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Anatomie fonctionnelle du SN 

& 

Syndromes topographiques

2



Introduction
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Subdivision anatomo-fonctionnelle du SN : 

*SN somatique (conscient) : 

- SNC (Névraxe) : Encéphale (cerveau, cervelet, et tronc cérébral) + 

Moelle

- SNP : ganglions et nerfs à l’extérieur du SNC (nerfs crâniens et 

nerfs spinaux)

*SN végétatif ou autonome (inconscient) : 

- SN sympa : noradrénergique, prédominance au stress (fight or 

flight)

- SN parasympa : cholinergique, prédomine au repos (rest and 

digest)
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Rappel histologique
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*Neurones : 

- Corps cellulaire (cytone ou soma)

- Prolongements cytoplasmiques 

(dendrites et axone)

R! SG = corps cellulaires (corps de 

Nissl+++), arbre dendritique, et 

certaines cellules gliales / 

SB = principalement constituée par des 

axones myélinisés (myéline+++)
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*Cellules gliales de soutien (Névroglie) : 

- Cellules épendymaires

(production de LCR)

- Astrocytes (composant de 

la BHE)

- Microgliocytes (phagocytes 

du SNC)

- Oligodendrocytes 

(myélinisation centrale)

- Cellules de Schwann (myélinisation périphérique)
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R! La BHE a plusieurs rôles : 

- Stabilisation/contrôle de la composition moléculaire (des fluctuations 

sanguines)

- Protection (contre les toxines/pathogènes, les drogues, les 

protéines…)

- Concentration (des neurotransmetteurs)
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Rappel embryologique
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- Déf : malformation liée à un défaut de fermeture du neuropore

post durant la 4e semaine du DE

- Types : aperta (apparent : myéloméningocèle, méningocèle…) 

et occulta (inapparent : moelle fixée basse, lipome…).
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Rappel sur l’ostéologie du 

crâne
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- Les os du crâne sont unis par des sutures

- A la jonction de ces sutures, il y a des espaces membraneux 

appelés « fontanelles »
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Oxycéphalie
= bicoronale
+ sagittale

Plagio-
céphalie
= coronale

Scapho-
céphalie
= sagittale

Trigono-
céphalie
= métopique

Brachycéphalie
= bicoronale



Méninges
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Feuillets : 

- Dure-mère : la plus externe, la plus épaisse/résistante (protection+++), 

accolée à l’os (espace extra/épi/péridural virtuel !), adhère fortement à la base 

et aux sutures crâniennes, émet des expansions (faux du cerveau/cervelet, 

tente du cervelet, et diaphragme sellaire), et présente des dédoublements 

(sinus veineux)

- Arachnoïde : intermédiaire, adhère à la dure-mère (espace sous-dural virtuel 

!), ne s’enfonce pas dans les scissures/sillons, émet des trabéculations vers la 

pie-mère (cloisonne l’ESA, qui est le seul espace vrai !), et envoie des villosités 

(« granulations de Pachionni » => résorption du LCR)

- Pie-mère : la plus interne, adhère fortement au SNC (s’enfonce dans les 

scissures/sillons)
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- Terrain : touche surtout le sujet jeune avec prédominance féminine

- Clinique : tableau brutal ou progressif => céphalées, HIC, crises épileptiques, 

signes neurologiques focaux.

- Imagerie : TDM (1e intention, mais peu sensible/spécifique) / angio-IRM (+++).

- Etio : générales (états d’hypercoagulabilité) => thrombophilie+++, post-op, 

grossesse/PP, contraception, Kc, maladies inflammatoires… / locorégionales => 

infectieuses (méningite, abcès/empyème, extension d’un foyer par contiguïté…) 

et non infectieuses (traumas crâniens, intervention neurochir, hypotension 

intracrânienne…).

- Trt : symptomatique => lutte contre l’HIC (acétazolamide) et traitement antiépi

(si nécessaire !) / spécifique => anticoagulation à dose curative (non CI en cas 

d’hémorragie !) / étiologique => si possible.



28



29



30



31



32

*Sd méningé :

- SF : céphalée (cste) + VMS (en fusée) + constipation (diarrhée chez le 

NRS)

- SP : raideur de la nuque (avec +/- signe de Brudzinski) + contracture 

musculaire (signe de Kernig).



Physio du LCR
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- Caractéristiques : liquide transparent (eau+++), volume ≈ 150 cc, pression = 

5-15 cm d’eau

- Départements : int ou centrale (ventricules = 2 VL + V3 + V4) et ext ou 

périphérique (ESA)

- Sécrétion : par la membrane apicale de l’épithélium des plexus choroïdes, dès 

le 3e mois du DE, sachant que c’est un phénomène actif (nécessitant de 

l’énergie et une enzyme = l’anhydrase carbonique)

- Circulation : VL => trous de Monro => V3 => aqueduc de Sylvius => V4 => 

trou de Magendie +/- foramens de Luschka => ESA

- Résorption : villosités arachnoïdiennes (granulations de Pacchioni)

- Fonctions : mécanique (protection, flottabilité, et adaptabilité de la PIC), 

biologique (transport), et élimination (déchets)
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- Déf : trouble de l’hémodynamique du LCR à l’origine d’une augmentation du volume imparti à 

ce liquide, dans les cavités ventriculaires et souvent les ESA, entraînant une dilatation ACTIVE 

des ventricules (avec risque d’HIC lorsqu’elle est aigue), responsable de signes cliniques (=/= 

ventriculomégalie secondaire à une atrophie cortico-sous-corticale).

- Mécanismes : généralement due soit à un obstacle à la circulation du LCR (=> hydrocéphalie 

obstructive ou non communicante), soit un trouble de la résorption du LCR (=> hydrocéphalie 

communicante)

- Hydrocéphalie chez le NRS : peut se développer sans entrainer une HIC aiguë (sutures et 

fontanelles non fermées, contrairement à l’enfant), les signes sont les suivants : macrocrânie, 

tension des fontanelles, dysjonction des sutures, amincissement du scalp, CVC, strabisme 

convergent ou regard en « coucher de soleil », troubles du comportement…
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- HPN (ou HCA) : hydrocéphalie communicante, touchant le sujet âgé, se manifeste par la triade de Hakim 

et Adams (troubles de la marche + TVS + troubles cognitifs), PL ayant un grand intérêt diagnostique et 

thérapeutique/pronostique

- Dg : confirmé par l’imagerie (TDM surtout dans le cadre de l’urgence, mais idéalement par IRM), 

notamment lorsque l’index d’Evans est > 0,3

- Dg diff : atrophie cérébrale (entraine une dilatation PASSIVE du sys ventriculaire)

- Etio : NRS et enfant => malformations congénitales en prénatal, et tumeurs, traumas, hémorragies, 

méningites… en post natal / adulte => HPN, traumas crâniens, méningite ou HM, tumeurs cérébrales…

- Trt : quasi-exclusivement chirurgical : ponction ventriculaire => HIC grave (urgence+++) / DVE => trt

d’urgence (temporaire) de l’hydrocéphalie aiguë / DVI (DVP+++) => trt de référence de l’hydrocéphalie 

subaiguë et chronique / VCS => technique de référence pour le trt des hydrocéphalies non communicantes 

(tri-ventriculaires+++ => sténose de l’aqueduc de Sylvius)
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Cerveau
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*Cortex cérébral (Délimitation anatomique)
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*Cortex cérébral (Délimitation fonctionnelle)
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*Sd frontal : 

- Troubles psychiques (négatifs et/ou positifs) 

- Hémiplégie controlatérale non proportionnelle (à prédominance brachio-faciale ou crurale)

- Epilepsie bravais-jacksonienne

- Aphasie de Broca (réduction quantitative du langage « non fluente », compréhension et 

compréhensibilité conservées, malade conscient de son trouble, et généralement associée à une 

hémiplégie droite, d’où le nom d’aphasie « motrice »)

- Apraxie de la marche

- Déviation oculo-céphalique vers la lésion si atteinte unilatérale et paralysie oculaire volontaire si 

atteinte bilatérale

- Réapparition des réflexes archaïques

- Hypo/anosmie
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*Sd pariétal : 

- Hémianesthésie polymodale controlatérale

- Crises épileptiques partielles (sensitives)

- Hallucinations gustatives

- Quadranopsie inférieure controlatérale ou HLH

- Syndrome de Gerstmann (indistinction droite-gauche + agnosie digitale + acalculie + agraphie) si 

atteinte de l’hémisphère majeur

- Syndrome d’Anton-Babinski (hémi-négligence + hémi-asomatognosie + anosognosie + 

anosodiaphorie) si atteinte de l’hémisphère mineur

- Apraxies
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*Sd temporal : 

- Hallucinations auditives/olfactives

- Surdité corticale si atteinte bilatérale

- Quadranopsie supérieure controlatérale ou HLH

- Agnosies auditives

- Aphasie de Wernicke (réduction qualitative du langage « fluente » avec logorrhée et paraphasies, 

compréhension et compréhensibilité perturbées, malade anosognosique, et parfois associée à des 

troubles sensitifs droits, d’où le nom d’aphasie « sensitive »)

- Troubles mnésiques

- Epilepsie temporale
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*Sd occipital : 

- Hémianopsie controlatérale si atteinte unilatérale

- Cécité corticale si atteinte bilatérale

- Hallucinations visuelles

- Abolition de la fixation et de la poursuite oculaire

- Agnosies visuelles

- Crises épileptiques partielles (visuelles)
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*Cortex cérébral (Délimitation microscopique)
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Cependant, il faut savoir que le cortex n’a pas la même structure partout ; prédominance des 

couches pyramidales (effectrices) dans le cortex moteur primaire, prédominance des couches 

granulaires (réceptrices) dans le cortex sensitif primaire, et +/- équilibre entre les différentes couches 

dans le cortex associatif.
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*Noyaux gris centraux (NGC)
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*Sd thalamique : sd de Déjerine-Roussy = hémianesthésie controlatérale + douleurs 

avec hyperpathie + hémiparésie + HLH + mvmts anormaux
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*Fibres de la SB
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*Vascularisation artérielle cérébrale
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- Voies d’apport : 2 ACI vascularisent la partie ant du cerveau (donnent les ACA et ACM) et 2 artères vertébrales qui se 

réunissent pour donner le tronc basilaire pour la partie post du cerveau (donnent les artères cérébelleuses et ACP)

R! Le sys VB est aussi responsable de la vascularisation du TC et du cervelet

- Sys d’anastomose : polygone de Willis = anastomose entre les ACA (grâce à l’artère communicante ant), et entre la 

terminaison des ACI et les ACM (grâce aux 2 artères communicantes post)

- Territoires : grossièrement : ACA => partie supéro-int / ACM (+++) => partie ext / ACP => partie postéro-inf



Cervelet
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- Déf : petit cerveau (disposition similaire) inconscient

- Fonctions : posture et équilibre (grâce au tonus), coordination des mvmts, adaptation et 

apprentissage moteur

- Topo : logé dans la FCP, en arrière du TC (pont et bulbe, séparé d’eux par le V4), et au-

dessous du cerveau (lobe occipital, dont il est séparé par la tente du cervelet)

R! Il est en connexion avec le TC (bulbe, pont, mésencéphale) par l’intermédiaire des 

pédoncules cérébelleux (inf, moy, sup => respectivement)

- Anato : 2 hémisphères réunis par le vermis, et formé de 3 lobes (ant ou spino-cervelet => 

tonus et coordination / post ou néo-cervelet => initiation et programmation des mvmts / 

flocculo-nodulaire ou vestibulo-cervelet => posture et équilibre)
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*Sd cérébelleux : les troubles ne sont pas aggravés à la fermeture des yeux !

- Troubles de la statique/marche (sd cérébelleux statique) : élargissement du polygone 

de sustentation, danse des tendons, et démarche pseudo-ébrieuse

- Troubles de l’exécution des mvmts (sd cérébelleux cinétique) : dysmétrie 

(hypermétrie avec conservation de la direction), asynergie, dyschronométrie, 

adiadococinésie, tremblement intentionnel et/ou d’attitude, dysarthrie (scandée explosive), 

écriture maladroite, voire nystagmus

- Troubles du tonus : hypotonie, manœuvre de Stewart Holmes +, main en caoutchouc, 

exagération du ballant des bras (signe du fléau), et ROT pendulaires

R! Formes topographiques : vermis => statique (avec dysarthrie) / hémisphères => 

cinétique / PCS => tremblement / PCM => cinétique / PCI => statique
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Tronc cérébral (TC)
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- Déf & Topo : partie du SNC qui est placée au-dessus de la moelle spinale, 

au-dessous du cerveau, et en avant du cervelet (partie ant de la FCP)

- Anato : 3 parties (de bas en haut) => bulbe rachidien (moelle allongée), pont 

de Varole (protubérance annulaire), mésencéphale (pédoncules cérébraux)

- Fonctions : voie de passage des voies ascendantes (sensitives) et 

descendantes (motrices), centre de contrôle de plusieurs fonctions vitales 

(cardio-respiratoire, vigilance, sommeil…), et origine de la quasi-totalité des 

NC (sauf le I et le II qui sont de faux NC !)
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Nerfs crâniens (NC)
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*Nerf olfactif (I)
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*Nerf optique (II)
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*Nerf oculomoteur commun (III)
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*Nerf trochléaire ou pathétique (IV)
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*Noyau oculomoteur externe ou abducens (VI)
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*Nerf trijumeau (V)
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*Nerf facial (VII)
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*Nerf vestibulo-

cochléaire (VIII)
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*Nerf glosso-pharyngien (IX)



117

*Nerf vague ou cardio-pneumo-entérique (X)
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*Nerf spinal ou accessoire (XI)
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*Nerf hypoglosse (XII)



Moelle spinale
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- Déf : formation complexe = centre réflexe (SG = cornes post ou sensitives, lat ou végétatives, et ant ou 

motrices) + organe de conduction (SB = cordons post, ant, lat)

- Topo : au niveau du canal vertébral, s’étale de la base du crâne (C1) jusqu’au cône médullaire (L1-L2).

- Forme : forme de « S » avec 2 convexités en regard de 2 renflements (cervical => innervation du MS / 

lombaire => innervation du MI)

- Nerfs spinaux : 31 = 8 cervicaux + 12 thoraciques + 5 lombaires + 5 sacraux + 1 coccygien (les nerfs des 

plexus lombo-sacré et coccygien forment la « queue de cheval »).

- Voies ascendantes : cordons post ou voie lemniscale (sensibilités : proprioceptive conscience + tactile 

épicritique et douloureuse rapide), fsx spinothalamiques ou voie extralemniscale (sensibilités : thermo-

algésique lente + tactile protopathique), fsx spinocérébelleux (sensibilité proprioceptive inconsciente)

- Voies descendantes : voie pyramidale (motricité volontaire : cortico-spinal et cortico-nucléaire) et voies 

extrapyramidales (motricité involontaire : tecto-spinal, rubro-spinal, vestibulo-spinal, réticulo-spinal, olivo-

spinal). 

- Vascu artérielle : 1 artère spinale ant => 2/3 ant moelle / 2 artères spinales post => 1/3 post moelle
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R! Une petite particularité à connaitre est qu’en réalité, les fibres véhiculant

les informations thermo-algésiques peuvent suivre un trajet ascendant 

(1-2 segments) avant de faire synapse au niveau de la corne postérieure, 

constituant le « faisceau de Lissauer », donc en cas d’atteinte de ce 

faisceau => perte de la sensibilité thermo-algésique 1-2 segments SOUS la 

lésion (pas au niveau de la lésion !)

R! Autre particularité, certaines fibres somatiques et viscérales ont le même 

relais dans la moelle, c’est ce qui explique la notion de douleurs projetées 

(exp : douleur du MS gauche en d’IDM)
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*Collatérales : projections à certaines structures :

- Substance réticulée : à travers les noyaux intra-laminaires du thalamus pour assurer l'éveil cortical 

(nécessaire pour une réaction adaptée et orientée)

- Colliculi sup : pour assurer le réflexe visuel d'orientation

- SG périaqueducale : joue un rôle dans l’inhibition de la douleur

- Amygdale : pour la composante de la peur/colère

- Cortex insulaire : à travers le noyau VPM pour la réponse végétative (autonomique)

- Gyrus cingulaire : à travers le noyau dorso-médian pour la composante désagréable

*Mécanismes de modulation de la douleur :  

- Théorie du « Gate Control » : explique pq le massage d’une zone douloureuse diminue la douleur ; 

stimulation tactile => activation du sys dorsal => collatérales => stimulation d’interneurones inhibiteurs (au 

niveau de la lame II) => inhibition du sys antérolatéral => diminution de la douleur, ceci explique pourquoi 

l’atteinte des fibres sensitives peut donner des douleurs neuropathiques (levée d’inhibition !)

- Sys analgésique descendant : à travers certaines structures (SG périaqueducale, locus coeruleus, 

noyaux du raphé, thalamus, hypothalamus, système limbique…)
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*Syndromes médullaires : selon la largeur : 

1) Interruption médullaire : 

=> Section complète : 2 phases => choc spinal (para/tétraplégie flasque avec rétention urinaire/fécale) puis 

automatisme médullaire (para/tétraplégie spasmodique avec réflexe en triple retrait et miction/défécation réflexe)

=> Hémi-section : sd de Brown-Séquard (sd pyramidal homolatéral + sd cordonal post homolat + sd spinothalamique 

controlat)

2) Sd partiels : 

=> Sd segmentaires (SG) : ventral (sd de la corne ant = syndrome neurogène périphérique moteur pur), commissure 

grise (sd syringomyélique = déficit sensitif dissocié (spinothalamique seulement) et suspendu (en bande)), dorsal 

(douleurs, allodynie, et sd sensitif pluriradiculaire)

=> Sd cordonaux (SB) : cordonal post (les troubles sont aggravés par la fermeture des yeux ! => ataxie proprioceptive 

(signe de Romberg, démarche talonnante, dysmétrie avec perte de la direction, et signe de la main instable), 

apallesthésie, akinesthésie, astéréognosie, paresthésies, douleurs, signe de Lhermitte…), cordonal antérolat (sd

pyramidal homolat + sd spinothalamique controlat), sclérose combinée de la moelle (sd pyramidal + sd cordonal post 

bilat)
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3) Sd de CM : 

=> Sd lésionnel (inconstant) : périphérique => tableau dominé par les douleurs radiculaires. Il a une grande valeur 

localisatrice+++ (pas de signes neurologiques sus-jacents).

=> Sd sous-lésionnel (constant) : central => troubles moteurs, troubles sensitifs, et +/- TVS (selon la topographie de la 

compression). La limite supérieure des troubles sensitifs n’est pas un bon indicateur de la lésion !

=> Sd rachidien (inconstant) : si atteinte vertébrale => douleur/raideur/déformation du rachis

R! Etio : causes extradurales (30%) (métas vertébrales et épidurales, spondylodiscites/épidurites infectieuses, 

myélopathie cervicoarthrosique…), causes intradurales extra-médullaires (50%) (neurinome/méningiome), causes 

intradurales intramédullaires (20%) (tumeurs+++)

4) Ischémie médullaire : infarctus transverse (=> interruption complète), spinal ant (cordons antéro-lat + cornes ant), 

spinal post (cordons et cornes post)

5) Sd malformatifs : syringomyélie et spina bifida

R! Selon la hauteur : cervicale (haute/basse), dorsale, lombosacrée, cône terminal
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Système nerveux périphérique 

(SNP)
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*Innervation du MS
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*Innervation du MI
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