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VOIE PYRAMIDALE  OU TRACTUS CORTICO-SPINAL

I – Généralités

II – Le faisceau pyramidal et géniculé

III – Faisceaux moteurs extrapyramidaux qui modifient le fonctionnement de la corne ventrale

I - GENERALITES

L’atteinte de la voie pyramidale entraîne une hémiplégie (paralysie de la partie centrale motrice).

On parle de voie ou tractus cortico-spinale car son origine est au niveau du cortex moteur, région spécifique de l’encéphale qu’on appel aussi la frontale ascendante du cortex pyramidal et sa terminaison au niveau de la corne antérieure de la  moelle.

La voie pyramidale constitue le protoneurone moteur.


Effectivement les voies de la motricité ont 2 neurones :

· Protoneurone qui est central : c’est la voie pyramidale / donne des paralysie centrales

· Deutoneuronne (motoneurone A alpha) qui est périphérique et qui part de la corne antérieure / donne des paralysies périphériques

Le support du mouvement volontaire (anatomique ou propositionnel) est donc  la voie pyramidale.

Il existe également une voie centrale qui accompagne la voie pyramidale, c’est le faisceau géniculé (ou cortico-nucléaire) qui se termine au niveau des noyaux moteurs des nerfs crâniens et qui permet le mouvement volontaire au niveau céphalique.

Donc quand on étudie  la voie pyramidale on étudie également la voie géniculée (cortico-nucléaire).

Le mouvement volontaire représente 15 à 20 % de notre activité motrice et déclenche parallèlement un ensemble de mouvements automatiques d’accompagnements (mimiques) qui ont pour support les voies sont extrapyramidales. 

 Ex: vous voulez saisir votre crayon, en même temps que vous contrôlez volontairement votre main, un ensemble de mouvement d'accompagnement involontaire se mettent en place comme les muscles de l'épaule et du dos.

Donc une atteinte des mouvements automatiques ne donnera pas d’hémiplégie mais une akinésie comme dans la maladie de Parkinson.

80 % des mouvements volontaires ou automatiques sont régulés par le cervelet.

II - LE FAISCEAU PYRAMIDAL ET GENICULE

Son origine se fait au niveau du lobe frontal ascendant : Aire somatomotrice.

C ‘est là que prend naissance le mouvement volontaire.

Il existe une organisation du mouvement selon un schéma appelé : la somatotopie.

SCHEMA 1 : Origine de la voie pyramidale et géniculé (cortico-nucléaire)

Description du schéma :

Au niveau de l’hémisphère gauche, on met en place le lobe temporal, le lobe occipital, la scissure centrale de Rolando qui n’atteint jamais la scissure de Sylvius.

Le lobe frontal avec le sillon pré-central et les 3 sillons parallèles.

L’aire somatomotrice (cortex moteur pyramidal) occupe le lobule frontal ascendant. Elle est enfouie dans la scissure centrale (ou région Rolandique) et occupe le versant postérieur de l’aire 4A.

SCHEMA 2 : Somatotopie pyramidale (coupe coronale)

La somatotopie est la cartographie de la plaque d’exécution des mouvements volontaires.

Cette cartographie a été permise grâce à une expérience neurochirurgicale : lorsque l’on stimule le cortex moteur d’un côté, on obtient point par point, des mouvements différents du côté opposé : du pouce, du bras, de la jambe.

En effet, les premières interventions neurochirurgicales se faisaient sans anesthésie générale, seule les plans cutanés et la dure-mère étaient anesthésiées localement.

A noter que la dure mère, contrairement au cerveau, est très douloureuse.

Description du schéma :

Dans la région para-centrale est représenté : le membre inf : pied, talon, genou

Dans la région dorsale : les fesses, le thorax

Dans la région pariétale : le membre sup : A noter que le pouce est énorme car c’est la région la plus fine d’exécution des mouvements.

La main représente le 1/3 du lobe frontal ascendant. 

Plus bas : le cou, le front, le nez, la bouche et la langue.

A noter une bouche énorme car c’est la région d’exécution du langage. 

La région pharyngo-laryngée va venir à la face cachée.  

De chaque côté du cortex moteur on a 34 000 grandes cellules pyramidales (cellules de BETZ). Ce sont elles qui donneront naissance aux fibres pyramidales (cortico-spinales) et géniculées.

Lésées, elles seront responsables d’une l’hémiplégie.

Toutes ces fibres partent du cortex, elles s’organisent sur un plan frontal puis vont former dans la région sous corticale la région de la corona radiata =couronne rayonnante.

Les petites cellules pyramidales, elles, donneront naissance aux fibres extra pyramidales.

Sur le schéma sont représentées 3 fibres :

Une qui vient du membre inf (la plus à droite du schéma)

Une qui vient du membre sup. et qui passera devant la précédente : c’est le faisceau pyramidal

La 3ème qui vient de la région céphalique : c’est le faisceau géniculé

Plus bas il y a une torsion des fibres de tel sorte que les fibres du membre inf  vont se placer en dehors alors quelles étaient les plus internes et que celles de la région céphalique vont se placer en dedans alors qu’elles étaient les plus externes.


SCHEMA 3 : Trajet du faisceau pyramidal et géniculé (coupe coronale) 

L’encéphale : Présente à décrire : de chaque coté du 3ème ventricule : le thalamus (tous deux dérivent du diencéphale), au-dessus et latéralement : le corps du noyau caudé, le septum lucidum qui supporte le fornix, puis au-dessus et horizontal : le corps calleux.

Sous le 3ème ventricule : le noyau rouge et le locus niger.

Le tronc est coupé au niveau des pédoncules permettant de voir le noyau lenticulaire séparé en 3 partie : putamen, pallidum externe et interne.

Sur le côté du schéma, la scissure latérale, en dessous et latéralement le lobe temporal.

En haut, la coupe passe par le lobule para central, le cortex cérébral épais.

Le mésencéphale dans sa partie distale: Présente à décrire : les colliculus, le noyau rouge et les formations sensitives vues dans le cours précédent.

Trajet des fibres :

Les fibres commencent au niveau du cortex moteur puis vont passer dans la région sous corticale (substance blanche ou corona radiata ou centre semi-ovale) pour ce concentrer au niveau de la capsule interne.

La capsule est une région située entre le noyau caudé, le thalamus et le noyau lenticulaire en dehors : région lenticulo-thalamique. Elle comprend 3 segments.

SCHEMA  3
La protubérance pontique : Présente à décrire le 4ème ventricule, la protubérance avec le pied par laquelle passe la voie pyramidale.

Le bulbe ouvert avec le 4ème ventricule, la ligne médiane, la pyramide bulbaire (car la voie pyramidale passe dedans) avec l’olive bulbaire de chaque coté, le pédoncule cérébelleux. 

En arrière la voie lemniscale avec le lemnisque médial.

SCHEMA 5

Le bulbe fermé : C’est une région importante car c’est là qu’il y a décussation de la voie pyramidale. 

Mise en place de la pyramide bulbaire, le lemnisque médial, les noyaux de Goll, BURDACH et trijumeau.

Un segment de moelle cervicale: le canal central, le sillon médian ventral, les cornes ventrales en avant et dorsales en arrière, une racine dorsale postérieure qui pénètre et le départ d’une racine ventrale motrice.

 SCHEMA 4 : Mise en place de la capsule interne (coupe coronale)

Elle présente à décrire : le corps calleux en arrière, le thalamus, le septum inter-ventriculaire avec les 2 piliers ventraux de division du fornix, le noyau caudé, le noyau lenticulaire qui apparaît étalé avec le putamen et les 2 segments du pallidum en dedans.

La capsule interne est en forme de V. Elle est située entre le noyau lenticulaire, le thalamus  et le noyau caudé.

Elle présente 3 segments :

· Le bras antérieur : les fibres géniculées y passent.

· Le genou de la  capsule interne

· Le bras postérieur qui est lenticulo thalamique : les fibres pyramidales y passent.

Sur les schémas, on voit une fibre qui vient du membre inf. et qui passe dans la capsule interne. 

Une autre fibre qui vient du membre sup et qui va passer devant la précédente en dedans. 

La fibre géniculée, elle, qui commence tout à fait en avant va se contorsionner pour passer complètement en dedans.

L’ensemble de ces fibres va  passer dans le tronc cérébral au niveau du pied du mésencéphale. Il y a une organisation somatotopique.

Lorsque les fibres se concentrent dans la capsule interne :

· Les fibres géniculées sont dans le genou de la capsule interne.

· Les fibres pyramidales en provenance de la région thoracique ou du membre sup sont plus en arrière.

·  Les fibres pyramidales en provenance du membre inf dans la partie la plus reculée.

Pour l’instant les faisceaux  pyramidal et géniculé n’ont pas encore décussé. 

Au niveau de la protubérance : les fibres arrivent dans le pied de la protubérance où passent déjà les voies pyramidales cérébelleuses, les voies somesthésiques qui s’organisent dans le lemnisque médial, le faisceau spino thalamique et le lemnisque latéral dans lequel passent les voies de l’audition que nous verrons plus tard.

Les fibres pyramidales vont descendre perpendiculairement, celles du membre inf sont toujours vers l’extérieur, celles du faisceau géniculé vers l’intérieur et celles du membre sup au milieu des 2 autres. 

Le faisceau  géniculé va commencer à libérer des fibres pour les nerfs crâniens moteurs. 

Dans le 1/3 inf de la protubérance, nous avons le noyau moteur du nerf facial (le VII) .les fibres du VII vont contourner le noyau du VI avant de sortir de la protubérance. 

Plus haut, le faisceau géniculé donne la commande centrale qui va aller jusqu’au noyau du VII puis va décusser. 

+++++

S’  il y a une lésion au dessus : hémiplégie droite ou gauche et une hémiplégie centrale car le motoneurone central ne peut plus innerver le noyau du 7.

++++

Puis le faisceau géniculé devient moins épais car il distribue des fibres au fur et à mesure de sa descente. 

L’oculomotricité est très sophistiquée car il y a des voies centrales propres.

Au niveau du bulbe : la voie pyramidale va occuper la pyramide bulbaire. Le faisceau géniculé est encore plus fin.

Le noyau moteur de la langue, l’hypoglosse (le XII) est issu de la voie géniculée.Un peu plus haut que le bulbe, du faisceau géniculé va se détacher un neurone, il va décusser et amener la commande centrale au niveau du noyau moteur du XI. 

Plus bas la voie géniculée donne des fibres centrales au niveau des noyaux du IX et du X.

Au niveau du 1/3 inf du bulbe il n’y aura plus de faisceau géniculé, il s’épuise au niveau du tronc cérébral.

C’est au niveau de la pyramide bulbaire que s’effectue la décussation  de 80 à 90 % des fibres du faisceau pyramidal (donc des fibre du membre sup et inf ). 

Cette région est donc capitale. Les décussations vont former le lemnisque médial qui est au- dessus de la pyramide bulbaire. C’est à dire que les noyaux graciles et cunéiformes vont donner naissance au faisceau lemniscale médial.

Noter que la décussation est bilatérale et que les fibres vont se croiser.

· 80 à 90 % des fibres du faisceau pyramidal décussent au niveau du bulbe et constituent le faisceau pyramidal croisé,

· les 10 à 20 % restant constituent le faisceau pyramidal direct et descendent du même coté directement dans la moelle cervicale.

En descendant, les fibres s’épuisent pour aller aux cornes antérieures.

Le faisceau pyramidal croisé se place dans le cordon latéral devant la corne dorsale.
Les fibres qui viennent du membre inf  sont en dehors et celles qui viennent du membre sup sont en dedans.

Le faisceau pyramidal direct (De Turk, qui reste du même coté de la moelle, se place dans le cordon ventral de la moelle, en dehors du sillon médian. La partie externe contient les fibres venant du membre inf et la partie interne contient celles du membre sup : la  somatotopie est conservée.

A chaque niveau dans la moelle, le faisceau pyramidal va détacher des fibres qui vont gagner la corne ventrale, où se trouve le moto neurone Alpha ; mais l’articulation n’est pas directe.

Effectivement, Il y a intervention des inters neurones et cela pour le faisceau direct et indirect.        

Le faisceau direct va croiser pour gagner la corne ventrale en passant par la commissure blanche de la moelle.

Seulement un pourcentage très faible de fibres ne croiseront (décusseront) jamais avant d’arriver à la corne ventrale : c’est le faisceau homolatéral de DIJERINE.

Le membre sup étant très bien représenté, quand le faisceau pyramidal aborde la moelle cervicale, il perd 50 % de ses fibres pour le renflement cervical du plexus brachial.  

Au niveau de la moelle thoracique (moelle végétative), il perd encore 25 % des 50 % restant. Au niveau lombo-sacré il ne reste plus que 25 % du contingent de fibres pyramidales.

En clinique :

Quant on a une lésion du cortex moteur (un accident vasculaire cérébral, tumeur) cela donnera une hémiplégie d’origine centrale du coté opposé à la lésion. Si la lésion est localisée sous le lieu de décussation, la déficience motrice sera homolatérale.
Au niveau du cortex moteur, existe une organisation fonctionnelle : 

Lors d’une atteinte pyramidale, si la lésion est au niveau du membre inf se seront les muscles raccourcisseurs qui seront les plus touchés car ce sont les groupes fonctionnels les plus représentés (ex : dorsi-flexion du pied).

Si la lésion est au niveau du membre sup se seront les muscles extenseurs et supinateurs qui seront touchés, car ils sont les plus représentés.

Si la lésion est avant la décussation (1/3 inf du bulbe), le déficit sera du côté opposé à la lésion : hémiplégie controlatérale.              

Si la lésion est en dessous, le déficit sera du même coté que la lésion : hémiplégie homolatérale.

Il est rare en clinique d’avoir une lésion de la totalité du cortex, en général la lésion est bien localisée.

Si la lésion est sous corticale, il y aura une hémiplégie controlatérale avec des prédominances.       

Si la lésion est capsulaire (hématome, infarctus), la totalité de la voie pyramidale sera détruite et donc l’hémiplégie sera totale (massive=cocerne la voie pyramidale dans son intégralité) et proportionnelle (pas de prédominance). 
Si la lésion est à gauche, il y aura une hémiplégie droite au niveau faciale, du membre sup et du membre inf  dans les mêmes proportions.   

Si la lésion est au niveau du tronc cérébral (au-dessus du bulbe) il y aura des atteintes alternes moteurs : si la lésion  touche les fibres du noyau oculomoteur ( le III) du côté droit cela entraînera une paralysie faciale droite (syndrome de WEBER) et une hémiplégie gauche (car la voie n’a pas encore décussée) : c’est un syndrome alterne. 

Si la lésion est protubérantielle : on est en dessous de la fibre géniculée, on aura une hémiplégie controlatérale respectant la face  puisqu’on est en dessous de la fibre géniculée qui emmène l’influx volontaire au niveau du noyau du VII. Donc une lésion sous-jacente à ce niveau là va donner une hémiplégie respectant la face et une hémiplégie controlatérale qui touche le bras et le membre inférieur. 

Quand on compte le nombre de fibres motrices dans une pyramide bulbaire, on en trouve environ 1 million, sachant qu’il n’existe que 34 000 cellules pyramidales, tout le reste est donc des voies extrapyramidales qui viennent de partout notamment de la réticulée où on trouve des quantités de fibres extrapyramidales qui viennent du grand axe.

.

Dans le tronc, on trouve des structures extrapyramidales qui envoient des faisceaux moteurs dans la moelle et qui vont contrôler l’activité de la boucle myotatique de centaine de motoneurones alpha en amenant soit un influx excitateur, soit un influx inhibiteur (facilitateur avec hypertonie ou hypotonie).

Schéma : tronc cérébral en coupe sagittale

Mise en place du corps mamillaire qui appartient à l’hypothalamus, les pédoncules, la protubérance, l’aqueduc, le mésencéphale, le corps pinéal, la commissure blanche postérieure, les colliculus.

Schéma : segment de moelle

Mise en place du sillon ventral médian profond, de la corne ventrale, de la corne dorsale et de la petite corne latérale.

Nous connaissons les cordons dorsaux postérieurs qui contiennent les fibres proprioceptives conscientes et tactiles épicritiques avec la région de GOLL en dans et BURDACH en dehors

Nous connaissons également la position du faisceau spinothalamique.

Il existe des connexions inter segmentaires de la moelle  par des cellules spéciales appelées cellules coordonales. Ces types de cellules vont articuler 3 ou 4 segments sus et sous-jacent de la moelle, elles seront donc au contact de la substance grise qu’on appelle le faisceau propre de la moelle.

On connaît également le faisceau pyramidal direct, le faisceau pyramidal croisé.

III - Quelles sont les formations extrapyramidales qui vont donner des faisceaux moteurs extrapyramidaux qui modifient le fonctionnement de la corne ventrale ?

· Le noyau rouge : donne naissance a un faisceau rubro-spinal qui après décussation descend dans la moelle, parcourt l’ensemble de la moelle depuis son pôle cervical jusqu’à son pôle caudal en facilitant au niveau de la corne antérieure. Il a un rôle au niveau du tonus de posture. Il descend devant le faisceau pyramidal croisé, va donner des fibres qui vont gagner la corne antérieure et modifier le comportement d’un motoneurone alpha.

· Les noyaux vestibulaires (il y en a 4), ils vont donner près de la moelle un faisceau (du même côté) vestibulo-spinal direct ou faisceau de Deiters. Ce faisceau va parcourir l’ensemble de la moelle en se plaçant dans la corne antérieure. Les noyaux vestibulaires donnent naissance également à un deuxième tractus : le faisceau vestibulo-spinal croisé et en même temps direct qui ne parcourt que la moelle cervicale, il va passer dans une espèce d’autoroute qui fait partie de la réticulée et qui forme un grand faisceau : le faisceau longitudinal  médial (FLM).

· Les colliculus (supérieurs ou inférieurs) sont des noyaux qui vont donner naissance au tractus tecto-spinal. Ce faisceau tecto-spinal va décusser dans le mésencéphale et descendre. Il est très complexe, en gros nous verrons que les colliculus inférieurs font partis du cercle de l’audition. Bien entendu, pour que l’audition d’un son puisse entraîner des phénomènes toniques au niveau de la moelle il faut des connexions (ex : quand on est surpris par un son, on a une réaction de sursaut. Il y a donc des connexions avec la moelle). Alors que les colliculus supérieurs sont branchés sur les voies de la vision.

· Dans le bulbe il y a une formation qu’on appelle l’olive bulbaire. Elle donne naissance à un faisceau qui part de la moelle : le faisceau olivo-spinal. Il y a des fibres qui viennent de la moelle et qui remontent à l’olive et d’autres qui vont dans l’autre sens. Ce faisceau olivo-spinal se place à peu près au point d’émergence de la racine ventrale, descend dans le cordon antérieur en se plaçant en dedans du faisceau vestibulo-spinal.

· La formation réticulée : contrôle l’activité de la corne antérieure de la moelle. En gros, on a une formation réticulée pontique et une dans le bulbe. La protubérance donne naissance à un faisceau réticulo-spinal qui a un rôle facilitateur sur les influx de la corne antérieure de la boucle myotatique. Si on stimule cette région, on a une hypertonie du membre inférieur. Le faisceau réticulo-spinal d’origine protubérancielle a  un rôle facilitateur, il va dans la moelle du même côté, il descend dans le cordon antérieur et se place en dehors du faisceau pyramidal direct. Le faisceau réticulé du bulbe envoie également vers la moelle un faisceau réticulo-spinal inhibiteur donc antagoniste du précédent, plus latéral que le précédent et accompagne le faisceau pyramidal croisé.

On verra tout cela en détail lorsque nous étudierons la réticulée.

Dans le sommeil paradoxal, quand on dort profondément, on a une hypotonie majeure des 4 membres par activation du faisceau réticulo-spinal bulbaire qui inhibe complètement tous les influx de la commande.

Dans le cordon latéral, on a les voies spino-cérébelleuses qui vont amener la sensibilité proprioceptive inconsciente du tronc et des membres vers le cervelet :

· en arrière : le tractus spino-cérébelleux dorsal de Flechsig

· en avant : le tractus spino-cérebelleux ventral de Gowers

LE TRONC CEREBRAL

1 – Généralités

2 – Particularités

3 – Origines des nerfs crâniens

4 – Rapports du tronc et des nerfs crâniens avec le système vertébro-basilaire

Généralités : c’est la pièce intermédiaire entre la moelle et l’encéphale. Il est formé de trois pièces :

· le bulbe en bas

· la protubérance 

· le mésencéphale

Le tronc cérébral émane de deux vésicules : la vésicule mésencéphalique (qui donnera la mésencéphale) et la vésicule postérieure rhombencéphalique (qui donnera la protubérance, le bulbe et le cervelet).

Particularités : c’est d’abord un lieu de transit de tout ce qui vient de la moelle et qui va gagner les extrémités et vice-versa, tout ce qui est voie motrice et qui regagne la moelle passe par le tronc.

Le tronc cérébral est d’une façon un peu plus évoluée l’équivalent d’une moelle. En effet, le tronc cérébral donnera naissance à la terminaison des nerfs crâniens : au moins les 10 derniers nerfs crâniens ont leur origine ou leur terminaison dans le tronc cérébral (sauf le I et le II pour qui c’est un peu particulier), les nerfs crâniens sont l’équivalent des nerfs rachidiens.

Au niveau du tronc cérébral on trouve un ventricule : le quatrième ventricule (V4) et une formation qui appartient au tronc cérébral et qui va ensuite diffuser vers le haut ou vers la moelle : c’est la formation réticulée qui est le propre du tronc cérébral, elle est impliquée dans des mécanismes complexes : respiratoire, dans le sommeil, la vigilance.

Très schématiquement, le tronc cérébral est relié au cervelet par les pédoncules cérébelleux (3 paires).

Schéma :

Mise en place des colliculus, du cervelet, de la tente du cervelet, du pressoir d’Hérophile, de l’écaille occipitale, du clivus, de la selle turcique, des 3 paires de pédoncules :

· pédoncule cérébelleux inférieur : relie le cervelet au bulbe, encadre le V4 vers le bas.

· pédoncule cérébelleux moyen : relie la protubérance directement en arrière avec le cervelet

· pédoncule cérébelleux supérieur : relie le mésencéphale au cervelet

Toutes les afférences qui arrivent au cervelet viennent de la moelle par les voies spino-cérébelleuses et arrivent par les pédoncules cérébelleux inférieurs.

La protubérance envoie également des afférences qui gagnent le cervelet par les pédoncules cérébelleux moyens.

La presque totalité des efférences qui quittent le cervelet le font par les pédoncules cérébelleux supérieurs.

Schéma 7: vue antérieure du tronc cérébral

Mise en place de la volumineuse protubérance dont le pied fait saillie en avant.

Les pédoncules cérébelleux moyens quittent la protubérance en arrière et se dirigent vers le hile du cervelet. Il y a un sillon qui sépare la protubérance du bulbe, on trouve le bulbe vers le bas.

Au niveau du bulbe, on a sillon médian ventral comme pour la moelle avec de chaque côté les pyramides bulbaires où il y a décussation d’environ 90% des fibres pyramidales dans la partie inférieure ; on trouve le relief des olives bulbaires de chaque côté du bulbe, le sillon controlatéral postérieur. Au dessus de la protubérance, les pédoncules cérébraux sont cravatés par les tractus optiques. On trouve le plancher du 3e ventricule, la tige pituitaire, en arrière : les corps mamillaires, le cervelet vu par sa face ventrale, les amygdales cérébelleuses de chaque côté.

La protubérance est saillante avec un sillon médian basilaire où reposera l’artère basilaire.

Au niveau du tronc cérébral, on a l’émergence apparente des nerfs crâniens.

Au dessus du sillon bulbo-protubéral, au dessus de la pyramide, on a le Nerf VI(abducens) qui émerge.

Il y a émergence du Nerf VII (facial) presque au-dessus de l’olive, il est pratiquement toujours accompagné du Nerf VII bis (intermédiaire de Wrisberg).
Dans la partie latérale du tronc, on trouve le Nerf VIII avec le contingent vestibulaire et un  en dehors de lui le contingent .cochléaire.

Le N IX (glosso-pharyngien), d’origine bulbaire, émerge par le sillon collatéral postérieur du bulbe.

Le N X (vague) émerge toujours du même sillon collatéral et lui est sous-jacent.

Le N XI (spinal) a 2 origines : bulbaire et médullaire. Le N spinal bulbaire va recevoir, passant par le foramen magnum et venant de la moelle, le N spinal médullaire.

Le N XII (Hypoglosse) : on a un sillon collatéral ventral du bulbe d’où émerge le NXII mais le N XII émerge par plusieurs petites racines, il est étendu dans tout le bulbe, qui vont se réunir pour former le N hypoglosse.

Le N V (Trijumeau) est un nerf à la fois sensitif et moteur : sensitif pour le visage et moteur pour les muscles mandicateurs. La racine sensitive du trijumeau pénètre à l’union du 1/3 supérieur-2/3 inférieur de la protubérance annulaire. La racine motrice sort  en dedans de la racine sensitive.

Le N IV (Trochléaire) est le seul nerf crânien qui ne fait pas comme les autres : il sort par en arrière, il croise la ligne médiane et passe en avant. Après avoir contourner les pédoncules cérébraux, le N IV arrive en avant.

Le N III (oculo-moteur) émerge au niveau de la jonction ponto-pédonculaire, il a des rapports très importants avec des vaisseaux.

Rapports du tronc et des nerfs crâniens avec le système vertébro-basilaire :

Rappel : l’A.vertébrale est une collatérale de l’A.subclavière.

Chacune des A.vertébrales, à partir de C6, va pénétrer dans le canal intertransversaire  des vertèbres cervicales et une fois que l’artère arrive au niveau de C1, elle contourne la masse postérieure de l’atlas, remonte vers le haut, perfore une membrane tendue entre l’atlas et l’occipital (membrane occipito-atloïdienne), perfore la dure-mère et se trouve à se moment-là à l’intérieur du foramen magnum. Elle apparaît alors de chaque côté du bulbe pour fusionner avec l’autre sur la ligne médiane.

Les deux artères vertébrales fusionnent pour donner l’artère basilaire. La formation de l’A.basilaire est variable : l’une des A.vertébrales peut être grêle, l’autre prédominante donc l’origine de l’A.basilaire peut se faire à droite, à gauche, sur la ligne médiane ; elle est variable. Par contre, la terminaison de l’A.basilaire est fixe.

L’A.basilaire passe donc au niveau du sillon basilaire. Vers le haut, cette A.basilaire va se terminer en 2 artères de chaque côté : les artères cérébrales postérieures. Elle se termine entre les deux nerfs III, puis chaque A.cérébrale postérieure va passer au dessus du N III, va contourner les pédoncules et se diriger vers l’arrière.

Quelles sont les collatérales vertébro-basilaires ?

Venant des artères vertébrales et au dessus du foramen magnum :

· les A.spinales antérieures : vont passer au niveau de la moelle et descendent

· les A.spinales postérieures 

Les A spinales vascularisent la moelle cervicale, passent par le foramen magnum pour aborder la moelle.

· les A.cérébelleuses postéro-inférieures : chacune va quitter la vertébrale, s’insinuer, vasculariser la partie déclive du cervelet. Aussi appelées en english PICA.

· Les A.cérébelleuses moyennes ou antéro-inférieures : proviennent de la partie caudale de l’A.basilaire, vascularisent le cervelet et contractent des anastomoses avec la PICA. Cette A. cérébelleuse moyenne va donner une collatérale qui est très importante : l’A.auditive interne qui va pénétrer dans le rocher dans le méat auditif interne et va vasculariser l’ensemble des structures de l’oreille interne. Son occlusion va entraîner une surdité définitive et un grand vertige rotatoire.

· Les A cérébelleuses supérieures : vont passer sous le N Oulomoteur III mais au dessus du N trijumeau V.

Il faut savoir que les artères cérébelleuses s’anastomosent entre elles.

Le N III est dans une pince artérielle : 

· en dedans : terminaison de l’A.basilaire

· au dessus : A cérébrale postérieure

· au dessous : A cérébelleuse supérieure

Donc quand on a un anévrisme, une ectasie sur l’artère,  il peut se rompre et donner une hémorragie méningée.

Un anévrisme volumineux à ce niveau là va donner une hémorragie méningée (maux de tête, vomissements, coma) et une paralysie uni ou bilatérale du NIII (n’arrive plus à ouvrir les yeux). Il faut alors faire une IRM centrée sur le tronc à la recherche d’un anévrisme.

Chez les gens âgés, le contact d’une A. cérébelleuse un peu rigide à cause de l’athérome avec le N trijumeau cause un conflit vasculo-nerveux. L’artère s’est mise à battre sur le nerf, à ce moment là on peut avoir une névralgie du N trijumeau (douleurs au niveau de la face), on voti bien cela en angio-irm.

NR : concernant la page 11 de la précédente ronéo : concernant les faisceaux de GOLL et BURDACH au niveau de la moelle dans ces cordons postérieurs, la question est de savoir a quel niveau médullaire apparaît chacun des faisceaux , en confrontant ce qu’a dit le Pr Salama , ce que dit le site de la pitié et ce que dit la ronéo de neuro anatomie de l’année dernière, rien ne concorde , je vais donc poser la question directement au professeur Salama et vous aurez la précision dans la prochaine ronéo.
AR : n.I (sensoriel) : nervus olfactorius, nerf olfactif, le nerf de l'odorat, origine: cerveau.
n.II (sensoriel) : nervus opticus, nerf optique, celui de la vue, origine: cerveau. 

n.III (moteur) : nervus oculomotorius, nerf oculomoteur, ou moteur oculaire commun pour la motricité oculaire, origine : mésencéphale. 

n.IV (moteur) : nervus trochlearis, nerf trochléaire ou pathétique, innerve le muscle oblique supérieur au niveau oculaire, origine: mésencéphale. 

n.V (mixte) : nervus trigeminus, nerf trijumeau, assure la sensation du visage, origine: pont. 

n.VI (moteur) : nervus abducens, nerf abducens, innerve le muscle droit externe au niveau oculaire, origine: sillon médullo-pontique. 

n.VII (mixte) : nervus facialis, nerf facial, se charge des muscles de la mimique, origine: sillon médullo-pontique. 

n.VIII (sensoriel) : nervus vestibulocochlearis, nerf vestibulocochléaire ou nerf auditif (assure l'audition et participe à l'équilibre), origine: sillon médullo-pontique. 

n.IX (mixte) : nervus glossopharyngeus, Nerf glossopharyngien, (langue et palais), origine: bulbe. 

n.X (mixte) : nervus vagus, nerf vague, ou nerf pneumogastrique (possède une "tâche" spécifique sur tout le corps), origine: bulbe. 

n.XI (moteur) : nervus accessorius, nerf accessoire (quelques muscles du cou, c'est-à-dire le m. sternocleidomastoideus et le m. trapezius), origine: bulbe. 

n.XII (moteur) : nervus hypoglossus, nerf hypoglosse (muscles de la langue), origine: bulbe.

J’ ai trouvé intéressant de les mettre , la source est wikipédia.
Guilloux Laure
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