaire interne, sous le foramen jugulaire.


Dans la partie effilée passent des éléments neveux et vasculaires. Entre le ligament jugulaire et son expansion ce sont les nerfs vague (X) et spinal (XI), avec une branche de l’artère pharyngienne ascendante. Devant l’expansion du ligament ce sont le nerf glosso-pharyngien et une autre branche de l’artère pharyngienne ascendante.


k) Canal condylien antérieure


Il est traversé par le nerf hypoglosse (XII). Ce canal est d’ailleurs aussi appelé canal hypoglosse.


l) Canal condylien postérieure


On y trouve un plexus entre les sinus veineux endocrâniens et des veines de l’étage intracrânien. C’est important car, en cas de thromboses veineuse bilatérale des jugulaires, toutes ces veines anastomotiques vont se développer pour permettre malgré tout un drainage. 


m) Conduit auditif interne


Il est traversé par le nerf facial (VII), le nerf intermédiaire (VIIbis), et le nerf vestibulo-cochléaire (VIII). Il  y a également l’artère auditive interne.

III – Rappels embryologiques

(N’hésitez pas à revoir vos cours de neuro-anat de P1)


Le SNC apparaît chez l’embryon vers le 17ème jour, induit par la chorde au niveau de l’ectoderme et sur toute le ligne médiane, formant d’abord la plaque neurale.


Sur une coupe transversale de l’embryon on voit de chaque côté de la chorde les somites. Ceux-ci sont constitués de dedans en dehors par :

· Le sclérotome  (donnera le squelette)

· Le myotome (donnera le muscle strié squelettique)

· Le dermatome (donnera cellulaire sous cutané)

En 3 à  4 jours la plaque neurale s’invagine en une gouttière neurale, dont les berges portent le nom de crêtes neurales. Celles-ci vont se détacher  pour aller se répartir sur toute la longueur et former, de façon métamérique, les ganglions rachidiens des racines sensitives (et aussi de quelques nerfs crâniens comme le trijumeau ou le glosso-pharyngien) dans lesquels dont logés les soma des protoneurones sensitifs.

A la 3ème semaine la plaque neurale est totalement invaginée de telle sorte que la gouttière est devenue un tube neurale.

La cavité de ce tube porte le nom de canal épendymaire. Ce canal est entouré d’un manteau qui donnera la substance grise. Ce manteau est partagé de chaque côté par un sulcus limitant en lame alaire dorsalement et lame basale ventralement. La lame alaire donnera la corne postérieure, et la lame basale la corne antérieure. 

De manière générale, les centres végétatifs ont tendance à s’organiser autour des cavités. Ainsi, au niveau de la lame alaire, en arrière du sulcus limitant, existe un centre viscéro-sensitif, tandis qu’au niveau de la lame basale, en avant du sulcus limitant de Hiss, existe un centre viscéro-moteur.

Au niveau de la lame basale, devant la région viscéro-motrice, existe une région somato-motrice dans laquelle on retrouve les somas des motoneurones .

Les neurones du manteaux vont ensuite considérablement se multiplier jusqu’à réduire le calibre du canal épendymaire.

Autour du mentaux, il existe un voile qualifié de marginal correspondant à la future substance blanche.

Dès le 1er mois le tube neurale se ferme et se développe à son extrémité rostrale 3 vésicule cérébrales primitives qui, d’avant en arrière, sont :

· Le pro encéphale, creusé d'une cavité ependymaire, futur ventricule moyen ou 3 eme ventricule.

· Le mésencéphale, dont la cavité se rétrécit pour donner un canal fin : l'aqueduc du mésencéphale ou de sylvius.

· Le rhombencéphale qui se continu en arrière par le tube neurale,ses cavités ependymaire vont se dilater en arrière pour forme le 4eme ventricule avec un petit orifice , le canal de magendie.




Télencéphale => Hémisphères cérébraux + Putamen(partie latérale du nouyau lenticulaire) + Noyau Caudé

Pro encéphale 




Diencéphale => Thalamus + Hypothalamus +  Pallidum qui est une partie interne du noyau lenticulaire.

Mésencéphale => Colliculus(également appelé tectum) + Calotte ou Tegmentum + Pédoncules cérébraux




     Métencéphale => Pont

Rhombencéphale 




     Myélencéphale => Bulbe

Les vésicules télencéphaliques sont en communication de chaque côté avec un 3ème ventricule via le trou de Monro.

Le pallidum, primitivement soudé au thalamus, va être scinder par la capsule interne (où passent les voies pyramidales) qui va plaquer le thalamus en dedans alors que le pallidum est jeté en dehors vers le putamen avec lequel il forme le noyau lenticulaire.

La vésicule mésencéphalique va peu changer. Par rapport à un axe transversale passant par l’aqueduc de Sylvius, se situent en avant les pédoncules cérébraux et en arrière le toit du mésencéphale ou lame colliculaire ou encore tectum.

Les pédoncules cérébraux sont séparés en 2 parties par la substance noire ou locus niger. En avant du locus c’est le pied du pédoncule cérébral (ou passe notamment la voie pyramidale) et en arrière c’est le tegmentum ou calotte du pédoncule cérébral.

Un peu d’arithmétique :  

Pied + Calotte = Pédoncule  et  Pédoncule + Tectum = Mésencéphale


La vésicule rhombencéphalique (courage c’est la fin) va donner 2 autres vésicules.

La partie rostrale deviendra le métencéphale, qui donnera en avant la protubérance du pont, et en arrière l'ébauche cérébelleuse. La partie inférieure deviendra le myélencéphale, qui donnera la moelle allongée ou bulbe rachidien.


En résumé, le tronc cérébrale dans sa totalité dérive de 2 vésicules : le rhombencéphale et le mésencéphale.

------------------------

THE END

------------------------

Fait par Julien Guehl

Relu par Benmoha rudy
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