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Introduction

Lafosse cérébrale postérieure (FCP) ou fosse cérébelleuse, est une
loge ostéo-fibreuse inextensible, située ala partie postéro inférieure de la
cavité cranienne, et formée par trois os: |'occipital et la partie
postérieure des deux temporaux.

La FCP est limitée en avant par le bord supérieur des rochers, en

arriere par le plan de séparation de la base et de la volte du crane. Elle
contient la plus grande partie du tronc cérébral, le cervelet et les espaces
meéningés qui I'entourent, traversée par des vaisseaux et des nerfs
craniens. (5)

La FCP communique avec le canal rachidien par le trou occipital

en bas, et avec laloge cérébrale par e foramen de Pacchioni en haut.

L exploration de la FCP a bénéficié des progres dimagerie
médicale; en particulier la tomodensitométrie et surtout la résonance
magnétique nucléaire qui explore facilement ses constituants et
permettent de dresser un bilant Iésionnd précis en pathol ogie.

Un chapitre consacré au développement embryologique parait
indispensable vu que I’ anatomie cérébrale est interprétée ala lumiéere du
dével oppement embryonnaire. (72)







Matériels & Méthodes

Cetravail consiste en une revue de la littérature ; dont le but est de
préciser les aspects anatomiques et radio anatomiques des différents
constituants de la FCP, en se limitant au domaine du normal.

Une étude sur cadavres est fortement souhaitable, mais elle n’a pu
étre réalisée pour des raisons | égidlatives.
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Embryologie

Dans ce chapitre nous tenterons d’ expliquer |’ anatomie complexe
du systeme nerveux central (SNC) ; en faisant appel aux données de
I”embryologie (72).

La phylogenese et |’ontogenése permettent de suivre I’ évolution
du (SNC) (fig. 1) et de constater |” apparition successive dans e temps et
dans I’ espace des différentes piéces qui le constituent (47).

Figure 1 : Photographie de reconstruction d’ encéphales d embryons

humains en stade 20 et 23 de la Corenegie.




Embryologie

I- LA PHYLOGENESE : (46)

La phylogenése révele que les organismes peu évolués ne sont en
fait constitués que par I'empilement longitudinal et successif de
métameres, chacun de ceux-ci forme une unité fonctionnelle et
anatomique qui pourrait théoriquement fonctionner de maniére
autonome et qui comprend :

=Un neuromére : segment ou tranche du tube neural.

=Deux ébauches ganglionnaires situées de part et d autre du
neuromere.

=Un dermatome: secteur sensitif cutané, responsable des
afférences au neuromere.

=Un myotome: dérivé d un somite, est formé des muscles
fonctionnellement dépendant du neuromére.

A- L’APPAREIL PROTO-KINETIQUE :

Cest la patie du systeme nerveux la plus ancienne
phylogénétiquement et le moins complexe. Cet appareil regroupe la
moelle épiniére et le tronc cérébral.
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B- Les centres tectaux hiérarchisés :

Ces centres sont développés a partir du toit ou tectum médullaire
primitif.

1- Les centres archéo-kinétique :

Ce sont les olives bulbaires, les noyaux du pont, les tubercules

quadrijumeaux antérieurs et postérieurs.

Ces centres sont mis en évidence de lafagcon suivante :

= Pour le myélencéphale, le tectum est constitué par les ligulas
postérieures et latérales par rapport au quatrieme ventricule.

*Pour le métencéphale, le tectum est constitué par les lévres
rhombiques.

» Pour le mésencéphale, le tectum est structuré en couches qui
donnent les stries des tubercules quadrijumeaux antérieurs et
postérieurs ; il donnera de plus par migration antérieure le locus
niger et le noyau rouge.

2- Les centres paléo-kinétiques :

|Is correspondent al’ évolution du diencéphale.




Embryologie

3- Les centres néo-kinétiques :

lls constituent la derniére étape de I’évolution phylogénétique
hiérarchisante. Ils dérivent du télencéphale.

II- ONTOGENESE :

L’ontogenese du systéme nerveux regroupe |'ensemble des
processus morphologiques et fonctionnels qui aboutissent a sa maturité
normale, et ceux qui interviennent dans |’ apparition des malformations,
des dysfonctionnements et de la sénescence. (11)

A- NOTIONS INDISPENSABLES :

1- Considérations générales : (11)

L e dével oppement du systeme nerveux comprend :
©® Une évolution macroscopique : |la morphogenese dont dérive
la classification en stade de |a période embryonnaire.
® Une évolution des cellules nerveuses englobant non seulement
I” histogenese, mais également la maturation et I’ évolution des
cellules spécifiques.
® Une biogenese qui sort du cadre morphologique (mais qui
expligue gu'un systéme nerveux macroscopiquement et
microscopiquement saint puisse ne pas fonctionner
normal ement).
L es processus neurochimiques y ont une part primordiale.
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2- Principes généraux : (11)

Deux principes généraux doivent étre soulignés :

O La maturation de I'encéphale se fait selon une séquence
caudo-rostrale, alors que pour la moelle épiniere cest

I"inverse.
® Le développement du systeme nerveux périphérique se fait
selon une séquence proximo-distale [Anokhin (1) I’a montré

pour le dével oppement des éléments du « grasping »].

3- Notions préliminaires : (6, 11)

On divise lavieintra-utérine en deux périodes.

a- Periode embryonnaire :

Elle séend de la fécondation au stade 23 de la Corenegie.
(Horizon 23 de Streeter). Le stade regroupe un certain nombre de
parametres communs atous les embryons de ce stade.

La longueur ou |I’ége d’'un embryon ne sont pas suffisants pour

spécifier un stade.

-10 -
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b- Periode foetale :

La période feetale s étend de la 9°™ & la 40°™ semaine fetale. Elle
sera caractérisée par le dével oppement de toutes les parties du SNC mais
surtout par celui des formations a peine ébauchées alafin de la période
embryonnaire.

B- LA NEURULATION : (11, 56, 72, 79)

La 4"™ semaine de la vie fetale est marquée par le déroulement de
la neurulation. (33)

Son évolution est identique chez les batraciens, les oiseaux et les
mammiferes.

On voit apparaitre successivement :

1- La plaque neurale : (fig. 2)

La plague neurale induite dans I’ ectoblaste par le champ chordo-

mésodermique &la 3*™ semaine ; au stade 7 et 8.

-11 -
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2- La gouttiére neurale : (fig. 2)

Les cellules de I’ ectoblaste forment un épithélium pluristratifié
(épithélium neural) qui se redresse au début de la 4°™ semaine ; au stade
10; en gouttiere neurale dont les bords donnent naissance aux crétes

neural es ultérieurement en bandel ettes ou crétes ganglionnaires.

3- Le tube neural : (fig. 2)

La gouttiére neurale se referme par fusion des bourrelets neuraux
pour constituer le tube neural. La fermeture commence a |’ extrémité
cranienne et suit, et elle se fait d'abord dans une zone de constriction de
I’ embryon ; & hauteur du 4°™ somite.

L’ouverture créanienne du tube neural est appelée neuropore
antérieur, et I’ ouverture caudale : neuropore postérieur. (fig. 5 et 6)

La fermeture du neuropore antérieur permet la formation de
I’ ébauche encéphalique. Alors que I’ extrémité inférieur du tube neura
peu modifiée ; constitue la moelle épiniere.

-12 -
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Ectoderme

Flague neurale
{Neurectoderme)

Créte neurale

Gaouttiere neurale

Ectoderme
Crite neurale

Tube neural

Créte neurale segmentée
(Futur ganglion rachidien)

o genglion dc Sy Ko Vilah

{Futurs cervenu et modlle)

Figure 2 : Fermeture du tube neural.

Le tronc cérébral subit un développement précoce, il présente deux
renflements : (fig. 3b)

L e cerveau moyen : mésencéphale.

L e cerveau postérieur : rhombencéphale.

-13 -
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wégigule
encéphalique
primitive

3 wesicules

Téien-sesondaice §5
= Heémisphéres
cércibraux

Figure 3 : Transformation du tube neura en vésicules.

-14 -
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Vers le 32°™ jour, laderniére vésicule se subdivisera elle-méme en

deux, et le tronc céébra sera formé en trois vésicules cérébraes
(fig. 3d) (4).
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Figure 4 : Evolution des vésicules cérébrales. (72)
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C- SUBDIVISION DU RHOMBENCEPHALE : (fig. 4)

Le tronc cérébral provient des 4°™ et 5°™ vésicule cérébrale (47).

1-Le myélencéphale :

Cest la partie postérieure du rhombencéphae, elle peut étre
interprétée comme une moelle épiniere alongée d’ ou partent les nerfs
des arcs pharyngés. |ls donnent naissance au bulbe et aux pédoncules
céréebelleux inférieurs.

2- Le métencéphale :

C'est la partie antérieure du rhombencéphale et alors la derniere
partie du cerveau lui-méme.

Il est & I'origine d’'une formation dorsale (les éminences du
cervelet qui apparaissent dans les |évres supérieures du plancher du 4°™
ventricule), et d’ une formation ventrale (la protubérance).

De ses parois latérales naissent les pédoncules cérébelleux moyens
et supérieurs.

La cavité de la vésicule du rhombencéphale sous la forme du 4™
ventricule.

-16 -
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D- LE DEVELOPPEMENT DU MESENCEPHALE : (45, 52, 67)

L e mésencéphal e représente la vésicule cérébrale moyenne (fig. 4),
il est formé par :
» Une paroi basale : |e plancher.
= Deux parois latérales comprenant chacune une plague dorsale et
une plaque ventrale :
0 La partie ventrale prend le nom de pédoncule cérébral, entre
les deux pédoncules il y ala plague basale qui prend le nom
d espace perforé antérieur.
0 Les plagues dorsales donnent les tubercules quadrijumeaux, et
lavésicule du mésencéphal e se rétrécit en aqueduc de Sylvius.
Enfin du développement, les différentes parties du mésencéphae
seront :
= |_etoit avec les tubercul es quadrijumeaux.
= |_a clotte englobant I’ agueduc de Sylvius.
= Le pied avec les pédoncul es cérébraux.

E- LE DEVELOPPEMENT DU CERVELET : (45, 47, 67)

Le cervelet se forme au 45™™ jour par la réunion; sur la ligne
médiane de deux ébauches que le métencéphale donnera au 40°™ jour &

partir de saface postéro latérale. (fig. 4)
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Ces deux derniers montreront ; pendant la période fcetale une
lobulation et une lamellation de plus en plus complexe; qui ala 17°™
semaine aura atteint son aspect définitif.

Au début du 3*™ moisil est possible donc de reconnaitre le vermis
et les deux lobes latéraux. Un sillon transversal visible a la face
postérieure de ces premiéres formations délimitera rapidement le nodule
provenant du vermis et les floculus provenant des lobes latéraux.

Vermis, nodule, et les floculus constituent le paléocervelet qui est
le territoire le plus ancien du cervelet.

Vers la fin du 3*™ mois, la croissance des lobes s accentue et
donne les hémispheres cérébelleux. Ils forment donc le néo-cervelet.
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Figure 5 : Vues latéral gauche et

dorsale d’ un embryon au stade 9.

AQO : artéresombilicales;
AT : airetrigéminae;

QA : diverticule allantoidien ;
GN : gouttiere neurale;

LP : ligne primitive;

Més : mésencéphale ;

NP : nceud primitif ;

PE : pli neura ;

PO : placode otique ;

Pro : pros encéphale;

Rho : rhombencéphale ;
S1,S2 : somitel et 2 ;
VOm : vésicule ombilicale.

Figure 6 :

- a : Vuedorsale d’' un embryon
au stade 10 ; 10 : pairesde
somites.

- b : Dessin d’ un embryon au
stade 10 ;

NC : Neuropore caudal ;

NR : Neuropore rostral ;

Pro : Prosencéphale;

S1 : Somite 1 en cartouche, vue
del’extrémitérostrale (vertex) ;
le mésencéphale est visible a
traversle neuropore rostral
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Figure 7 : Vue endocranienne de lafosse cérébrale postérieure. (21)

1. Trou occipitale.

2. Lerocher.

3. Ecailledel’ os occipital.
4. Trou déchire postérieur.
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Arriere

Figure 8 : Repére osseux de laloge cérébrale postérieure. (21)

1. Protubérance occipitale externe.
2. Conduit auditif externe.
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I- GENERALITES : (5)
A- LIMITES :

Leslimites de la FCP sont représentées :
» En haut par latente du cervelet.
» En bas et en arriére par I’ écaille de I’ occipital.
» En avant par |la face postérieure des deux pyramides pétreuses
et lalame quadrilatére.

B- FORME EXTERIEURE ET REPERES :

¢ Laforme de la FCP peut étre assimilée a un quart de sphere a
concavité supérieure (fig. 7); présentant donc :
= Une paroi antérieure.
= Une paroi postérieure.
= Une paroi postéro inférieure concave.
Les dimensions ; sont en moyenne de :
» 12 cm delargeur.
= 7 cm delong.
= 4 cm de hauteur.

* L esreperes extérieurs de larégion sont représentés par : (fig.8).
= |a protubérance occipitale externe (facilement perceptible sous
les téguments de la nuque.)
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= |_e conduit auditif externe en avant.
= Une ligne horizontale ; joignant ces deux ééments; marque
sensiblement lalimite supérieure de la FCP.

C- CONSTITUTION ANATOMIOQUE :

La FCP est constituée tout dabord par les parois dont la
supérieure est purement fibreuse alors que les deux autres sont ostéo-
fibreuses.

La face interne de la paroi cranienne est en effet revétue par la
dure-mére dans I'épaisseur de laquelle cheminent des sinus veineux
importants.

Le contenu de la loge est représenté tout d abord par le tronc
cérébral et le cervelet, puis par les dernieres paires des nerfs craniens, les

branches artérielles issues de |’artere vertébrale qui contribuent a la
vascularisation du névraxe, et enfin par les méninges et les espaces

arachnoidiens.
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Figure 9 : Laparoi osseuse de lafosse cérébrale postérieure. (5)

10. Conduit auditif interne.

11. Rocher.

12. Canal condylien antérieur.
13. Trou occipital.

14. Créte occipital interne.

15. Tubérosité occipita interne.

16. Gouttiere du sinus latéral
18. Ecaille de |’ occipital.

19. Gouittiere du sinus latéral.
20. Trou condylien postérieur.
21. Tubercule del’ occiptal.
22. Trou déchiré postérieur.
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II- LES PAROIS DE LA FCP : (5, 48)

Il est classique de décrireala FCP :
= Une paroi postéro inférieure.
= Une paroi antérieure.
= Une paroi supérieure.
= Une cloison médiane formeée par lafaux du cervelet.
» Deux orifices.
Dans |’ épaisseur de ces parois cheminent des sinus veineux dont
I”importance justifie une étude séparée.

A- LA PAROI POSTERO INFERIEURE :

Elle comprend :

1- Un plan osseux : (44) (fig. 9)

Formé par la face endocranienne de I'os occipital ; concave en
haut et en avant.
= Elle présente a sa partie antérieure et inférieure le trou occipital .
(Foramen magnum).
» Marquée plus en arriere ; sur laligne médiane ; par latubérosité
occipitale interne (exactement symétrique a la tubérosité
externe).
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»La tubérosité interne est reliée au bord postérieur du trou
occipital par une créte sagittale médiane: la créte occipitale
interne (Crista occipitalisinterna) qui donne insertion ala faux
du cervelet.

» De chague coté de la tubérosité occipitale interne ; I’ écaille de
I’ occipital est marquée par les gouttiéres du sinus latéral.

*En fin, le bord antérieur de I’écaille de I’ occipital s articule
avec le bord postéro inférieur du rocher en formant la scissure
pétro occipitale. Celle-ci présente ala partie antéprédicative une
vaste déhiscence: le trou déchiré postérieur (Foramen
jugulaire).

2- Un plan fibreux :

Est formé par la dure-mére qui est a ce niveau tres résistante mais
peu adhérente a |’ os, elle se dédouble au niveau de la gouttiere du sinus
latéral pour former les parois de ce dernier.

B- LA PAROI ANTERIEURE :

Elle présente également deux plans :
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1- Le plan osseux : Formé par la lame quadrilatére.

Elle est constituée par la lame basilaire de I’ occipita et la face
postérieure du sphénoide solidement attachée |’ une al’ autre.

Elle est limitée en avant par le bord postérieur de la selle turcique
prolongée par les deux apophyses clinoides postérieures.

Latéralement elle forme avec bord inférieur du rocher une
gouttiére : la gouttiere pétro basilaire ou chemine sinus pétreux inférieur.

2- Le plan fibreux :

Représenté toujours par la dure-mere trés résistante et relativement
peu adhérente ; sauf au niveau du coude de la gouttiere du sinus latéral.

C- LA PAROI SUPERIEURE :

Purement fibreuse et formée par la tente du cervelet.
Cest une formation dure-merienne, grossierement horizontae
convexe vers le haut.
€ Son pourtour ou grande circonférence s'incére sur la paroi
craniennes au niveau de :
= | atubérosité occipitale interne.
= |es bords de la gouttiere du sinus latéral.
= |_e bord supérieur du rocher.
= |_es apophyses clinoides postérieurs.
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€ Le bord interne ou petite circonférence est libre et délimite le
foramen ovale de pacchioni. Il se fixe en avant sur les
apophyses clinoides antérieures.

€ La face supérieure de la tente du cervelet ; convexe; donne
insertion alafaux du cerveau.

€ Lafaceinférieure donneinsertion alafaux du cervelet.

D- LA FAUX DU CERVELET :

Est une cloison sagittale qui divise la FCP en deux loges
cérebelleuses.

Son bord supérieur se fixe sur laligne médiane a la face inférieure
de la tente du cervelet. Cette insertion contribue a la formation du sinus
droit.

Son bord postérieur s attache a la créte occipitale interne depuis la
tubérosité occipitale interne jusqu’au trou occipital et contient dans un
dédoublement le sinus occipital postérieur.

Son bord antérieur concave est libre et répond a la partie médiane
du cervelet ; nomme vermis.

E- ORIFICE SUPERIEUR OU TENTORIAL : (foramen ovale)

Forme grossiérement elliptique de 50 mm de long sur 30 mm de
large.
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Situé dans un plan [égerement oblique en haut et en arriére.

Limité sur toute sa partie postérieure par la petite circonférence de
latente du cervelet.

Limité en avant par le bord postérieur de lalame quadril atere.

Il livre passage a |la partie supérieure des pédoncules cérébraux et
aux tubercules quadrijumeaux.

F- ORIFICE INFERIEUR : (Foramen magnum)

C’est le trou occipital, il fait communiquer le canal rachidien avec
la FCP.

De forme ovalaire a grosse extrémité postérieure, long de 35 mm
et large de 30 mm. (7)

Son bord postérieur est épais et parfois marqué d'une petite
fossette ; lafossette vermienne.

Plus en avant au niveau de son tiers antérieur ; il est bordé par les
deux tubercules de I’ occipital qui répondent aux condyles de la face
exocranienne.

Encore plus en avant ; c’est I’ orifice profond du canal condylien
antérieur (Canalis hypoglossi).

Au bord inférieur du trou occipita s insérent les ligaments atloido-
occipitaux, et sur le bord antérieur ; le ligament occipito-odontoidien qui
fixe le sommet de |’ apophyse odontoide de I’ axis al’ os occipital.
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Letrou occipital contient : (7)
= |_e bulbe rachidien et ses envel oppes méningeées dont :
0 Ladure-mere qui au pourtour du trou.
0 La premiere digitale du ligament dentelé qui traverse
parfois |e trou occipital.
= |es arteres spinales antérieures et parfois postérieures.
= Les deux artéres vertébrales.
= Laracine médullaire de chaque nerf spinal (XI).
= |_es plexus ve neux.

III- LES SINUS VEINEUX DES PAROIS DE LA FCP : (53)

Dans |'épaisseur des formations dure-meriennes de la FCP;
cheminent des sinus veineux importants qui drainent le sang veineux
encéphalique verslaveine jugulaire interne (fig. 10). Ils comprennent :

A- DANS LA PAROI SUPERIEURE :

Le sinus droit (Sinus Rectus), impair et médian, cheminant dans
|’ épaisseur de latente du cervelet ; au niveau de I’insertion de la faux du
cervelet.
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B- DANS LA PAROI ANTERIEURE :

*Le sinus pétreux supérieur (Sinus Pétrosus Supérior), qui issu de
laloge caverneuse, suit I’insertion de la grande circonférence de la tente
du cervelet et croise la face postérieure du rocher pour rejoindre le sinus
latéral.

*Le sinus pétreux inférieur (Sinus Pétrosus Inférior), qui suit la
suture pétro occipitale.

*Le sinus occipital transverse ou plexus basilaire (Plexus Basilar),
qui longe |a face postérieure de lalame quadril atere.

C- DANS LA PAROI INFERIEURE :

*Le sinus occipital postérieur (Sinus Occipitalis), qui longe le bord
postérieur du trou occipital.

*Le sinus latéral, le plus volumineux, qui nait de chague coté au
niveau de la protubérance occipitale interne, et du trocular (ou confluent
des sinus) ou s abouchent : le sinus occipital postérieur, le sinus droit et
le sinus longitudinal supérieur. D’abord dirigé transversalement sur
|’ écaille occipitale dans I'insertion de le tente du cervelet, il descend
ensuite sur la face postérieure du rocher pour se terminer dans le trou
déchiré postérieur ou il formele golfe delajugulaire.
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Figure 10 : Base interne du créane : schéma des sinus duraux. (53)

1. Sinus sagittal supérieur.

5. Plexus basilaire.

6. Veines émissaires antérieures.
7. Sinus pétreux inférieur.

8. Sinus pétreux supérieur.

9. Sinus sigmoide.

10. Sinus transverse.

11. Confluent des sinus.

12. Sinus occipital.

13. Veines émissaires postérieures.
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IV- LE CONTENU DE LA FCP : (5,9, 11, 27, 36)

Il comprend :
= Une partie du névraxe correspondant au tronc cérébral et au
cervelet.
» Des éléments méningeés.
= Des nerfs créaniens.
= Des vaissealx.

A- LE TRONC CEREBRAL (TC) :

Le TC fait lajonction entre la moelle épiniére et e cervelet. |l est
compris dans I’encéphale par sa situation intracranienne, situé presgque
entierement dans la fosse cranienne postérieure, il porte en dérivation
dorsalele cervelet. (fig. 12)

Débutant au collet du bulbe au niveau du trou occipital ; il traverse
I’ orifice fibreux de la tente du cervelet ou trou ovale; et se prolonge
jusqu’ au diencéphale.

Le TC mesure 80 mm de hauteur, 20 a 30 mm d’ épaisseur et 15 a
40 mm de largeur.

Le relief massif des fibres transversales du pont le subdivise en
trois parties qui sont de bas en haut : (fig. 11)
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O Le bulbe : myélencéphale ou moelle allongée, prolongeant la
moelle épiniére,

® Le pont : ou métencéphale (protubérance annulaire) ou pont de
Varole.

® Le mésencéphale : souvent désigné par sa partie ventrale : les
pédoncul es cérébraux.
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Lame terminale

Chiasma oprigue

Infundibulen
Tracius opique

Corps mamillaire

[11] Pedoncule cenébral

v
Silkon basilaire

Eminences pyramidales Racine motrice
v

Racine sensitive

Pedoncule cérébelleus moyen

CHive bulbaire

Pyramide bulbaire

Fissure médiane vemirale

Decussation des pyramides Sillon ventro-latéral

Funicule latéral

Figure 11 : Photographie du tronc cérébral.
Vue ventro-latérale gauche. (11)
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Lame colliculaire

Vaile
médullaire supérieur Corps pincal

Récessus supra-pindal

Commissire postérienre
Aquedue du cerveau

I ventricule

Meésencéphale

Corps mamillaire

e~ Lame terminale
A" Chizsma

oprique

Culmen

Fissure primaire

IXchive
Lobe central

Felium

Tuhber

Pont
N Infundibulum

PFyramide du vermis .
: Lingula du cerveler

als ermi v e SR i
I ¥ ‘w;:' l"_, . 4t ventricule
Tonsille céréhelleuse ! 4{ i

Modulus

Canal central

Figure 12 : Coupe médiane du cervelet et du tronc cérébrale. (11)
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1- Configuration externe :

Elle sera analysée sur des vues ventrale, latérale et dorsale de
I’ ensemble du TC apres ablation du cervelet.

a- Vue ventrale ou anterieure :

+ Etage bulbaire ou myélencéphae: (fig. 13)

Le bulbe s éend du collet du bulbe au sillon bulbo pontique. Le
sillon médian ventral fait suite a celui de la moelle épiniére. De chague
coté de ce sillon on observe lerelief des pyramides bulbaires.

Dans |la moitié supérieure les olives bulbaires forment deux saillies
ovoides latérales séparées des pyramides par le sillon pré olivaire qui
N’ est que la continuation du sillon latéral de la moelle épiniere.
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Figure 13 : Coupe axiale du bulbe au niveau de |’ olive bulbaire. (53)

1. Tenia du quatriéme ventricule

2. Noyau du nerf XII

3. Noyau dorsal du nerf X

4. Tractus et noyau solitaires

5. Noyaux vestibulaires et cunéiforme accessoire
6. Pédoncul e cérébelleux inférieur

7. Tractus et noyau spinal du nerf V

8. Substance réticulée : noyau central

9. Noyau olivaire accessoire dorsal

10. Fibres du nerf X1I

11. Noyau olivaire accessoire médial

12. Hile dlivaire (fibres efférentes)

13. Fissure médiane antérieure

14. Pyramide

15. Sillon olivaire antérieur

16. Amiculum (fibres olivaires afférentes)
17. Noyau olivaire postérieur

18. Sillon olivaire postérieur

19. Noyau ambigu

20. Fibres du nerf X
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+ Etage protubérantiel ou métencéphalique: (fig. 14)
Séparé du bulbe par le sillon bulbo protubérantiel, le relief du pont
se présente comme une masse transversale débordant largement les faces

ventrales du bulbe et du mésencéphale.

Elle est caractérisée par ses fibres transversales qui s incurvent
|atéralement vers la face antérieure du cervelet pour constituer I’ énorme
masse de fibres des pédoncul es cérébelleux moyens.

La gouttiere médiane qui apparait entre les deux éminences
pyramidales ; porte le nom de sillon basilaire.

La limite entre le pont et les pédoncules cérébelleux moyens est
fixée arbitrairement par I’ émergence des racines du trijumeau.
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Figure 14 : Coupe axiale du pont passant par les nerfs trijumeaux. (9)

1. Lingula du cervlel

2. Voile médullaire supérieur

3. IMédoncule cérébellany supérienr

4, Quatrieme ventricule

5. Tractus mésencéphalique du nerfV

6. Mowan du locus coerulens

7. Falscean longitudinal médial

8, Substance réticulée : novaw tegmenlal ponticue
9, Faisceat tegmental central

10, Lemnisgue meddial

L1, Lemmisque latéral

12, Woyau sensinif principal du nerlV

13. Pédoncule cerébellens moyen

14, Netf trijumeau

15. liibres corlico-pontiques

16, Taiscean pyramidal

17, Moo du pont

18. Décussalion des fibres ponto-céréhelleuses
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+ Etage pédonculaire ou mésencéphalique : (fig. 15)
Ce sont les pédoncules cérébraux qui constituent I’ aspect ventral
du mésencéphale, ils occupent les 4/5 de |’ épaisseur du mésencéphale.
lls s écartent I’ un de I’ autre délimitant |’ espace perforé postérieur.

Commissure des colliculus Aqueduc du cerveau,
inférieurs /  Substance grise périagueducale

Faisceau longitudinal médial M. mésencéphalique du V

Tractus centeal du tepmentum M. duo colliculus inférieur
Padoncule cérébelleux supérieur Partie caudale de 1a couche

profonde du colliculus i

By supérieur %

=¥ 2

Lemuiscus laréral O g

vl Formation téticulaire é
Traetus spino-thalamigue O N, du I¥ @
RPN i [
Lemniscus médial - Pars compacta o
Fibres 1emporo-poniigues Su!mnm:e u

o " nmire =
Fibres cortico-ocule- N = §
céphalogyres Pars reticulata E ﬁ
Fibres cortico-spinales — P

: =

Fibres fronto- €1 paricio- B 5

pontiques Fibres
cortico-nucléaires |
Teactus rubro-spinal M. imerpédonculaire '\
Décussation des pédoncules cerchelleux

SUPETieurs

A

—

Figure 15 A : Coupe transversale du mésencéphal e passant par le
colliculus inférieur.
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Commissure des ¢

Faisceaun longitudinal meédial

Tractus central du fegmentum

Fibres tecto-spinales
Tractus spino-thalamique

Fibres du bras du colliculus inférieur
Lemniscus médial

Fibres temporo-pontiques

Fibres cortico-spinales

Fibres cortico-acule- céphalooyres

Fibres cortica-nucléaires

Fibres fronto- el pariéto- pontiquest
Tractus rubro-spinal

Aquedoc du cerveaun

olliculus supdrieurs

Couche profonde

Couche superficielle

Substance prise péri-aqueducale
M. méencéphalique du ¥V

iN. du colliculus supérieur

Complexe nucléaire do (1]

Corps géniculé médial
Formation réticelaire

111

Décussation ventrale du
fermentum

Pars compacia

Substance
noire

Pars rcticula

M. rouge

Figure 15 B : Coupe transversale du mésencéphal e passant

par le colliculus supérieur (11).
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b- Vue laterale :

Le pont et le bulbe reposent sur le clivus, alors que les pédoncules
cérébraux ; en grande partie dans |’ étage sus-tentoridl ; sont a distance
des processus clinoides postérieurs.

* Au niveau bulbaire, le relief olivaire apparait tres nettement
dans le prolongement du cordon latéral de la moelle épiniéere.
Le sillon des nerfs mixtes débutent en dessous de I’ olive et se
prolonge entre I’éminence trigéminale et le sillon rétro olivaire.

" Au niveau pontique, c'est la jonction du pont avec le
pédoncule cérébelleux moyen, rédisant I'angle ponto
cérébelleux ou émerge le paquet acoustico-facial.

» Le mésencéphale présente latéralement ; en avant le pédoncule
cérébral et en arriere lalame colliculaire ; séparés par le sillon
latéral du mésencéphale qui s éargit en bas en formant le
triangle du lemniscus latéral (de Rell).

c- Vue dorsale : (fig. 16)

L’ observation de la vue dorsale du TC n’'est possible qu’ apres
ablation du cervelet et en laissant en place les voiles médullaires et la
toile choroidienne du 4°™ ventricule qui voile partiellement ce dernier.

»Le sillon médian dorsal ou postérieur se prolonge jusgu’a
|’ obex (verrou) du 4°™ ventricule.
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= Le sillon latéral dorsal se prolonge par I’ éminence trigéminale.

» Entre ces deux sillon le cordon postérieur est divisé par le
sillon intermédiaire dorsal, il se poursuit rostralement jusgu’ au
tubercule gracile et cunéiforme.

» Dans |e prolongement rostral de ces reliefs se trouvent les corps
restiformes qui deviennent les pédoncules cérébelleux
inférieurs dont une partie est masgquée par le processus latéral
du 4°™ ventricule.

= Ces deux pédoncules s écartent et donne attache a la toile
choroidienne du 4°™ ventricule.

= |_a base supérieure de cette toile choroidienne se poursuit par le
voile médullaire inférieur (vavule de Tarin) qui est dans un
plan transversal et s attache sur le cervelet.

» De chaque coté, la coupe des pédoncules cérébelleux limite
avec les voiles médullaires supérieur et inférieur, un orifice
quadrilatere normalement occupé par le cervelet.

*"Plus rostralement c'est le mésencéphale avec la lame
colliculaire qui porte les colliculus supérieurs et inférieurs
(tubercules quadrijumeaux antérieurs et postérieurs). Les
tubercules antérieurs sont séparés des postérieurs par le sillon
transversal. Les tubercules du coté droite sont séparés de ceux
du coté gauche par le sillon médian antéropostérieur.
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Corps pinéal Pulvinar

Corps géniculé médial

Rras du colliculus Colliculus supérienr

inférieur
Pédoncule céréhral Colliculus inféricur
Frein du voile médullaire
supérieur

v

Lingula du cerveler

Vaile medullaire supéricur

Supérieut Sillon médian
Médoncules

cérébelleus Moyen

Inférieus |

Y11, ¥II bis
et Wil

Eminence médiale

Fossetie supérieure

Colliculus facial

Adre vestibulaire i
Trigone du X1

IX, X et Xl ==
Ténmia du 4¢ Veniricule

Obex

Fossette inférieure

Trigone du vague

Tubercule cunéifarme
Sillan médian dorsal

Tubercule gracile

Figure 16 : Vue postérieure du tronc cérébrale. (11)
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2- Les cavités du tronc cérébral : (11, 36, 41)

Ce sont des cavités intracérébrales contenant des plexus choroides
richement vascularisés qui secretent le liquide céphao-rachidien (LCR),
elles présentent trois segments bien différents :

»|_"aqueduc de Sylvius.
4éme

"Le ventricule. (fig. 16)

=L e cana del’ épendyme.

a- L’aqueduc de Sylvius :

Il fait communiquer le 3°™ et le 4™ ventricule. 1l est situé en
arriere du TC et avant du cervelet. Son importance tient au fait qu'il
constitue la voie unique d’ écoulement du LCR vers le 4°™ ventricule.

b- Le 4°™ ventricule :

Est une cavité de forme losangique (fosse rhomboide), creusee
dans le rhombencéphae, il communique avec les espaces sous
arachnoidiens par deux ouvertures latérales (trous de Lushka), et par et
un orifice médian (trou de Magendie). Ces trous S ouvrent dans la
grande citerne.

c- Le canal de I’épendyme : A |a partie inférieure du

bulbe, il s’ élargit progressivement.
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Figure 17 : Vue postérieure du TC montrant

le 4™ ventricule. (11)
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3- Structures du TC : (5)

Le TC cérébra est formé de substance blanche et de substance
grise, mais la substance grise ici ne forme pas une colonne homogene.
Elle se fragmente a I’ intérieur de la substance blanche et forme une série
de noyaux qui se répartissent sur toute la hauteur du TC. Les plus
nombreux de ces noyaux sont ceux des nerfs craniens, en outre il existe
des amas de substance grise qui représente les noyaux propres du TC.

B- LE CERVELET : (10, 13, 36)

Le cervelet ou (petit cerveau) occupe la maeure partie de la FCP,
C’ est une structure nerveuse importante (fig. 18). Il joue un réle essentiel
dans|’initiation et le contréle de |’ activité motrice.

La connaissance de sans anatomie apparait actuellement de plus en
plus indispensable en raison de I'implication du cervelet dans de
nombreuses pathologies telle I'autisme ou le retard mental, et de la
description récente de différents cas de dysplasies corticaes
cérébelleuses. (53)

Le cervelet pese 130g environ chez I’homme adulte, ses
mensurations sont :

=Diameétre transverse = 10 cm.

= Diamétre antéropostérieur =5 a6 cm.

=Hauteur =6a7 cm.
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Il est attaché a la face dorsde du TC par les pédoncules
cérébelleux (Trois de chague coté) :

= |es pédoncul es cérébelleux supérieurs---—-> Les pédoncul es cérébraux.
= |_es pédoncul es cérébelleux moyens------—> La protubérance.
= |es pédoncules cérébelleux inférieurs----->Le bulbe rachidien.

Extérieurement, il présente une portion médiane; le vermis et
deux lobes latéraux ou hémispheéres.

Sa surface est plissée transversalement, creusées de sillons qui en
augmentent |’ é&tendue.

A la partie antérieure de sa face inférieure; les hémispheres
cérébelleuses présentent deux masses oblongue; bordant le vermis et
venant au contacte de la face postérieure du bulbe: les amygdales

cérébelleuses.
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Figure 18 : Face supérieure du cervelet. (32)

1. Pédoncul e cérébelleux supérieur, décussation 7. Cervelet, vermis, culmen

2. Pont, partie basilaire (pied) 8. Cervelet, vermis, déclive

3. Nerf trijumeau (NCV) 9. Cervelet, |obe postérieur

4. Collicule inférieur 10. Cervelet, fissure primaire

5. Cervelet, vermis, lobule central 11. Cervelet, lobe antérieur

6. Cervelet, hémisphére 12. Adqueduc cérébral (agueduc
de Sylvius)
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1- Le vermis : (fig. 18)

D’alure fusiforme, ¢ est la partie la plus ancienne du cervelet, de
point de vue phylogénétique. 1l représente le lobe médian du cervelet qui
s étend de haut en bas et de la face antérieure a la face postérieure de
celui-ci.

Sa face antérieure répond au toit du 4°™ ventricule, et sa face
postérieure est formée de lobes :

=Le vermis supérieur, répond a I’angle diedre de la tente du

cervelet.

= _evermisinférieur, est au contact de lafaux du cervelet.

2- Les hémisphéres cérébelleux : (fig. 19)

Forment les deux lobes latéraux du cervelet et présentent une face
supérieure répondant a la tente du cervelet. Et une face postéro-
inférieure moulée sur la partie latérale de I'occipital. Et une face
antérieure répond a la face postéro-interne du rocher, du conduit auditif
interne, et plus bas au trou déchiré postérieur.

IIs sont parcourus par un certain nombre de sllons, le plus
important est le grand sillon circonférentiel de VICQ d’ AZYR.
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Figure 19 : Vue antérieure (a) et vue postérieure (b) du cervelet. (13)
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C- LES FORMATIONS MENINGEES : (5, 53)

Elles sont représentées par d’ importants lacs cérébraux spinaux, et
par |es formations choroidiennes du toit du 4°™ ventricule.

1- La dure-mere :

Au contact de I’os, englobe dans ses dédoublements des sinus
veineux :

=La tente du cervelet (fig. 20) : située entre les lobes occipitaux
et le cervelet, elle constitue une lame fibreuse tendue au dessus
de la fosse cranienne postérieure, elle contribue ainsi a délimiter
la loge cérébrale et la loge cérébelleuse. Son bord interne forme
avec le dorsum sellas les limites de I'incissure de la tente (trou
ovale de Pacchioni).

»La faux du cervelet : située sous latente, ¢’ est un prolongement
médian fixé par son bord postérieure a la créte occipital interne,
et par son bord postéro-supérieur alatente du cervelet.
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Sinus longitudinal supérieur.

Faux du cerveau.

Petite circonférence
Tente du cervelet.
Grande circonférence.

Trou occipital.

Figure 20 : Vue antérolatérale gauche de latente du cervelet.
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2- La pie-mere :

Elle donne par ses prolongements membraneux (composés de deux
feuillets réunis par de minces trabécules a I'intérieur desquels
sinsinuent des vaisseaux : les plexus choroides ; lieu de formation du
LCR) : les plexus choroides, situés dans I’angle du cervelet et de la
membrane tectoria et qui sont :

= atoile choroidienne inférieure.
=|_e plexus choroide du 4°™ ventricule.

3- Les citernes :

L es espaces arachnoidiens forment au niveau de la FCP plusieurs
lacs appel és citernes. Ce sont :
» Le lac cérébelleux supérieur : situé entre la tente du cervelet
et laface supérieure du cervelet.
»La grande citerne : qui baigne la face postéro inférieure du
cervelet autour du trou occipital.
= La citerne pré pontique €t les citernes ponto cérébelleuses :
situées en avant de la face antérieure du pédoncule et du
cervelet, contre la face postérieure du rocher; baignant
|’ origine des nerfs craniens.
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Ces différentes formations arachnoidiennes communiquent
directement avec le 4°™ ventricule au niveau du trou de Magendie et du
trou de Lushka.

D- LES NERFS CRANIENS : (5, 53)

Emergeant du névraxe; la plupart au niveau de la face
antérolatérale du bulbeet de la protubérance (fig. 21 et 22); ils
traversent les espaces arachnoidiens pour se diriger verslesorifices dela
base du créane.

||s se répartissent en trois groupes principaux :

= Un groupe supérieur :
0 Le moteur oculaire externe (VI): nait prés de la partie
médiane du sillon bulbo protubérantid.
0 Le nerf trijumeaux (V) : nait un peu plus haut au niveau de
|laface antérieure de la protubérance, par deux racines.

= Un groupe moyen :

o Groupe de I’angle ponto cérébelleux, est formé par: Le
facia (VII), I'intermédiaire (VII bis), et |’auditif (VIII).
Nés tous les trois de la partie externe du sillon bulbo
protubérantiel.

o Ungroupeinférieur.
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Formé par : le glosso-pharyngien (IX), le vague (X) et le spind
(XI). lls naissent tous les trois du sillon collatéral postérieur du bulbe.

A cestrois groupes principaux il faut gouter :
o0 Le nerf hypoglosse (XII), issu de la partie basse du sillon
pré olivaire du bulbe.
o Le nerf pathétique (IV), caractérisé par son émergence
dorsale et croisée au sommet de lavalvule de Vieussens.
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Figure 21 : Emergence des nerfs craniens (vue antérieure). (11)
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Figure 22 : Emergence des nerfs craniens.
(Vue latérale gauche). (11)
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E- LES VAISSEAUX : (5, 12, 30, 43, 48, 50)

1- La vascularisation artérielle : (fig. 23 a, b)

Représentés par les deux arteres vertébrales qui s unissent pour
former le tronc basilaire, d'ou naissent rameaux artériels destinés a
vasculariser le TC et le cervelet.

a- L’artere vertebrale :

Nait de I’ artere sous-claviere, présente quatre parties: cervicale,
vertébrale, sous-occipitale et intracranienne.

Elle pénétre al’ étage intracranien a travers le foramen magnum, et
chemine en dehors du bulbe en avant de la douziéme paire cranienne,
puis atteint le sillon bulbo pontique ou elle sunit a son homologue
controlatéral pour former le tronc basilaire.

Aprés avoir pénétrer dans la fosse postérieure ; I artére vertébrale
donne naissance a:

» Des artéres spinaes (antérieures et postérieures).

= Des rameaux bulbaires.

= |’ artere cérébelleuse postéro inférieur qui est la plus grosse
branche destinée au plexus choroide du 4°™ ventricule et du
cervelet.
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b- Le tronc basilaire :

Est un vaisseau formé par la réunion des deux artéeres vertébrales a
la jonction pontique. Il suit a peu prés le sillon basilaire creusé alaface
antérieure du pont.

Il se termine en artére cérébrale postérieure droite et gauche, au
niveau de lajonction ponto-mésencéphalique.

Naissent ason trgjet :
= |es arteres pontines perforantes, irriguant le pont.
" Les artéres cérébelleuses antérieure et inférieure, irriguant le
cervelet et le pont.
= |es arteres cérébelleuses supérieures, irriguant laface
supérieure du cervelet.

Il faut enfin rappeler que toutes ces branches terminales
cérébelleuses s anastomosent largement les unes avec les autres sur la
convexité cérébelleuse créant un véritable filet vasculaire qui enserre les
structures de la fosse postérieure.
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Figure 23 : Vascularisation artérielle du TC et du cervelet,
vue antérieure (a), vue latérale gauche (b). (12)
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2- La vascularisation veineuse : (fig. 24) (5, 30, 41, 48, 50, 53)

Les veines de la FCP aboutissent dans des sinus situés dans des
dédoublements de la dure-mere.

a- Les veines bulbaires :

Forment un fin réseau pie-mérien qui se draine dans les veines
meédianes antérieure et postérieure.

b- Les veines cérébelleuses : se répartissent en deux
groupes.

® Les veines cérébelleuses vermiennes ou médianes qui se drainent
soit en haut vers |’ampoule de Galien et le sinus droit, soit en bas
danslapartie inférieure du sinus droit ou le sinus latéral.

& Les veines cérébelleuses latérales, Se drainent par deux courants :

= L"un supérieur qui aboutit au sinus pétreux et au sinus latéral.
= | "autre est inférieur qui aboutit au sinus latéral.
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Figure 24 : Vascularisation veineuse du TC et du cervelet. (53)

LSRN RN =

Veine basae.
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Veine de lafissure horizontale du cervelet.

Veine cérébelleuse hémisphérique antérieure.
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. Veine du récessus latéral du quatriéme

ventricule.

. Veine bulbopontique.

. Veine du pédoncule cérébelleux inférieur

. Veineolivaire antérieure et postérieure.

. Veine bulbaire antérieure médiane.

. Veine émissaire (= sinus pétreux inférieur).

Veine émissaire (= sinus sigmoide).
Elle estici directement tributaire de la veine
pétreuse
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3- Les sinus de la FCP : (53)

» e sinus droit ; chemine dans I’ épaisseur de latente du cervelet, au
niveau del’insertion de lafaux du cervelet.

= Les sinus pétreux supérieurs et inférieurs, ils font communiquer les
sinus caverneux avec les sinus transverses et la veine jugulaire
interne.

» e sinus occipital transverse ou plexus basilaire longe la face
postérieure de lalame quadrilatére.

» e sinus occipital postérieur : longe le bord postérieur du trou
occipital.

»Le torcular ou pressoir d' Hérophile, recoit le sinus sagitta
supérieur, le sinus droit et se draine dans les sinus transverse et
occipital.

*Le sinus latéral nait au niveau du torcular, suit la grande
circonférence de la tente du cervelet jusgu' au niveau du trou
déchiré postérieur.
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Figure 25 : Vue supérieure de la base du crane montrant
les sinus veineux).
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V-TOPOGRAPHIE GENERALE DE LA FCP : (5

La FCP peut étre subdivisée en quatre régions.

A- LA REGION DE I’ISTHME DE I’ENCEPHALE :

Située a la partie supérieure de la FCP, elle forme la frontiere avec
lafosse cérébrale.

Le cadre de larégion est formé par |’ orifice tentorial limité par la
lame quadrilatére et |a petite circonférence de latente du cervelet.

Les espaces sous arachnoidiens S élargissent a ce niveau pour
former la citerne ambiante.

Le névraxe est représenté par les pédoncules cérébraux avec leurs
faces postérieures, les tubercules quadrijumeaux et I’ épiphyse.

Les nerfs craniens de la région sont : le moteur oculaire commun
(II0) et le pathétique (IV).

Les vaisseaux sont représentés par les deux arteres céréorales
postérieures et les veines afférentes de I’ ampoul e de Galien.

B- LA REGION DE L’ANGLE PONTO CEREBELLEUX :
(fig. 26)

Cest une région pare et symétrique, placée a la partie
antérolatérale de la FCP. Dans cet espace grossierement triangulaire :

Les espaces arachnoidiens forment la citerne pré pontique et la
citerne ponto cérébelleux.
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Les vaisseaux sont représentés par le tronc basilaire et ses
branches et par les veines du cervelet et de la protubérance.
Les nerfs craniens de larégion divergent a partir du tronc cérébral
en trois groupes :
= Groupe supérieur :
0 Lemoteur oculaire externe (VI)
o0 Lenef trijumeau (V).

» Groupe moyen : de direction frontale.
o Lefacia (VII)
o L’'intermédiaire (VIIbis).
o L’auditif (VIII).

= Groupe inférieur : de direction transversale.
0 Leglosso-pharyngien (IX).
o0 Levague (X)
o Lespina (XI).

-69 -



Anatomic

2322 21
i

T P IER o NEE A S N R .,__f—-“w? ] !

20 19 18
|
|
I

.h“"kf"l_&?_u:-‘f“' W -

Figure 26 : Lafasse cérébrale postérieure et I’ angle
ponto-cérébelleux (vue supérieure). (5)

Artére cérébrale postéricure.
Tronc basilairve.
Pédoncules cérébrax.
Artére cérébelleuse supérieure.
Nerf trijumean (V).
Nerfs facial, auditif et intermédiaire
(VHL, VI, VIIIbis).
7. Veine cérébelleuse supéricure.
8. Sinus pétreux supérieur.
9. Coude du sinus latéral.
[0 Abouchement d une veine cérébel-
leuse inférieure.
1. Sinus latéral.
12. Orifice d’une veine cérébelleuse su-
périenre.
{3. Sinus occipital postérienr.
I4. Cervelet (sectionné).
15, Neif spinal (X1).
16. Nerf vague (X).
17. Nerf glosso-pharyngien (1X).
18, Sinus pétrenx inférieur.
9. Nerf stato-acoustigue (VII].
20. Nerf facial (V).
21, Ganglion de Gasser.
22. Neif motewr oculaire externe (Vi)
23, Nerf moteur oculaire commiin (1),

-70 -




Anatomie

C- LA FOSSE CEREBELLEUSE : (fig. 27)

Le cadre de larégion est formé de bas en arriere par |’ écaille de
I’ occipital, en haut par la tente du cervelet, et en avant par la face
postérieure du rocher.

Larégion est subdivisée en deux zones symétriques par la faux du
cervelet.

Les vaisseaux de larégion : -les artéres cérébelleuses supérieures,
moyennes et inférieures.

Les ééments veineux sont ; le sinus latéral, le sinus droit et les
sinus pétreux supérieurs et inférieurs.

Le cervelet occupe presque latotalité de lafosse cérébelleuse.

Les espaces arachnoidiens sont représentés par la grande citerne
et par le lac cérébelleux supérieur qui fait communiquer la grande citerne
avec la citerne ambiante du foramen ovale.
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Figure 27 : Coupe horizontale de fosse cérébelleuse. (5)
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D- LA REGION DU TROU OCCIPITAL : (fig. 28)

Située a lajonction entre la cavité cranienne et le canal rachidien,
elle alaforme d’ un entonnoir a sommet inférieur.

Les vaisseaux sont représentés par : les deux artéres vertébrale
qui fusionnent a la face antérieure du bulbe, pour former le tronc
basilaire, et des veines nombreuses qui forment autour du trou occipital
un véritable plexus coronaire unissant : les sinus de la base du créne ; les
plexus veineux intrarachidiens et les veines de la nugue.

Les espaces arachnoidiens, tres développés a ce niveau, forment
la grande citerne qui communique par le trou de Magendie avec le 4™
ventricule.

Le névraxe est représenté par :

= Le bulbe rachidien occupant la partie toute antérieure du trou
occipital.

»Les amygdales cérébelleuses et le vermis qui masgue le
plancher du 4°™ ventricule.

Les nerfs criniens de la région sont : |I’hypoglosse (XII) et le

spina (XI)
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Figure 28 : Coupe horizontale de larégion du trou occipital. (5)
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Muscle orand droit antérienr.
. Nerf auriculo-temporal.

C Artére maxillaive interne.

Muscle  constrictenr  supérieur et

Articulationm o0 I'fh"ff5-.::.’1':?."(!'.'{’.!?.?]{'.
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VI- LES RAPPORTS DE LA FCP : (5)
A- EN HAUT :

Elles s effectuent tout d’ abord avec la région de I’isthme de
I’encéphale, la région basale du cerveau, et plus en arriere la tente du
cervelet qui sépare la FCP de lafosse cérébrale.

Le rapport essentiel étant représenté par les lobes occipitaux.

B- EN AVANT :

Les rapports s effectuent avec :
=L acavité del’ oreilleinterne.
=|es cavités de |’ oreille moyenne.

»|_e cavum de Meckel contenant le ganglion de Gasser.

C-EN BAS:

Le trou occipital (I’ apophyse odontoide de I’ axis affleure le trou
occipital).

D- EN ARRIERE :

Les plans superficiels de larégion de la nuque.
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I- AVENEMENT DE I’ANATOMO-IMAGERIE : (40)

L’ anatomie et I'imagerie n’ ont pas toujours fait bon ménage. C’ est
avec commisération gque les anatomistes considéraient les radiographies
standards dont les images, fruit de la superposition des organes,
N’ approchaient que tres grossierement la vérité morphol ogique.

Parallelement les radiologistes s éaient inventés des critéres de
normalité spécifiques et efficients. Ils n"avaient cure des coupes faites
par les anatomistes, qui leur apparaissaient trop loin de leur pratique.

Mais les examens contrastés et spécialement I’ angiographie, alait
tout modifier. On peut dire que cest I’angiographie qui a permis
I’ éclosion d’' une véritable radio anatomie.

La deuxieme étape fondamentale apres celle des examens
contrastés, fut celle des examens numérisés. Le scanner rapprochera
définitivement les anatomistes des radiologistes grace a |’ approche de
|’anatomie en coupe. L’avenement de I’imagerie par résonance
magnétique installait définitivement I'imagerie dans le gotha
anatomique, en lui ouvrant les portes de la variabilité des structures des
corpsin vivo.
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II- GENERALITES : (18)

Letronc cérébral est constitué de structures multiples difficiles a
distinguer par les méthodes radiol ogiques habituelles.

Les progres spectaculaires de [|'imagerie medicae sont
principalement liés a |'apparition de deux nouvelles techniques, la
tomodensitométrie X (TDM) appelée aussi scanographie et I'imagerie
par résonance magnétique (IRM). Elles ont pu toutes les deux étre mise
en ceuvre grace au développement du traitement informatique de
I”image, mais leurs principes de base sont tres différents.

ITII- LA RESONANCE MAGNETIQUE NUCLEAIRE IRM :

Les structures de la fosse cérébrale postérieure ont grandement
bénéficiés du développement de I'IRM gréce a la finesse de son
contraste et de ses résolutions spatiales croissantes, et a |’ absence du
signal osseux.

Elle a pu ére mise en ccuvre grace au développement du
traitement informatique de I’ image. (18)

A- PRINCIPES DE L’IRM : (18, 62, 70, 78)

EnIRM il n'y apas de source de rayon X.

Le patient est soumis a |’ action d’un champ magnétique intense et
uniforme qui provoque I’ aimantation des différents tissus biologiques, et
a l'action d'une onde radio qui permet d obtenir le phénoméne de
« résonance ».
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L’image obtenue en IRM est essentiellement fonction de trois
parametres caractérisants |’ aimantation des tissus. Ce sont :

» La densité du noyau d hydrogene (p) (élément le plus abondant
du corps humain, est aujourd’ hui le support del’IRM.)

"Les deux temps (T1 et T2) décrivant la variation de cette
aimantation au cours du temps.

Par ailleurs, d autres paramétres tissulaires peuvent ére mis en
jeu, ils donnent naissance aux nouvelles méthodes d’ imagerie IRM et
permettent de créer des contrastes parenchymateux différents des
traditionnelles pondérations en T1 et T2, tel que I'lRM de diffusion,
IRM de perfusion, IRM fonctionnelle, la spectroscopie, IRM de transfert
d’ aimantation.). (23, 35, 51)

» Imagerie de diffusion: C'est une technique IRM dont le
contraste est déterminé par le mouvement des molécules d eau
au sein du parenchyme. Les signes observés dés les premiers
travaux cliniques portant en particulier sur |I’ischémie cérébrale,
ils ont éé interprétés selon une modélisation discernant un
stade lésionnel aigu de gonflement cellulaire restreignant la
diffusion de |I'eau extracellulaire et un stade chronique avec
élargissement interstitiel |’augmentant. C'est une méthode
simple, rapide permettant d apporter des éléments importants
pour le diagnostic précoce. (57)
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Cartographie de directions préférentielles de diffusion. Un codage
couleur identifie ladirection préférentielle de diffusion sur I’ examen
d un volontaire sain et permet d’identifier les structurestelles quele

faisceau corticospinal en bleu, le corps calleux en vert, les pédoncules

cérébelleux et les radiations optiques en rouge. Le faisceau corticospinal
est bien visible sur tout son trgjet : corona radiata, genou et bras
postérieur de la capsule interne, pédoncules cérébraux et protubérance.
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Radio-anatomie

= IRM de perfusion : mouvements microscopiques d’ écoulement.
Lavariation d’intensité locale de champ magnétique exploitéeici
est liee au gradient de susceptibilité magnétique entre les
vaisseaux et le parenchyme survenant avec de fortes
concentrations intravasculaires de produit de contraste
paramagnétique. Cette situation équivaut a la circulation
capillaire d'un gradient de champ magnétique qui produit un
déphasage et donc une perte de signa proportionnels a la
perfusion parenchymateuse.

»IRM fonctionnelle BOLD : Egalement produit par une
modification locale de susceptibilité magnétique, ce déphasage
ess did a la variaion sanguine de concentration de
désoxyhémoglobine, substance paramagnétique endogene, dont
I’ effet est cependant si faible qu’il n’est pas spontanément percu.
Pour le mettre en évidence il faut recourir a des comparaisons
statistiques d’ images cérébrales d’ état d’ oxygénation différent en
relation avec des épreuves d'activation corticale. Le terme
BOLD signifie blood oxygen level dependent. D’une maniere
simplifiée, lesimages IRMf sont cartographiées de la distribution
anatomique des variations du débit sanguin (augmentation ou
diminution) a niveau de certaines régions cérébrales, chez un
sujet que I’on sommet a une téche sensitive ou motrice mettant
en jeu les population neuronale de ces régions. Elles sont donc
réservées actuellement al’ exploration cérébrale.
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= Spectroscopie : les éectrons ont également des propriétés
magnétiques car ils sont chargés négativement. Ils générent
localement de tres faibles hétérogénéités de champ magnétique
qui sont cependant décelables sous certaines conditions
d homogénéité de I’aimant et de suppression du signal de I’ eau.
Les différentes liaisons chimiques dans lesquelles les protons
sont engagés permettent leur identification dans la spectroscopie
et leur cartographie dans I'imagerie spectroscopique de protons
d’ autres natures que ceux de |’ eau.

Spectroscopie

: Spectre recueilli dans la substance blanche apparemment normale
présentant un profil proche de lanormale.

: Spectre recueilli dans une lIésion, montrant une baisse de NAA,
une élévation de choline et de myoinositol (3,6 ppm).
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» Imagerie de transfert d’aimantation : |'individualisation de
fréguence de résonances différentes en fonction de
I’ environnement chimique permet d’identifier séectivement les
protons de molécules deau absorbée sur de volumineuses
molécules telle gue la myéline de la substance blanche et d’en
fairelacartographie.

Intérét de l'imagerie de transfert d'aimantation

a : Séquence pondérée en T2, montrant quelques lésions de SEP dans
la substance blanche périventriculaire et dans la coronaradiata.

b : Séquence pondérée en T1 sans traduction |ésionnelle patente en
particulier sans hypo-intensité franche.

¢ : Imagerie de transfert d'aimantation dont I'échelle de gris refléete le
taux de myéline local, montrant une gradation parmi les lésions
hyperintenses en séquence pondérée en T2. La lésion la plus
démyélinisée est en particulier située en région pariétale droite
(téte de fleche).
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1- Le temps de relaxation longitudinal T1, ou Spin

réseau :

Les séquences pondérées en T1 permettent une bonne anayse de
|’ anatomie externe du tronc cérébral, et apportent un bon contraste les
structures liquidiennes et tissulaires.

Les tissus dont le temps T1 est le plus court, apparaissent en hyper
signal.

2- Le temps de relaxation transversal T2 ou Spin spin :

Les séquences pondérées en T2 permettent de différencier ; non
seulement les structures liquidiennes et tissulaires ; mais aussi d analyser
les structures intrinseques.

Lestissus dont le temps T2 est long apparai ssent en hyper signal.

B- REALISATION D’UN EXAMEN IRM : (16)

L'IRM est atraumatique et sans risques, a condition de respecter
certainesregles.

1- Précautions premieres :

» Eliminer les contre-indications absolues et relatives (elles seront
détaillées plus tard).
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= S'assurer que le patient n'est pas porteur de: carte de crédit,
bijoux, montre, stylo ou briquet, pouvant altérer I’image.

= Le déshabillage du malade est recommandé pour éviter toute
dtération de I'image. (Pyjama ou blouse fournis a chague
patient).

2- Installation du patient :

= Décubitus, bras le long du corps ou mains sur |’ abdomen dans la
plupart des cas, I'immobilité doit étre complete et la
respiration calme pendant la duré de I’ examen (40 a 50 mn).

= Confortablement installé, le patient sera déplacé par le lit
d examen mobile, al’intérieur du tunnel.

= | a surveillance du malade se fait par vidéo, et contact auditif
permanent par interphone.

3- Le choix d’une séquence : (18, 63, 75)

Il existe différents types de séquences suivant la duré, le temps de
répétition des impulsions d excitation, et I’angle de basculement de
|” @l mantation.
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a- La séquence d’écho de spin :

C est la sequence la plus employée en IRM, imposant e choix de
deux paramétres :
= |_e temps de répétition TR : sépare le début d’ une séquence du

début de la suivante, sa valeur dans la pratique est choisie
supérieure a 1500 ou 2000ms selon I'intensité du champ
magnétique. Un TR court permet de pondérer le contraste en T1
et les tissus dont le temps T1 est e plus court apparaissent en
hyper signal.

b- Le temps d’echo TE

En écho de spin, le TE gouverne |"influence du parametre T2 dans
le contraste de I'image. Sa valeur est entre 80 et 100ms. Un TE long
permet de pondérer le contraste en T2, et les tissus dont le temps T2 est
long apparaissent en hyper signal.

Les deux paramétres TE et TR ; appelés parametres d' acquisition ;
sont choisis par le radiologue pour privilégier une image dépendant
préférentiellement d’ un paramétre tissulaire T1 ou T2 donné.

c- La séquence d’inversion récupération :

Bien gu elle donne un excellent contraste en (p) et T1, elle est
moins couramment employée, car laduré de I’ examen est plus longue.
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d- Les sequences rapides :

De plus en plus utilisée; ces séquences rapides permettent une
duré d examen plus bréve, mais leur programmation et I’interprétation
des images sont plus complexes. Le gain de temps étant cependant
important ; ces séquences sont souvent utilisées comme image de

repérage.

Elles permettent une bonne visualisation des liquides et des
cartilages, (elles permettent également I’ étude de la cinétique cardiague
et | obtention d’ images en apnée).

En fin elles sont utilisées en imagerie atrois dimensions.

e- Le choix de ’antenne :

Il est possible d’améiorer 1a qualité des images par un choix
judicieux des antennes d’ émission et de réception du signal. Il existe des
antennes adaptées aux différentes régions du corps: |'antenne téte est
adaptée pour I’ étude de I’ encéphale.

f-Le choix des coupes : (10, 18)

Pour chague ségquence, on choisit I’ orientation des plans de
coupes : axiale, sagittale, frontale, ou oblique.

-87 -



Radio-anatomie

L’ épaisseur des coupes peut varier entre 3 et 20 mm.

Les plans sagittal et axial constituent les meilleures vues pour
apprécier le tronc cérébral dans sa globalité.

Les coupes axiales permettent d apprécier les rapports que
contracte le tronc cérébral, le 4™ ventricule et le cervelet.

En raison de |’ orientation antéro-postérieure des folias cérébelleux,
I”exploration IRM du cervelet est optimale dans le plan sagittal pour le
vermis et dans le plan coronal pour |es hémispheres cérébelleux.

L’ épaisseur des coupes varie entre 20 et 30 mm, mais des coupes
fines de 3 mm d'épaisseur apparaissent nécessaires afin d’ éviter les
phénomenes de volume partiel qui pourraient géner la visualisation de
ces structures fines.

g- Aspect des structures anatomiques de la FCP :
(17, 25, 58, 64, 68)

+» Sansinjection de produit de contrastes :

Pour I’interprétation des images en IRM, on utilise une échelle de
signal.
= Si une région de I'image apparait en blanc, on parle de zone en
hyper signal.
» |Lorsqu’ elle apparait en noire, on parle de zone en hypo signal.
»Lorsgu' elle apparait en gris, on parle de zone a signd
intermeédiaire.
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e Parenchyme :

Modérément intense en séquence pondérée T1 et moins
intense en séquence pondérée T2.

e Vaisseaux :
Leur aspect est conditionné par la vitesse du flux qui les
traverse, un flux rapide se traduit par une absence du signal.

o Graisse :
Hyper intense dans toutes les séquences mais son signal
décroit en séquence fortement pondérée en T2.

oL 05 :
La corticale est noire car elle ne contient pas de protons
mobiles, alors que I’ os spongieux riche en tissus adipeux a
un comportement similaire a celui de la graisse.

«» Apres|’injection de produit de contraste (20) paramagnétique :

Deux complexes de gadolinium sont actuellement disponibles,
mais de nouveaux agents sont en cours de développement. En IRM le
gadolinium est utilise en injection intraveineuse lente (0.2mi/kg),
|” utilisation de doses plus é evées peut étre nécessaire.

Les injections rapides n’ apportent des informations intéressantes
gue S'il est possible de les coupler a une imagerie rapide (ultrafast MR

imaging)
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La tolérance des complexes de gadolinium est excellente, et les
examens post-contraste ont été jugés supérieurs aux examens preé
contraste.

= Effet T1 prédominant ou paramagnétisme :

L'injection intraveineuse de Data gadolinium a faible
concentration entraine un raccourcissement du T1 et donc un hyper
signal en séquence pondérée T1.

= Effet T2 prédominant ou super paramagnétisme :

Le Data gadolinium a forte concentration ou encore les molécules
riches en fer (hémosidérine magnéting), peuvent entrainer un
effondrement du T2 des tissus voisins responsables d'un hypo signal
dans toutes | es séquences.

h- Les artéfacts : (18, 37, 66)

Les sources d’ artéfacts en IRM sont multiples. |l est nécessaire de
connaitre leur origine afin de les éviter lorsque cela est possible, ou afin
de ne pas commettre d’ erreur d’ interprétation.

h-1- Artéfact métallique :
La présence d' ééments métalliques (prothese, clip chirurgical...)
crée une distorsion du champ magnétique local. Elle se traduit sur

I’image par une zone d hypo signal entourée parfois d un hyper signa
curviligne, les structures anatomiques étant déformées ou méme
effacées.
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h-2- Artéfact de déplacement chimique :

L’ environnement chimique des noyaux modifie |égerement le
champ magnétique auquel ils sont soumis. Les protons de I’ eau et ceux
de la graisse présentent une différence de fréguence suffisante pour
apparaitre dans certaines circonstances sur I'image. Ains cet artéfact de
déplacement chimique se manifeste aux interfaces des tissus agueux et
graisseux. |l suffit aors de permuter les sens des gradients de codage, de
phase et de fréquence.

h-3- Artéfact de repliement :

Lorsque la région excitée par I'impulsion de radiofréguence est
plus grande que le champ de vue de I'image, les structures hors de
I’image sont repliées et se superposent a I'image correspondant au
champ de vue programmé. Certains logiciels permettent de s affranchir
de cet artéfact.

h-4- Artéfact de mouvement :

De maniére générale tout mouvement pendant |’acquisition des
signaux, provoque |’ apparition d'image «fantdbme » dans la direction de
codage de phase, et un aspect flou dans la direction de mouvement.

L’ immobilité imparfaite du patient, les mouvements respiratoires,
les battements cardiagues et les flux sont les causes les plus fréquentes
de dégradation des images.
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C- LES CONTRES INDICATIONS A I’EXAMEN EN IRM :
(16, 77)

|| existe quatre contre indications absolues de IRM

= Stimulateur cardiague et él ectrodes implantés.

= Corps étranger ferromagnétique et notamment clips anévrysmaux

intra cérébraux.

= Clips vasculaires.

= Corps étranger intraoculaire.

D’autres ééments peuvent constituer des contre indications
relatives :

= Dépendant des matériaux implantés.

= Au cours du premier trimestre d’ une grossesse.

= Laclaustrophobie (1 a 3% des cas).

= Patents intubés ou trachéotomi sés.

D- FLUX ET EXPLORATION VASCULAIRE EN IRM :

Médecins et chercheurs se sont rapidement penchés sur |’imagerie
du flux. En effet, il S est rapidement avéré deux choses: premiérement,
ce flux apparaissait comme un artéfact, donc une limite a la technique
gu’il falait s employer a éliminer ; deuxiemement, cet artéfact contenait
nécessairement une information qu’ on pouvait utiliser pour produire une
image.
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L'imagerie de flux est donc essentiellement actuellement une
imagerie des vaisseaux. Les séquences angiographiques prennent place
le plus souvent aux cotés des séquences classiques, en s intégrant a des
protocoles d’ explorations.

L’imagerie du flux est un examen IRM comme les autres. Elle
exige donc les mémes précautions. Les contre-indications classiques
(Pacemaker, clip vasculaire métallique de composition inconnue, corps
étranger métalique intra-orbitaire) doivent, bien évidemment étre
respectés. Le temps consacré a la préparation psychologique doit étre
suffisant afin de donner au patient toutes les informations concernant la
nature, le but et le déroulement de I’ examen.

1- Les deux types d’imagerie des vaisseaux :

A I'heure actuelle, il existe deux méthodes permettant une
visualisation des vaisseaux.

La premiere est fondée sur des principes physiques inhérents a
I’IRM. Elle ne nécessite pas I'injection de produits de contraste. Elle
regroupe deux types de séquences : les acquisitions en temps de vol (en
anglais: time of flight . TOF) et les acquisitions en contraste de phase
(phase contrast . PC), ces séquences ont été les premieres utilisée et
gardent encore de nombreuses indications.
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La seconde, basée sur le raccourcissement du T1 du sang
contenant du gadolinium, implique une injection de produit de contraste
(contraste enhanced magnetic resonance angiography . CEMRA). Son
apparition est plus récente e son domaine d exploration s étend
rapidement.

2- Angiographie IRM (angio-IRM) : (17, 19, 31, 35, 65)

L’ examen par angio-IRM est particulierement intéressent en raison
de son innocuité, ses remarquables performances, la rapidité de son
exécution et ses résultas, il est applicable de facon répétée et il évite les
risques associés al’ angiographie conventionnelle.

Il complete les informations anatomiques et pathologiques en
IRM, et sa place en imagerie est en constante augmentation.

a- Effet de flux :

L’ IRM est une méthode de choix pour visualiser les vaisseaux et le
flux sanguin. Sa sensibilité au mouvement de protons est al’ origine d’un
excellent contraste entre tissus mous et vaisseaux. L’'image qui en
résulte; obtenue sans produit de contraste; est donc une image de
mouvement plutdt qu’ une image des vai sseaux.

Nous présenterons deux approches fondamentales des techniques
del’imagerie vasculaire par résonance magnétique, que sont :
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L’ effet detemps de vol :

Méthode d’ imagerie de flux la plus simple a mettre en ceuvre, ele
regroupe I’ ensemble des méthodes qui reposent sur la différence d’ état
entre les protons relaxés ; qui entre dans le volume étudié ; et les protons
statiques saturés.

s Effet de phase:
Les méthodes d’imagerie vasculaire par résonance magnétique

phase ; consiste a exploiter les changements induits par la vitesse sur la
phase des protons.

b- Applications cliniques :

Les régions anatomiques les plus étudiées sont la téte et le cou.
L’angio-IRM 3D temps de vol est intéressante dans les malformations
vasculaires, les fistules artério-veineuses, les anévrysmes, les sténoses
artérielles, et les pathologies de la bifurcation carotidienne, ainsi que les
aspects normaux et les compressions.

Les malformations vasculaires sont également bien reconnues en
angio-IRM phase,
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3- Perspectives d’avenir :

Plusieurs axes de recherche sont porteurs d améliorations
potentielles. Les constructeurs présentent des acquisitions encore plus
rapides qui amélioreront les performances des séquences. Des antennes
spécifiques font leur apparition, telles les antennes « neuro-vasculaires »,
ou «membres inférieurs». Des produits de contraste a rémanence
longue sont al’ étude.

Le manipulateur est un acteur important lors d'un examen
vasculaire. Outre ses fonctions inhérentes a tout examen IRM, il doit
pouvoir orienter, en concertation avec le médecin, vers la technique
d’ imagerie la plus adaptée a la pathologie recherchée. La connaissance
de I’anatomie et de la physiologie vasculaire est indispensable, au méme
titre que les connai ssances techniques.
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E- IRM EN COUPE AXIALE ENT1 :

Coupe axiale passant par le bulbe

Moelle allongée . 1es Pyramides bulbaires (P) forment le relief le plus
antérieur de la face antérieure. Latéralement I'olive (O) et I'émergence
des nerfs mixtes (IX-X). Plus en arriere, le pédoncule cérébelleux
inférieur (11) est bordé par les espaces sub-arachnoidiens (13) et
latéralement par le Flocculus (Flocc). En arriére, apparait le vermis
cérébelleux par son Nodule (10) et le lobule pyramidal (Pyr); les
Tonsilles (2) sont des |obules hémisphériques.

Le _systeme_artériel est présent par son hypersigna : artere carotide
interne intrapétreuse (Cl), artére basilaire (a.b). Sans injection, le sinus
latéral (SL) aun signa mixte.
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Coupe axiale passant par le Pont (segment inférieur)

Le Pont (Po) est volumineux par les fibres commissurales des
pédoncules cérébelleux moyens (1). Ils limitent en avant le 4°™
ventricule (2). Ils sont bordés en avant par |es espaces sub-arachnoidiens
de I'angle ponto-cérébelleux (* blanche) et latéralement par le Flocculus
(Flocc). Le nerf facia (VII) en avant et le nerf stato-acoustique (VIII)
traversent I'angle latéralement. \

Le_nodule (N) fait hernie dans le 4™ ventricule; latéralement se
disposent les noyaux cerébelleux (Noy) ; en arriere, apparéit le vermis
cérébelleux par le Tuber (Tu) ; SLu> : lobule semi-lunaire supérieur.

Le _systeme_artériel est présent par son hypersigna : artere carotide
interne intrapétreuse (Cl), artére basilaire (b). Sans injection, le sinus
latéral (SL) aun signa mixte. (TS: gyrus tempora supérieur (T1)).
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Coupe axiale passant par le Pont (seement supérieur)

Le Pont (Po) ; les pedoncules cérebelleux moyens (1). IIs limitent en
avant le 4°™ ventricule (2). Latéralement il est limité par les pédoncules
cérébelleux supérieurs (7). lls sont bordés en avant par les espaces sub-
arachnoidiens de I|'angle ponto-cérébelleux (* blanche). Le nerf
trijumeau (V) présente un trgjet rectiligne vers avant.

En_arriére, le vermis _cérébelleux est présent par le Tuber (Tu) €t le
lobule Déclive (De) ; ils sont reliés avec leur lobule hémisphérique
correspondant respectivement le lobule semi-lunaire supérieur (SLu>) et
le lobule Simples (Si). Le systeme vasculaire : artere carotide interne
siphon C5 (Cl), artere basilaire (b). Plus haut, le torcular (TO) est la
pointe de convergence ve heuse.
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Coupe axiale passant par le Meésencéphale (segment inferieur)

Le mésencéphale est forme en avant par les pedoncules cérébraux (PC).
Le tectum comprend les colliculi inférieur (4) et l'agueduc du
meésencéphale (6). Le culmen (Cu) marque le point le plus élevé du
vermis. Dans la citerne opto-chiasmatique en avant des pédoncules, se
disposent les corps mamillaires (cm) et les tractus optiques (TO).

Lobe occipital : RA : Radiations Optiques. Sillon calcarin (sCa). CU : le
cunéus.

Le_systéme vasculaire : artére cérébrale moyenne (a. CM), artére
cérébrale antérieure (a. CA). En arriére, le sinus sagittal supérieur (SSS).
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F- IRM EN COUPE CORONALE ENT1:

Coupe frontale passant par le plancher du 1 V" Ventricule

Les pédoncules cérébelleux moyens (1) forment la masse de substance
blanche du cervelet. Le mésencéphale est traversé par son aqueduc (6) et
bordé latéralement par les citernes de la fissure latérale du cerveau (12).
Le _cervelet est coupé par la fissure horizontale ici trés accentuée par
I'atrophie (8). Les pédoncules cérébelleux inférieurs (11) sont séparés
destonsilles par lafissure postéro-latérale (13).
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Coupe frontale passant par le Tectum Mesencephalique

Les pédoncules cérébelleux moyens (1) forment la masse de substance
blanche du cervelet. Le mésencéphale est traverse par son agueduc (6)
limité en arriere par le tectum formé par les colliculi inférieurs (4) et
supérieurs (5). Le cervelet est coupé par la fissure horizontale ici trés
accentuée par |'atrophie (8). Les pédoncules cérébelleux supérieurs (7)
bordent le IVéme Ventricule (2). Tonsilles cérébelleuses (3).
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Coupe frontale passant par le splenium du corps calleux

Les pédoncules cérébelleux moyens (1) et supérieurs (7) bordent le
IVeme Ventricule (2). Tonsilles cérébelleuses (3).
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G- IRM EN COUPES SAGITTALESENTI :

Coupe sagittale mediane

Fosse Postérieure : Le bulbe (MOb) forme le premier segment du tronc cérébral.
Sa face postérieure est marquée par |'area postrema (AP), zone de la réticulé du
tronc cérébral qui se rehausse normalement aprés contraste (non isolée par la
barriere hémo-encéphalique). Du sillon bulbo-pontique émerge e nerf abducteur de
I'oeil (V1) qui remonte vers I'avant et le haut vers le sinus caverneux. Le Pont (Po)
forme le plancher du IV®™ ventricule (2).

Le cervelet est placé en dérivation : médian apparait le vermis avec les lobules pré-
Central (9), culmen (Cu), Declive (De), Tuber (Tu), Pyramide (Pyr) et Nodule (10) ;
les tonsilles (3) remplissent partiellement la grande citerne (** étoiles blanches).

Le _mésencéphale . (Mes) est traversé par I'aqueduc (6), bordé en arriére par le
tectum des colliculi inférieurs auditifs (4) et supérieurs optiques (5). Le corps pinéal
(Pin) est baigné de la citerne ambiante (* blanche).
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H- IRM PONDEREE EN T2 :

1- Coupe coronale passant par le cervelet :

Cervelet
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2- Coupe frontale passant par les pédoncules cérébraux :

1-Pédoncule cérébral.

2-Pont.

3-Moelle alongée.

4- Artére cérébelleuse supérieure.

5- Artere cérébelleuse inférieur et
antérieure

6-Flocculus

7-Artére cérébelleuse inférieur et
antérieure

IMAGERIE IRM CHRU LILLI
MACNETOM VISIO

8- Tonsille cérébelleuse.

9- Quatrieme ventricule

10-Artére cérébrale postérieure.

11-Hippocampe.

12-Tente de cervelet.

13-Boucle de I’ artere cérébelleuse inférieure et
postérieure.

14-Canal semi-circulaire antérieur
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3- Coupe sagittale paramédiane, passant par

le pédoncule cérébral :

T JFTMAGERIE TRM AU UILLE |

L H 1 OM EXPERT |
i VERIC |
# W E AL
!
»

L | { 'I‘
A |

3. Substance blanche cérébelleuse. 7. Apex pétreux.

4. Cortex cérébelleux. 8. Artére carotide interne.
5. Tente du cervelet. 9. Nerf trijumeau.

6. Confluent des sinus. 10. Artére cérébelleuse.
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4- Coupe sagittale :

Hes M AT
(VIR N =T il e ek
A BERSHY e B __‘;:..,.l
.II r _.. ¥ ‘r_.
g i 6]
v

11. Artere cérébrale postérieure.  17. Moelle allongée.

12. Tronc basilaire. 18. Colliculi (lame quadrijumelle).
13. Artére vertébrale. 19. Cervelet.

15. Pédoncule cérébral. 20. Tonsille cérébelleuse.

16. Pont. 21. Confluent des sinus.

22. Quatrieme ventricule.
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I- ANGIO IRM :
1- Vue de face : (32)

19- Artéres vertébrales.

20- Artere cérébelleuse postérieure et inférieure.
21- Artere cérébelleuse antérieure et inférieure.
24- Artere basilaire.

26- Artere cérébelleuse supérieure.

28- Artere cérébrale postérieure.
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2- Vue de profile : (32)

22- Artére cérébelleuse antérieure et inférieure.

23- Artére basilaire.

24- Artere cérébelleuse supérieure.

25- Artére communicante postérieure.

28- Arteres vertébral es superposees.

29- Artere carotide interne, partie extracranienne. (Superposees)

30- Artére carotide interne, partie intrapétreuse. (Superposees)

31- Artére carotide interne, siphon carotidien (partie
intracaverneuse) (Superposees).
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IV-TOMODENSITOMETRIE (TDM) :

Mise au point par HOUNSFIELD (prix Nobel 1979), la
tomodensitométrie ou scanographie, est devenue une méthode essentielle
d étude de I’ encéphale. (24)

A- PRINCIPES DE LA (TDM) : (18, 55, 60)

La tomodensitométrie repose sur |’atténuation d'un faisceau de
rayon X traversant les différents tissus du corps humain. Une certaine
fraction du rayon X est donc absorbée par |e patient.

L'image obtenue traduit alors les variations possibles de ce
parametre atténuation d’ un point al’ autre de I’ organe étudié.

En tout point du film, le noircissement est fonction de I’ atténuation
du faisceau X sur I’ensemble de son trgjet.

¢ Mesure de ’atténuation et construction de ’image :

La scanographie permet de connaitre la participation de chague
point du trgjet ; du rayon X ; al’ atténuation globale.

Le faisceau de rayon X ayant nécessairement une épaisseur non
nulle, la mesure porte non pas sur un point mais sur un volume
élémentaire appel € « Voxe ».
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Ce procédéfait appel adeux principes:
O [’'étude du volume par coupes successives necessitant la
collimation du faisceau de rayon X.
® La déermination; grace au calcul par ordinateur; du
coefficient d absorption de chacun des volumes élémentaires,
mise en image gréace a une échelle de gris. (34)

La vaeur du coefficient d absorption des photons voxels est

exprimeée en unité Hounsfield.

Ains le principe de la TDM consiste a reproduire sur un écran la

distribution spatiale de |’ atténuation du faisceau de rayon X dans une

coupe de |’ organisme.

Une densité faible est représentée en noire et une densité forte en

blanc.

B- LES TECHNIQUES DE LA TDM : (16)

1- Préparation du malade :

Elle s articule en trois axes.

= L'information médicale: |’ordonnance médicale précisera la
région aexplorer et le motif clinique de lademande.

= |es autres examens complémentaires préal ablement réalisés, sont
indispensables afournir pour laréalisation de |’ étude TDM.
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»Le bhilant biologique, avant toute injection de produit de
contraste, notamment la créatinémie.
La préparation comportera aussi :

o Une préparation générae et digestive, le patient doit étre a
jeun 4 a 6h avant |'examen TDM, dés lors que celui-ci
comporte une injection iodée.

o La recherche d antécédents alergiques et d une contre-
indication absolue ou relative a I'injection du produit de
contraste.

2- Mise en place du patient :

Le malade est allongé confortablement sur un lit mobile.
La position dinstalation pour I’éude de |'encéphae est le

décubitus dorsal avec bras au long du corps.

L’ équipe médico-technigue explique au malade la nécessité d’ une

apnée lors des coupes pour obtenir une immobilité totale.

3- Incidence : (24)

a- Le plan de réference :

Pour |’ étage sous tentoriel, c'est le plan sous-orbito-méatal, qui

passe par le rebord orbitaire inférieur et la limite supérieure du conduit
auditif externe. (37)
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b- Les coupes axiales :

La présence de coudures entre le mésencéphale, la protubérance et
le bulbe implique la détermination d’'une orientation spécifique des
coupes axiales a chaque étage du tronc cérébral. Elle nécessite une
incidence perpendiculaire au clivus permettant |'étude axiae du
meésencéphale, d’autre part des coupes inclinées a (-7°) sur la ligne de
Chamberlain (joignant le bord postérieur du palais osseux au point le
plus postérieur du trou occipital) pour I’ é&ude axiale du rhombencéphale.

c- Les coupes coronales :

Elles permettent |’ étude d une région dans un plan orthogona a
celui des coupes axiales.

4- Parametres : (16, 55)

a- Reperage radiographique ou scanogramme :

Appelé également, tomogramme, mode-radio, scout-view ou
toposcan, ¢’ est un cliché de repérage numeérisé.

Le déplacement longitudinal du lit support patient pendant
|’ acquisition fournit une image numérisée analogue a une radiographie
de face ou de profil delarégion a examiner. Et ceci permet de choisir les
limites de la zone a explorer et un repérage précis des coupes.
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b- L’épaisseur des coupes :

La FCP sera explorer au mieux par des coupes de 2 a 4mm
d’ épai sseur associées a un agorithme de reconstruction propre a lafosse
postérieure destiné a atténuer les artéfacts d’ origine osseuses (3).

L’ étude en coupes fines est donc particulierement adaptée ala FCP
est surtout au tronc cérébral.

c- Les temps de pause :

L’ étude de la FCP peut étre pratiquée avec des temps de 6 a
7secondes et méme si le sujet est calme.
La durée des coupes varie sdon [I'acquisition et la
reconstruction :
= | "acquisition de multiples projections d’ une coupe, ce dispositif
jadis était tres lent, puisgque |’ acquisition d’ une coupe nécessitait
entre 20 et 60secondes. Cette durée a considérablement évolué
d une génération d appareil a I’autre, elle se situe entre 1 et 2
secondes pour les appareils haut de gamme.
= La reconstruction d une coupe a partir de projections, elle se
fait par la résolution d’'un systeme d’ équations. Sa durée est en
fonction de la puissance du calculateur ; mais elle est inférieure a
15 secondes.
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d- Les champs :

En fonction des dimensions de I’ organe étudié le champ peut étre
grand ou restreint.

e- Les matrices :

La zone explorée est divisée en images éémentaires « pixels»
selon une matrice de reconstruction. Chague pixel est défini par ses
coordonnés sur la matrice. Plus les pixels sont nombreux ; plus I'image
est fine.

f- Les filtres :

La méthode de filtrage actuellement adoptée sur tout les appareils
utilise: la transformation de Fourier (TF) de I'image. L’'image par
transformation de Fourier contient la méme information qu’une image
normale, mais disposée de maniere différente: les informations sur la
forme grossiere des structures observées se trouvent au centre de la TF,
alors qu’ en périphérie sont placées les informations sur les détaillesfins.

Les filtres les plus courants sont le filtre de densité et le filtre
résolution.
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5- Les piéges de la TDM :

Sous forme d’ artéfacts et limites de qualité.

La résolution spatiadle et la résolution en densité sont les deux
principaux facteurs de qualité de I'image en tomodensitométrie. Ils
connaissent plusieurs limitations :

a- La 1°° limitation :

Congtituée par le bruit quantique, phénoméne aléatoire dont
|’ amplitude maximale est égale alaracine carrée de |’ intensité du signal,
ce phénomene affecte essentiellement la résolution en densité.

b- La 2°" limitation :

Représentée par I’imprécision morphologique et |’ effet de volume
partiel qui constitue un artéfact.

c- La 3°™ limitation :

Tient a I'influence néfaste des mouvements dont le nombre et
|’ amplitude peuvent augmenter avec la durée de la mesure. La brieveté
des temps de pause des appareils de 3™ génération permet de minimiser
les artéfacts de mouvement.

-117 -



Radio-anatomie

d- Artefacts en rapport avec un mauvais reglage
de Uappareil : (71).

= Anomalie d’ alignement du tube et des détecteurs.

» Fluctuation dans |'émission des rayons X responsable d’'un
aspect moiré de la coupe.

= Artéfact d' « aliasing » en rapport avec un sous échantillonnage
et constaté au niveau d'interface entre structures de densité tres
différente. (8, 71)

= Artéfact de cible, du a un mauvais réglage d’ un ou de plusieurs
détecteurs.

6- Les produits de contraste (PDC) : (20, 55, 61)

a- Les produits utilisés :

L’utilisation des agents de contraste revét une place plus
importante en scanographie.

Les produits utilisés sont les contrastes tri-iodés classiques,
ioniques a forte osmolalité, contraste ionique a faible osmolalité, et les
contrastes non ioniques a osmolalité intermédiaire.

Les produits iodés non ioniques dont le colt est plus élevé, sont
conseillés chez certains patients arisgue ; notamment en casd’ :

» | nsuffisance cardiague.
= | nsuffisance hépatique.
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= | nsuffisance rénae.
=Diabete.
= Collagénose.

b- Injection intraveineuse de PDC :

Le recours a l'injection intraveineuse de PDC constitue
actuellement I’ artifice le plus fréquemment utilisé pour modifier |’ aspect
tomodensitométrique.

La base de I'utilisation du produit de contraste repose sur
|’ obtention de variation de densité plus nette, telle que les structures
normales sont mieux définies et que la reconnaissance des anomalies est
facilitée. (2, 37)

Ains on note que:

» | ’os et le LCR restent inchangés.

= | "gpparition d' une accentuation du contraste entre substance
blanche et substance grise par augmentation de celle de la
substance grise due al’ abondance vasculaire a ce niveau.

"lLes vaisseaux et les structures dure-mériennes sont bien
visibles.

= Les plexus choroides et |’ épiphyse prennent le contraste.
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On peut observer un certain nombre d’ effets secondaires bénins:
impression de chaleur, nausées, vomissement.
» Technique:

0 L’injection en bolus a raison de 2cc/kg de produit
hydrosoluble tri-iodé a 38% est la plus courante.

0 L’angio-scanner permet une analyse des variations rapides
de densité due a la circulation du PDC dans le secteur
vasculaire, des coupes itératives a cadence rapide dans les
suitesimmeédiates de |’ injection ; sont nécessaires. (15)

= |[ndications :
o TDM avecinjection:
-> Bilant de céphal ées.
-> Bilant d’ épilepsie.
- Bilant d’'un déficit neurologique progressif présumé
d origine tumoral.
—> Certaines formes d’ischémie.

o TDM sansinjection:
—> Bilant d’ un traumatisme créanien récent.
-> Bilant d’ accident vasculaire ischémique éendu.
- Examen d’ un patient de plus de 75ans.
-> Bilant d’ une hémorragie cérébrale.
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c- L’injection intrathecale de PDC :

La cisterno-scanographie au contrastes non ioniques : permet
d’ avoir une augmentation considérable du contraste entre le parenchyme
cérébral et le LCR, ains elle visualise les espaces sous-arachnoidiens et
le systeme ventriculaire :

= Technique: elle est réalisée apres injection lombaire de 5 a 10ml
de produits de contraste a faible concentration (200mgl/ml), les
coupes sont réalisées immediatement apres, et parfois 12 a 24h
apres|’injection lorsqu’il s agit d’ éudier un kyste.

»|ndications: sont peu fréguentes actuellement du fait des
possibilités offertes par I'lRM, et se limitent principalement a la
recherche de fistules de LCR et a I’ étude des communications
des formations kystiques.

d- Les contre-indications des contrastes iodés : (16)

Contre-indications absolues : allergieal’ iode.

= Contre-indications relatives : diabéte, déshydratation, insuffisance
cardiaqgue, insuffisance réenale, myéome multiple, pathologie
rénaletel que: lapolykystose.
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e- Complications :

= |es accidents généraux :

0 Lesaccidents cutanés ou mugueux.
-> Urticaire cutanée qui S étendra.
—> Rash cutané immeédiat.
—> Rhinite et conjonctivite.
- Et méme cedeme de quincke.

0 Accidents généraux bénin : Lipothymie.

0 Accidents cardio-vasculaires: Douleur angineuse, collapsus
cardio-vasculaire et arrét circulatoire.

0 Accidents respiratoires: Simple géne respiratoire, crise
d’ asthme, bronchospasme, ou cedeme pulmonaire.

0 Accidentsrénaux : Oligurie ou anurie.

= Les accidents locaux : A type d’ érytheme local ou de veinite.
= Laprévention:

0 Il est nécessaire de pratiquer avant tout examen TDM avec
injection d’un produit de contraste iodé: un interrogatoire
rigoureux a la recherche d’antécédents allergiques antérieur
lors d’injection de produit de contraste, et I'existence de
mal adies cardio-vasculaire, rénale ou métabolique.
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C- TECHNIQUES PARTICULIERES :

1- La reconstruction tridimensionnelle :

C'est une méthode perfectionnée de représentation de structures
anatomiques complexes selon toutes les directions de I'espace. Sa
fiabilité et sa facilité saverent bien supérieures aux reconstructions
mentales qu’ imposent |es représentations planes.

Ce procédé nécessite un protocole d’ acquisition particulier. La
zone d'intérét est explorée en coupes fines (1 a 2 mm). Pour une
meilleure représentation spatiale, des coupes de part et d' autre de la zone
dintérét seront pratiqués de 4 a 5 mm d épaisseur. Bien sur, cette
technique nécessite une immobilité parfaite de la téte, donc une sédation
satisfaisante, notamment chez I’enfant. Une bonne représentation des
structures osseuses sera obtenue avec un faible ampérage. Au contraire,
la représentation des parties molles nécessite un ampérage plus éeve.
Selon les examens, e nombre des coupes pratiquées sera de 30 a 90.

L’ algorithme 3D analyse chacune des données image colonne par
colonne. L’ opérateur choisit le niveau d’atténuation qui représente la
séparation entre les structures osseuses et les parties molles (ou I'air et
les parties molles). Chague transition os-parties molles, d’un pixel a un
pixel voisin, est transformée par le programme en signal. L’ absence de
signal traduit I’ absence de transition. La somme de toutes les colonnes
de chague coupe est donc la représentation volumétrique de la surface
osseuse (ou de I'interface sélectionnée). L’échelle de gris est utilisée
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pour créer I’'impression visuelle du relief. Selon les cas I’ dgorithme de
reconstruction 3D crée I’ effet visuel de volume par un effet d’ ombre qui
dépend, pour un point de vue donné, soit de I’angle d’ éclairage, soit des
courbes de relief du volume, soit, sur certaines machines, dune
combinaison des deux pour obtenir la meilleure représentation. La
visualisation pourra étre obtenue selon toutes les directions de |’ espace
(vue antérieure, postérieure, latérae, oblique...).

2- L’angioscanner hélicoidal :

% Principe:

La rotation conventionnelle qui équipait jusqu’ici la plupart des
appareils scanographiques était basée sur des mouvements aternatifs du
tube et un repositionnement de celui-ci entre chague coupe.
L’ acquisition des images était dite sequentielle car le déplacement de la
table s effectuait uniquement entre chague coupe. La rotation continue
constitue une avancée technologique importante: |’ensemble tube-
détecteur tourne a vitesse constante autour du patient et selon un méme
sens. Si cette rotation continue du tube s associe a un déplacement
simultané de la table d’ examen, I’ acquisition est dite hélicoidale. Cette
technique est particulierement performante pour |’ exploration vasculaire
et utilise une quantité relativement faible de produit de contraste. En
revanche, larotation continue va entrainer un échauffement important du
tube pouvant limiter la durée de I'acquisition et la hauteur de
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|’ exploration. Des progres récent ont été réalisés concernant les capacités
thermiques et d’ évacuation de la chaleur de |I’anode, ainsi que sur la
qualité des détecteurs, ce qui permet d’ obtenir des images de qualité sur
une plus grande hauteur.

+» Technique d’ examen :

L’angioscanner hélicoidal se déroule en plusieurs étapes. Le
patient est installé sur la table en décubitus dorsal apres la mise en place
d’ un abord veineux antécubital. Un cliché digitalisé de profile permet de
sélectionner le volume a explorer. Des coupes séquentielles sans
injection peuvent étre réalisées afin de repérer les niveaux de bifurcation
et évaluer I'importance des calcifications vasculaires. En effet la
présence de calcifications pariétales volumineuses nécessite, apres
injection, un filtre de reconstruction adapté pour analyse optimale de la
lumiere vasculaire. Un balayage spiralé avec injection de produit de
contraste iodé est ensuite programmé. Le patient doit étre parfaitement
immobile pendant toute la duré de I’ examen en gardant une respiration
douce et en évitant tout mouvement de déglutition. L’ épaisseur de coupe
est habituellement de 2 a 3 mm. La vitesse de déplacement de la table
peut varier de 2 a 4 mm/s selon la hauteur a explorer. L’injection doit
étre suffisamment longue pour obtenir un rehaussement vasculaire
homogene, intense, en plateau, pendant toute la duré de I’ acquisition.
L’ utilisation d’un produit de contraste non ionique a forte concentration
en iode permet d obtenir un trées bon contraste vasculaire, une bonne
tolérance et un faible risque de toxicité locale en cas d’ extravasation.
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«» Traitement de!l’image:

Trois modes de reconstruction sont utilisés en routine. Me plus
souvent de facon différée, sur une console de traitement indépendante :

» Bidimensionnelle (2D) multiplanaire.
» 3D surfacique.
» MIP (maximum intensity projection).

Un quatrieme type de reconstruction, d apparition plus récente,
semble trés prometteur pour |’ éude des Iésions vasculaires calcifiées. I
s agit des reconstructions 3D volumiques permettant d obtenir une
imagerie par transparence.
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Tableau I : Avantages et inconvénients des différents types

de lareconstruction tridimensionnelle.

Reconstructions

Avantages Limites

2D multiplanaire

Simple, rapide Vai sseau tortueux

Visualisation simultanéedela  Degré de sténose parfois

lumiére vasculaire et des majore
structures adjacentes Expérience de I opérateur
3D surfacique Impression de relief Choix difficile de la valeur
Information spatiale seuil
Visualisation selon I’angle de Pas d’'information en
son choix densité
Projection MIP* Projection de type

Calcification volumineuse

angiographique
Jiograpid Pas d’'information spatiale

Information en densité

3D volumique

Sélection des voxels de I'image

Contours précis de lalumiere Informatique puissante
vasculaire Temps de traitement
Etude en transparence Expérience de I’ opérateur

(calcification)
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% Indications:

Gréace a une sensibilité et une spécificité élevée, respectivement de
97 et 100%, I’ angioscanner permet, avec beaucoup de fiabilité, de poser
le diagnostic d’anévrisme intracrinien. Le 3D MIP est |la méthode de
choix, malgré I’inconvénient de ne pouvoir montrer les rapports entre la
malformation et |es structures avoisinantes.

Angioscanner cé&rébral montrant un anévrysme

du tronc basilaire (fleche blanche).

L’angioscanner permet également le diagnostic des sténoses
chirurgicales de la carotide interne, avec d’ excellente sensibilité et
specificité. Ses avantages principaux €étant: |’acquisition rapide,
|’ absence d artéfact de flux et la possibilité de visualisation de la paroi
avec résolution gspatiale excellente. Ce qui permet d observer par
exemple les ulcérations de plague.

On peut également faire appel a |’ angioscanner pour démontrer la

présence de thromboses veineuses cérébrale.
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D- COUPES TOMODENSITOMETRIQUES SANS
INJECTION :

Coupe axiale N°1

1. Lebulbe.
2. Lecervelet.
3. Le conduit auditif externe.
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Coupe axiale N°2

4. Protubérance
5. 4°™ ventricule
6. Vermis
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Coupe axiale N°3

9. Rocher.
10. Ecaille occipitale.
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Coupe axiale N°4

12. Lame quadrilatere.

14. Pédoncules cérébraux (mésencéphale).
15. Aqueduc de Sylvius.

16. Lame tectale (tubercul es quadrijumeaux).
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E- COUPE TOMODENSITOMETRIQUE AVEC
INJECTION :

Coupe axiale N°1

35. Sinus latéral.
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Coupe axiale N°2

36. Confluent veineux (torcular).
38. Artére basilaire.
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Coupe axiale N°3

41. Artére cérébrale postérieure.
42. Tente du cervelet.
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Coupe axiale N°4

43. Vene cérebrae interne.
44. Veine basale.

45. Sinus droit.

46. Sinus sagittal supérieur.
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Angiographie

Cest a Egars Moniz, dés 1927, que I’on doit I'invention de
|” artériographie cérébrale (encéphal ographie artérielle).

Depuis, d’ immense progres techniques, ont vu lejour.

Du fait de I'’apparition de la tomodensitométrie et surtout de
I’imagerie par résonance magnétique, I'analyse de I'artériographie
cérébrale s est profondément modifiée. (14, 28)

I- ARTERIOGRAMME :
A- ARTERE VERTEBRALE :

Elle quitte le canal transversaire au niveau de [|'axis pour
contourner la masse latérale de C1 et pénétrer dans la FCP par le trou
occipital.

Au passage de la dure-meére, elle diminue fréguemment de volume.
Elle rgoint |a face antérieure du bulbe et s'unit a son homologue pour
donner naissance au tronc basilaire.
=De profil, |I'artere vertébrale est oblique en haut et en avant et
rgioint lalame basilaire de |’ occipital.
=De face, elle s étudie en incidence de Worm. Elle présente un
trget oblique en haut et en dedans. Sa terminaison se fait sur la
ligne médiane par réunion avec son homologue du coté opposé.
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Ses branches collatérales sont :

% Les arteres cérébelleuses postéro inférieures: sont les principales
branches de I'artere vertéorae. Elles se divisent en branches
lobaires et vermiennes,

»De face, |'artére cérébelleuse inférieure décrit une boucle de
topographie variable selon son niveau d'origine puis monte
verticalement et se divise en deux branches: une branche lobaire
et une branche vermienne.

= De profil, son trgjet est complexe, elle décrit une boucle en S
caractéristique, comportant plusieurs segments. Dans certains
cas, |'artére cérébelleuse inférieure peut étre unilatérale et se
divise en deux branches vermiennes droite et gauche.

% L’artére méningée postérieure: premiére branche intra-cisternale,

elleirrigue la dure-mére de la fosse postérieure, et S anastomose aux
autres artéres méningeées postérieures.
= De profil, elle nait au dessus de I’ arc postérieur de C1 et se dirige
obliguement en haut e en arriere le long de la face
endocranienne del’ écaille de I’ occipital ; jusqu’ au torcular.
» De face, elle apparait successivement sinueuse, puis rectiligne
prés de laligne médiane.
% L’artere spinale antérieure : est branche distale:

= De profil, elle est bien visible en arriere de la vertébrale et du
mur postérieur des corps vertébraux.
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= De face, elle apparait oblique en bas et en dedans, jusqu’a la
ligne médiane ou elle s unit a son homol ogue.

B- LE TRONC BASILAIRE :

Dispositif unique dans I’ organisme, il est formeé par la réunion des
deux artéres vertébrales, le plus souvent en regard du bord inférieur dela
protubérance.

Il se termine en regard des apophyses clinoides postérieurs et
donne deux branches terminales : les artéres cérébral es postérieures.

Il donne de nombreuses branches collatérales, certaines invisibles
en angiographie (les vaisseaux perforants destinés essentiellement a la
protubérance). Et d' autre d’ un intérét angiographique majeur :

= |’ artere communicante postérieure.

= |’ artere thalamo-perforée inférieure.
= |es arteres cérébell euses moyennes.
= |es arteres cérébelleuses supérieures.

II- PHLEBOGRAMME SOUS- TENTORIEL :

Il est éudié au temps veineux de I’angiographie vertéorae.
Certaines veines offre un grand intérét en fournissant des repéres preécis.
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A la suite des travaux de Huang et Wolf, on distinguent trois
groupes principaux :
©®- Un groupe supérieur : se drainant vers les veines de Galien.
®- Un groupe antérieur se drainant vers les sinus pétreux.
©- Un groupe postérieur se drainant dans le pressoir d Hérophile,
le sinus droit ou les sinus latéraux.

HI- ANGIOGRAPHIE NUMERISEE :
A- PRINCIPES THEORIQUES :

Notamment liés a la ponction artérielle, par rapport a
|” artériographie classique.

= [rradiation faible. Une caméra vidéo transforme le signal
lumineux fourni par I’amplificateur de luminance en un signal
analogique qu’ un convertisseur analogique digital transforme en
signal numériqgue. Comme en tomodensitométrie, la tonalité de
gris de chague éément de I'image (pixel) est codée sur 8 bits
(valeur de 1 a 256). Apres stockage, I'image numérique obtenue
peut étre traitée.

L es principaux modes de traitement de I’ image sont :

= |_a soustraction : le but de cette fonction est d’ effacer de I'image
les structures génantes pour ne conserver que les ééments
dintérét, en [I'occurrence en angiographie les vaisseaux
opacifiés.
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» |_efenétrage : parmi les 256 niveaux de gris de chaque pixel, seul
certains sont intéressants: ceux qui représentent une
opacification vasculaire. |l est possible d’ effacer les pixels dont
les valeurs ne correspondent pas a une opacification vasculaire,
puis d éder le contraste dans la fenétre des seules valeurs
intéressantes, selon le méme principe qu’ en scanographie.
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i nma e b

Angiographie digitalisee
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B- AVANTAGES DE LA NUMERISATION :

L es avantages des installations numéri sées apparai ssent notables :

= Diminution trés importante des risques techniques

= |a soustraction est immeédiate et ne nécessite aucun traitement
del’image

= L’impression du support sensible (film) est limitée aux seules
acquisitions utiles, ce qui est générateur d’ économie notable.

= |_a concentration du produit de contraste peut étre notablement
diminuée (30 % environ).

C- INDICATIONS :

L’ angiographie numérisée permet de mettre en évidence: -une
obstruction vasculaire et sa localisation, son type, ses caractéeres et ses
suppl éances.

= Un ralentissement circulatoire localise. Donc cet examen est
utile pour explorer :
0 L’ischémie cérébrae.
Les hémorragies cérébrales.
L es néovascul arisations tumoral es.
L es phlébites cérébrales.
Les angiomes et les fistules artérioveineuses de la dure-mere

© O o O

cranienne.
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D- CONTRE-INDICATION :

Relative : dlergie al’iode (prémédication, corticoides).

A relativement court terme, les progres de I’ informatique devraient
permettre la disparition de I’ angiographie conventionnelle, et a plus long
terme, I'utilisation de la numérisation pour toutes les explorations

radiologiques, un des avantages important étant la diminution de
I”irradiation.
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Angiographie vertébrale de face : temps artériel. (12)

Artériographie vertébrale de face: la circulation vertébro-basilaire. De
I’artere vertébrale se détache |’artere cérébelleuse postéro-inférieure
(grosse fleche). Du tronc basilaire (TB) naissent les arteres cérébelleuses
antéro-inférieures (fleche moyenne) et cérébelleuses supérieures (pointe
de fleche) avant que celui-ci ne se termine en arteres céerébrales
postérieures (fleche creuse). Ces dernieres abandonnent des artéres sous
-temporaes (fleches courbes), pariéto-occipitales (fleche longue) et
I’ artere calcarine (double fleche longue).
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Artériographie vertébrale de profil - Temps artériel. (12)

2. Artére vertébrale.

3. Artére cérébrale postérieure.
3,4.Artéres thalamo-perforantes.

5. Artere céerébelleuse supérieure.

6. Artere céerébelleuse antéro-inférieure,
7. Artere cérébelleuse postéro inférieure.
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Angiographie cérébrale : temps de retour veineux

de la fosse postérieure. (12)

_-_.Einm longitudinal

supéricur

&1

Grande veine

.. 5] anastomolique supé
e V. cérébrale
% 'ﬁ interne
e
4! Sinus
X droit
Sinus
latéral

V. veniriculaire
sigmoide inféricure
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Conclusion

Nos connaissances sur |’ anatomie descriptive et physiologique du

systeme nerveux central, et en particulier la fosse cérébrale postérieure
se sont élargies grace au progres de larecherche médicale.

Une bonne partie de ces progrés a été réalisée grace & une maitrise
de I’embryologie humaine. Parallélement I'imagerie médicale s est
enrichie par I'avéenement de nouvelles techniques radiologiques:
tomodensitométrie et résonance magnétique nucléaire ont révolutionné
le protocole des explorations neuroradiologiques. |ls ont permis une
étude précise des € éments anatomiques de |a fosse cérébrale postérieure,
et en particulier le tronc cérébral. Le pouvoir de résolution élevé de ces
examens, e la posshilité de réadliser des coupes fines,
multidirectionnelles, a permis de raffiner nos connaissances sur la radio
anatomie normale du systeme nerveux central et de la fosse cérébrale
postérieure en particulier.

Ains  devant une Stuation pathologique, ce bilant
neuroradiologique, permet une approche de la topographie et de
I’étiologie des lésions pathologiques, et une veérification de la
concordance radio anatomique.
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Résumé

RESUME

Le médecin radiologue, grace aux  explorations
neuroradiologiques, offre au neurochirurgien la possibilité de
redécouvrir |’ anatomie sous un jour nouveau, et au patient le bénéfice
d’ examen non invasif dont-il apprécie le confort.

De cette relation étroite, entre ces deux spécialités, on a réaiseé
ce travail dont le but est de souligner I'intérét capital d une bonne
connaissance anatomique et embryologique de la fosse cérébrae
postérieure, pour une bonne exploitation des données de I'imagerie
d'une pat e dessayer de faire des corréations anatomo-
radiologiques d autre part. Une telle réflexion a été réalisée dans ce
travall, au niveau du service de neurochirurgie du CH lbn Tofail de
Marrakech.

Apres un rappel embryologique, une étude anatomique
descriptive a été exposée, le volet radiologique traite essentiellement
I’apport de la tomodensitométrie et I'imagerie par résonance
magnétique nucléaire dans la radio anatomie normale de la fosse
cérébrale, en permettant de mieux définir la topographie de le Iésion ;
notamment au niveau du tronc cérébral ; pour mieux codifier les
indications chirurgicdes et proposer une meilleure stratégie
thérapeutique. Une iconographie a été choisie le long de ce travail afin
de faciliter |la compréhension des différents chapitres.
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Summary

SUMMARY

Based on neuroradigical exploration, the radiologist helps the
neurosurgeon to rediscover the new characteristics of the anatomy,
and permits to the patients to profit on the non invasive examinations
that will be confortable for him.

From this narrow relation ship between these specidities, we
achieved this study in which we tried to notice the major importance
of a good anatomic and embryologic knowledge of the posterior
cerebral fossa in order to realize a good exploration of the imagery
data, on the one hand, and to try to make anatomoradiologic
correlations on the other hand.

Such reflection has been also achieved in this study and has
been based an narrow collaboration of the surgery deparment in UHC
Ibn Tofail in Marrakech.

After an embryologic recalling a descriptive anatomic study has
been done. About the radiology, we study particularty the contribution
of the scanner and the imagery by nuclear magnetic resonance in the
normal radioanatomy of the posterior cerebral fossa, this permits to
define better the tpography of the lesion and particularty about the
cerebral trunk in order to codify better the surgical incidences and to
propose the best therapeutic strategy. An iconography has been chosen
during this study in order to permit the easy understanding of the
various chapters.
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