Nerfs III, IV, VI


Vue antérieure du tronc cérébrale
On met en place :
- pédoncule cérébral
- mésencéphale
- métencéphale ou pont
- myélencéphale ou moelle allongée

La limite supérieure du mésencéphale est le chiasma optique.

Entre les pédoncules cérébraux: 
- les tubercules mamillaires (centre de la mémoire) 
- la tige de l'hypophyse (dans la partie post du mésencéphale)
- la substance perforée postérieure
- les pédoncules cérébraux qui supportent le cerveau
- le sillon basilaire 
- le sillon médian de la pyramide bulbaire

La IIIème paire de nerf crânien (le nerf moteur oculaire) nait entre l'écartement des pédoncules cérébraux.
La IVème paire de nerf crânien (nerf trochléaire) nait à la face post du tronc cérébral.
La VIème paire de nerf crânien (nerf abduscens, responsable de l'abduction de l'œil) nait du sillon bulbo-pontique entre la moelle allongée et le pont. 

Ces nerfs ont pour fonction la motricité oculaire.
L’examen clinique des nerfs crâniens suppose qu'on a fait bouger l'œil du patient dans tous les sens (à droite, à gauche, en haut, en bas), dans le but de pouvoir détecter une paralysie du III, IV, ou VI.


Coupe sagittal du crâne :
On met en place :
· Le tronc cérébral dans la fosse cérébrale postérieure
· La selle turcique
· Le sphénoïde qui a la forme d'un avion avec le corps, le cockpit avec la selle turcique
· le processus clinoïde postérieur
· l’hypophyse et sa tige
· le bec du sphénoïde articulé en avant avec l'ethmoïde
· 2 paires d'ailes du sphénoïde : petite et grande

/!\ Schéma vue en 3D du sphénoïde important
On voit :
Le bec de l’avion, le corps sphénoïde, la selle turcique, les processus clinoïdes antérieur et postérieur, la petite aile, la grande aile, ces ailes sont branchées sur le fuselage de l'avion, le train d'atterrissage de l’avion = les processus ptérygoïdes (un à droite et un à gauche), le fuselage de l’avion = le corps avec la tête.

Les ailes sont tenues au fuselage par des racines :
· La petite aile a 2 racines
· La grande aile a 3 racines

L’espace entre la racine inférieure et supérieure de la petite aile forme le foramen optique, c’est ici que passe le nerf optique.
L’espace entre la petite et la grande aile forme la FOS (Fissure Orbitaire Supérieure) où passent de nombreux nerfs, dont III, IV et VI.
Entre la racine supérieure et moyenne de la grande aile, c’est le foramen rond.
Entre la racine moyenne et inférieure de la grande aile, c’est le foramen ovale.


Représentation en coupe :
On représente la section des ailes, ainsi que des 2 racines de la petite aile -> le foramen optique apparaît.
On a aussi les 3 racines de la grande aile.
Mise en place des 4 foramens (voir au dessus).
On est au niveau de l'étage moyen de la base du crane, dont l'os principal inter-médian est le sphénoïde.
En arrière, on a l’étage postérieur de la base du crane.
En avant, on a l’étage antérieur.
L’étage postérieur est essentiellement constitué de l'os occipital qui vient s'articuler avec le sphénoïde et qui est perforé d'un trou: le foramen magnum.
En arrière, c'est l'écaille de l'occipitale avec la protubérance occipitale interne.
L’os occipital est formé de plusieurs parties : la partie basilaire, la partie latérale perforée du foramen magnum et l’écaille.
Au niveau de la protubérance occipitale interne, s'insère la tente cérébelleuse qui a une position relativement verticale. Elle divise la fosse hémisphérique en haut, et en bas la fosse cérébrale postérieure où se trouve le tronc cérébral.
On a le foramen magnum qui vient dans la continuité du canal vertébral.
La moelle cervicale devient tronc cérébral.
On retrouve l’organisation en 3 étages du TC : le pont ou myélencéphale, la moelle allongée, les pédoncules cérébraux ou mésencéphale.
On a aussi les colliculi.
Il y a les 3 pédoncules cérébelleux (supérieur, moyen, et inférieur) qui soutiennent le cervelet.
Le cervelet ou petit cerveau  a une forme de pomme de pin et  décharge le cerveau de la coordination du mouvement.
Les formations optiques entourent le mésencéphale.
Le chiasma optique est la fusion des bandelettes optiques.
A partir du chiasma, naissent les deux nerfs optiques vers l’avant. Ils s'engagent dans le foramen optique pour arriver au fond de l'orbite.
L’hypophyse occupe le cockpit, c’est le pilote de l'endocrinologie du système hormonal.

Les nerfs de la motricité oculaire :
Faire la différence entre :
· origine apparente = endroit où sort le nerf
· origine réelle = noyau des nerfs sur le plancher du V4

Origine apparente du III : entre les pédoncules cérébraux
Origine apparente du IV : face postérieure du mésencéphale
Origine apparente du VI : sillon bulbo pontique

Pour tous les nerfs de la motricité oculaire: III, IV et VI, le trajet va se faire essentiellement dans la région du sinus caverneux

La terminaison se fait dans le globe ou cavité oculaire car ces nerfs sont destinés à l'innervation des muscles de l'œil qui s'y trouvent.

Remarque : Plan de description de tous les nerfs crâniens : origine réelle, origine apparente, trajet, terminaison

Patho : lors d’un anévrisme de la carotide : 
· soit une exophtalmie pulsatile : l’œil qui gonfle à chaque battement du cœur car ces nerfs et la carotide commune passent tous au niveau du sinus caverneux
· soit paralysie des nerfs de l'occulo motricité
Tout ceci a lieu à cause des rapports entre ces nerfs.


Le III nait au niveau de l'écartement des pédoncules cérébraux (face ventrale du mésencéphale), traverse le sinus caverneux
Le IV nait à la face postérieure du mésencéphale, puis contourne le mésencéphale.
Le VI nait dans le sillon bulbo pontique et s'approche de l'étage moyen.





La région du sinus caverneux :
C’est une citerne qui recueille le sang veineux de l'encéphale.
Il y en a deux, un droit et un gauche de part et d'autre du sphénoïde.
C’est un lac veineux où se draine tout le sang de l'encéphale.
A l'étage moyen, il y a le sphénoïde et le temporal qui constitue la face de la base du crane. 
Le temporal qui a 3 parties : une écaille, un processus mastoïde (derrière les oreilles) et la pyramide pétreuse ou rocher. 
Le rocher se dirige en dedans à partir de l'écaille de l'os temporal, qui forme la pyramide pétreuse. Cette dernière a une forme quadrangulaire et est percée d'un canal: le canal carotidien. Au sommet de la pyramide pétreuse, il y a le foramen déchiré entre le conduit de la pyramide pétreuse et le corps du sphénoïde.

Dans la pyramide pétreuse circule la carotide interne, qui est une branche de la carotide commune qui se divise en :
· carotide externe -> vascularisation de la face et du cou
· carotide interne ->  vascularisation du cerveau
La carotide interne arrive à la base du crane et rentre par le foramen carotidien (dans l'os temporal), fait une première chicane pour s'engager dans le canal carotidien en empruntant la pyramide pétreuse. Cette première chicane est verticale, horizontale puis de nouveau verticale, elle sert à atténuer la pression artérielle cardiaque, car le sang est destiné au cerveau qui est un organe fragile.
Cette première chicane se situe donc au niveau de l'os temporal.
Elle fait deux virages: un pour s'engager dans la pyramide pétreuse, un pour en sortir.
Elle se retrouve de part et d'autre du sphénoïde.
Elle va marquer la face latérale du sphénoïde d'un sillon: le sillon carotidien qui forme encore une chicane pour que la pression artérielle  s'atténue encore.
Une fois au contact du processus clinoïde antérieur, la carotide va donner ses 4 branches terminales :
· l’artère sylvienne = cérébrale moyenne
· la communicante postérieure
· l’artère cérébrale antérieure
· l’artère choroïdienne
L'ophtalmique (pas une branche terminale pour Depé) s'engage dans la cavité orbitaire avec le nerf optique, par le foramen optique, pour aller vasculariser l'œil.

Retour à la région latérale du sphénoïde occupé par le sinus caverneux :
La carotide, une fois sortie de la boite du rocher, effectue de nouveau une chicane et se trouve dans le lac veineux. Ce dernier est essentiellement formé par des expansions de la dure mère qui vont contenir ce lac veineux, pour en faire une sorte de récipient. Là vont se drainer les veines du cerveau, le sinus pétreux, tous les sinus qui longent les replis de la dure mère : tout le sang va se reconcentrer ici avant de partir vers le bas vers la veine jugulaire interne.
Ce lac veineux forme un coussinet hydrodynamique qui va encore atténuer les battements artériels carotidiens.
Le sang qui arrive du ventricule gauche est atténué par une première chicane, puis une deuxième, ensuite à ce niveau l'ensemble est contenu dans le lac veineux, ce qui va encore atténuer les battements artériels carotidiens.

Les nerfs de l'occulo-motricité vont traverser ce sinus caverneux et se retrouver au niveau de la fissure orbitaire supérieure.

Si il y un anévrisme au niveau de la portion intra caverneuse de la carotide, on peut une sémiologie au niveau des nerfs de l'œil car ils sont au contact de la carotide. 
Cet  anévrisme peut comprimer le III, le IV et le VI et donner une paralysie du III, du IV ou du VI.
La forme typique de l'anévrisme carotidien = céphalée brutale, plus trouble de la motricité oculaire.
L’anévrisme soit il repique, soit il se fissure et il se rompt. 
S’il repique ça pourra donner une paralysie neurologique.
Si l'anévrisme se rompt, après dilatation, dans le sinus caverneux, c’est une fistule carotido caverneuse. Cela entraine une augmentation de la pression dans ce lac veineux (qui normalement a une pression faible qui n'a rien à voir avec la pression artérielle), une difficulté au retour veineux, un œdème cérébrale et des céphalées.

La forme typique de la fistule carotido caverneuse est l'exophtalmie pulsatile: douleur brutale souvent bilatérale, qui domine d'un coté mais qui prend tout le crane, avec une impossibilité ou difficulté à bouger les yeux, et l’œil qui, à chaque battement, avance un peu (= exophtalmie pulsatile).

A retenir: trouble de l'occulo motricité, fistule carotido caverneuse, exophtalmie pulsatile


Que deviennent les nerfs une fois qu'ils arrivent au fond de l'orbite?

On met en place :
- l’orifice piriforme du nez qui a une forme d'un cœur inversé
- les orbites qui ont une forme quadrangulaire, en anneau de clé, c'est à dire qu'au niveau du bord inférieur de l'orbite, il y a une zone correspondante entre le bord antérieur qui est un peu décalé vers l'arrière et le bord inférieur qui est un peu décalé vers l'avant
- l'arcade sourcilière qui surmonte l’orbite
- latéralement : la tente avec l'arcade zygomatique
- en bas : l’os maxillaire
- les 8 rangées de dents : les dents latérales sont vues en fuites car les dents forment une arcade. Devant ce sont les deux incisives, la troisième c'est la canine, les deux d'après sont les prémolaires puis les trois molaires.
- les trous: FOS, FOI, foramen optique
- la petite aile et la grande aile du sphénoïde 
- l’os zygomatique qui forme la partie latérale de l'orbite, qui s'articule avec l'os frontal en haut et qui présente les arcades sourcilières
- la glabelle = zone entre les 2 arcades
- l’os zygomatique qui s'articule en bas avec le maxillaire. Il se poursuit en dedans et rejoint la FOS comme le maxillaire.
- l'os frontal forme le toit de l'orbite et s'articule avec la petite aile et la grande aile du sphénoïde, qui limitent en haut et en la FOS.
- la paroi inférieure (=plancher) de l'orbite est constituée de la face orbitaire de l'os maxillaire et qui se poursuit par le processus frontal de l'os maxillaire qui s'articule d'une part avec l'os frontale et d'autre part avec les os propres du nez.
- la paroi interne de l'orbite : tout au fond de l'orbite: petit élément osseux qu'on appelle le processus orbitaire de l'os palatin 
- en dehors, c'est la face latérale des masses latérales de l'ethmoïde (= os planum) et en avant os lacrymal qui va compléter la paroi médiale de l'orbite

Repères osseux :
· Le jugum de la canine ou pilier canin qui est lié à la présence de fortes pressions lors de la mastication
· Le foramen infra-orbitaire, petit trou sous l'orbite en communication avec la FOI. C'est là où va se terminer le V2
· L'incisure supra-orbitaire qui est exactement alignée au même niveau que le foramen orbitaire inférieur  palpable sous la peau. L’alignement est parfait.

Au fond de l'orbite, se trouve une formation tendineuse sur laquelle vont s'insérer les muscles de l'occulo-motricité : l'anneau tendineux commun de Zim, en forme de nœud papillon qui s'insère en arrière au fond de l'orbite. Il forme un anneau fibreux qui vient chevaucher d'une part le foramen optique et d'autre part la partie médiale de la FOS.


Les muscles de l'occulo motricité :

· 4 muscles droits
· Le droit supérieur qui s'insère sur la partie supérieure et qui a pour rôle l'élévation du regard
· Le droit latéral qui a pour objectif principal l'abduction de l'œil
· Le droit inférieur qui a pour rôle d'abaisser le regard
· Le droit interne qui a pour rôle l'adduction de l'œil

· 1 muscle oblique 
· Le muscle oblique supérieur qui s'insère sur la partie supérieur de l'anneau commun avec un tendon intermédiaire qui passe dans une trochlée

Le nerf abduscens innerve le muscle de l'abduction et le nerf trochléaire innerve le seul muscle qui a une trochlée : le muscle oblique supérieur.

Le muscle élévateur de la paupière qui permet d'ouvrir les yeux se trouve au dessus du plan du droit supérieur et s'insère au fond de l'orbite.

Le III et VI arrivent dans l'anneau tendineux commun de ZIM, au travers de la FOS. Alors que le IV arrive dans la FOS MAIS en dehors de l'anneau de ZIM pour aller se diriger vers l'oblique supérieur, seul muscle qui a une trochlée en cheminant le long du toit de l'orbite.


Vue supérieure et médiale de l'orbite droite :
On met en place :
- la lame criblée de l’ethmoïde
- le processus crista galli
- le sphénoïde qui s’articule en avant avec l’éthmoïde
- le rostrum
- la selle turcique 
- les processus clinoïdes postérieurs 
- le clivus = dos de la selle turcique + partie basilaire de l’os occipital
- la petite aile et grande du sphénoïde qui forment l’étage moyen de la base du crane
- l’arcade zygomatique

L’axe général de l’orbite est vers l’avant et le dehors, alors que l’œil au repos se tient dans un plan strictement frontal. Entre l’axe de l’œil et celui de l’orbite, il y a une divergence de 30°.

Au fond de l’orbite, on a l’anneau tendineux commun de Zim.

On a aussi les muscles :
· L’oblique supérieur
· Le droit supérieur
· Le droit latéral
· Le droit médial (regard en dedans)
· L’oblique interne
· Le muscle élévateur de la paupière


La trochlée se situe sur la face interne de l’orbite. C’est là que l’oblique supérieur va se réfléchir pour aller s’insérer sur la face supérieure de l’œil.
 Lorsque l’oblique supérieur va se contracter l’œil va se porter obliquement vers le haut.
L’oblique inférieur est un muscle court qui s’insère en dessous de l’œil. Il a l’effet l’inverse de l’oblique supérieur.

Il y a aussi : le sinus caverneux, le lac veineux de part et d’autre du corps sphénoïde et la portion intra caverneuse de la carotide. Cette dernière est sortie de la pointe du rocher et se termine après sa deuxième chicane au niveau du processus clinoïde antérieur. C’est ici qu’elle va donner l’artère ophtalmique qui va s’engager dans le foramen optique et qui va venir vasculariser l’œil. 

Les nerfs III, IV et VI ont traversé cette région du sinus caverneux et se trouvent à l’intérieur du globe oculaire.
Le III est passé par l’anneau tendineux de Zim.
Le IV est passé par la FOS mais en dehors de l’anneau de Zim et va innerver l’oblique supérieur.
Le VI est passé par l’anneau de Zim avant d’arriver au fond de l’orbite.

Distribution des nerfs occulo-moteurs : / ! \ important
Le III innerve le droit supérieur, l’élévateur de la paupière, le droit médial et le droit inférieur. Il permet donc de lever la paupière et de porter le regard en haut, en dedans et en bas.
Le IV longe le toit supérieur sans passer par l’anneau de Zim pour aller innerver l’oblique  supérieur. Il porte donc le regard en haut et vers le dehors.
Le VI innerve le muscle abducteur, c'est-à-dire le droit latéral. 

Sémiologie : 
Pour le regard normal, la paupière recouvre le pôle supérieur de l’iris. Le III porte le regard vers le haut, le bas et le dedans, et permet de relever la paupière. Le VI porte le regard en dehors.

En cas de paralysie du III : il y a un strabisme divergent, l’œil est soumis à la traction du muscle droit latéral, le regard va être spontanément porté en dehors. Il y a aussi un ptosis (paralysie de l’élévation de la paupière) et une mydriase (car III végétatif).

En cas de paralysie du VI : il y a une attraction vers le dedans, c’est un strabisme convergent.

En cas de paralysie du IV : il y a une diplopie verticale oblique, c'est-à-dire le regard se porte vers le haut et le dehors.
C’est un peu plus compliqué que ça parce qu’à cet endroit il y a aussi le V.
