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RESUME

L6objectif de cette ®tude ®tait de montrer
| 6i nsuffisance de c oreydysfapeions estéapathiglea idu e et
rac hi s cervical sup®rieur, et ddéautre part

dysforctions entraine une modification du score de convergence.

Cette étude a été réalisée chez 80 patients qui présentaient simultanément u

insuffisance de convergence et une dysfonction du rachis cervical supérieur.

Léapproche a consist® ° mesurer | e score d

di stance doébune correction ost®opathique de

Les r®sultat spar®@mowmnnea endr rd@luantei on tr s sign
convergence avec la dysfonction ostéopathique du rachis cervical supBrie@ ut r e

part, la correction de ces dysfonctions entraine une augmentation importante du score de
convergence chez 8@ des patients avec une normalisation compléte de la fonction de
convergence dans 38 des cas. Loam®l i oratio%des|l i ni que
sujets, avec 3% de patients cliniquement guéris. Enfin, ces modifications se

maintienn e nt ©  d interveationcckez @eded sgjets.
Ce protocole valide | 6existence dbébune <corr
rachi s cervical sup®rieur et i nsuffisance

| action doune <cor r ec ttionsurlacosvergenge aculhire,gtue de
suggere que la prise en charge ostéopathique des patients hypoconvergents représente
un apport I Nt ®r essant pour | e pati ent en

orthoptque classique et semble méme suffire cheaicersujets.
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ABSTRACT

The first aim of this study was to demonstrate the relationship between ocular
convergence insufficiency and osteopathic dysfunctions of the upper cervical tract. The
second aim was to evaluate whether the osteopathic correctitvese tysfunctions

leads to an improvement of the ocular convergence score.

This study was performed on 80 subjects presenting with documented ocular
convergence insufficiency and osteopathic dysfunctions of the upper cervical tract. The
ocular convergencscore has been measured before, shortly after and long after the

osteopathic correction of the dysfunction.

Results showed a highly significant correlation between convergence insufficiency and
osteopathic dysfunction. Moreover, the osteopathic correatbbrthe dysfunction
markedly improved the ocular convergence score. A significant improvement of the
convergence score has been observed in 69% of cases with a complete normalization in
38% of subjects. A clinical improvement has been observed in 82%bcts with
complete disappearance of symptoms in 34%. Finally, these changes were remarkably

stable over a-8veek period in 79% of subjects.

This study clearly demonstrates the correlation between ocular convergence
insufficiency and dysfunction of the per cervical tract. It also shows that the
osteopathic correction of the dysfunction is highly efficient on the problems of ocular
convergence insufficiency. In summary, this study strongly suggests that osteopathic
therapy may lead to significant benefige patients presenting with convergence
insufficiency, and should therefore be highly recommended, either alone or in

association with classical orthoptic management.
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. INTRODUCTION

L6®qui lurbale d¢ownt individu r®sulte doéun jeu
articulations de tout le corps, orchestré par les centres nerveux intégrant les afférences
visuelles, auditives, proprioceptives et renvoyant des réponses efférentes vers tous les
systetmexoncern®s afin qubdils sbébadaptent et se

pour aboutir a la synchrosation.

La vue renseigne | e cerveau sur -cladaptavi r onn
ses actes volontaires, mais également ses réflexegquos en fonction des éléments

recueillis.

Le systeme musculaire cervical profond (muscles -saomitaux) fonctionne en

synegi e avec | O6orientation du regard et | d6ap
ocuoc ®p hal ogyr e, d e slatét¢ entraipel el rotationrdestyeux duon d e
m° me clt®. De m°me une orientation des yeu:

de la téte du méme coté.

Les liens entre vision et systeme musculaire cervical profond sont soulignés par le fait
que de nombreuophtalmologues, orthoptistes, ostéopathes ont constaté des symptémes
de raideur cervicale, cervicalgies, céphalées dans les troubles de la vision binoculaire,

| 6i nsuffisance de convergence ®tant dbéaill e

Par aillaurs, il arrive fréquemment que les résultats des patients rééduqués en orthoptie
plafonnent a un certain stade, sans explication satisfaisante autre que conjecturale.
Inversement, des patients traités en ostéopathie subissent des récidives de leurs

cervicdgies si leur vision binoculaire est défectueuse.

Ayant constaté a plusieurs reprises que des patients suivant une rééducation orthoptique

et souffrant de cervicalgies rebelles, réalisaient des progres significatifs dans leur
réédication des leur prise esharge ostéopathique, nous avons été amenés a supposer

gue si, dans certaines cervicalgies chroniques, une causeg extah i di enne t el | €
trouble de la vision binoculaire pouvait étre dépistée, certaines insuffisances de

convergence pourraient, parcigrocité, se trouver corrélées avec un trouble de la
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mobilit® du rachis cervical gui I nfl uencer

oculomotrice.

Cbest cette question qui a motiv® | e pr ®ser
doy r ®@mondree npoyen doébun protocole doé®tude
80 patients agés de 15 a d0s présentant une hypoconvergence oculaire non traitée et

un trouble fonctionnel du rachis cervical supérieur, dont nous expliquerons les

caracéristiques dans unc hapi tr e particulier, mai s don
| 6al t ®rraithlom d®aw moins un param tre de | a
consideré.

Ainsi, nous émettons deux hypothéses, que ce travail va chercher a vérifier.

L a premi r e steewmné¢ relatienbantte insuffisance de convergence et

dysforction du rachis celfical supérieur.

La deuxieme hypothésest que la correction de cette dysfonction entraine une

amélration du score de convergence.

Le protocole consiste en une série de mesguccessives de la convergence oculaire a
| 6ai de dbébune barre de prismes ~ des temps |

une intervention ostéopathique, soit un temps de repos.

Nous nous attacherons ainsi ‘nt o@téopathiqguer | 6i m
de cette unité fonctionnelle, volontairement ciblée, et de sa correction ostéopathique, sur

| 6hypoconvergence ocul aire.
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Il. ETAT DE LA QUESTION

II.1. LERACHIS CERVICAL SU PERIEUR ET L GCCIPITAL

[I.L1.1. ANATOMIE

Le rachis cervical supérieur est constitué pab at | as , premi re vert
| 6axi s, deuxi me vert bre cervicale. Ces d
ell es et avec | 6occipital pour former un sy

A. LAPREMIERE VERTEBRE CERVICALE OU ATLAS

Léatl aspast deaxm®asses | at ®r ales r®unies p:
| 6autre post®rieur, d®l imitant | e trou vert
Léatlas a | a forme doéun anneau plus ®tendu
cervicales.

1. LES MASSES LATERALES

Les masses latgles sont aplaties de haut en bas et possedent six faces.

¢ La face supérieureest occupée par la cavité glénoide, surface articulaire concave
au grand axe oblique postéaatérieur et latéronédial, elliptique et deux fois plus
longues que larges. La cavgienoide est orientée en haut et en direction médiale et

sbarticule avec | e condyle occipital

¢ La face inférieure présente une surface articulaire ovalaire, a grosse extrémité
postéro-latérale. Elle est plane ou légérement concave transversalement, eéonvex
ddéavant en arri re et orient®e en bas et

anteress up®r i eure de | 6axi s.
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¢ Desfaces antérieureet postérieurenaissent les arcs antérieur et postérieur.
¢ Lafacelattralec omporte | es racinses de | 6apophyse

¢ La face médialepr ®sent e en avant un tubercule p

transverse.

2. L ARC ANTERIEUR

Convexe en avant, apl ati déavant en arr.i
meédiane: en avant|e tubercule antérieurd e | 6 at | dashe ke magsdeldng dud a t
cou; en arriere, une facette articulaire concave, elliptique, a grand axe transversal,

aicul aire avec | 6apophyse odontopude de | 0axi

3. L ARC POSTERIEUR

Concave en avant, | 6arc post ®r i dgémates. it ®uni t
est aplati dbébavant en arri re et pr®sente e

posgrieur, qui donne insertion de chaque c6té au muscle petit droit postérieur.

En arriéere des masses latérales, sur sa face supérieure, se treugouiiere

transves al e 0% cheminent | e premier nerf cervic

4. LESAPOPHYSES TRANSVERSES

Trés saillantes latéralement, elles naissent par deux racines de la face latérale des

masses lafrales.

Ces deux racines délimitent en se r8usia n t |l e trou transversai
vertebrale et forment latéralement un gros tubercule donnant insertion a la plupart des

muscles rotateurs et fléchisseurs latéraux de la téte et du cou.
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5. LETROU VERTEBRAL

Il est plus grand que celui de toutesd autres vert bres. Ses
angér i eur e, guadril at r e sellipteie, sbnd séparéesepargeo st ®r i
ligament transverse.

Dans | a partie ant®rieure se place | dapoph

contient le @vraxe, les méninges rachidiennes et les racines meédullaires du nerf spinal.

Atlas, vue supérieure (Platzer).

1. 1.Arc antérieur. 2. Arc postérieur. 3. Tubercule antérieur. 4. Tubercule postérieur. 5. Trou vertébral.
6. Masses latérales. 7. Cavité glénole. Fossette articulairede | 6apophy

tramzsv er s e . 11. Trou transversaire. 12. Goutt i’

Atlas, vue inférieure (Platzer).

8. Surface articulaire inférieure
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B. LA DEUXIEME VERTEBRE CERVICALE OU AXIS

1. LE CORPS DEL®XIS

Léapophyse odontopde

Le <corps est surmont ® doéune volumineuse s
desin®e ~ sdéarticuler avec | 6arc ant®rieur d
doun pi v adnique gtlcomprénd wne base adsege qui nait du corps de

l 6axi s, une partie ®trangl ®e, l e col , pui s

arrondi, rugueux, donnant irsien aux ligaments occipitodontoidiens.

Le corps de | 6apophyse odondsellptijees pgraBk ent e ¢
axe verticatl |l 6une ant®ri eur e, convexe, d4d®@anttirecul
postérieure, concave verticalement, convexe transversalement, répond au ligament

transverse.

2. LES APOPHYSES ARTICULAIRES

Les surfaces artiulaires supérieuress o nt situ®es de part et d

odontoide dont elles sont séparées par un sillon.

Elles sont ovalaires a grand axe oblique antdédlial, planes transversalement,
légér e me n't convexes dobavant aks) masrlégéremerd . EI | «

inclinées latéralement.

Les surfaces articulaires inférieuressont situéesad essous de | 6extr ®mi t
des lames, donc en position postérieure aux surfaces articulaires supérieures. Elles ont la
méme orientation que dans lasut r es v er t b r-&edse en bas etienal es ,
avant. Elles sont planes et articulées avec les surfaces articulaires supérieures de la

troisiéeme cervicale.
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3. LESPEDICULES

Les p®dicules s6®tendent des sumtrewees art.

desbme s . |l 1l s pr®sentent une ®chancrure inf®r.]

4. APOPHYSES TRANSVERSES

Elles naissent de deux racines | 6 une, post ®r i eur e, na“  t du
sOi mpl ante sur | e enobasp en.arrigkel el latéralementn situéesb | i q u
latéralement et adessous des apophyses articulaires supérieures et en avant des
apophyses articulaes inférieures.

Les deux racines de | 6bapophyse transverse,

pédculedélimitent le trou transversaire livrant passage aux vaisseaux vertébraux.

5. LESLAMES

Elles sont épaisses et donnent insertion dans leurs deux tiers postérieurs au ligament
atloido axoidien postérieyrdans leurs tiers antérieur, elles présentent une éatran

|l ivrant passage au grand nerf occipital doA

6. L APOPHYSE EPINEUSE

Léapophyse ®pineuse est vol umi neuse, pris
bifurq u ® e . Sa face inf®ri eur e-postérieurecIeefacese d o u
supérelatérales, déprimées et rugueuses, donnent insertion aux muscles grands obliques

et grands droits pasieurs.

7. LETROU VERTEBRAL

Il est triangulaire a base antérieure et échancré dans sa partie mpyasti@lus petit

gue cel ui de | 6 adcklddesvemehréesservicdles smeemtesa nd q
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AXis, vue supérieure (Platzer).

14. Apophyse odontoide. 19. Apophyse épineuse. 20. Arc neural. 21. Corps vertébral. 22. Trou vertébral

AXxis, vue latérale (Platzer).

14. Apophyse odontoide. 15. Apex. Facette articulaire postérieure. 18. Apophyse transverse. 19.

Apophyse épineuse.

C. L éccIpITAL

Léoccipital occupe |l a partie m®di ane, post
celle dbébun segment de sph re donsapaltes bord
inférieure par un large orifice ovalaire de % | | i m tr es ddavant e

30 millimétres dans le sens transversial trou occipital ouforamen magnum

Cet orifice fait communiquer la cavité cranienne avec le canal rachidien et ligagpas

au bulbe, aux artéres vertébrales et, de chaque c6té, au nerf spinal.
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L6éoccipital comprend quatre parties

1. LECORPS OU APOPHYSEBASILAIRE

Léapophyse basilaire est guadrilat re et p
m®di ane ° | § postérieun avet ules teuwe tiers moyens, le tubercule

pharyngi en sur | equel sb6bins re | dapon®vrose du
navculaire, quelquefois creusée par la fossette pharyngienne.

De chaque c6té de la ligne médiane, cheminent deétes courbes a concavité

angrieure: la créte musculaire part du tubercule pharyngien et donne insertion au

muscle petit droit antérieur. La créte antérieure est inconstante et placée un peu en avant

de | a cr°te muscul ai rsere aukseentye ées detix crétespant ant
avant desquell es se trouve wune | arge d®pr
antérieur.

La face endocr ©nienne forme une goutti r C
qui répond au bulbe et a la pubE&rance.

Les bords | at®raux de | dapophys-<eartlagesi | ai r e
Leur levre supérieure forme la gouttiére du sinus pétreux inférieur.

Le bord antérieur forme la synchondrose spHggsilaire avec le corps du spioide.

Le bad postérieur forme la limite antérieure du foramen magnum et se prolonge
latéralement par les masses latérales.

2. LESMASSES LATERALES

Elles sont situées sur les c6tés du foramen magnum et sont plus hautes et plus étroites

en avant g u 6 en suala fate exoeranienfede chacuoeudes masses

latérales, en regard de la moitié antérieure du foramen magnum, une saillie articulaire,
convexe, elliptique, a grand axe oblique ant@dial: | e condyl;desde | 6oc
souvent rétréci en sonileu . Le condyle sbéarticule avec | a
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En avant et latéralement au condyle se trouvent la fossette condylienne antérieure et le
canal condylien antérieyren arriere, la fossette condylienne postérieure et le canal
condylienpostérier (i nconstant) . Lat ®r al ement au col

pour | 6insertion du muscle droit | at®r al

La face endocraniennemontre, en avant, le tubercule occipital et sa gouttiere
gudempruntent | es ner f s -pharyngeradui,serpndemttatno gast r
trou déchiré postérieur. En arriecre etthe s sous du tubercul e, | 6or
condylien livre passage au nerf grand hypoglosse. En arriere et latéralement au

tubac ul e, contre | 6apophys ermpaegeld goutice du se t r

sinus latéral.

Le bord médial limite latéralement le trou occipital.

Le bord latérale st di vi s® en deux parties par | 6ap
facette jugulaire du tempor al Btportienn ar r i
mastddienne du temporal en avant de | 6apophyse, l e b

m®di ale du trou d®chir® post®rieur. LO®pi ne
du tempral par un faisceau fibreux, divise en deux parties le trou pbstérieur la

partie post®rieure qui r ®pond ;'laparbeor i gi ne
antérieure, dont le segment postérieur livre passage aux nerfs spinal et
pneumogastrique, et le segment antérieur dans lequel cheminent le nerf glosso

pharyngien et le sinus pétreux inférieur.

Le trou d®chir® post®rieur est aussi travel

raneau m®ni ng® de | 6art re occipitale.

3. L BCAILLE DE L GDCCIPITAL

Elle est large, aplatie, en forme de losarfge.face exocrarenne montre une saillie

meédiane |l a protub®rance occipitale externe (I
qui rejoint le bord postérieur du trou occipital. De chaque coté de cette créte, partent les

deux lignes courbes occipitales supérieure &rigure. La ligne courbe occipitale

supérieure passe par la protubérance occipitale externe et rejoint la mastoide de chaque
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cOté. La ligne courbe occipitale inférieure part du milieu de la créte occipitale et
sdincurve jusqubd” Iprégserge lp loygsde son twagetuirkégulier, e . El
deux courbes successives, concaves en avartourbe la plus médiale et la surface

sousj acent e de | 6®caill e guodel l e bor de don
postérieur, la partie lagrale et la surfac@sseuse sotjacente donnent insertion au

muscle grand droit pa&ieur.

Entre | es deux lignes courbes occipitales ¢

complexus, et a la partie latérale, le muscle petit oblique.

La face endocranienned e |l @é&sente une sailliela protubérance occipitale

int erne situ®e au mM°me niveau que | 60externe
sinus veineux du crane. Il en part deux gouttieres horizontales de chaque cété pour les
sinus latéraux, une gouttererticale ascendante pour le sinus longitudinal supérieur et

une créte verticale deendante, la créte occipitale interne.

Ces goutti res et cr°tes divisent |l a face

ocdpitales: deux supérieures ou cérébralds,ix inférieures ou cérébelleuses.

Les bords sup®rieurs de | 06 ®lesabortslirdérieard ar t i c u

répondent a la portion mastoidienne du temporal.

Les angles | at®raux r®pondent 7 -paridaextr ®mi t
Léoangle sup®rieur est compris entre |l es deu
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Ligne courbe occip.

% sup.

: »r S0, Protub. occip.
% ext.

4 ' i 2

| Ligne courbe
L occip. inf.

B Créte occip.
ext.

,\ Fosselte condyl.
- post.

Occipital, face exocr©nienne de | 0®c

D. ARTICULATIONS

1. ARTICULATIONS DE L GATLAS AVEC L OAXIS

Léatl as et | 6axi s sont r ®u nodetoigiearre, deur e ar t i

articulations latérales atloidaxoidiennes et par des ligaments atleddoidiens.

a) Articulation atloido -odontoidienne

Léapophyse odont opde e s-tibreexrfiotmz era@amtpgrar un
I

(@}

arc ant®rieur de | 0lbrausedsligaménttmansverma. r i 1 e
Surfaces articulaires

Léarc ant®rieur de | 6atl as et |l a face ant
par deux surfaces articulaires elliptiques, recouvertes de cartilage.
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La surface articul aierlel ededel Oladtalpaosp hggste ©a

convexe.

La face post ®r i eur e de | 6apophyse odont
elliptique a grand axe vertical, concave de haut en bas, convexe transversalement,

recaiverte de cdilage.

Le ligament transverse estain | ame f i br euse, apl atie dobawv
dense, ®tendue entre | es tubercules des m
Sa face antérieure, revétue de cartilage, répond a la facette postérieure de

| 6odontopde.

Un faisceau fibreux, ndu bord supérieur du ligament a sa partie moyenne, va se
fixer en haut , sur l a goutti re :asilair

ligament occipitetransversaire.

Un faisceau descendant, né du bord inférieur du ligament, aboutit a la face

podér i eur e du cleoliggment tresvelsakdadien. s

La croix ainsi formée par le ligament transverse et ses prolongements, se nomme le

ligament cruciforme.
Moyens douni on

Chaque articulation est entourée par une capsule lache, distincte, insisénce

du cartilage.

Synoviales

Chacune de ces articulations posséde une synoviale trés lache, comme la capsule.
Ces deux articulations, atloimlontoidienne et syndesrodontoidienne, sont des

trochoides.

Articulations atloido-axoidiennes

Deuxartho di es uni ssent | at ®r al ement | 6atl as e
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Surfaces articulaires

Ce sont |l es facettes articulaires inf®ri
facettes articulaires sup®rieures de | 6axi
centr e qgphérie, cel qui lep @nd convexe, surtout dans le sens -antéro

postérieur.
Moyens douni on

La capsule articulaire tres lache, insérée a distance des surfaces articulaires, permet
des mouvements tres amples. La capsule est renforcée a sa partie médiale par un

faisceau ibreux atloideaxoidien.
Synoviale

Tr s | ©c he, surtout en dehor s, el l e commt

syndesmeodontoidienne.

Ligament atloido-axoidien

Le ligament atloideaxoidien antérieur est une lame fibreuse verticale sépau
mil i eu, mi nce dans ses parties | at®rales,
de | 6atlas © | a face ant®rieure du corps

articulaires atloideaxoidiennes.

Le ligament atloideaxoidien postérieugst une membrane mince et lache, reliant le
bord inf®rieur de | darc post®rieur de | 06a
de | 6apophyse ®pineuse de | daxis. I est

cervical ou par ses deux branches teatas.
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2. ARTICULATIONS DE L GDCCIPITAL AVEC L QATLAS

a) Les articulations occipito-atloidiennes

Surfaces articulaires

A Les surfaces articulaires sont les deux condyles occipitaux, convexes,
elliptiques, a grand axe oblique postérdérieur et latérmédial. Leurplan

articulaire est dirigé vers le bas et lalément.

A Les deux <cavit®s gl ®nopdes de | d6atl as,
condyles occipitaux. Leur plan articulaire, parallele au condyle, regarde en haut
et vers le plan sagittal. Elles sont ésfrétrécies en leur milieu, ou méme

divisées en deux portions.

Les surfaces articulaires sont recouvertes de cartilage. Ces articulations sont des
condyliennes.

Moyens doéuni on

Une capsule lache, insérée autour du cartilage sur le condyle et a distatece su
cavité glénoide, renforcée latéralement et postérieurement par le ligament eccipito
atloidien lagral.

Synoviale

Comme la capsule, elle est tres lache.

b) Les ligaments occipiteatloidiens

Le ligament occipito-atloidien antérieur est formé de deux lameBbreuses

plac ®es | 6une devant | 6autre et qui r®uni ss
|l e bord sup®rieur de | 6arc ant®rieur de |
La | ame profonde est mince et rejoint I
atloidienne.
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b)

La lame superficied, plus épaisse, est renforcée par un faisceau médian antérieur,
vertical, en avant duquel monte le ligament vertébral commun antérieur, et par un

faisceaumtérol at ®r al tendu de | 6occipital = | 6ap

Le ligament occipito-atloidien postérieur

Cbest une | ame fibreuse mince, ®t endue du
post ®ri eur de | 6atl as, g ui -atloidignmeiamet | a C @
laguel l e el l e forme wun ori fi ceremierinerfl ai sse
cavical.

UNION DE L GDCCIPITAL ET DE L GAXIS

Le ligament occipito-axoidien

Cbest wun | i gament | arge et puissant qui P
ligament cruciforme et se divise en trois faisceaur médian qui aboutit en avant
du trou occipital, sur la gouttiere basilaire, et deux latéraux qui se fixent entre le

bord du trou occipital et leanal condylien antérieur.

Les ligaments occipiteodontoidiens
Uni ssant | 6occipital “ | 6 ap-oipdnydsaen noedaoun t o0
atloidien.

Le ligament occipito-odontoidien médian réunit le bord antérieur du foramen

magnum au sommet de | 6apophyse odontopde.

Les ligaments occipitodontoidiens latéraux, ou alaires, trés résistants, unissent la

face médiale des condylesoctipmux aux parties | at®rales ¢
de | 6apaotpidley se odo

Les | igaments vert®braux communs ant ®ri e
| 6occipital ~ I 6atlas et ~ | d6axis. 1ls re
| 6uavant des corps vert®braux, | 6autre en
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4. ARTICULATIONS DE L OAXIS AVEC LA TROISIE ME VERTEBRE CERVICAL E

Les sur faces articul aires i nf ®r i eur es de
supy i eures de |l a troisi me posérieuridelavVvedébrei t u®e s

et orientées en haut et en arriére.

La troisieme verteébre cervicale est une cervicale type. Elle comporte un corps vertébral
parallélépipede rectangle allongé transversalement. Sa face supérieure comporte un
plateau vertébral sépeur limité latéralement par les apophyses unciformes dont la
facette a une orientation sup®rieure et m®
part et déoautre du plateau i nf®rieur de | «
supgrieur de latroisieme cervicale comporte aussi un méplat orienté en haut et en avant

gui sbarticule avec un bec prolongeant | e

vertébres sont réunies par un disque intervertébral.

Les articulations postérieures, et unatélrales sont des arthrodies.

Lig. occip. transversaire i on

Lig. occipito-axoidien

Lig. occipit.-odont. med.

Art. occ.~atloidienne A e Lig. occip.-odont. lat.

Lig. occ. transversaire

- Q Lig. transverse
Lig. transverse

Art. atl.-axoid. ('@

Lig. transverso-axoidien =~ _d

Articulations de la téte avec la colonne vertébrale.

Ligaments cruciformes et occipitidontoidiens (Rouviére).
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Lig. occ.
atl. post.

A. vertébr. Lig. occ.-atl. lat.

ITe cerv.,

2¢ cerv. (br. ant.) Lig. atloid.-axoid. post.

2® cerv. (br. post.)

Articul ation de | 6occipital avec | 6atl as

E. LES MUSCLES DU RACHIS CERVICAL SU PERIEUR

Nous nbdbabordons dans <ce rappel anatomi que
dans les dysfonctions et traitements ostéopathiques du rachis cervical supérieur, ainsi

qgue | es muscles jouant un rtle dans | docul o

1. LES MUSCLES PROFONDSSOUS-OCCIPITAUX

a) Le muscle petit droit postérieur

1 est court, aplati, triangul aire. 1 s 0
de | 6atl as, de chaque c¢c!'t® de |l a |igne mG
par de courtes fibres tendineuses le tiers interne de la ligne courbe occipitale

inférieure et surla partiesoyisacent e de | 6®caill e occipita

Action : |l est extenseur de la téte.

b) Le muscle grand droit postérieur

Il est court, triangulaire & base supérieure, situé latéralemeneaui t dr oi t . | |
sur |l a partie sup®rieure de |l a fossette
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d)

monte obliquement vers | a |ligne courbe o

courtes fibres tineuses, latéralement au petit droit.

Action : |l est extenseur et rotateur homolatéral de la téte.

Le muscle grand oblique

Il est allongé, épais, situédue ssous et | at ®r al ement au gr e
fossette | at®rale de | 6apophyse ®pineuse
obi guement vers | a face inf®rieure et | e b
| 6atl as.

Action : Il est rotateur homolatéral de la téte.

Le muscle petit oblique

! est court, aplati, triangul aire. 1 s O
del a face sup®rieure de | 6apophyse transyv

sbattache par des faisceaux tendineux et

courbe occipitale inférieure, latéralementetdaa s sus de | 6i nserti on
posté&ieur.
Action : Il est extenseur, latérefléchisseur de son co6té et imprime une

rotation opposée a la téte.

Triangle de Tillaux

Le grand droit postérieur, le grand oblique et le petit oblique forment un triangle

dont l e fond est t brake vgei rpas® apeas s ulsb adea + 6 a
posér i eur de | 0atl as et dans | equel p®n tr
premier nerf cervical (1)

Le muscle transversaire épineux

1 soO®t end de | 6axis jusqudbdau s auesum, ma i

court lamellaire, long lamellaire, court épineux et long épineux. Selon les auteurs, ils
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f)

relient soit une apophyse transverse avec les lames des deux vertelmesrdas,
puis les apophyses épineuses des deux suivantes (Trolard), soit ilsueéidame
et | 6®pi neuse dbébune vert bre ajaeecntes!| es
(Winckler) (2). Sa situation lui permet de jouer un role dans les mouvements de

| 6axi s comme dmementsses dysfonctio

Action : Extenseurs. Quand ils se contrace n t déun seul -c!t®,

fléchisseurs et rotateurs.

Les muscles interépineux

t

l'l's sont petits, qguadril at res, ®t endus

premiere dorsale.

Action : Extenseurs de la colonne vertébrale.

Innervation

Les $x muscles postérieurs du plan profond que nous venons de décrire recoivent

leur innervation de la branche postérieure du premier nerf cervical ou neff sous

r

occipital. Le grand obl i quépineuxlaecet étagea nsver

recoivent aussun rameau de la branche postérieure du deuxieme nerf cervigal (1
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el , Pet. droit
{ ¥ @ post.
\ N\ f ¢ 1 { Petit
\ ! k i\{ 7 oblique
\ ‘ 0\ F
' 4 WA G aroit
| - !5 3
Gr. oblique

SN Transversaire épineux

Interépineux

Interépineux

Muscles droits et obliques de la nugue (Rouviere).

1. Gd droit post. 2. Pt droit post. 3. Gd oblique. 4. Pt oblique. (Kapandii).
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2. LES MUSCLES PROFONDSLATERAUX

a) Les muscles intertransversaires

lls existent pour chaque espace iftter ansver saire du cou. Lou
postérieur, ils limitent un espace triangulaire traversé par les branches antérieures

desnerfsaw i c a u x , | 6art re vert®brale et l e ne

b) Le muscle dmwit latéral

|1 sd0ins re sur | a branche ant ®r i eur e d e

| 6apophyse jugulaire de | 6occipital

Ces deux muscles sont latdtéchisseurs de la téte et du cou et sont innervés par la

branche antérieure du premier nerf deal.

3. LES MUSCLES PROFONDSANTERIEURS

Le muscle petit droit antérieur
Il est court, aplati, tri ang-odcipgtale. e, situ® e

Le petit droi t ant ®ri eur s6ins re de Il a r
| 6 at bua B pagtie voisine de la masse latérale, monte en prenant une direction

médi ale tr s oblique et sbéins re par des fill
| 6occi pi t aértlagesda la paltie externelde la suture péasilaire et gr le

rocher.
Action : Il est fléchisseur et latérefléchisseur de la téte de son coHté.

Il est innervé par la branche antérieure du premier nerf cervical.
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F.

L ES AUTRES MUSCLES

Les muscles trapéze et sterieidomastoidien sortent du cadre conceptuel ieigtie

de

la présente étude, mais jouent un rdle proprioceptif et moteur

dans

| 6ocul oc®phal ogyri e. Nous en rappellerons d

1. Le trapézeest un muscle large, mince, triangulaire et occupe le plan superficiel de

la région cervio-scapulaire postérieure.

|1 sdbins re

1) Au tiers médial de la ligne courbe occipitale supérieure et de la protubérance

occipitale externe.
2) Au bord postérieur du ligament cervical postérieur.

3) Au sommet des apophyses épineuses de la septiéme cervicale dix des

douzepremieres dorsales, avec les ligaments i@pneux correspondants.

Ses fibres rejoignent | a clavicul e,

Quand le point fixe est scapulaire, le trapéze incline la téte du méme coté et la

tourne du cbté omsé.

Le sterno-cleido-mastoidienest un muscle quadrilatére, épais, oblique de la région

antro-latérale du cou.

1) Chef sternal ! sb6bins re en bas sur I
mastoide du temporal et sur la partie latérale de la ligne courbipitade

supérieure.

2) Chef cleideoccipital: 1 sdéins re en bas sur

fixe en haut sur la partie latérale de la ligne courbe occipitale supérieure.

3) Chef cleidemastoidien Il va de la face supérieure de la clavicule kard

angrieur et la face latérale de la mastoide.
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Action: | | fl ®chi t |l a t°t e, |l i ncline de son

point fixe est céphalique, il devient inspirateur.

Ces deux muscles sont innervés par le nerf spinal, onzieme neeincrani

11.1.2. PHYSIOLOGIE ARTICULAI RE ET BIOMECANIQUE

A. CINEMATIQUE DU RACHIS CERVICAL SUPERIEUR

L6®t ude de | danatomie montre que | e segmen:

aicul aire compl exe permettant des mouvement :

Lacn®mati que nous renseigne sur | es mouveme

forces qui agissentsurlyi el | e permet | 6®valuation fonct

1. AMPLITUDES DE MOBILIT E

Selon M.PANJABl et AWHI TE ( 3) , | 6 awoctipitate (COG1) peronat at | o p O
environ 25° deflexion T extension | 6ar t i catoidienneo20°, e2 8 & DOfL d O
entre C2 et C3.

L iiclinaison latérale est de 5° environ a chaque niveau, 10° entre C2 et C3.

50 a 6% de larotation axiale du rachis cervical se produit enttd et C2 (3). A ce
niveau, les éléments constitutifs de ce complexe anatomique particulier autorisent une

rotation bien supérieure a celle permise par un disque intervertébral cervical.
M. PANJABI a mesuré la rotation unilatérale in vitro a 39° (4), DVORAKL® (5).

A

La rotation axiale entre | 6occipital et (o)
|l i gaments et de |l a configuration anatomi quc¢
15° de rotation sont autorisés par le premier segment compamadisque et des

articulations uncevertébrales.
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En 1976 et 1978, ANHITE et M. PANJABI indiquaient les valeurs suivantes

FLEXION T EXTENSION INCLINAISON LATERALE ROTATION AXIALE

MINT MAX M OYENNE MINT MAX M OYENNE MIN T MAX M OYENNE

Co1 C1 047 33 13 0471 14 08 0 0
C1li C2 0271 21 10 0 0 2271 58 47
C2i C3 0571 23 08 117 20 10 0671 28 09

Ces valeurs reprises par White et Panjabi provenaient principalement des travaux de
LYSELL ( 196 1) ; notons qubé” cette ®pogudduhes n

rotation au niveau occipitatloidien (6).

En 1980, PMANSAT et J.PAUTISSIER trouvent une amplitude de 20° de rotation

axiale occipiteatloidienne en position neutre de flexioextension (7).

Les mesures récentes in vivo des rotations de ctdonne cervicale par
tomodensitorétrie permettent de compléter ces données. Elles confirment I'existence
d'un couple fodtionnel rotatoire CE&1 mesuré a 1,4°. Les travaux sur cadavre
indi guent j us gABb4,5° Four DXORAK, 1° pouPPENNINGA-5).

Dans | a litt®rature et |l es travaux ddana:
ampltude de flexiori extension de 20° a 30° pour le rachis cervical supérieur, dont 15°
sbeffectuent -alaidiemi v8eAa ud 6a cnccil piintao sobsarvéé at ®r a |
dans | 6art i atloidienhe. Quant & la cotatpmn, KAPANJI attribue 12° a

| 6articul-ati opdbennpi eb 1 2akoidienné@®arti cul ati o

Pour H.ROUVIERE, les mouvements de flexion extension ont pour siége les
articulations occipiteat | opdi ennes seules et se font aut
par |l e centre de courbure des deuxX0°condyl e

pour |l a flexion et 30A pour | dédextension (2)

Les mouvement s d<eipassent dansdes mé@mes artieulat®ms adeipito
atl opdi ennes aut o upostai€guupassaatpa le ceRtceidercourbara t ®r o

transversale des deux condyles, se comport e
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pleine glissant dans des segmergssghére creuse, les cavités glénoi&&3UVIERE

mesure | 6inclinaison | at®rale doéun seul clt

Dans les articulations atloiehxoidiennes,ROUVIERE décrit toutefois de faibles
mouvements de flexion e xt ensi on et doi ncler deanesu® n | at ®

déoamplitude (2).

Pour la rotation axiale(ROUVIEREl a si tue wuni quement au niv

atloidc-axoidienne et la mesure a 30° de chaque cété (2).

Enfin, PENNING et WILMINK font état de 40° de rotation de chaque c6té e@Z1
(9).

2. MOUVEMENTS ASSOCIES

Si le mouvement de flexioh extension peut étre considéré comme un mouvement pur,
i néen est pas de m°me pour UOWETT avaditat i on e

observé, dés 1903, la combinaison de ces deux mouvements (10).

Dansune expériencén vivo, MIMURA décrit les déplacements associés a la rotation
axiale. Au niveau du rachis cervical, il met en évidence une inclinaison latérale opposée

|l a direction dbébune rotation axiale provog

Les mouvements combinés varientosella position initiale du rachis. Dans une
expé&riencein vitro, M. PANJABI détermine les déplacements combinés, a différents

degr ®s de flexion et doéextension du rachis

Lors doébune rotation axi al fat du toéiopposé ataai s on

rotation et ce déplacement persiste quelle que soit la position.
Cette expérience confirme les observations de MIMURA.

Les déplacements sagittaux, en revanche, varient selon la positianr«s d6éune r ot a
axiale, le déplacemén s agi tt al associ ® se fait vers | ¢

vers la flexion en flexion complete(12).
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En inclinaison latérale, avec rotation axiale associée, ces deux composantes diminuent

|l ors du passage de | 0extension ~ | a flexion

En C1C2, les rotations axiales associées sont supérieures au mouvement principal,

mais se font du méme coté.

3. AXE INSTANTANE DE ROT ATION

Pour KAPANJI, le centre du mouvement de flexioextension et de rotation axiale

entre | 6atl as et | 6caexnitsr es ed et rloduavpeo p'h ymseu opmro
(8), mais dans les récents travaux deMMHITE et M. PANJABI, le centre de rotation

de ces mouvements est situ® au milieu de
instantané de rotation axiale se trouve trés pdesla moelle, ce qui autorise des
mouvements de grande amplitude sans contr a
rotation | ors de I 6inclinaison | at®rale s
vertebre sugacente (3). Notons que la localisatiole cet axe varie au cours du
mouvement, et ne se situe pas toujours au

| 6ancienne conception avant | es travaux de

Au niveau de C2 et C3, le centre de mouvement de flexion se trouve dans le corps
vertébral deC 4 et |l e centre du mouv eistannetdesd 6i ncl i
facdtes articulaires postérieures. Pour la rotation axiale, le centre de mouvement se

situe au milieu du bord pasteur de C3 (3).

B. CINESIOLOGIE

1. LAFLEXION T EXTENSION

Lors du mouverant de flexion extension, la facette inférieure des masses latérales de
| 6atl as roul e et glisse en m° mecommelmPs sSsur

condyles féroraux dans les cavités glénoides du tb(8).

Septembre 2001 Page32/122



La présence du ligamenttransveese arri re de | 6odontopude |
postérieur dans la flexion, mais permet une certaine souplesse dans le fonctionnement

de cette artication.

Au niveau occipiteatloidien, les mouvements de flexian extension se font par
gisementdes condyl es occi pitaux ;dsueculentelans mas s e s

l a fl exion, il s avancent |l ors de | dextensi o

La flexion est limitée par la mise en tension des capsules et des ligaments postérieurs,
| 6extension par decicpinttaalcea alwe cl O6l®karid | gos't

contacte | daxi s.

Au niveau de CXC3, la situation basse du centre de flexsoension provoque une

transktion antérieure ou antélisthésisde2,5a8/m | or s de | 6hyperfl exi

2. L MICLINAISON LATERALE

Entre | 6occipital et | 6atl as, se produit u
clt® oppos® ° |l 6i nclinaison. Ce mouvement
ocdpito-atloidiens, occipiteaxoidiens et occipitodontoidiens latéraux du cotppmsé

().

Peu dobdauteurs font ®t at du comportement d
latérale; pourtant |lakodierne permét anjeu emtrareslatibnodes masses

| at ®r ales de | 6atl as sur | eiss fnaecseutrt® sj uasrqtuid

3).

Entre C2 et C3, comme pour les vertébres cervicales-jaoestes, la disposition

front al e des facettes articulaires post®ri eul
latérale un mouvement simultané de rotation du méme cotéqlosune vert br
sd6incline dbéun cot ®, |l a facette inf®rieure

facette du c!'t® oppos® s6® ve et avance.
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3. LAROTATION AXIALE

Lors du mouvement de rotation axial e, | 6at
pas s ant par | e centre de | dapophyse odontopu
légérement en arriére pour WHITE et PANJABI (3).

Les masses | at®rales de | 6atlas glissent {

supgr i eures de | daxi s.

Mais les surfags opposées dans les articulations atlaidmidiennes sont convexes et le

trajet d®cr it par |l es masses | at ®r al es noe
cuvi |l i gne. Lors de | a rotation, | 6une des m
convexit® de |l a surface axopudienne, et don

sbabai sse ®gal ement .
Le mouvement résultant est donc un mouvement hélicoidal, en pas de vis.

Au niveau occipiteatloidien, la rotation vers la gauche se traduit paglissement vers

| 6avant du condyle occipital droit sur | a n
le ligament occipteo d ont opdi en | at ®r al sdbenroul e auto
tend; ce rappel va tracter vers la gauche le condyle deoitd 6 occi pi tal . (8) .

La rotation sbdébaccompagne donc doéune transl

| 6occipital du c¢c!t® oppos®.

AuniveaudeCX 3, | a rotation axiale sb6accompagne

C. ACTION DES MUSCLES SOUS-OCCIPITAUX

Le rde que jouentles musclessemx ci pi t aux est fondament al d
posture fine, tant au point de vue proprioceptif que mécanique. Leur action permet la
stabilisation du regard dans le plan horizontal vestibulaire, qui détermine la position

physiologiguenomal e de | a t°te dans | despace par rz«

« Ce plan physiologique est celui dans lequel le regard peut explorer le sol quand il
marche, a la recherche de la nourritere ( 2 ) . Cette action est S
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conjoit e des muscles de | a nuquelavericalmdu cett e
centre de gravité de la téte passe au devant des condiR€XUD).

Mais leur action essentielle estddaj ust er de fa-on pr ®ci s
compenatoires pour neutralisefes mouvements qui ne sont pas désirés et faire

appara’ tr e mpodaric®iésaée(Bpur | a co

1. COMPENSATIONS

Dans larotation pure de la téte, le rachis cervical inférieur et moyen réalise une
inclinaison latérale du c6té de la rotation et une diextandis que le rachis cervical

supgrieur compense par une contnelinaison et une extension (8).

La rotation du rachis cervical supérieur est assurée par le grand oblique, le grand droit
du méme coté, et le petit oblique du coté opposé. Ces musatdsegtenseurs, ils
réalsent simultanément une extension. Le droit latéral, le petit oblique et le petit droit
angrieur du cbté opposé a la rotation, impriment une cantigaison.

Leur composante de fl exion est. compens®e pa

Dansl 6 i n c | pura deilagétenla contretation du rachis sousccipital est réalisée
par les muscles grand oblique, grand et petit droit postérieurs du cOté opposé a
l 6i nclinaison, et | 6inclinaison canangil ®ment e

petit droit postérieurs et par le petit oblique (8).

2. ACTION SPECIFIQUE

Les deux muscles grands obliques assurent
atloidcodontoidienne. En effet, leur contraction simultanée exerce une traction

posgrieure su |l es apophyses transverses de | 6at|l
extension de; | éatfgas saul 8daxia contrainte

le ligament transverse.
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La contraction unilatérale des quatre muscles-soupitaux entrane | 6i ncl i nai s
la t°te de | eur c!'t®. Le petit oblique, do
homologue opposé, est le plus efficace dans cette action de par sa situation et son

inset i on sur | apophyse t rmlegandabligsee de | 6atl as

La contraction simultanée de tous les muscles postérieursosoipitaux entraine

| 6extension de | a t°te sur | e rachis cervi
oblique agissent satloidiennedLa grand draitlpesteriear et leo c c i p i
grand obligue s uaxoidiebner t i cul ati on atl oupudo

Enfin, au niveau occipitatloidien, le petit oblique est rotateur controlatéral de la téte,
et au niveau atloidaxoidien, le grand oblique est rotateur de son cotéyresrgie avec

l e grand droit post®ri ewrt | qawi eentrroa ‘an e olnd en

Action du grand oblique (Kapandiji).
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Action des muscles sougcipitaux (Kapandji).

[I.L1.3. CONTROLE DU MOUVEMENT ET REFLEXES PROPRIO-
CEPTIFS

Au niveau des nmcles du cou, il existe de nombreux récepteurs, en particulier des
fuseaux neuromusculaires et des organes tendineux de GOLGI. Au niveau des
articulations, les mécanorécepteurs des capsules et des ligaments fournissent les

informations relatives aleuréta de t ensi on ou do®tirement.

A. LES FUSEAUX NEUROMUSQULAIRES

Situés en paralléle par rapport aux fibores musculaires extrafusales, les fuseaux sont
composés de plusieurs fibres musculaires (4 a 15), trés minces, appelées
«intrafusales», enveloppées dans dasu conjonctif et attachées a cette enveloppe, de

3 mm environ, a chaque extrémite.
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Les fibres musculaires intrafusales sont innervées par les motoneurones gamma
efférents provenant de la corne antérieure de la moelle. Les fibres gamma sont petites et
minces, contrairement aux neurones moteurs alpha qui innervent les fibres musculaires

extrafusales. Elles repr®sentent 1/ 3 de | 06i

Il existe deux types de terminaisons sensitivéss terminaisons annulospiralées,
enroulées en spirale auir de la région centrale ou équatoriale du fuseau, et les

termhnas ons situ®es au niveau des pltles, de pal

Ces deux types de terminaisons correspondent a deux types de réceptsacset a

chaine.

Les récepteurswofuseaux a sac, situés dans la région polaire, sont surtout sensibles a la
vitesse decelsant®des réceptearsn dynamiques. Leurs informations sont
transmises a la corne postérieure de la moelle par des fibres myélinisées de gros calibre

a condiction rapide (fibres la). Les récepteurs a chaine, plus petits mais trois fois plus
nombreux, sont situés au niveau des péles et entrent en activité particulierement lorsque

|l 6intensit® de | a contraction ce®ntdes al or s
récepteurs statiques. Leurs informations sont transmises par des fibres de petit calibre,

lentes (fibres de type II).

B. LES VOIES AFFERENTES

Les fibres de type la et les fibres de type Il se rendent vers la corne postérieure de la

moelle, contribuan& former la racine rachidienne postérieure. A ce niveau, elles ont

une double destin®e allant sbéarticul er, do
de | a colonne de Clarke qui constitue | e d
part avec lesnot oneur ones al pha <correspondant aux

informations fusoriales.

Le groupe |l a sobéarticule avec c;desgroupeli oneur o

forme un circuit polysynaptique.
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C. LES VOIES EFFERENTES

Elles sont constituéespa | es fi bres des motoneurones al

des fibres musculaires extrafusales.

D. LES RECEPTEURS TENDINEUX OU ORGANES DE GOLGI

lIs se situent a la limite musciletendon et percoivent la tension du tendon et du muscle.
Les récepteurs sorhcapsulés et placés en série sur les fibres musculaires. Les organes
tendineux de Golgi sont liés a plusieurs fibres, les terminaisons en palissade ne sont

|l i ®es qud”™ une seule (17).

E. LES RECEPTEURS CAPSUIAIRES

Les terminaisons nerveuses situées au nidealwcapsules et des ligaments informent la
moelle et les centres supérieurs du mouvement, de la position, de la tension de
l 6articul ati on. Les corpuscules ou terminai

|l a vitesse du mosvdmemt deail ®aairtqued’l alta on.

Les informations provenant des propriocepteurs se rendent aux centres nerveux
supgrieurs (suprsspinaux) que nous ne développerons pas dans ce chapitre. Mais en
réponse a ces informations, des réactions inconscientes (réftomspbservées au

niveau de la moelle épiere.

SN Moto-
S neurone

DL /
- § o y
?R\ A 7 Terminaison

X
annulospiralée

Fuseau neuro- _

musculaire (IF) (

\/\\\ D\ _ Fibre-Ib \\
( N

\ /
| Muscles™ N\
\
\ Aécepteu

| moteurs
\Jtendineux >

/

(EF) Moto-

neurone-a

Fuseau neuromusculaire et récepteurs tendineux (Silbernagl, Despopoulos).
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F. LE REFLEXE MYOTATIQUE

Au début du XXM siecle, SHERRINGTON avait constaté expérimentalement que des

cuisses de grenouilles décéds répondaient a une stimulation musculaire par une

contraction, suivie doébun r eskrefch lefeexme n't

Lor s de | 6®t i rement do

un muscl e, | es

étirement provoque la stimulation slidibres la, de conduction rapide, et des fibres du

groupe Il. La volée afférente gagne la corne postérieure de la moelle épiniere et rejoint

ayv

f us

la corne antérieure ou elle excite directement les motoneurones alpha du méme muscle,

entrdnant une contractiol© o mme i | noéy

monosynaptique est trés courte (gon 20ms).

La stimulation et | a r®ponse

a guodune seul

e

concernent

propri oceptive 0% | 6®tiremaction. ddun muscl e

G. INHIBITION

Lors de | a contracti on

doun mu sicfauedonc |

e

syn

| e

pr

mu s

une inhibition des motoneurones alpha du muscle antagoniste qui est assurée par les

interneurones inhibiteurs.

Pour mettre fin a la contractionfleéxe, quatre mécanismes interviennent

¢ Le relachement du fuseau neuromusculaire qui entraine une diminution de

| 6excitation dans | es

fibres | a.

¢ Lors de tensions élevées, les fibres Ib des récepteurs tendineux inhibent le

motonarrone alpha ¢ 6 e sxe myotatique ®vetse.

¢ Les mémes fibres Ib stimulent les motoneurones alpha du muscle antagoniste.

¢ Les coll at ®r al es des

inhibiteur: la cellule ou neurone de Renshaw.

mot oneur ones
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H. LE SYSTEME GAMMA (CONTROLE DE L GACTIVITE FUSALE )

Nous avons vu que la fibre musculaire intrafusale est innervée par les neurones gamma

situés au voisinage des neurones alpha dans la corne antérieure de la moelle.

Lorsque les motoneurones gamma sont activés, les fibres fusales se teamntrac
raccour ci ssant |l e fuseau et ®t i rant l a part.
| 6accroi ssement de | 6®mi ssion <centrip te e
actvation indirecte du motoneurone alpha. Inversement, le relachement déia

fusale innerv®e par | es motoneurones gamma,

Ce systeme, appelé la boucle gamma, permet de contrdler la contraction des fibres
intraf usal es et dbéajuster | a r®ponse contract.i

du muscle dans les variations de position articulaire, lors des mouvements.

Le r®fl exe myotatiqgue et |l a boucle de r ®gu
permanente des unités motrices qui seéesd le tonus musculaire (ré13-14-15-16-17-
18-19).
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Fibres-la Vers le
fléchisseur

Fibre-1b
Fibre-la

Fléchisseur

l'extenseur  Racine

Extenseur

postérieure

Interneurone
Drsnnnd® inhibition
By Stimulation

Réflexe proprioceptif

Repos Rece.pmur
1 tendineu. H
Tensorécepteur >
Fibres intrafusoriales o

Fibres extrafusoriales

—

étirement de tout le muscle

4—7

Stimulation des fuseaux pam
contraction des fuseaux musculaires

Centres
supra-
spinaux

Contraction des
muscles moteurs

Réflexe mvotatiaua

Réflexe proprioceptif Réflexe myotatique, (Silbernagl, Despopoulos).

[I.L1.4. PHYSIOPATHOLOGIE DU D YSFONCTIONNEMENT A RTICU-

LAIRE SEGMENTAIRE

Dans notre introduction, nous avons évoqué le dysfonctionnement (ou la dysfonction)

segmentaire du rachis cervical gdpur, et nous avons proposé de le définir par ses

caract®ristiques bi om®c aeri gpuaers |obbg letc@&riavteiso, I
rversible dbébau moins un des param tres de
considré. Par exemple, la rotatioxka al e droite de | 6atlas sur
cliniuement , ° | 6ai de de tests appropri ®s, pui ¢

intervention mécanique également appropriée.
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Bien entendu, | a dysfoncti onscaractenstgnes,ai r e ¢
notamment subjectives comme la douleur, ou la géne fonctionnelle que nous ne

traiterons pas dans ce chapitre.

Cette altération réversible de la fonction articulaire peut se pérenniser et entrainer des
modifications tissulaires de natuaecompromettre les propriétés physiologiques de la

structure.

Ainsi, la perte des qualitéesvis®l ast i ques et dynamigues doun
entrainer la souffrance de ses structures et la pathologie dégénérative discale ou

articulaire pcstérieuse.

Le neurophysiologiste ostéopathe IRVIN KORR a proposé en 1975 un modele
explicatif fondé sur la physiologie neuromusculaire qui explicite la physiopathologie du

« dysfonctionnement segmentaire somatigu9).

Pour I. M.KORR, dans le segment en dysftion, «l 6 acti vi t ® gamma est
®l ev®e dans |l es fuseaux doun ou plusieurs

intrafusales en état de raccourcissement chronique

Ce phénoméne, selon I. M. KORR, se produit a la suitkeb«une br ve et
cortraction ordonnée par le S.N.@. et «lorsque les insertions musculaires (par
exemple sur deux vertébres) ont été brusquement rapprochées par des forces ou des
facteurs qui nmdHcentrdlement(k). ®t ® or do

Ce relachement brusque et ce raccasainent musculaire sont dus a un traumatisme
exog ne, ou -~ | 6i nad®quation de | 6intensit

réalsée.

Les fuseaux neuromuscul aires ®tant ;;l@aensi bl e
demande de contractiopar les motoneurones alpha devient plus forte pour faire
corespondre | e tonus avec | a |l ongueur du musc

afin de stimuler la réponse des fuseaux.

Le muscle ainsi «accourcie a i nt ®gr ® ce n oyperativite @ at pr o

fusueau et devient r ®si st ant par rr ®fl exe 7 |
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position neutre ou, a fortigp p p o s ®e . En outre, plus | 6®tire

résistance augmente.

Les surfaces articulaires se tvemt alors comprimées et le film synovial ne peut plus

assurer la lubrification indispensable a leur mouvement. Les modifications
histologiques résultant de ces nouvelles conditions dépendent de nombreux facteurs tels

gue | a dur edionsi "®ge i eadi vesdueddies, | dactivit

Léaugment ati on des-afbircelsaidreesf retctli anr esntrnr
du mouvement, guel guden soit |l e param tre
surfaces articulaires, la perte des propgéhusculaires, capsdigamentaires, pouvant

aboutir a la fibrose et a la rétraction.

Donc la résistance au mouvement, selon KRR, «n 6 e st pas fond®e
phérom ne dbéinextensibilit® (é) des #ddussus co
moins dans les premierstempsn@i s sur des changements dans:s
et de désactivation du mécanisme contractile, autrement dit le degré de contraction du

muscle » (19).

[I.1.5. DYSFONCTIONS ARTICULA IRES DU RACHIS CERVICAL
SUPERIEUR

La pathologie fontionnelle découle des lois de la physiologie, dont elle empéche le bon
déroulement. Les dysfonctions du rachis cervical supérieur se manifestent cliniquement

par | a restriction de | 6amplitude de mobil]

On décrit habituellement evstéopathie les dysfonctions selon leur amplitude facilitée,
indiquant que le segment fonctionne préférentiellement dans un secteur au détriment des

autres secteurs (201-22).
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A. DYSFONCTIONS DE LGCCIPITAL PAR RAPPOR T A L ATLAS

Rappel ons q uphysiologetimpd®d une ieclinaidoraopposée a la rotation

(premiere loi de Fryette) (20).

1. DYSFONCTION POSTERIEURE BILATERALE

La flexion de | 6occipital sur | 6atl as est
contraction symeétriqgue des muscles fléchisseantérieurs profonds. La restriction de
mobilité limite le retour a la position neutre et le glissement antérieur des deux condyles

occipitauxsurlesghes de | 6atl as.

2. DYSFONCTION POSTERIEURE UNILATERALE

Le glissement post ®rdstdavarisé étéGa qourse antédeyre est oc c i
limitée par la contraction des muscles ardatéraux profonds du méme cété. Cette
dysfonction wunilat®rale simule une rotatio

déune inclinaison control at ®r al e.

3. DYSFONCTION ANT ERIEURE BILATERALE

Léextension de | 6occipital sur | 6atl as est

contraction symétrique des muscles esé&irs profonds soteccipitaux.

La restriction de mobilité limite le retour a la position neutre et le gliesé postérieur

des deux condyles occipitaux sur |l es gl nes

4. DYSFONCTION ANTERIEUR E UNILATERALE

Le glissement ant ® i eur dodébun condyl e occip
course postérieure est limitée par la contraction des puupdstérieurs et latéraux du

méme coté.
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Cette dysfonction wunilat®rale simule wune r

donc doébune inclinaison du m°me c¢c!lt®.

5. LA DOUBLE DYSFONCTION

Elle r®sulte de | a combinai sohpostéfeuradu dysf or
cOté opposé. Elle est aussi appeléeseudo rotatioe c ar el l e se compc
conposante de rotation du c¢c!'t® du condyl e e
inclinaison du coté de la dysfonction antérieure, simulant ainsi laoratatid e | 6 occi p

sur | 6atl as.

6. DYSFONCTION EN TRANSL ATION

1 ne sobagit pas doéune | imitation dbéampl it
aicul aire en translation transversale pure

| 6atl as.

Cette dysfonctio a pour origine un traumatisme direct et perturbe le déroulement de

tous les mouvements physiologiques.

7. DYSFONCTION EN COMPRE SSION

Il sbébagit | ° encore doéune dysfonction caus®@
eu pour effet de comprimer lesrfaces articulaires et de provoquer une contraction

globale des muscles profonds du rachis cervical supérieur.
Tous les mouvements physiologiques sont perturbés.

Pour nommer de mani re abr ®g®e | es dysfonc

rotation, opposées ou noné(‘iet 2™ lois de Fryette), le langage ostéopathique utilise

| 6initiale des principaux param :tres qui (o
¢ F.o...... pour Flexion,
¢ E.... pour Extension
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¢ R....... pour Rotation

¢ S pour inclinaison latérale (en dags: Side bending).

Par exemple, une dysfonction occipitale antérieure unilatérale est HiRS. Le
gissement ant®rieur du condyle sugg re | 6ext
présentes (et opposées). Une dysfonction occipitale pastériest F.R.S. car elle

suggere la flexion.

B. DYSFONCTIONS DE LOATLAS PAR RAPPORT A LOAXIS

La composante majeure du mouvement de C1 sur C2 étant la rotation, les principaux

dysfonctionnements en seront la limitation.

Les variantes seront les limitations sdenouvements associées a la rotatida

transktion latérale et le degré de flexidhe x t ensi on. Lorsque | 6at
rotation axiale sur | d6axis, une | ®g re tra
un abassement di a la légere oblitgides surfaces articulaires. Ce mouvement
reproduit un systeme de type F.R.S., ou E.R.S.,%Erol de Fryette (la rotation et

| 6i nclinaison sont oppos®es).

C.H.DOWNING décrit, en plus des dysfonctions en rotation, des dysfonctions en

translation latéale et en flexion pure ou extension pure (21).

C. DYSFONCTIONS DE LOAXIS PAR RAPPORT A LA TROISIEME VERTEBRE

CERVICALE

Léarticulation de | 6axis par rapport ° | a 1
déun di sque, est tresteobel parbhem toéeambperu

se produit du méme coté que la rotatiofi'thi de Fryette).

Ainsi, les dysfonctions rencontrées seront du type F.R.S., ou E.R.S., et se manifesteront
par une mobilité favorisée en rotation et inclinaison lat&talenéme co6té, associées au

parangtre de flexion ou extension.
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11.L1.6. MODE DOACTION DU TRAITEMENT OSTEOPATHIQUE

IM.KORR, esti mant gue | a contraction intraf
| 6ori gine des m®canismes quli rysdonatidn iete n n e n t
limitent sa mobilité, propose comme corollaire & son hypothésgie la réduction de

la décharge gamma peut étre un élément clef dans la restauration de la mobilité et, par

cons®quent, dans | 6effix(@git® de | a th~®rapi

IM.KORR en d®dui t | 6explication de | 6ef fi

ostéopathgues.

A. LES TECHNIQUES « FONCTIONNELLES »

ElI'les ont pour principe de placer | 6articu
facilité, ce qui rapproche les insertionesdmuscles afin de les détendre. Aindia«
disparit® intrafusale / extrafusale di mi nue
commence a correspondre éteoient a celle des fibres intrafusalegl9).

Ces maniuvres douces et Iimmuetledechgge gpamma t ent

et de régulariser le tonus musculaire de base.

B. LES TECHNIQUES VISANT A ETIRER LE MUSCLE

Les techniques do®tirement, de tissus mous

aux fibres musculaires, tendent a favoriser le retoarfdseaux, et du muscle, a leur

activit® et | eur tension normal es. LO®t i r el
doéoi nfl ux aff®rents qui condui t | e S. N. C.
protect e ur . De pl us, | 6 ®t iig anntenudns. des réaepiesirs | e e s

tendineux de Golgi exercent une action inhibitrice tant au niveau des neurones alpha

gue gamma [Cfil.1.3-G « Inhibition »].

Les techniques dites atticulatoires», les techniques rythmiques les techniques de
pompage utilisent également cette action réflexe en plus de leur action mécanique sur

les surfaces ddulaires et les éléments capsiigamentaires.
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C. LES TECHNIQUES DGENERGIE MUSCULAIRE
Ell es mettent en | e uctibnta@iveiisorempat passi f et
Lédarticulation est positionn®e de mani r e

responsables de la dysfonction b@riere motrice>), dans le strict respect des

parangtres de la physiologie articulaire et des directionssculaires. Le patient doit

al ors exercer une contraction Iisom®triqgue ¢
de m° me dur ®e, | a maniuvre ®tant r ®p ®t ®e
déoamplitude = chaque s®quence.

Le m° me pri nci 9fdresdirir@isales etnde stimulatioa des organes
tendi neux de Gol gi provoque une normalisatio
adéquation du rapport katrafusal / extrafusab [Cf. 11.1.3-G « Inhibition »].

Les m°mes m®cani smes inhibiteurs peuvent °t
contraction isom®trigue du muscle antagoni s
ou r ®f | exe d 6 i n(Bherpington), ogni imMp@e ie prelaciement de

| 6antagoniste |l ors de | a contraction dobéun n

Le praticien place alors | 6articulation de
muscl e contract® et demande au patisteedt doex
laquelle le praticien résiste. Ce procédé vise a équilibrer le tonus agoniste / antagoniste

par la décontraction réflexe du muscle réduisant la fonction articulaire.

D. LES TECHNIQUES H.V.T.! ou TECHNIQUES DE THRUST

Ces techniques se définissentpad appl i cati on doéune force dbobe

trés basse et de haute vélocité.

Léarticul ati on est pl ac®e sel on |l es par a
[Cf. 11.1.5 « Dysfonctions articulaires du rachis cervical supéreqr , donc ° | 6op
du mouvement facilité par la dysfonction, a la frontiere de la résistance au mouvement,

mai s sans mise en tension importante des

Y High Velocity Techniques.
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act i on. Chest a | exerse umeuirepulsioe trep ragide idans ene des
direct i ons | i mit®es, |l a composante de d®pl ace

étant tres faible.

La grande rapidit® de | 6®tirement provoque
prenant de vitesde réflexe myotatique et rompant ainsi la boucle gamma, responsable
de | 6hyperactivit® contractile du muscl e. (
déinhibition d®crits plus haut comme | a st.i
les fibreslb, qui inhibent le motoneurone alpha, normalisent la régulation contractile du

muscle et permettent sonaahement (19).

Ces techniques permettent en outre la décompression des surfaces articulaires, ce qui
libére leur jeu physiologique et leur glissermen supprimant le vide articulaireette
d®coaptation sbdaccompagne souvent déun bru
caguement d3% ~ | 0®cl atement des bulles de g

articulaire au moment de sa décompres$ia).

Ces techniques sont toujours r®al i s®es
l 6articul ati on. El'l es n®cessitent une gran
guodune parfaite connai ssance de | 6anat omi

médcale, et de leurs indications et coritndications.

Nous ne pouvons bien entendu d®tailler ici
| 6examen cl| i ni gucdnjqued auisconduisenh I® eraticiep arpaser
l 6i ndi cat i-mchi waut il an chdhumetr ai t ement

Loobjet de ce chapitre noest pas non plus
®t apes n®cessaires 7 | apprenti ssage ou
venons dbéexpliquer | es gr amnse srouerrdansdes p e s . (

ouvrages pédaggiques cités dans la bibliographie {29-21-22).
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[I.2. LA MOTRICITE OCULAIRE

II.2.1. ANATOMIE DES MUSCLES OCULOMOTEURS

A. LES MUSCLES DROITS

Au nombre de quatre, I'l's prennent origine
grandob i qu e. Le tendon ou anneau de Zinn, for
orbitaire. ! se dirige en avant en sO0®I| ar ¢

de la portion renflée de la fente sphénoidale et juste en dessous du canal eptiqu

formant un anneau.

Dans cet anneau passent le nerf nasal (brancheiueg branches supérieures et
inférieures du nerf oculomoteur commun (lll), le nerf oculomoteur externe (VI), la

branche sympathique du ganglion ophtalmique, parfois la veinalopgtie moyenne.

Le nerf optique et | dart re ophtal mique tr.

optique.

De leur origine postérieure, les quatre muscles droits se portent en avant, divergent en
éventail et gagnent la partie antérieure du globdagre; ils mesurent en moyenne

40 mm.

1. LEDROIT SUPERIEUR

Proche du droit interne, du droit externe et du releveur de la paupiére supérieure, il se

dirige en avant et va mouler le globe oculaire en haut en passdassus du tendon

réflechi du grand oblque pour smini envird® rde limbe” par un @&ndon

d 6 envi mm.rLe chrps3musculaire mesure environ MyB. La direction de ce
muscl e fait un angle de 23A avec | b6axe op

sé@ré du pédicule optique par ¢araisse contenue dans le cdne musculaire contenant le
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nerf optique et | 6art re ophtal mique. La

inférieure du droit supérieur.

2. LEDROIT INFERIEUR

Partant de la zone inféfoat ®r al e de | 6 an n oiaexterdegil s€i nn co
drige vers | e plancher de | 6or briudcle deen d®v e
Millere qui s6®t end du fond de | 6orbite jusqubd

Le droit inférieur développe aussi des attaches avec le droit extéerdreit interne.

Dans |l a partie moyenne de | 6orbite, i d e
musal ai re sbdéins re sur l e bord post®rieur d
Lockwood).

Le droit i nf ®r immudulimbeparsud tendeRs;7@em. Il longéle 5

pl ancher de | 6orbite dont il est s®par® pal
sousjacent. Son nerf est issu de la branche inférieure du lll. La branche nerveuse

destnée au droit interne le croise.

3. LEDROIT INTERNE

De | 6anneau de Zinn, i | onge | a paroi or |
postérieures avec le plancher orbitaire et le muscleopigitaire inférieur de Miller. En
avant , i sbattache avec | a partsefixera®di al e ¢

globe a 5,5mm environ du limbe par un tendon de moins de™.
Cobest | e muscle | e plus ®pais et | e plus pu

Par sa face m®dial e, i |l onge | a paroi m®
périabite et la grase orbitaire. Par sa face latérale, il recoit les fibres nerveuses issues

de la branche inférieure du lll, a2Z5m de | 6i nsertion ocul aire.
sépareé du droit supérieur par le lobe adipeux inféédial. Son bord supérieur est longé

par le muscle grand oblique et le nerf nasal. La gaine musculaire du droit interne et ses
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expassi ons forment | 6aileron interne, format.i

la gaine du muscle.

Cet aileron nait au niveau du pole postérieur du gldb®2e ndr oi't 0% | e musc
et il se porte obliguement en avant et médialement et se termine sur la moitié supérieure
de | a cr°te | acrymale de | 6ingui s, © la fa

cul-de-sac conjonctival médial.

4. LEDROIT EXT ERNE

De la partieinférd at ®r al e de | éanneau de Zinn, il di
et s 0 i mmnsdulingbe par ui tendon de 8rBn de long.

Le droit externe est croisé par la veine ophtalmique supérieure qui passe entre le droit
supéries et | e droit externe. Son nerf, le VI,
de Zinn. Il se plaque a la face médiale du muscle pendant 1@n&n1Se divise, puis

pénétre dans le corps musculaire.

En dehors et en haut chemine le nerf lacrymal, quejmndre la glande lacrymale. La

gaine du droit externe forme | daileron ext
m®di al ement , i se termine sur |l a paroi m® C
externe des paupieres, sur une hauteurmen? Il envoie des expansions au-detsac

conjonctival et au ligament palpébral. Cet aileron recoit un renforcement du droit

supgrieur et du releveur.

5. INSERTION DES MUSCLESDROITS SUR LE GLOBE | LA SPIRALE DE TILLAUX

Les quatre muscles droits viennensemer le globe oculaire de leur tendon terminal
selon une spirale dite de Till aux, l a di st

pour chacun. Le plus proche est le droit interne, puis droit inférieur, externe, supérieur.
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B. LES MUSCLES OBLIQUES

1. LE GRAND OBLIQUE

Il sdédins re en arri re dans |l e fond de | 6ot
périoste orbitaire, en position supérieure et meédiale par rapport au trou optique, en
ari re du tendon de Zinn, eturelaveut o ladu c?tt

paupiére supérieure.

Ce muscle digastrique est le plus long des muscles oculomoteursnbQl se dirige

en avant jusqud”® | a poulie dm®drahddebl 6queE
au-dessus du droit interne et en avantraasforme en un petit tendon cylindrique qui

passe par cet anneau fibrartilagineux implanté dans la fossette trochléaire (la poulie

de r®fl exion du grand oblique) pal pabl e

supéro-médial du rebord orbitaire.

En sortant de la poulie, le tendon change de direction et se porte latéralement, en bas et
en arriere, formant un angle de 50° avec le corps musculaire. Ensuite il reste fibreux et
long de 20nm envi r on, passe sous | e dérenent Ssup®r

éventail a la partie supétatérale du péle postérieur du globe.

Proche de la partie supéneédiale du grand oblique, se trouvent le nerf nasal, le nerf
optique, | 6art re ophtal mique, |l a v-eine op

dessus d la teminaison du grand oblique.

Le nerf pathétique (IV) croise la face supérieure du releveur et se perd dans le bord
supérieur du grand oblique. Le bord inférieur du muscle est croisé par les branches du
nerf nasal, dont le rameau externe longe lagarétrochléaire.

2. LEPETIT OBLIQUE

Il est | e seul muscle oculomoteur qui ne pr
nait par de courtes fibres tendineuses a la partie amt®ad i al e du pl ancher

latétrabme nt © | 6 o r i danaldaerymsnagal®r i eur du
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Son corps musculaire charnu se porte en direction pestéaré ®r al e . Cbest | e
des muscles oculomoteurs (3fn). Il passe sous le globe et sous le droit inférieur et
sdins re au pltle post ®ri etrés codriy étatfldanb e o c ul a
quadrant inférel at ®r al de | 6h®mi sph re post®rieur d
insertion sO6®tend pomwbadRessueal hm médialement deslagy u 6 ° 1
macula.

Prés de son insertion, le petit oblique est epadpavec la veine vortiqueuse temporale

inférieure.

Tous les muscles de la cavité orbitaire sont enveloppés par des gaines qui sont des
prolongements de la capsule de Tenon qui enveloppe le globe oculaire du limbe
jusqubéau nerf opt inarotigues r&iensla capsyeada Benoo atses a p o

gaines musculaires a la conjonctive, les paupieres et le rebord orbitaire.

Poulie de réflexion

\ Gr. oblique
S (portion réfiéchie)

Grand oblique.

Releveur de la paupiére sup.,

Droit supérieur

) - Drout externe
Anneau de Zinn >

. Drott inférieur

Petit obligue

o

Muscles moteurs du globe oculaire et releveur de la paupiére supérieure, vue externe
(Rouviéere).
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C. VASCULARISATION DES M USCLES OCULOMOTEURS

Il existe de grandes variations interindividuelles dans la vascularisation des muscles

oculomoteurs.

1. VASCULARISATION ARTER IELLE

a) Le droit supérieur

! est vascul aris® par | 6art re ophtal migqg

face inférieue et par | 6art re |l acrymale en avant

b) Le droit inférieur

! re-oit trois ° sept branches de | 6art

supgrieure et de son bord interne.

c) Le droit interne

Il est irrigué, en arriere, par sixnait branches de la musculaire inférieure, en avant

par une ou deux branches de | 6art re opht

d) Le droit externe

! est vascul aris® par |l es branches de

musculaire inférieure.

e) Le grand oblique

Sa vascularigion est tréesvariable en avant par | 6art re oph

| 6ar t-omkei tsalisre ou | 6ethmopdal e post ®rieur e
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f) Le petit oblique

Dans sa partie moyenne, i est vascul ar |
musallaire inférieure. Il recoit @as s i | 6 aorrtbirteai refrabranche

maxillaire interne.

2. VASCULARISATION VEINE USE
Le drainage veineux de tous ces muscles se fait par les veines ophtalmiques supérieures

et inférieures qui se jettent dans les veines orbitaires.

Références (2-15-24-25-26-27).

I1.2.2. ACTION DES MUSCLES OCULOMOTEURS

A. LE DROIT SUPERIEUR

Ce muscle ayant wun plan dbéaction oblique de
action estt 6 ® | ®quadstimaximale lorsque le globe oculaire est en abduction de

23°. Il estégalement Iégéremeatiducteur, et provoque une torsion du globe, amenant

m®di al ement | 6extr®mit® sup®rieure du m®r i ¢

intorteur .

B. LE DROIT INFERIEUR

Comme le droit supérieur, le droit inférieur formeun angle @A avec | 6axe op!

est principalemerdbaisseur mais aussadducteur et extorteur.

C. LEDROIT INTERNE

Son action est tr s simpl e c:éedriineeneeast vi suel

uniquementadducteur.
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D. LE DROIT EXTERNE

Son unique aain estl 6 abduyctibame Vvisuel ®t ant ®gal eme

ddaction.

E. LE GRAND OBLIQUE

Lorsque | 0671l se trouve en position primai

avec | 6axe optique car son action sob6effectu

En passant par dessus le globe, il prend insertion dans le quadrant temporal postérieur

en ariere.

En se contractant, i am ne en bas et | at @
doncabaisseuretabducteurd ans | a position enriiprowoguee. €é 3
une intasion.

F. LEPETIT OBLIQUE

Quand | 611 | est en position | d® ®@tanti ioon , S

position primaire ou en abduction, il esttorteur etabducteur.

D.S.

Eﬂfe . E & E»

D.E. \ /‘ D. int. / D.int.

Action des muscles oculomoteurs (Jeanrot).
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G. CHAMPS DOACTION DES MUSCLES

Droit inférieur

Grand oblique

Petit oblique

O 0 0 0 0 0

Droit interne

Droit externe.......cceveeeeeeeeiiieeeeene.

Droit SUP@rieur............cccceevviivveeenns Regard en haut et latéral.

Regard en bas et latéral.

Regard en bas et médial.
Regard en haut et médial.
Regard latéral.

Regard médial.

H. MUSCLES SYNERGISTES ET ANTAGONISTES

LO®tude des actions des diff®rents muscl e:
oculaires. En effet, certains muscles ont une action coordonnée dans le méme sens, ils
sont synergistes, oOu en sens poagspraus &yl i I s s
Til, |l es muscles sont synergistes ou antago
yeux, ils sont synergistes ou antagonistes controlatéraux.
1. ENVISION MONOCULAIRE
a) Synergistes homolatéraux
A Droit externe..........cooveu..... Grand et petitobliguesdas | 6 abducti on.
A Droitinterne...........ccccoeve..... Droit sup®rieur et droit in
A Droit supérieur..................... Petit oblique dans | 6®I ®vat
A Droit inférieur...........c........... Grand oblique dans | 6abai ss
A Droit supérieur..................Grand oblique dans | d&intorsi
A Droit inférieur...........c........... Petitobliwe dans | 6extorsion.
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b) Antagonistes homolatéraux
Les six muscles oculaires peuvent étre groupés en trois paires opposées dans leur
action principale.
A Les droits externe et interne sont antag
A Le droit supérieur élévaur est antagoniste du droit inférieur abaisseur.

A Le grand oblique abaisseur et intorteur est antagoniste du petit oblique élévateur

et extateur.

2. ENVISION BINOCULAIRE

a) Synergistes controlatéraux
A Regard adroite.................... Droit externe droit Droit interne gauche.
A Regard en haut et & droite...Droit supérieur droit Petit oblique gauche.
A Regard en haut et & gauchePetit oblique droit Droit supérieur gauche.
A Regard & gauche.................] Droit interne droifi Droit externe gauche.

A Regard en bas et & gauche.Grand oblique droit Droit inférieur gauche.

>

Regard en bas et a droite....Droit inférieur droiti Grand oblique gauche.

b) Antagonistes controlatéraux
A Regard adroite.................... Droit externe droit Droit externe gauche.
Regard en haut et a droite...Droit supérieur droit Grand oblique gauche.
Regard en haut et a gauchePetit oblique droit Droit inférieur gauche.

A

A

A Regard & gauche.................] Droit interne droifi Droit interne gauche.

A Regard en bas et & gauche.Grand oblique droit Droit supérieur gauche.
A

Regard en bas et a droite....Droit inférieur droiti Petit oblique gauche.
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Cette synergie doaction est i ndi spensabl e
deux macul a f ac¢ eette corréspondarecay raotriceiest @ssociée a une
correspondance sensorielle physi ol ogi gue mefixé par lesbdeuxage do
yeux se projette sur des points rétiniens correspondants. Au niveau du cortex occipital,

les images issues des points correspondants fusionnent en une perception unique si les
deux images transmises sont identiques. Dans le cas oenttay a habituellement

neutralisation déune dbéentre elles, ce qui

Une déviation pathologique des axes visuels provoque simultanément deux
phénongnes: l a diplopie du fait de | a mnsion de¢
correspondants, et la confusion par la superposition de deux images différentes sur deux

points rétiniens corgpondants.

D.S.D P.0.D P.O.G D.S.G

D.inf.D GOD GOG D.inf.G

Champs dbébaction des muscles (Jean

Références (2-15-17-25-27-28-29-32).

11.2.3. LES NERFS OCULOMOTEURS
Les muscles oculomoteursrg innerveés par trois paires de nerfs craniens

¢ Le nerf oculomoteur commun, ou lll.
¢ Le nerf trochléaire, ou pathétique (IV).

¢ Le nerf abducens, ou oculomoteur externe (VI).
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Leurs noyaux sont situés dans le tronc cérébral. Leurs axones traversent le sinus
caven eu x et p®n trent dans | 6orbite par | a

muscles respectifs.

A. LE NERF OCULOMOTEUR C OMMUN : llI

Le nerf oculomoteur commun oS paire cranienne est le plus complexe des trois

nerfs craniens contrblant les mouvenseoculaires. Il innerve le droit interne, le droit

I nf ®r i eur , | 6obl i que i nf®rieur ou petit ob
paupi re sup®rieure, ai nsi gue | es muscl es
sphincter i r diadrer Ju pgrasympathiquie ssuedu NOau viscéromoteur

d 6 E d tWesgiphal qui lui est associé.

1. LeENovauDulll

Cdbest un noyau complexe situ® dans | a part
en avant de | 6aqueduc de &lyjumeauxiatérielasull ni v e al
se divise en plusieurssous noyau et | 6ensembrmme, ddalgl odneg e4
haut en bas et dodéarri re en avant

De ce noyau partent des fibres nerveuses qui traversent le faisceau longitudinal
posgrieur, le noyau rougde locus niger et atteignent la face antérieure du pédoncule

ou dles émegent.

On distingue a ce noyau trois portians

a) Le noyau principal ou latéral

Pair et sym®trique, il a | a forme doéun <co
deux portions gntrale et dorsale et se subdivise en cing aires motrices (schéma de
Warwick):

A Noyau dorsal pour le droit inférieur.

A Noyau ventral pour le droit interne.
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A Zone intermédiaire entre les deux pour le petit oblique.
A Noyau paramédian pour le droit supérieur.

A Noyau central inférieur pour le releveur.

b) Le noyau central de Perlia

Chest un noyau | mpair qui si ge sur | a
principaux. Ses limites sont imprécises et son role, voire son existence, est discute.
Pour certains, il sait le centre de la convergence, mais ce point est largement

contesté.

c) Le noyau -Weéstpldi nger

Ce sont deux colonnes situéeschke s sus et en arri re du noy

centre parasympathique en rapport avec la motricité intrinséque du globeeoculair

B. LE NERF TROCHLEAIRE O U PATHETIQUE : IV

Le nerf IV a pour origine un noyau situé dans le prolongement inférieur du noyau du |l
au niveau du péle supérieur du tubercule quadrijumeau postérieur. |l est séparé de

| 6aqueduc de Syl viépendyparte. | a substance gri se

Les fibres n®es des noyaux du |V sortent de

origine apparente dorsale.

De plus, il croise ses fibres avec celles de son homologue avant son émergence

poserieure. Ensuite, ce nerf uniquement moterontourne la face latérale des

p®doncul es c®r ®braux et aborde |l e toit de
enti rement dbéarri re en avant, juste en de
de cette | oge et eausuperenédiblade la feriteGsphénbidatecau au ni
dessus de | 6anneau de Zinn. 1 p®n tre dan

atteint le muscle grand oblique.
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C. LE NERF ABDUCENS OCULOMOTEUR EXTERNE : VI

Le VI®™® nerf cranien innerve le droit externSon noyau se trouve dans la calotte
protubérantielle en dessous du plancher dUentricule, dans la substance grise Péri
aqueducale, proche du noyau du VII. Les fibres du VI traversent la protubérance

déarri re en avant entbulb®protubégaptielt au ni veau

Ensuite, il prend une direction antdroa t ®r al e, chemine dans |

base du crane avec des rapports étroits avec le tronc du VII et le tronc basilaire.

Il pénetre dans le sinus pétreux, longe la face postérikurecher, puis entre dans la

loge caverneuse. Dans le sinus caverneux, le VI est infédvan, sous le IV et proche

de | 6art re <carotide i nterne m®di a)ll ement

latérakment.

du

0®

1 p®n tre dans | b6doarlbe te IpGirntl@r ifeeunrt ed es plhoge

ramifie dans le muscle droit externe.

Initiés par le systeme oculomoteur central, les mouvements complexes des yeux sont
exécutés par le systéme oculomoteur périphériqgue que nous venons de décrire. La lésion
del 6un de ces six muscles ou trois nerfs

pour conséquence un strabisme et une diplopie.

Références (2-14-15-17-24-25-26-28-30-31).

[I.3. LA MOTRICITE OCULAIRE CONJUGUEE

Comme nous | baA2xaéatien das ®asclés toculpmotews lorsque les
yeux se déplacent dans le champ du regard, leur mouvemertgien est conjoint.
Les mouvements conjugués obéissent aux deux lois fondamentales de la

correspondanceotrice: la loi de Sherrington et la loi de Hering

O

¢ Selon | a 1| oi de | di nnervati onSher@gtonpr ogue

en1893«4 or sque | 6agoni ste se contracte, son

inversement» (32).
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¢ Selon la loide la correspondance motrice binoculaire, énoncée pderihg en

1960, les couples musculaires synergiques se contractent de fagon équivalente (32).

On a longtemps considéré que la loi de Hering signifiait que les muscles synergiques

recaventdesinflux nner vati onnel s ®gaux, ou quobils do¢@
En fait, des ajustements sont n®cessaires g
| 6objet fix®. Pour cel a, |l a programmati on

mouvement de wsion doit étre corrigée a tout moment pandeggencesd 6 aj ust ement ,

selon la distance de fixation et par des mouvements de rotati@3ED).

[1.3.1. STATIQUE OCULAIRE

La position anatomique est observée lorsque les yeux sont totalement privés
d 6 i n n e dansae conmanou la mort. Il se trouve alors une divergence de 10° et une

sursumvergence de 5°.

Lors du sommeil dans les 2/3 des cas on observe une divergence et une

sursumvegencelors du repos visuel(obscurité), il existe une légere divergence.

Lors de | 6 o cded paupieresnil existe une sursumvergence initiale, puis les yeux

prennent la position du repos visuel.

A. POSITIONS DE FONCTION

La position primaire correspond au regard droit devant
yeux sont centrés, leurs axeso nt parall | es. I ne sbag
déi mmobilit® passive, mai s déun maintien t
visuel. Les globes oculaires sont animés de mouvements tres fins, incedsantscro

saccades, des micro dérives (drrges) et des micro tremblements de haute fréquence.

(@))
o]

Ces mouvements ne sont d®cel ables qué” |
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Leur raison doé°tre est do®viter | 6 ®pui s eme
cellules a cbnes et de congét une véritable palpation» de la cible visuelle pour

enrichir la percetion.

1. ORTHOPHORIE T HETEROPHORIE

Nor mal ement | e par al | ® i s me : |p eregard &4t e | or ¢
orthophorque.

Lorsque | 671l mas qu® pr ecenre panude spcoaslé quanad N d i f
on |l e d®couvre, on parle doh®t ®rophori e.

Si I 67 i1 | cach® se met en didbveér gename,t ede scto

cdbest unep ®6bpbhseseiplace en haut ou en bas,

2. LES POSITIONS DEXCENTRATION

(! sbagit de fixer une cible excentor+ ®e | at
del ~ déune trentaine de degr ®s, l a positio

dérive du egard, ou un nystagmus.

3. LEREGARD DE PRES

Il entraine une @nvergence qui peut étre symétrique ou asymétrique en fonction de la
place de | 6objet par rapport au plan sagitH

la convegence devient difficile a tenir de facon stable.

Les positions de repos et de fonctiamtstrées différentes de la position anatomique.

Cette observation illustre | e fait que | a s
elle résulte de la mise en jeu de processus actifs dont les sources essentielles sont le
labyrinthe, les réceptesimproprioceptifs, en particulier du cou, et la rétine, et auxquels
contribuent de nombreuses structures anatomiques, tronc cérébral, cervelet, noyaux gris

centraux, cortex cérébral.
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Tous ces dispositifs sont 1 ndi stpuecorseet.b|l es au
En cas de dysfonctionnement, on observe une instabilité du systérrstaijofoe, qui

sera rgponsable de mouvements oculaires anormawd(233-34).

11.3.2. CINETIQUE BINOCULAIRE

Il existe deux types de mouvements oculaifes mouvements rapigdeou saccades, et

les mouvements lents ou rampes.

A. LES DIFFERENTS MOUVEM ENTS CONJUGUES

(Classification de LARMANDE).

1. SELON LEUR DIRECTION

¢ Mouvements de version les yeux bougent dans le méme sens. lls sont
horizantaux, vers la droite ou la gauche, ventixavers le haut ou le bas, obliques,

rotatdres, horaires ou anrfioraires.

¢ Mouvements de vergence le déplacement des yeux se fait dans le sens inverse
convergence et divergence horizontales, vergences verticales, vergences en torsion

(cyclovergeces).

2. SELON LEUR MODE D GNCITATION

¢ Volontaires: rectilignes, constitu®s dobébune sacc
¢ Automatique: point de d®part sensoriel, auditi!
déattraction auditive ou vVvisuell e, soit {

poursuite visuelle.

¢ Réflexes: mouvements compensateurs dbéorigine \
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3. D BPRES LEURS CARACTERES PHYSIQUES

¢ Mouvements rapides ou «accades : |l es mouvements volont ai
la phase rapide des nystagmus servent a amengrmulus périphérique en face de

la macula.

¢ Mouvements lents: poursuite oculaire, phase lente des nystagmus, mouvements de
vergence et mouvements de compensation po

la macula.

B. CARACTERISTIQUES DES MOUVEMENTS CO NJUGUES

1. MOUVEMENTS VESTIBULO OCULAIRES

Ce sont des mouvements rr®fl exes dont l e b
rapport " | 6espace environnant mal gr ® | e
compenateurs des yeux sont de sens inverse par rappamauvement de la téte qui

les prowque. Leur latence est tres bréve (i§), ce qui permet une compensation trés

rapide.

Les organes sensoriels responsables de ces mouvements sont les canaux semi

circulaires et |l es otolithes de | 6oreill e i

Pour undéplacement de la téte de moins de 15°, le mouvement des yeux est de méme

amplitude. Ce mouvement est mis en évidence par le réflexe-westibulaire, ou

| 6exami nat eur fait brut al ement tourner | a t

rotatiors de la téte en fixant toujours le méme point. Le résultat est le méme en faisant

pivoter le sujet sur un tabouret.

2. LES SACCADES

Ce sont des mouvements qui peuvent °tre in

automatique ou réflexe. Quel que sdeur mode de déclenchement, leurs
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caractérisgues sont identiquesla saccade est un mouvement rapide, balistique, qui
sbaccompagne dobune ®clipse visuelle.

3. LE MOUVEMENT DE POURSUITE

Chest l e mouvement provoqu® parlachknadepour sui
mani r e continue. L a poursuite est un mo u
physiologque. Contrairement aux saccades, la perception visuelle est partie intégrante

du dispo#gif de poursuite.

4. LENYSTAGMUS OPTO-CINETIQUE

Lorsque le stimulus visuél pour sui vre est constitu®, non
mais de la succession de tests qui défilent devant le patient, le mouvement oculaire de
poursuite est régulierement interrompu par des saccades de sens inverse. La répétition

du phénomene catitue le nystagmus opttinétique.

1 sbagit doébun balayage de |l a r®tine, SOUV ¢

le paysage qui défile.

5. LES MOUVEMENTS DE VERGENCE

Ce sont des mouvements disjoints dans lesquels les yeux se déplacent en sens oppose.
Coest |l e cas de | a convergence et de | a di

mouvements de cyclovergence, incyclo ou excyclovergences.
Les vergences ont plusieurs composantes selon Maddox

¢ La vergence tonique coratdesnprAioinxilataiuon.on@Qéed
position statique. Coest une tension act

divergence de la position anatomique.

¢ La vergence accommodative est liee a la fixation. Elle est déclenchée avec

| 6accommodat i owoir metun ebjet qei sedra@grachie. Ldseyeux vont
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b)

al ors converger doun certain angle mesur®
ddébun certain nombre de dioptries.

La vergence fusionnelle est liée a la convergence accommodative et a la disparité
rétnieme provogquant un ajustement en vue dou
fusion). Elle permet aussi de compenser une position de base anormale
(hétéroplarie).

La vergence proximale, d®cl ench®e par | a
La convergenceolontaire, déclenchée par un effort conscient.

La convergence

Pour permettre une vision correcte et stéréoscopique, les deux axes optiques doivent
converger sur | 6objet par d®pl acement des
deux images en vuede.

Laconvergences e mbl e ne faire appel qud”™ | a seul
L a possibilit® dbédadducti on est moi ns gr
mouveme nt s |l at ®r aux. ! noéy a aucune act.i
mouvementsdeconkegence. Co6est un mouvement | ent,
La divergence

Pour <certains, el l e est une fonction pass
convergence. Pour déautres, el l e est | e
extanes. Dans le sommeil ebiss anesthésie, les yeux divergeoependant, on

observe des paralysies de la divergence.

Enfin, | ors des mouvements de divergence,

au nveau des droits externes débutant avant le mouvement.
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c) Les vergences vertiales

Elles ont un stimulus otolithique. Elles servent essentiellement a maintenir les yeux

au méme niveau dans les mouvements latéraux de la téte. Leur centre est au niveau

des noyaux \&@ibulaires.

Tous ces mouvements ont ptédeta viiom bicotulaien d 6 a m:
(28-29-30-32-33-34).

@ = <> r» @ <@

11.3.3. LES DIFFERENTES STRUCTURES IMPLIQUEES DANS
LGOCULOMOTRICITE

A. TRANSDUCTEURS ET RECEPTEURS

1. L APPAREIL VESTIBULAIR E

Léappareil vesti bulaire permet des r®fl exe:
stab | i sent | 6i mage sur l a r®tine |l ors des n

inverse des mavements de la téte.

Les canaux semucirculaires s o n t stimul ®s par | 6acc®| ®r at i
cellules sensorielles qui deviennent demitégrateu s d 6 acxe ddigRantald i o n

vitesse angulaire de la téte.
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Lobutriculecentienseantuldes cellules cili ®es
pour | 6utricul e, et perpendicul aires pour

gravitationnelié a la position de la téte.

2. LARETINE

Sa stimulation entra” " ne un mouvement ocul ai
la p®ri ph®ri e du champ visuel, poursuite s¢
vergence si la disparité rétiniended un obj et exc de un certain

objet tombent sur des points aux directions visuelles différentes).

3. LESRECEPTEURS PROPRDCEPTIFS

Les muscles oculomoteurs possédent, comme tous les muscles striés, des récepteurs
proprioceptifs qui @nseignent sur leur état de contraction. Chaque muscle oculomoteur
contient environ 30 a 5@Iseaux neuromusculaires [vdirl.3], localisés en majorité

dans leur partie proximale.

Ces propriocepteurs, avec ceux des muscleodurenseignent & un niveau inconscient

|l es centres enc®phaliques sur | 6®t at de col
i nterne de |l a position de 1 07T1il). I'l's inte
mai s dans | a c awnivehu desarmusctesidu tou, lil éxiste deaombreux

r®cepteur s, cC omme nous | 6avons vV u (organ

neuromugculaires).

Il existe de nombreuses analogies avec les fuseaux des muscles oculomoteurs, mais
| 6i nner vat i onibramonusculartes assbeieescaens fuséaux présente des
différences. Les afférences issues des récepteurs cervicaux empruntent le faisceau
lemniscal médian et se projettent sur le noyau gracile cunéiforme. Les projections
centrales se font sur le cortex visfrental suprasylvien, le cervelet, le corps genouillé

latéral, le coliculus supérieur, les noyaux vestibulaires, les noyaux oculomoteurs.

« Il convient de noter que dans toutes les structures ou se fait une projection de la

proprioception cervicale, seretrouvent des afférences de la proprioception des
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muscles oculomoteurs t®moignant du | ien de
coordinatpbp@ds. Til/t°te

AT Proprioceptifs

\ '
\ '
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N, Labyrinthe
[, lcoorDINATION |, \ \&/®
CENTRALE | | |

Structures participant a la statique oculaire (Larmande).

B. LES STRUCTURES CORTICALES EN RELATIO N AVEC L GCULOMOTRICITE

Les centres corticaux servent déinitiateul
fonct i on doi nformations sensorielles sp®cifioc

qui générent le mouvement.

4. LECORTEXFRONTAL

La stimulation élet ri que dobéune zone du coxentmlx front

provoque des mouvements oculaires | 6 ai r e 8.

Cette aire, proche des aires de contrdle volontaire de la motricité somatique, est
consdérée comme un centre de la motricité oculaire volontaireL 6 ai re 8 r e- o

afférences du cortex pariétal et temporal supérieur et du thajasegsefférences se
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dirigent vers | 6aire 8 controlat ®r al e, |l es
tronc cérébral par

1) Une voie transthalamique qui altibuau colliculus supérieur, aux noyaux

prétectaux.
2) Une voie qui aboutit & la réticulée pontique controlatérale.

3) Une voie qui aboutit au noyau interstitiel rostral du faisceau longitudinal médian et

aux noyaux de Cajal et de Darkschwitsch.

5. LECORTEX OCCIPITAL (AIRES 17,18,19)

Le cortex occipital est une aire de réception sensorielle du message émis par la rétine. Il
est aussi une aire motrice. Certaines | ®s

mot ri ce sans toucher | dactivit® visuelle.
Plusieurs tavaux aboutissent a la division du cortex occipital en quatre quadrants.

La stimulation isolée de ces zones entraine des mouvements oculaires dans le champ

visuel correspondant, mouvements qui €loignent le regard du quadrant stimulé.

6. LECORTEX PARIETAL PO STERIEUR (AIRES 7,39)

La stimulation des airesét 39 du cortex pariétal postérieur entraine des mouvements
oculaires. Les mouvements observés sont la poursuite, le nystagmiesnétitnie, la
fixation, mai s auss.i d e s vaea efferantes sont dhédlat t r ac

connues, | 6une passe par | e colliculus.

7. LECORTEX TEMPORAL

[ exi ste dans une r®gion du cortex tempor g

stimulus visuel. Des Iésions dans cette zone entrainent des anomalies de léepoursu
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C. LES STRUCTURES DIENCEPHALIQUES EN RELATIO N AVEC L@CULOMO -
TRICITE

1. LETHALAMUS

Le thalamus, centre supérieur sous cortical sengitioteur, possede une région qui
forme un lien entre le colliculus supérieur, le champ frontal oculaire et le cortésapari
postérieur. Cette région, située dans et autour de la lame médullaire interne, contient des
neurones qui sont sensibles aux stimuli visuels et présentent une activité aux

mouvements oculaires.

SchlagRey et Schlag en 1977 suggerent que la princigaletion du thalamus dans

| 6ocul omotricit® est doinformer | es aires
thalamus no®l abore pas de mouvement ocul ai
connexions réciproques, contréle le début, la fin et lailigion des taches dans le

temps et | 6espace (15).

D. LES STRUCTURES DU TRONC CEREBRAL EN RELAT ION AVEC L GDCULOMO -
TRICITE

1. STRUCTURES MESENCEPHALIQUES

a) Les colliculi supérieurs ou tubercules quadrijumeaux antérieurs

Cette formation paire est située a la facst@deure du mésencéphale. Les colliculi

sont des centres réflexes supérieurs, optiques pour les supérieurs, cochléaires pour
les inférieurs. Le colliculus recoit des afférences du tractus optique et du cortex
visuel cérébral, ainsi que des systemes acpuest et somatsensoriels lies au

cortex visuel.

Les efférences vont a la réticulée pontique, aux centres visuelscabioaux,

comme le thalamus, qui transmet au cortex.
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b) La substance noire ou locus niger

Le locus niger est un noyau mésencéphaliqueend de lame qui sépare le toit du
mésencéphale des pédoncules cérébraux. Formé de volumineuses cellules
pigmentées en noir, il constitue un relais sur les voies gxframidales corticales et

souscorticales (projections dopaminergiques en relation kveorps strié).
Cbest | e Ilien entre |l es noyaux gris centr

Hirosaka et Wurtz, en 1983, ont décrit des neurones de la substance noire qui

déchargent en relation avec les mouvements oculaires (15).

c) Le noyau de Cajal et de Dekschewitsch

Les noyaux mésencéphaliques situés entre le noyau rouge en avant et le colliculus

en ariere, seraient impliqués dans les mouvements de verticalité.

A Le noyau de Cajala des afférences du champ frontal oculaire et des noyaux
vestibulaires, desfférences aux noyaux oculomoteurs des muscles verticaux et

obligues, aux motonrones des muscles du cou et du tronc.
Sa stimulation électrique entraine des mouvements verticaux et de torsion.

A Le noyau de Darkschewitschenvoie des efférences aux noyauxlomoteurs

verticaux a travers le noyau de Cajal.

Sa stimulation électriqgue entraine une inhibition des mouvements oculaires
réf l exes doéborigine vestibulaire et une p

du tonus contractile des muscles oculaires.

d) Le noyau rostral du faisceau longitudinal médian et de la réticulée
mésenéphalique
Ce noyau serait une zone privilegiée pour les influx liés aux mouvements de
verticalité. Il est situé dans le mésencéphale, entre le noyau de Darkschewitsch et le
noyau rouge. & afférences proviennent du champ frontal oculaire, des noyaux

vestibulaires, de la réticulée pontique parédiane.
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b)

La formation réticulée mésencéphalique est située en arriere du noyau rouge, en

dessous du thalamus. Ses neurones sont actifs dans lesmeotis verticaux.

STRUCTURES PONTIQUES

La réticulée pontique

La formation réticulée est uneceulée» de cellules parsemée de nombreux noyaux.
Elle s6®t end de | a moelle ®pini re au di
| 6espace si tdes®@oies antavaet etlles soyagx d@sinerfs craniens en

arriere.

La réticulée pontique est le générateur probable du mouvednénbh or i zont al it
Elle est située en avant du faisceau longitudinal médial, en positiomgaiane, a

proximité du VI.

Les noyauxpéri-hypoglosses

Le noyau de Roller et le noyau intercalé de Staderini sont situés entre les noyaux
vestibulaires en arriére et les noyaux abducens en avant. Ses afférences se font avec
la plupart des structures du tronc cérébral et du cervelet reliégs@ac ul omot r i ci

ainsi que ses effénees.

Les neurones peéiypogl ossaux seraient l i ®s ° | 61
pemet | a conversion du signal ddacc®l ®r at
motoneurones.

Les noyaux vestibulaires

Les quatre ngaux vestibulaires sont situés dans le plancheréiﬂﬁlventricule. On
distingue le noyau latéral de Deiters, le noyau meédian de Schwalbe, le noyau
supgrieur de Bechterew et le noyau descendant de Roller.
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Le premier neurone de la voie vestibulaire, dorddeps cellulaire est situé dans le
ganglion de Scarpa, se termine dans les noyaux vestibulaires. Les neurones issus des

otolithes se projettent dans les noyaux supérieurs et médians.

Les noyaux vestibulaires recoivent des signaux proprioceptifs des sidsot®u et

des membres. Les neurones secondaires de la voie vestibulaire se projettent sur la
moelle par le faisceau vestibedpinal, sur le cervelet et sur le cortex cérébral, sur

les noyaux oculomoteurs du tronc cérébral par la voie du faisceau tingitu

médial et la réticulée.

d) Le faisceau longitudinal médian ou bandelette longitudinale postérieure

Cbdest |l a voie dbébassociation du tronc ¢c¢®r
pl ancher du wventricule et de Isésaduyueduc,
mésacéphale au bulbe. Elle est constituée de fibres myélinisées et est une voie
propre au tronc cérébral, paipant a la réticulée.

Ses fibres ascendantes et descendantes unissent les oentoesephalogyres.
elles relient les noyaux du Illy, VI et le noyau céphalogyre du XI. Elles relient le

VI et le 1ll controlatéral.

Elle contient aussi des fibres reliant les deux noyaux du VIII et des fibres associant

le noyau sensitif du V aux noyaux oculomoteurs et céphalogyres.

3. LECERVELET

Lecervele est | e centre de | a coordination par
tonus postural des mouvements volontaires et involontaires et intervient également dans

le contréle des mouvements oculaires réflexes et volontaires.

Le cervelet est situé enriléation des grandes voies ascendantes et descendantes entre

la moelle et le cortex.
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Il est relié a la face dorsale du tronc cérébral par trois paires de pédoncules. Il est
cost i tu®, comme | es h®misph res c¢c®r ®@2r aux, d

blanche dans laquelle sont situés les noyaux centraux.

Sur le plan fonctionnel, on peut distinguer

¢ Un lobe inférieur formé du nodule du vermis et des deux flocculus des hémispheres
ou archéo cervelet.

¢ Un lobe ventral ou paléo cervelet.

¢ Un lobe dorsabu néo cervelet.

L e cervel et ocul omot eur est surtout | 6ar c

mouvements oculaires, ainsi que dans la coordination téte |

Dans | e cervelet, des neur onNoda etdManaki,ens ensi bl
1982, étudierent les cellules de Purkinje dans le flocculus et isolerent des cellules

sengblesalait esse, dbébautres ° |l a position de 1061

Leurs afférences sont les noyaux vestibulaires, la réticulée pontique et les noyaux péri

hypoglossaux.

Suzuk, en 1981, retrouve des neurones contenant les signaux du contrble de la

pousduite lente (15).
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