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RESUME 

Lôobjectif de cette ®tude ®tait de montrer, dôune part quôil existe une relation entre 

lôinsuffisance de convergence oculaire et certaines dysfonctions ostéopathiques du 

rachis cervical sup®rieur, et dôautre part que la correction ost®opathique de ces 

dysfonctions entraîne une modification du score de convergence. 

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

insuffisance de convergence et une dysfonction du rachis cervical supérieur. 

Lôapproche a consist® ¨ mesurer le score de convergence des patients avant, apr¯s et ¨ 

distance dôune correction ost®opathique de la dysfonction. 

Les r®sultats d®montrent dôune part une corr®lation tr¯s significative de lôinsuffisance de 

convergence avec la dysfonction ostéopathique du rachis cervical supérieur. Dôautre 

part, la correction de ces dysfonctions entraîne une augmentation importante du score de 

convergence chez 69 % des patients avec une normalisation complète de la fonction de 

convergence dans 38 % des cas. Lôam®lioration clinique a ®t® observ®e chez 82 % des 

sujets, avec 34 % de patients cliniquement guéris. Enfin, ces modifications se 

maintiennent ¨ distance de lôintervention chez 79 % des sujets. 

Ce protocole valide lôexistence dôune corr®lation entre dysfonction ost®opathique du 

rachis cervical sup®rieur et insuffisance de convergence, ainsi que lôefficacit® de 

lôaction dôune correction ost®opathique de la dysfonction sur la convergence oculaire, et 

suggère que la prise en charge ostéopathique des patients hypoconvergents représente 

un apport int®ressant pour le patient en compl®mentarit® dôune prise en charge 

orthoptique classique et semble même suffire chez certains sujets. 
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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 correction of these dysfunctions 

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 convergence score 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 correction of the 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% of subjects with 

complete disappearance of symptoms in 34%. Finally, these changes were remarkably 

stable over a 3-week period in 79% of subjects. 

This study clearly demonstrates the correlation between ocular convergence 

insufficiency and dysfunction of the upper 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 benefice in patients presenting with convergence 

insufficiency, and should therefore be highly recommended, either alone or in 

association with classical orthoptic management. 
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I. INTRODUCTION  

Lô®quilibre postural dôun individu r®sulte dôun jeu permanent entre les muscles et 

articulations de tout le corps, orchestré par les centres nerveux intégrant les afférences 

visuelles, auditives, proprioceptives et renvoyant des réponses efférentes vers tous les 

systèmes concern®s afin quôils sôadaptent et se corrigent les uns en fonction des autres 

pour aboutir à la synchronisation. 

La vue renseigne le cerveau sur lôenvironnement de lôindividu afin que celui-ci adapte 

ses actes volontaires, mais également ses réflexes posturaux en fonction des éléments 

recueillis. 

Le système musculaire cervical profond (muscles sous-occipitaux) fonctionne en 

synergie avec lôorientation du regard et lôappareil vestibulaire pour former le syst¯me 

oculoc®phalogyre, de sorte quôune rotation de la tête entraîne une rotation des yeux du 

m°me c¹t®. De m°me une orientation des yeux dôun c¹t® entra´nera une l®g¯re rotation 

de la tête du même côté. 

Les liens entre vision et système musculaire cervical profond sont soulignés par le fait 

que de nombreux ophtalmologues, orthoptistes, ostéopathes ont constaté des symptômes 

de raideur cervicale, cervicalgies, céphalées dans les troubles de la vision binoculaire, 

lôinsuffisance de convergence ®tant dôailleurs un trouble fr®quent, rarement d®pist®. 

Par ailleurs, il arrive fréquemment que les résultats des patients rééduqués en orthoptie 

plafonnent à un certain stade, sans explication satisfaisante autre que conjecturale. 

Inversement, des patients traités en ostéopathie subissent des récidives de leurs 

cervicalgies si leur vision binoculaire est défectueuse. 

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

et souffrant de cervicalgies rebelles, réalisaient des progrès significatifs dans leur 

rééducation dès leur prise en charge ostéopathique, nous avons été amenés à supposer 

que si, dans certaines cervicalgies chroniques, une cause extra-rachidienne telle quôun 

trouble de la vision binoculaire pouvait être dépistée, certaines insuffisances de 

convergence pourraient, par réciprocité, se trouver corrélées avec un trouble de la 
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mobilit® du rachis cervical qui influencerait le tonus et lôamplitude de la fonction 

oculomotrice. 

Côest cette question qui a motiv® le pr®sent travail de recherche et nous nous proposons 

dôy r®pondre par le moyen dôun protocole dô®tude portant sur une population de 

80 patients âgés de 15 à 40 ans présentant une hypoconvergence oculaire non traitée et 

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

caractéristiques dans un chapitre particulier, mais dont lô®l®ment commun est 

lôalt®ration r®versible dôau moins un param¯tre de la physiologie articulaire du segment 

considéré. 

Ainsi, nous émettons deux hypothèses, que ce travail va chercher à vérifier. 

La premi¯re est quôil existe une relation entre insuffisance de convergence et 

dysfonction du rachis cervical supérieur. 

La deuxième hypothèse est que la correction de cette dysfonction entraîne une 

amélioration du score de convergence.  

Le protocole consiste en une série de mesures successives de la convergence oculaire à 

lôaide dôune barre de prismes ¨ des temps identiques chez chaque patient, int®grant soit 

une intervention ostéopathique, soit un temps de repos. 

Nous nous attacherons ainsi ¨ ®valuer lôimpact dôun dysfonctionnement ostéopathique 

de cette unité fonctionnelle, volontairement ciblée, et de sa correction ostéopathique, sur 

lôhypoconvergence oculaire. 
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II.  ÉTAT DE LA QUESTION  

II.1.  LE RACHIS CERVICAL SU PERIEUR ET LôOCCIPITAL  

II.1.1. ANATOMIE  

Le rachis cervical supérieur est constitué par lôatlas, premi¯re vert¯bre cervicale, et 

lôaxis, deuxi¯me vert¯bre cervicale. Ces deux vert¯bres atypiques sont r®unies entre 

elles et avec lôoccipital pour former un syst¯me articulaire complexe. 

A. LA PREMIERE VERTEBRE CERVICALE OU ATLAS  

Lôatlas est form® par deux masses lat®rales r®unies par deux arcs osseux, lôun ant®rieur, 

lôautre post®rieur, d®limitant le trou vert®bral. 

Lôatlas a la forme dôun anneau plus ®tendu transversalement que les autres vert¯bres 

cervicales. 

1. LES MASSES LATERALES 

Les masses latérales sont aplaties de haut en bas et possèdent six faces. 

Ç La face supérieure est occupée par la cavité glénoïde, surface articulaire concave 

au grand axe oblique postéro-antérieur et latéro-médial, elliptique et deux fois plus 

longues que larges. La cavité glénoïde est orientée en haut et en direction médiale et 

sôarticule avec le condyle occipital. 

Ç La face inférieure présente une surface articulaire ovalaire, à grosse extrémité 

postéro-latérale. Elle est plane ou légèrement concave transversalement, convexe 

dôavant en arri¯re et orient®e en bas et m®dialement. Elle sôarticule avec la surface 

antéro-sup®rieure de lôaxis. 
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Ç Des faces antérieure et postérieure naissent les arcs antérieur et postérieur. 

Ç La face latérale comporte les racines de lôapophyse transverse. 

Ç La face médiale pr®sente en avant un tubercule pour lôinsertion du ligament 

transverse. 

2. LôARC ANTERIEUR  

Convexe en avant, aplati dôavant en arri¯re, lôarc ant®rieur pr®sente sur la ligne 

médiane : en avant, le tubercule antérieur de lôatlas auquel sôattache le muscle long du 

cou ; en arrière, une facette articulaire concave, elliptique, à grand axe transversal, 

articulaire avec lôapophyse odontoµde de lôaxis. 

3. LôARC POSTERIEUR 

Concave en avant, lôarc post®rieur r®unit les faces post®rieures des masses latérales. Il 

est aplati dôavant en arri¯re et pr®sente en son milieu une saillie post®rieure, le tubercule 

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

En arrière des masses latérales, sur sa face supérieure, se trouve une gouttière 

transversale o½ cheminent le premier nerf cervical et lôart¯re vert®brale. 

4. LES APOPHYSES TRANSVERSES 

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

masses latérales. 

Ces deux racines délimitent en se réunissant le trou transversaire o½ passe lôart¯re 

vertébrale et forment latéralement un gros tubercule donnant insertion à la plupart des 

muscles rotateurs et fléchisseurs latéraux de la tête et du cou. 
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5. LE TROU VERTEBRAL  

Il est plus grand que celui de toutes les autres vert¯bres. Ses deux parties, lôune 

antérieure, quadrilat¯re, et lôautre post®rieure, semi-elliptique, sont séparées par le 

ligament transverse. 

Dans la partie ant®rieure se place lôapophyse odontoµde de lôaxis. La partie post®rieure 

contient le névraxe, les méninges rachidiennes et les racines médullaires 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 glénoïde. 9. Fossette articulairede lôapophyse odontoµde. 10. Apophyse 

transverse. 11. Trou transversaire. 12. Goutti¯re de lôArt¯re vert®brale. 

 

Atlas, vue inférieure (Platzer). 

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

1. LE CORPS DE LôAXIS 

Lôapophyse odontoµde 

Le corps est surmont® dôune volumineuse saillie verticale, lôapophyse odontoµde, 

destin®e ¨ sôarticuler avec lôarc ant®rieur de lôatlas. La forme de cette saillie est celle 

dôun pivot cylindro-conique et comprend une base assez large qui naît du corps de 

lôaxis, une partie ®trangl®e, le col, puis un renflement, le corps, termin® par un sommet 

arrondi, rugueux, donnant insertion aux ligaments occipito-odontoïdiens. 

Le corps de lôapophyse odontoµde pr®sente deux facettes articulaires elliptiques à grand 

axe vertical : lôune ant®rieure, convexe, sôarticule avec lôarc ant®rieur de lôatlas ; lôautre 

postérieure, concave verticalement, convexe transversalement, répond au ligament 

transverse. 

2. LES APOPHYSES ARTICULAIRES 

Les surfaces articulaires supérieures sont situ®es de part et dôautre de lôapophyse 

odontoïde dont elles sont séparées par un sillon. 

Elles sont ovalaires à grand axe oblique antéro-médial, planes transversalement, 

légèrement convexes dôavant en arri¯re. Elles sont horizontales, mais légèrement 

inclinées latéralement. 

Les surfaces articulaires inférieures sont situées au-dessous de lôextr®mit® ant®rieure 

des lames, donc en position postérieure aux surfaces articulaires supérieures. Elles ont la 

même orientation que dans les autres vert¯bres cervicales, côest-à-dire en bas et en 

avant. Elles sont planes et articulées avec les surfaces articulaires supérieures de la 

troisième cervicale. 



 

 Septembre 2001 Page 12/122 

3. LES PEDICULES 

Les p®dicules sô®tendent des surfaces articulaires sup®rieures ¨ lôextr®mit® antérieure 

des lames. Ils pr®sentent une ®chancrure inf®rieure, mais pas dô®chancrure sup®rieure. 

4. APOPHYSES TRANSVERSES 

Elles naissent de deux racines : lôune, post®rieure, na´t du p®dicule, lôautre, ant®rieure, 

sôimplante sur le corps. Elles sont obliques en bas, en arrière et latéralement, situées 

latéralement et au-dessous des apophyses articulaires supérieures et en avant des 

apophyses articulaires inférieures. 

Les deux racines de lôapophyse transverse, la face lat®rale du corps vert®bral et le 

pédicule délimitent le trou transversaire livrant passage aux vaisseaux vertébraux. 

5. LES LAMES 

Elles sont épaisses et donnent insertion dans leurs deux tiers postérieurs au ligament 

atloïdo axoïdien postérieur ; dans leurs tiers antérieur, elles présentent une échancrure 

livrant passage au grand nerf occipital dôArnold. 

6. LôAPOPHYSE EPINEUSE 

Lôapophyse ®pineuse est volumineuse, prismatique. Son extr®mit® post®rieure est 

bifurqu®e. Sa face inf®rieure est creus®e dôune goutti¯re ant®ro-postérieure. Ses faces 

supéro-latérales, déprimées et rugueuses, donnent insertion aux muscles grands obliques 

et grands droits postérieurs. 

7. LE TROU VERTEBRAL  

Il est triangulaire à base antérieure et échancré dans sa partie moyenne ; il est plus petit 

que celui de lôatlas, mais plus grand que celui des vertèbres cervicales sous-jacentes. 
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Axis, vue supérieure (Platzer). 

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

 

Axis, vue latérale (Platzer). 

14. Apophyse odontoïde. 15. Apex. 17. Facette articulaire postérieure. 18. Apophyse transverse. 19. 

Apophyse épineuse. 

C. LôOCCIPITAL  

Lôoccipital occupe la partie m®diane, post®rieure et inf®rieure du cr©ne. Sa forme est 

celle dôun segment de sph¯re dont les bords dessinent un losange, travers® ¨ sa partie 

inférieure par un large orifice ovalaire de 35 millim¯tres dôavant en arri¯re et 

30 millimètres dans le sens transversal : le trou occipital ou foramen magnum. 

Cet orifice fait communiquer la cavité crânienne avec le canal rachidien et livre passage 

au bulbe, aux artères vertébrales et, de chaque côté, au nerf spinal. 
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Lôoccipital comprend quatre parties : 

1. LE CORPS OU APOPHYSE BASILAIRE  

Lôapophyse basilaire est quadrilat¯re et pr®sente ¨ sa face exocr©nienne, sur la ligne 

m®diane ¨ lôunion du tiers postérieur avec les deux tiers moyens, le tubercule 

pharyngien sur lequel sôins¯re lôapon®vrose du pharynx. En avant, se trouve la fossette 

naviculaire, quelquefois creusée par la fossette pharyngienne. 

De chaque côté de la ligne médiane, cheminent deux crêtes courbes à concavité 

antérieure : la crête musculaire part du tubercule pharyngien et donne insertion au 

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

de la cr°te musculaire. Le petit droit ant®rieur sôinsère aussi entre les deux crêtes, en 

avant desquelles se trouve une large d®pression ¨ laquelle sôattache le grand droit 

antérieur. 

La face endocr©nienne forme une goutti¯re qui sô®largit en arri¯re, la goutti¯re basilaire, 

qui répond au bulbe et à la protubérance. 

Les bords lat®raux de lôapophyse basilaire sont unis au rocher par du fibro-cartilage. 

Leur lèvre supérieure forme la gouttière du sinus pétreux inférieur. 

Le bord antérieur forme la synchondrose sphéno-basilaire avec le corps du sphénoïde. 

Le bord postérieur forme la limite antérieure du foramen magnum et se prolonge 

latéralement par les masses latérales. 

2. LES MASSES LATERALES 

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

en avant quôen arri¯re. On trouve sur la face exocrânienne de chacune des masses 

latérales, en regard de la moitié antérieure du foramen magnum, une saillie articulaire, 

convexe, elliptique, à grand axe oblique antéro-médial : le condyle de lôoccipital ; il est 

souvent rétréci en son milieu. Le condyle sôarticule avec la cavit® gl®noµde de lôatlas. 
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En avant et latéralement au condyle se trouvent la fossette condylienne antérieure et le 

canal condylien antérieur ; en arrière, la fossette condylienne postérieure et le canal 

condylien postérieur (inconstant). Lat®ralement au condyle sô®tend une surface rugueuse 

pour lôinsertion du muscle droit lat®ral. 

La face endocrânienne montre, en avant, le tubercule occipital et sa gouttière 

quôempruntent les nerfs spinal, pneumogastrique et glosso-pharyngien qui se rendent au 

trou déchiré postérieur. En arrière et au-dessous du tubercule, lôorifice interne du canal 

condylien livre passage au nerf grand hypoglosse. En arrière et latéralement au 

tubercule, contre lôapophyse jugulaire, se trouve la portion terminale de la gouttière du 

sinus latéral. 

Le bord médial limite latéralement le trou occipital. 

Le bord latéral est divis® en deux parties par lôapophyse jugulaire, articulaire avec la 

facette jugulaire du temporal et en arri¯re la partie rugueuse sôunit ¨ la portion 

mastoïdienne du temporal ; en avant de lôapophyse, le bord lat®ral forme la limite 

m®diale du trou d®chir® post®rieur. Lô®pine jugulaire, r®unie ¨ son homologue du rocher 

du temporal par un faisceau fibreux, divise en deux parties le trou déchiré postérieur : la 

partie post®rieure qui r®pond ¨ lôorigine de la veine jugulaire interne ; la partie 

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 travers® par lôart¯re m®ning®e post®rieure et par un 

rameau m®ning® de lôart¯re occipitale. 

3. LôECAILLE DE L ôOCCIPITAL  

Elle est large, aplatie, en forme de losange. Sa face exocrânienne montre une saillie 

médiane : la protub®rance occipitale externe (Inion) dôo½ part la cr°te occipitale externe 

qui rejoint le bord postérieur du trou occipital. De chaque côté de cette crête, partent les 

deux lignes courbes occipitales supérieure et inférieure. La ligne courbe occipitale 

supérieure passe par la protubérance occipitale externe et rejoint la mastoïde de chaque 
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côté. La ligne courbe occipitale inférieure part du milieu de la crête occipitale et 

sôincurve jusquô¨ lôapophyse jugulaire. Elle présente, le long de son trajet irrégulier, 

deux courbes successives, concaves en avant : la courbe la plus médiale et la surface 

sous-jacente de lô®caille quôelle borde donnent insertion au muscle petit droit 

postérieur ; la partie latérale et la surface osseuse sous-jacente donnent insertion au 

muscle grand droit postérieur. 

Entre les deux lignes courbes occipitales sôins¯rent, ¨ la partie m®diale, le muscle grand 

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

La face endocrânienne de lô®caille présente une saillie : la protubérance occipitale 

interne situ®e au m°me niveau que lôexterne et qui r®pond au confluent post®rieur des 

sinus veineux du crâne. Il en part deux gouttières horizontales de chaque côté pour les 

sinus latéraux, une gouttière verticale ascendante pour le sinus longitudinal supérieur et 

une crête verticale descendante, la crête occipitale interne. 

Ces goutti¯res et cr°tes divisent la face endocr©nienne de lô®caille en quatre fosses 

occipitales : deux supérieures ou cérébrales, deux inférieures ou cérébelleuses. 

Les bords sup®rieurs de lô®caille sôarticulent avec les pari®taux ; les bords inférieurs 

répondent à la portion mastoïdienne du temporal. 

Les angles lat®raux r®pondent ¨ lôextr®mit® post®rieure de la suture temporo-pariétale. 

Lôangle sup®rieur est compris entre les deux pari®taux. 
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Occipital, face exocr©nienne de lô®caille (Rouvi¯re). 

D. ARTICULATIONS  

1. ARTICULATIONS DE L ôATLAS AVEC LôAXIS 

Lôatlas et lôaxis sont r®unis par une articulation m®diane atloµdo-odontoïdienne, deux 

articulations latérales atloïdo-axoïdiennes et par des ligaments atloïdo-axoïdiens. 

a) Articulation atloïdo -odontoïdienne 

Lôapophyse odontoµde est entour®e par un anneau ost®o-fibreux formé en avant par 

lôarc ant®rieur de lôatlas et en arri¯re par une lame fibreuse, le ligament transverse. 

Surfaces articulaires 

Lôarc ant®rieur de lôatlas et la face ant®rieure de lôapophyse odontoµde sôopposent 

par deux surfaces articulaires elliptiques, recouvertes de cartilage. 
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La surface articulaire de lôatlas est concave, celle de lôapophyse odontoµde est 

convexe. 

La face post®rieure de lôapophyse odontoµde pr®sente une surface articulaire 

elliptique à grand axe vertical, concave de haut en bas, convexe transversalement, 

recouverte de cartilage. 

Le ligament transverse est une lame fibreuse, aplatie dôavant en arri¯re, ®paisse et 

dense, ®tendue entre les tubercules des masses lat®rales de lôatlas, concave en avant. 

Sa face antérieure, revêtue de cartilage, répond à la facette postérieure de 

lôodontoµde. 

Un faisceau fibreux, né du bord supérieur du ligament à sa partie moyenne, va se 

fixer en haut, sur la goutti¯re basilaire de lôoccipital, pr¯s du trou occipital : le 

ligament occipito-transversaire. 

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

postérieure du corps de lôaxis : le ligament transverso-axoïdien. 

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

ligament cruciforme. 

Moyens dôunion 

Chaque articulation est entourée par une capsule lâche, distincte, insérée à distance 

du cartilage. 

Synoviales 

Chacune de ces articulations possède une synoviale très lâche, comme la capsule. 

Ces deux articulations, atloïdo-odontoïdienne et syndesmo-odontoïdienne, sont des 

trochoïdes. 

b) Articulations atloïdo-axoïdiennes 

Deux arthrodies unissent lat®ralement lôatlas et lôaxis. 
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Surfaces articulaires 

Ce sont les facettes articulaires inf®rieures des masses lat®rales de lôatlas et les 

facettes articulaires sup®rieures de lôaxis, recouvertes de cartilage plus ®pais au 

centre quô¨ la p®riphérie, ce qui les rend convexe, surtout dans le sens antéro-

postérieur. 

Moyens dôunion 

La capsule articulaire très lâche, insérée à distance des surfaces articulaires, permet 

des mouvements très amples. La capsule est renforcée à sa partie médiale par un 

faisceau fibreux atloïdo-axoïdien. 

Synoviale 

Tr¯s l©che, surtout en dehors, elle communique parfois avec celle de lôarticulation 

syndesmo-odontoïdienne. 

c) Ligament atloïdo-axoïdien 

Le ligament atloïdo-axoïdien antérieur est une lame fibreuse verticale, épaisse au 

milieu, mince dans ses parties lat®rales, ®tendu du bord inf®rieur de lôarc ant®rieur 

de lôatlas ¨ la face ant®rieure du corps de lôaxis. Il rejoint lat®ralement les capsules 

articulaires atloïdo-axoïdiennes. 

Le ligament atloïdo-axoïdien postérieur est une membrane mince et lâche, reliant le 

bord inf®rieur de lôarc post®rieur de lôatlas au bord sup®rieur des lames et de la base 

de lôapophyse ®pineuse de lôaxis. Il est travers® sur les c¹t®s par le deuxi¯me nerf 

cervical ou par ses deux branches terminales. 
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2. ARTICULATIONS DE L ôOCCIPITAL AVEC L ôATLAS  

a) Les articulations occipito-atloïdiennes 

Surfaces articulaires 

Á Les surfaces articulaires sont les deux condyles occipitaux, convexes, 

elliptiques, à grand axe oblique postéro-antérieur et latéro-médial. Leur plan 

articulaire est dirigé vers le bas et latéralement. 

Á Les deux cavit®s gl®noµdes de lôatlas, concaves, elliptiques, r®pondent aux 

condyles occipitaux. Leur plan articulaire, parallèle au condyle, regarde en haut 

et vers le plan sagittal. Elles sont parfois rétrécies en leur milieu, ou même 

divisées en deux portions. 

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

condyliennes. 

Moyens dôunion 

Une capsule lâche, insérée autour du cartilage sur le condyle et à distance sur la 

cavité glénoïde, renforcée latéralement et postérieurement par le ligament occipito-

atloïdien latéral. 

Synoviale 

Comme la capsule, elle est très lâche. 

b) Les ligaments occipito-atloïdiens 

Le ligament occipito-atloïdien antérieur est formé de deux lames fibreuses 

plac®es lôune devant lôautre et qui r®unissent le bord ant®rieur du trou occipital avec 

le bord sup®rieur de lôarc ant®rieur de lôatlas. 

La lame profonde est mince et rejoint la capsule de lôarticulation occipito-

atloïdienne. 
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La lame superficielle, plus épaisse, est renforcée par un faisceau médian antérieur, 

vertical, en avant duquel monte le ligament vertébral commun antérieur, et par un 

faisceau antéro-lat®ral tendu de lôoccipital ¨ lôapophyse transverse de lôatlas. 

Le ligament occipito-atloïdien postérieur 

Côest une lame fibreuse mince, ®tendue du bord post®rieur du trou occipital ¨ lôarc 

post®rieur de lôatlas, qui rejoint la capsule articulaire occipito-atloïdienne avec 

laquelle elle forme un orifice qui laisse voir lôart¯re vert®brale et le premier nerf 

cervical. 

3. UNION DE LôOCCIPITAL ET DE L ôAXIS 

a) Le ligament occipito-axoïdien 

Côest un ligament large et puissant qui part du corps de lôaxis, monte en arri¯re du 

ligament cruciforme et se divise en trois faisceaux : un médian qui aboutit en avant 

du trou occipital, sur la gouttière basilaire, et deux latéraux qui se fixent entre le 

bord du trou occipital et le canal condylien antérieur. 

b) Les ligaments occipito-odontoïdiens 

Unissant lôoccipital ¨ lôapophyse odontoµde, ils maintiennent celle-ci dans lôanneau 

atloïdien. 

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

magnum au sommet de lôapophyse odontoµde. 

Les ligaments occipito-odontoïdiens latéraux, ou alaires, très résistants, unissent la 

face médiale des condyles occipitaux aux parties lat®rales de lôextr®mit® sup®rieure 

de lôapophyse odontoïde. 

Les ligaments vert®braux communs ant®rieur et post®rieur renforcent lôunion de 

lôoccipital ¨ lôatlas et ¨ lôaxis. Ils relient lôapophyse basilaire au sacrum et cheminent 

lôun en avant des corps vert®braux, lôautre en arri¯re. 
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4. ARTICULATIONS DE L ôAXIS AVEC LA TROISIE ME VERTEBRE CERVICAL E 

Les surfaces articulaires inf®rieures de lôaxis sôarticulent avec leurs homologues 

supérieures de la troisi¯me cervicale situ®es au niveau de lôarc postérieur de la vertèbre 

et orientées en haut et en arrière. 

La troisième vertèbre cervicale est une cervicale type. Elle comporte un corps vertébral 

parallélépipède rectangle allongé transversalement. Sa face supérieure comporte un 

plateau vertébral supérieur limité latéralement par les apophyses unciformes dont la 

facette a une orientation sup®rieure et m®diale et sôarticule avec des m®plats situ®s de 

part et dôautre du plateau inf®rieur de lôaxis. Le bord ant®rieur du plateau vert®bral 

supérieur de la troisième cervicale comporte aussi un méplat orienté en haut et en avant 

qui sôarticule avec un bec prolongeant le bord ant®rieur de lôaxis. Enfin, ces deux 

vertèbres sont réunies par un disque intervertébral. 

Les articulations postérieures, et unco-vertébrales sont des arthrodies. 

 

Articulations de la tête avec la colonne vertébrale. 

Ligaments cruciformes et occipito-odontoïdiens (Rouvière). 
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Articulation de lôoccipital avec lôatlas et lôaxis, vue post®rieure (Rouvi¯re). 

E. LES MUSCLES DU RACHIS CERVICAL SU PERIEUR 

Nous nôabordons dans ce rappel anatomique que les muscles directement impliqu®s 

dans les dysfonctions et traitements ostéopathiques du rachis cervical supérieur, ainsi 

que les muscles jouant un r¹le dans lôoculoc®phalogyrie. 

1. LES MUSCLES PROFONDS SOUS-OCCIPITAUX  

a) Le muscle petit droit postérieur 

Il est court, aplati, triangulaire. Il sôins¯re par un tendon sur le tubercule post®rieur 

de lôatlas, de chaque c¹t® de la ligne m®diane, monte en sô®largissant et se termine 

par de courtes fibres tendineuses sur le tiers interne de la ligne courbe occipitale 

inférieure et sur la partie sous-jacente de lô®caille occipitale. 

Action : Il est extenseur de la tête. 

b) Le muscle grand droit postérieur 

Il est court, triangulaire à base supérieure, situé latéralement au petit droit. Il sôins¯re 

sur la partie sup®rieure de la fossette lat®rale de lôapophyse ®pineuse de lôaxis, 
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monte obliquement vers la ligne courbe occipitale inf®rieure o½ il sôins¯re par de 

courtes fibres tendineuses, latéralement au petit droit. 

Action : Il est extenseur et rotateur homolatéral de la tête. 

c) Le muscle grand oblique 

Il est allongé, épais, situé au-dessous et lat®ralement au grand droit. Il sôins¯re sur la 

fossette lat®rale de lôapophyse ®pineuse de lôaxis et la lame correspondante, monte 

obliquement vers la face inf®rieure et le bord post®rieur de lôapophyse transverse de 

lôatlas. 

Action : Il est rotateur homolatéral de la tête. 

d) Le muscle petit oblique 

Il est court, aplati, triangulaire. Il sôins¯re par des fibres tendineuses sur le sommet 

de la face sup®rieure de lôapophyse transverse de lôatlas, sô®largit vers le haut et 

sôattache par des faisceaux tendineux et musculaires au tiers lat®ral de la ligne 

courbe occipitale inférieure, latéralement et au-dessus de lôinsertion du grand droit 

postérieur. 

Action : Il est extenseur, latéro-fléchisseur de son côté et imprime une 

rotation opposée à la tête. 

Triangle de Tillaux 

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

dont le fond est travers® par lôart¯re vert®brale qui passe au-dessus de lôarc 

postérieur de lôatlas et dans lequel p®n¯tre et se divise la branche post®rieure du 

premier nerf cervical (1). 

e) Le muscle transversaire épineux 

Il sô®tend de lôaxis jusquôau sacrum, mais est compos® de plusieurs chefs obliques : 

court lamellaire, long lamellaire, court épineux et long épineux. Selon les auteurs, ils 
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relient soit une apophyse transverse avec les lames des deux vertèbres sus-jacentes, 

puis les apophyses épineuses des deux suivantes (Trolard), soit ils relient une lame 

et lô®pineuse dôune vert¯bre avec les transverses des cinq vert¯bres sous-jacentes 

(Winckler) (2). Sa situation lui permet de jouer un rôle dans les mouvements de 

lôaxis comme dans ses dysfonctionnements. 

Action : Extenseurs. Quand ils se contractent dôun seul c¹t®, ils sont lat®ro-

fléchisseurs et rotateurs. 

f) Les muscles inter-épineux 

Ils sont petits, quadrilat¯res, ®tendus entre les apophyses ®pineuses de lôaxis ¨ la 

première dorsale. 

Action : Extenseurs de la colonne vertébrale. 

Innervation 

Les six muscles postérieurs du plan profond que nous venons de décrire reçoivent 

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

occipital. Le grand oblique, le transversaire ®pineux et lôinter-épineux à cet étage 

reçoivent aussi un rameau de la branche postérieure du deuxième nerf cervical (1-2). 
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Muscles droits et obliques de la nuque (Rouvière). 

 

1. Gd droit post. 2. Pt droit post. 3. Gd oblique. 4. Pt oblique. (Kapandji). 
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2. LES MUSCLES PROFONDS LATERAUX  

a) Les muscles inter-transversaires 

Ils existent pour chaque espace inter-transversaire du cou. Lôun ant®rieur, lôautre 

postérieur, ils limitent un espace triangulaire traversé par les branches antérieures 

des nerfs cervicaux, lôart¯re vert®brale et le nerf vert®bral. 

b) Le muscle droit latéral 

Il sôins¯re sur la branche ant®rieure de lôapophyse transverse de lôatlas et sur 

lôapophyse jugulaire de lôoccipital. 

Ces deux muscles sont latéro-fléchisseurs de la tête et du cou et sont innervés par la 

branche antérieure du premier nerf cervical. 

3. LES MUSCLES PROFONDS ANTERIEURS 

Le muscle petit droit antérieur 

Il est court, aplati, triangulaire, situ® en avant de lôarticulation atloµdo-occipitale. 

Le petit droit ant®rieur sôins¯re de la racine ant®rieure de lôapophyse transverse de 

lôatlas et sur la partie voisine de la masse latérale, monte en prenant une direction 

médiale tr¯s oblique et sôins¯re par des fibres apon®vrotiques sur lôapophyse basilaire de 

lôoccipital, sur le fibro-cartilage de la partie externe de la suture pétro-basilaire et sur le 

rocher. 

Action : Il est fléchisseur et latéro-fléchisseur de la tête de son côté.  

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

Les muscles trapèze et sterno-cleïdo-mastoïdien sortent du cadre conceptuel et clinique 

de la présente étude, mais jouent un rôle proprioceptif et moteur dans 

lôoculoc®phalogyrie. Nous en rappellerons donc bri¯vement quelques ®l®ments. 

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

la région cervico-scapulaire postérieure. 

Il sôins¯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 septième cervicale et des dix ou 

douze premières dorsales, avec les ligaments inter-épineux correspondants. 

Ses fibres rejoignent la clavicule, lôacromion et lô®pine de lôomoplate. 

Quand le point fixe est scapulaire, le trapèze incline la tête du même côté et la 

tourne du côté opposé. 

2. Le sterno-cleïdo-mastoïdien est un muscle quadrilatère, épais, oblique de la région 

antéro-latérale du cou. 

1) Chef sternal : Il sôins¯re en bas sur le manubrium, en haut sur lôapophyse 

mastoïde du temporal et sur la partie latérale de la ligne courbe occipitale 

supérieure. 

2) Chef cleïdo-occipital : Il sôins¯re en bas sur le quart m®dial de la clavicule et se 

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

3) Chef cleïdo-mastoïdien : Il va de la face supérieure de la clavicule au bord 

antérieur et la face latérale de la mastoïde. 
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Action : Il fl®chit la t°te, lôincline de son c¹t®, la tourne du c¹t® oppos®. Si son 

point fixe est céphalique, il devient inspirateur. 

Ces deux muscles sont innervés par le nerf spinal, onzième nerf crânien. 

II.1.2. PHYSIOLOGIE ARTICULAI RE ET BIOMECANIQUE  

A. CINEMATIQUE DU RACHIS  CERVICAL SUPERIEUR  

Lô®tude de lôanatomie montre que le segment cervical sup®rieur constitue un ensemble 

articulaire complexe permettant des mouvements dans les trois plans de lôespace. 

La cin®matique nous renseigne sur les mouvements dôun corps sans se pr®occuper des 

forces qui agissent sur lui ; elle permet lô®valuation fonctionnelle du rachis. 

1. AMPLITUDES DE MOBILIT E 

Selon M. PANJABI et A. WHITE (3), lôarticulation atloµdo-occipitale (C0-C1) permet 

environ 25° de flexion ï extension, lôarticulation atloµdo-axoïdienne 20°, et 8 à 10° 

entre C2 et C3. 

Lôinclinaison latérale est de 5° environ à chaque niveau, 10° entre C2 et C3. 

50 à 60 % de la rotation axiale du rachis cervical se produit entre C1 et C2 (3). A ce 

niveau, les éléments constitutifs de ce complexe anatomique particulier autorisent une 

rotation bien supérieure à celle permise par un disque intervertébral cervical. 

M. PANJABI a mesuré la rotation unilatérale in vitro à 39° (4), DVORAK à 31° (5). 

La rotation axiale entre lôoccipital et lôatlas est limit®e ¨ 5Á du fait de la pr®sence des 

ligaments et de la configuration anatomique. Entre lôaxis et la troisi¯me cervicale, 10 ¨ 

15° de rotation sont autorisés par le premier segment comportant un disque et des 

articulations unco-vertébrales. 
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En 1976 et 1978, A. WHITE et M. PANJABI indiquaient les valeurs suivantes : 

 FLEXION ï EXTENSION  INCLINAISON LATERALE  ROTATION AXIALE  

 M IN ï M AX M OYENNE M IN ï M AX M OYENNE M IN ï M AX M OYENNE 

C0 ï C1 04 ï 33 13 04 ï 14 08 0 0 

C1 ï C2 02 ï 21 10 0 0 22 ï 58 47 

C2 ï C3 05 ï 23 08 11 ï 20 10 06 ï 28 09 

Ces valeurs reprises par White et Panjabi provenaient principalement des travaux de 

LYSELL (1961); notons quô¨ cette ®poque ils ne mentionnaient pas lôexistence dôune 

rotation au niveau occipito-atloïdien (6). 

En 1980, P. MANSAT et J.P. AUTISSIER trouvent une amplitude de 20° de rotation 

axiale occipito-atloïdienne en position neutre de flexion ï extension (7). 

Les mesures récentes in vivo des rotations de la colonne cervicale par 

tomodensitométrie permettent de compléter ces données. Elles confirment l'existence 

d'un couple fonctionnel rotatoire C0-C1 mesuré à 1,4°. Les travaux sur cadavre 

indiquent jusquô¨ 7,2Á pour PANJABI, 4,5° pour DVORAK, 1° pour PENNING (4-5).  

Dans la litt®rature et les travaux dôanatomie classiques, KAPANJI indique une 

amplitude de flexion ï extension de 20° à 30° pour le rachis cervical supérieur, dont 15° 

sôeffectuent au niveau occipito-atloïdien ; 8Á dôinclinaison lat®rale uniquement observée 

dans lôarticulation occipito-atloïdienne. Quant à la rotation, KAPANJI attribue 12° à 

lôarticulation occipito-atloµdienne et 12Á ¨ lôarticulation atloµdo-axoïdienne (8). 

Pour H. ROUVIERE, les mouvements de flexion ï extension ont pour siège les 

articulations occipito-atloµdiennes seules et se font autour dôun axe transversal passant 

par le centre de courbure des deux condyles. Il observe 50Á dôamplitude totale : 20° 

pour la flexion et 30Á pour lôextension (2). 

Les mouvements dôinclinaison lat®rale se passent dans les mêmes articulations occipito-

atloµdiennes autour dôun axe m®dian ant®ro-postérieur passant par le centre de courbure 

transversale des deux condyles, se comportant comme les segments dôune m°me sph¯re 
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pleine glissant dans des segments de sphère creuse, les cavités glénoïdes. ROUVIERE 

mesure lôinclinaison lat®rale dôun seul c¹t® ¨ 20Á (2). 

Dans les articulations atloïdo-axoïdiennes, ROUVIERE décrit toutefois de faibles 

mouvements de flexion ï extension et dôinclinaison lat®rale, sans donner de mesure 

dôamplitude (2). 

Pour la rotation axiale, ROUVIERE la situe uniquement au niveau de lôarticulation 

atloïdo-axoïdienne et la mesure à 30° de chaque côté (2).  

Enfin, PENNING et WILMINK font état de 40° de rotation de chaque côté en C1-C2 

(9). 

2. MOUVEMENTS ASSOCIES 

Si le mouvement de flexion ï extension peut être considéré comme un mouvement pur, 

il nôen est pas de m°me pour la rotation et lôinclinaison lat®rale. R.W. LOVETT avait 

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

Dans une expérience in vivo, MIMURA décrit les déplacements associés à la rotation 

axiale. Au niveau du rachis cervical, il met en évidence une inclinaison latérale opposée 

¨ la direction dôune rotation axiale provoqu®e (11). 

Les mouvements combinés varient selon la position initiale du rachis. Dans une 

expérience in vitro, M. PANJABI
 
détermine les déplacements combinés, à différents 

degr®s de flexion et dôextension du rachis cervical sup®rieur (12). 

Lors dôune rotation axiale, lôinclinaison lat®rale associ®e se fait du côté opposé à la 

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 position. « Lors dôune rotation 

axiale, le déplacement sagittal associ® se fait vers lôextension en extension compl¯te et 

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

lors du passage de lôextension ¨ la flexion. 

En C1-C2, les rotations axiales associées sont supérieures au mouvement principal, 

mais se font du même côté. 

3. AXE INSTANTANE DE ROT ATION  

Pour KAPANJI, le centre du mouvement de flexion ï extension et de rotation axiale 

entre lôatlas et lôaxis se trouve ¨ peu pr¯s au centre de lôapophyse odontoµde de lôaxis 

(8), mais dans les récents travaux de A. WHITE et M. PANJABI, le centre de rotation 

de ces mouvements est situ® au milieu de la face inf®rieure de lôatlas (3). Lôaxe 

instantané de rotation axiale se trouve très près de la moelle, ce qui autorise des 

mouvements de grande amplitude sans contrainte sur le n®vraxe. Lôaxe instantan® de 

rotation lors de lôinclinaison lat®rale se trouve g®n®ralement situ® au niveau de la 

vertèbre sus-jacente (3). Notons que la localisation de cet axe varie au cours du 

mouvement, et ne se situe pas toujours au niveau intervert®bral comme lôindiquait 

lôancienne conception avant les travaux de LYSELL.  

Au niveau de C2 et C3, le centre de mouvement de flexion se trouve dans le corps 

vertébral de C4, et le centre du mouvement dôinclinaison est situ® ¨ mi-distance des 

facettes articulaires postérieures. Pour la rotation axiale, le centre de mouvement se 

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

B. CINESIOLOGIE  

1. LA FLEXION ï EXTENSION 

Lors du mouvement de flexion ï extension, la facette inférieure des masses latérales de 

lôatlas roule et glisse en m°me temps sur la surface sup®rieure de lôaxis, ç comme les 

condyles fémoraux dans les cavités glénoïdes du tibia » (8). 
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La présence du ligament transverse en arri¯re de lôodontoµde limite, certes, le b©illement 

postérieur dans la flexion, mais permet une certaine souplesse dans le fonctionnement 

de cette articulation. 

Au niveau occipito-atloïdien, les mouvements de flexion ï extension se font par 

glissement des condyles occipitaux sur les masses lat®rales de lôatlas ; ils reculent dans 

la flexion, ils avancent lors de lôextension. 

La flexion est limitée par la mise en tension des capsules et des ligaments postérieurs, 

lôextension par le contact de lô®caille occipitale avec lôarc post®rieur de lôatlas, qui 

contacte lôaxis. 

Au niveau de C2-C3, la situation basse du centre de flexion-extension provoque une 

translation antérieure ou antélisthésis de 2,5 à 3,5 mm lors de lôhyperflexion (8). 

2. LôINCLINAISON LATERALE  

Entre lôoccipital et lôatlas, se produit un glissement des condyles de lôoccipital vers le 

c¹t® oppos® ¨ lôinclinaison. Ce mouvement est limit® par la tension des ligaments 

occipito-atloïdiens, occipito-axoïdiens et occipito-odontoïdiens latéraux du côté opposé 

(2). 

Peu dôauteurs font ®tat du comportement de lôatlas sur lôaxis lors de lôinclinaison 

latérale ; pourtant lôarticulation atlo-axoïdienne permet un jeu en translation des masses 

lat®rales de lôatlas sur les facettes articulaires sup®rieures de lôaxis mesur® jusquô¨ 5Á 

(3). 

Entre C2 et C3, comme pour les vertèbres cervicales sous-jacentes, la disposition 

frontale des facettes articulaires post®rieures impose ¨ tout mouvement dôinclinaison 

latérale un mouvement simultané de rotation du même coté. Lorsquôune vert¯bre 

sôincline dôun cot®, la facette inf®rieure du m°me c¹t® sôabaisse et recule, tandis que la 

facette du c¹t® oppos® sô®l¯ve et avance. 
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3. LA ROTATION AXIALE  

Lors du mouvement de rotation axiale, lôatlas tourne sur lôaxis selon un axe vertical 

passant par le centre de lôapophyse odontoµde pour KAPANJI (8) ; par un point situ® 

légèrement en arrière pour WHITE et PANJABI (3). 

Les masses lat®rales de lôatlas glissent en sens inverse sur les surfaces articulaires 

supérieures de lôaxis. 

Mais les surfaces opposées dans les articulations atloïdo-axoïdiennes sont convexes et le 

trajet d®crit par les masses lat®rales nôest pas rectiligne sur le plan horizontal, mais 

curviligne. Lors de la rotation, lôune des masses lat®rales se porte en avant en suivant la 

convexit® de la surface axoµdienne, et donc sôabaisse. Lôautre masse lat®rale recule et 

sôabaisse ®galement. 

Le mouvement résultant est donc un mouvement hélicoïdal, en pas de vis. 

Au niveau occipito-atloïdien, la rotation vers la gauche se traduit par un glissement vers 

lôavant du condyle occipital droit sur la masse lat®rale droite de lôatlas. En m°me temps, 

le ligament occipito-odontoµdien lat®ral sôenroule autour de lôapophyse odontoµde et se 

tend ; ce rappel va tracter vers la gauche le condyle droit de lôoccipital.(8). 

La rotation sôaccompagne donc dôune translation du m°me c¹t® et dôune inclinaison de 

lôoccipital du c¹t® oppos®. 

Au niveau de C2-C3, la rotation axiale sôaccompagne dôune inclinaison du m°me c¹t®. 

C. ACTION DES MUSCLES SOUS-OCCIPITAUX  

Le rôle que jouent les muscles sous-occipitaux est fondamental dans lôajustement de la 

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 

physiologique normale de la t°te dans lôespace par rapport ¨ la verticalit®. 

« Ce plan physiologique est celui dans lequel le regard peut explorer le sol quand il 

marche, à la recherche de la nourriture è (2). Cette action est soutenue par lôaction 
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conjointe des muscles de la nuque. Dans cette position dô®quilibre, ç la verticale du 

centre de gravité de la tête passe au devant des condyles » (ROUD). 

Mais leur action essentielle est « dôajuster de fa­on pr®cise les composantes 

compensatoires pour neutraliser les mouvements qui ne sont pas désirés et faire 

appara´tre ¨ lô®tat pur la composante désirée » (8). 

1. COMPENSATIONS 

Dans la rotation  pure de la tête, le rachis cervical inférieur et moyen réalise une 

inclinaison latérale du côté de la rotation et une flexion, tandis que le rachis cervical 

supérieur compense par une contre-inclinaison et une extension (8). 

La rotation du rachis cervical supérieur est assurée par le grand oblique, le grand droit 

du même côté, et le petit oblique du côté opposé. Ces muscles étant extenseurs, ils 

réalisent simultanément une extension. Le droit latéral, le petit oblique et le petit droit 

antérieur du côté opposé à la rotation, impriment une contre-inclinaison. 

Leur composante de flexion est compens®e par lôextension des pr®c®dents. 

Dans lôinclinaison pure de la tête, la contre-rotation du rachis sous-occipital est réalisée 

par les muscles grand oblique, grand et petit droit postérieurs du côté opposé à 

lôinclinaison, et lôinclinaison compl®mentaire (du m°me c¹t®) par les muscles grand et 

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

2. ACTION SPECIFIQUE  

Les deux muscles grands obliques assurent un maintien dynamique de lôarticulation 

atloïdo-odontoïdienne. En effet, leur contraction simultanée exerce une traction 

postérieure sur les apophyses transverses de lôatlas et il en r®sulte un recul et une 

extension de lôatlas sur lôaxis ; ce qui soulage la contrainte appliqu®e par lôodontoµde sur 

le ligament transverse. 
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La contraction unilatérale des quatre muscles sous-occipitaux entrá ne lôinclinaison de 

la t°te de leur c¹t®. Le petit oblique, dont la contraction entra´ne lôallongement de son 

homologue opposé, est le plus efficace dans cette action de par sa situation et son 

insertion sur lôapophyse transverse de lôatlas, stabilis®e par le grand oblique. 

La contraction simultanée de tous les muscles postérieurs sous-occipitaux entraîne 

lôextension de la t°te sur le rachis cervical sup®rieur. Le petit droit post®rieur et le petit 

oblique agissent sur lôarticulation occipito-atloïdienne. Le grand droit postérieur et le 

grand oblique sur lôarticulation atloµdo-axoïdienne. 

Enfin, au niveau occipito-atloïdien, le petit oblique est rotateur controlatéral de la tête, 

et au niveau atloïdo-axoïdien, le grand oblique est rotateur de son côté, en synergie avec 

le grand droit post®rieur qui entra´ne lôensemble occipital-atlas en rotation sur lôaxis. 

 

Action du grand oblique (Kapandji). 
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Action des muscles sous-occipitaux (Kapandji). 

II.1.3. CONTROLE DU MOUVEMENT  ET REFLEXES PROPRIO-

CEPTIFS 

Au niveau des muscles 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 à leur état de tension ou dô®tirement. 

A. LES FUSEAUX NEUROMUSCULAIRES  

Situés en parallèle par rapport aux fibres musculaires extrafusales, les fuseaux sont 

composés de plusieurs fibres musculaires (4 à 15), très minces, appelées 

« intrafusales », enveloppées dans du tissu conjonctif et attachées à cette enveloppe, de 

3 mm environ, à chaque extrémité. 
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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 lôinnervation eff®rente. 

Il existe deux types de terminaisons sensitives : les terminaisons annulospiralées, 

enroulées en spirale autour de la région centrale ou équatoriale du fuseau, et les 

terminaisons situ®es au niveau des p¹les, de part et dôautre de la portion ®quatoriale. 

Ces deux types de terminaisons correspondent à deux types de récepteurs : à sac et à 

chaîne. 

Les récepteurs ou fuseaux à sac, situés dans la région polaire, sont surtout sensibles à la 

vitesse de lô®tirement : ce sont des récepteurs dynamiques. Leurs informations sont 

transmises à la corne postérieure de la moelle par des fibres myélinisées de gros calibre 

à conduction rapide (fibres Ia). Les récepteurs à chaîne, plus petits mais trois fois plus 

nombreux, sont situés au niveau des pôles et entrent en activité particulièrement lorsque 

lôintensit® de la contraction varie alors que lô®tirement demeure constant : ce sont des 

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 Ia et les fibres de type II se rendent vers la corne postérieure de la 

moelle, contribuant à former la racine rachidienne postérieure. À ce niveau, elles ont 

une double destin®e allant sôarticuler, dôune part avec un deuxi¯me neurone au niveau 

de la colonne de Clarke qui constitue le d®part de la voie spinoc®r®belleuse, et dôautre 

part avec les motoneurones alpha correspondant aux muscles dôo½ sont issues les 

informations fusoriales. 

Le groupe Ia sôarticule avec ces motoneurones de fa­on monosynaptique ; le groupe II 

forme un circuit polysynaptique. 
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C. LES VOIES EFFERENTES 

Elles sont constituées par les fibres des motoneurones alpha qui assurent lôinnervation 

des fibres musculaires extrafusales. 

D. LES RECEPTEURS TENDINEUX OU ORGANES DE GOLGI  

Ils se situent à la limite muscle ï tendon et perçoivent la tension du tendon et du muscle. 

Les récepteurs sont encapsulés et placés en série sur les fibres musculaires. Les organes 

tendineux de Golgi sont liés à plusieurs fibres, les terminaisons en palissade ne sont 

li®es quô¨ une seule (17). 

E. LES RECEPTEURS CAPSULAIRES 

Les terminaisons nerveuses situées au niveau des capsules et des ligaments informent la 

moelle et les centres supérieurs du mouvement, de la position, de la tension de 

lôarticulation. Les corpuscules ou terminaisons de Ruffini sont sensibles ¨ la direction et 

¨ la vitesse du mouvement, ainsi quô¨ la position de lôarticulation. 

Les informations provenant des propriocepteurs se rendent aux centres nerveux 

supérieurs (supra-spinaux) que nous ne développerons pas dans ce chapitre. Mais en 

réponse à ces informations, des réactions inconscientes (réflexes) sont observées au 

niveau de la moelle épinière. 

 

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

Au début du XX
ème

 siècle, SHERRINGTON avait constaté expérimentalement que des 

cuisses de grenouilles décérébrées répondaient à une stimulation musculaire par une 

contraction, suivie dôun rel©chement. Il avait mis en ®vidence le ç stretch reflex ». 

Lors de lô®tirement dôun muscle, les fuseaux neuromusculaires sont ®tir®s. Leur 

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

groupe II. La volée afférente gagne la corne postérieure de la moelle épinière et rejoint 

la corne antérieure où elle excite directement les motoneurones alpha du même muscle, 

entraînant une contraction. Comme il nôy a quôune seule synapse, la dur®e de ce r®flexe 

monosynaptique est très courte (environ 20 ms). 

La stimulation et la r®ponse concernent le m°me organe, il sôagit dôune r®action r®flexe 

proprioceptive o½ lô®tirement dôun muscle provoque sa contraction. 

G. INHIBITION  

Lors de la contraction dôun muscle, le muscle antagoniste doit °tre rel©ch® ; il faut donc 

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

interneurones inhibiteurs. 

Pour mettre fin à la contraction réflexe, quatre mécanismes interviennent : 

Ç Le relâchement du fuseau neuromusculaire qui entraîne une diminution de 

lôexcitation dans les fibres Ia. 

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

motoneurone alpha : côest le r®flexe myotatique inverse. 

Ç Les mêmes fibres Ib stimulent les motoneurones alpha du muscle antagoniste. 

Ç Les collat®rales des motoneurones sôinhibent mutuellement par un interneurone 

inhibiteur : la cellule ou neurone de Renshaw. 
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H. LE SYSTEME GAMMA (CONTROLE DE LôACTIVITE 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 contractent, 

raccourcissant le fuseau et ®tirant la partie r®ceptrice pour provoquer lôapparition ou 

lôaccroissement de lô®mission centrip¯te et lôaugmentation du tonus musculaire par 

activation indirecte du moto- neurone alpha. Inversement, le relâchement de la fibre 

fusale innerv®e par les motoneurones gamma, diminue lôexcitabilit® du fuseau. 

Ce système, appelé la boucle gamma, permet de contrôler la contraction des fibres 

intrafusales et dôajuster la r®ponse contractile alpha tout en tenant compte de la longueur 

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

Le r®flexe myotatique et la boucle de r®gulation gamma sont le support de lôactivit® 

permanente des unités motrices qui sous-tend le tonus musculaire (réf : 13-14-15-16-17-

18-19). 
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Réflexe proprioceptif ï Réflexe myotatique, (Silbernagl, Despopoulos). 

II.1.4. PHYSIOPATHOLOGIE DU D YSFONCTIONNEMENT A RTICU -

LAIRE SEGMENTAIRE  

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

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

caract®ristiques biom®caniques objectives, côest-à-dire par lôalt®ration quantitative 

réversible dôau moins un des param¯tres de la physiologie articulaire du segment 

considéré. Par exemple, la rotation axiale droite de lôatlas sur lôaxis peut °tre ®valu®e 

cliniquement, ¨ lôaide de tests appropri®s, puis normalis®e en cas de dysfonction par une 

intervention mécanique également appropriée. 
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Bien entendu, la dysfonction segmentaire cervicale, pr®sente dôautres caractéristiques, 

notamment subjectives comme la douleur, ou la gêne fonctionnelle que nous ne 

traiterons pas dans ce chapitre. 

Cette altération réversible de la fonction articulaire peut se pérenniser et entraîner des 

modifications tissulaires de nature à compromettre les propriétés physiologiques de la 

structure. 

Ainsi, la perte des qualités visco-®lastiques et dynamiques dôun segment rachidien peut 

entraîner la souffrance de ses structures et la pathologie dégénérative discale ou 

articulaire postérieure. 

Le neurophysiologiste ostéopathe IRVIN KORR a proposé en 1975 un modèle 

explicatif fondé sur la physiologie neuromusculaire qui explicite la physiopathologie du 

« dysfonctionnement segmentaire somatique » (19). 

Pour I. M. KORR, dans le segment en dysfonction, « lôactivit® gamma est devenue trop 

®lev®e dans les fuseaux dôun ou plusieurs muscles (é), ce qui garde les fibres 

intrafusales en état de raccourcissement chronique ». 

Ce phénomène, selon I. M. KORR, se produit à la suite « dôune br¯ve et forte 

contraction ordonnée par le S.N.C. » et « lorsque les insertions musculaires (par 

exemple sur deux vertèbres) ont été brusquement rapprochées par des forces ou des 

facteurs qui nôont pas ®t® ordonnés centralement » (19). 

Ce relâchement brusque et ce raccourcissement musculaire sont dus à un traumatisme 

exog¯ne, ou ¨ lôinad®quation de lôintensit® de la contraction musculaire avec lôaction 

réalisée. 

Les fuseaux neuromusculaires ®tant sensibles ¨ lô®tirement, ils ne sont plus stimul®s ; la 

demande de contraction par les motoneurones alpha devient plus forte pour faire 

correspondre le tonus avec la longueur du muscle, lôactivit® gamma augmente elle aussi, 

afin de stimuler la réponse des fuseaux. 

Le muscle ainsi « raccourci è a int®gr® ce nouvel ®tat produit par lôhyperactivité du 

fuseau et devient r®sistant par r®flexe ¨ lô®tirement, lors du retour de lôarticulation ¨ sa 
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position neutre ou, a fortiori, oppos®e. En outre, plus lô®tirement est important et plus la 

résistance augmente. 

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

assurer la lubrification indispensable à leur mouvement. Les modifications 

histologiques résultant de ces nouvelles conditions dépendent de nombreux facteurs tels 

que la dur®e, lô©ge et les variations interindividuelles, lôactivit®, etcé 

Lôaugmentation des forces de friction intra-articulaires et la restriction de lôamplitude 

du mouvement, quel quôen soit le param¯tre, entra´nent ¨ long terme lôalt®ration des 

surfaces articulaires, la perte des propriétés musculaires, capsulo-ligamentaires, pouvant 

aboutir à la fibrose et à la rétraction. 

Donc la résistance au mouvement, selon I.M. KORR, « nôest pas fond®e sur un 

phénom¯ne dôinextensibilit® (é) des tissus conjonctifs, par exemple les ligaments », du 

moins dans les premiers temps, « mais sur des changements dans le degr® dôactivation 

et de désactivation du mécanisme contractile, autrement dit le degré de contraction du 

muscle » (19). 

II.1.5. DYSFONCTIONS ARTICULA IRES DU RACHIS CERVI CAL 

SUPERIEUR 

La pathologie fonctionnelle découle des lois de la physiologie, dont elle empêche le bon 

déroulement. Les dysfonctions du rachis cervical supérieur se manifestent cliniquement 

par la restriction de lôamplitude de mobilit® que permet la structure. 

On décrit habituellement en ostéopathie les dysfonctions selon leur amplitude facilitée, 

indiquant que le segment fonctionne préférentiellement dans un secteur au détriment des 

autres secteurs (20-21-22). 
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A. DYSFONCTIONS DE LôOCCIPITAL PAR RAPPOR T A LôATLAS  

Rappelons quô¨ cet ®tage, la physiologie impose une inclinaison opposée à la rotation 

(première loi de Fryette) (20). 

1. DYSFONCTION POSTERIEURE BILATERALE  

La flexion de lôoccipital sur lôatlas est facilit®e et lôextension est emp°ch®e par la 

contraction symétrique des muscles fléchisseurs antérieurs profonds. La restriction de 

mobilité limite le retour à la position neutre et le glissement antérieur des deux condyles 

occipitaux sur les glènes de lôatlas. 

2. DYSFONCTION POSTERIEURE UNILATERALE  

Le glissement post®rieur dôun condyle occipital est favorisé et sa course antérieure est 

limitée par la contraction des muscles antéro-latéraux profonds du même côté. Cette 

dysfonction unilat®rale simule une rotation du m°me c¹t®, elle sôaccompagne donc 

dôune inclinaison controlat®rale. 

3. DYSFONCTION ANT ERIEURE BILATERALE  

Lôextension de lôoccipital sur lôatlas est facilit®e, et la flexion est emp°ch®e par la 

contraction symétrique des muscles extenseurs profonds sous-occipitaux. 

La restriction de mobilité limite le retour à la position neutre et le glissement postérieur 

des deux condyles occipitaux sur les gl¯nes de lôatlas. 

4. DYSFONCTION ANTERIEUR E UNILATERALE  

Le glissement ant®rieur dôun condyle occipital sur la gl¯ne de lôatlas est favoris® et sa 

course postérieure est limitée par la contraction des muscles postérieurs et latéraux du 

même côté. 
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Cette dysfonction unilat®rale simule une rotation du c¹t® oppos®, elle sôaccompagne 

donc dôune inclinaison du m°me c¹t®. 

5. LA DOUBLE DYSFONCTION  

Elle r®sulte de la combinaison dôune dysfonction ant®rieure dôun c¹t®, et postérieure du 

côté opposé. Elle est aussi appelée « pseudo rotation è car elle se compose dôune 

composante de rotation du c¹t® du condyle en dysfonctionnement post®rieur et dôune 

inclinaison du côté de la dysfonction antérieure, simulant ainsi la rotation de lôocciput 

sur lôatlas. 

6. DYSFONCTION EN TRANSL ATION  

Il ne sôagit pas dôune limitation dôamplitude physiologique, mais dôune perte du jeu 

articulaire en translation transversale pure des surfaces articulaires de lôoccipital sur 

lôatlas. 

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

tous les mouvements physiologiques. 

7. DYSFONCTION EN COMPRESSION 

Il sôagit l¨ encore dôune dysfonction caus®e par un traumatisme, dont la force verticale a 

eu pour effet de comprimer les surfaces 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 les dysfonctions associant lôinclinaison lat®rale et la 

rotation, opposées ou non (1
ère

 et 2
ème

 lois de Fryette), le langage ostéopathique utilise 

lôinitiale des principaux param¯tres qui caract®risent le sch®ma dysfonctionnel : 

Ç F .......... pour Flexion ; 

Ç E .......... pour Extension ; 
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Ç R ......... pour Rotation ;  

Ç S .......... pour inclinaison latérale (en anglais : Side bending). 

Par exemple, une dysfonction occipitale antérieure unilatérale est dite : E.R.S. Le 

glissement ant®rieur du condyle sugg¯re lôextension, et la rotation et lôinclinaison sont 

présentes (et opposées). Une dysfonction occipitale postérieure est : F.R.S. car elle 

suggère la flexion. 

B. DYSFONCTIONS DE LôATLAS PAR RAPPORT A LôAXIS 

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

dysfonctionnements en seront la limitation. 

Les variantes seront les limitations des mouvements associées à la rotation : la 

translation latérale et le degré de flexion ï extension. Lorsque lôatlas effectue une 

rotation axiale sur lôaxis, une l®g¯re translation lat®rale oppos®e se produit, associ®e ¨ 

un abaissement dû à la légère obliquité des surfaces articulaires. Ce mouvement 

reproduit un système de type F.R.S., ou E.R.S., en 1
ère

 loi de Fryette (la rotation et 

lôinclinaison sont oppos®es). 

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

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

C. DYSFONCTIONS DE LôAXIS PAR RAPPORT A L A TROISIEME VERTEBRE  

CERVICALE  

Lôarticulation de lôaxis par rapport ¨ la troisi¯me vert¯bre cervicale, malgr® la pr®sence 

dôun disque, est tr¯s mobile. La rotation repr®sente le param¯tre majeur. Lôinclinaison 

se produit du même côté que la rotation (2
ème

 loi 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 latérale du même côté, associées au 

paramètre de flexion ou extension. 
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II.1.6. MODE DôACTION DU TRAITEMENT  OSTEOPATHIQUE  

I.M. KORR, estimant que la contraction intrafusale et lôhyperactivit® gamma sont ¨ 

lôorigine des m®canismes qui maintiennent un segment articulaire en dysfonction et 

limitent sa mobilité, propose comme corollaire à son hypothèse : « que la réduction de 

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

cons®quent, dans lôefficacit® de la th®rapie manipulative » (19). 

I.M. KORR en d®duit lôexplication de lôefficacit® des diff®rentes techniques 

ostéopathiques. 

A. LES TECHNIQUES « FONCTIONNELLES  » 

Elles ont pour principe de placer lôarticulation en cause dans le secteur de mouvement 

facilité, ce qui rapproche les insertions des muscles afin de les détendre. Ainsi « La 

disparit® intrafusale / extrafusale diminue (é), la longueur relative du muscle 

commence à correspondre étroitement à celle des fibres intrafusales » (19). 

Ces manîuvres douces et lentes permettent au S.N.C. de diminuer la décharge gamma 

et de régulariser le tonus musculaire de base. 

B. LES TECHNIQUES VISANT A ETIRER LE MUSCLE  

Les techniques dô®tirement, de tissus mous, dôinhibition par pression perpendiculaire 

aux fibres musculaires, tendent à favoriser le retour des fuseaux, et du muscle, à leur 

activit® et leur tension normales. Lô®tirement des fibres intrafusales produit un barrage 

dôinflux aff®rents qui conduit le S.N.C. ¨ diminuer lôactivit® gamma par r®flexe 

protecteur. De plus, lô®tirement du muscle est transmis aux tendons. Les récepteurs 

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

que gamma [Cf. II.1.3-G « Inhibition »]. 

Les techniques dites « articulatoires », les techniques rythmiques et les techniques de 

pompage utilisent également cette action réflexe en plus de leur action mécanique sur 

les surfaces articulaires et les éléments capsulo-ligamentaires. 
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C. LES TECHNIQUES DôENERGIE MUSCULAIRE  

Elles mettent en jeu lô®tirement passif et la contraction active isométrique. 

Lôarticulation est positionn®e de mani¯re ¨ cr®er une l®g¯re mise en tension des muscles 

responsables de la dysfonction (« barrière motrice »), dans le strict respect des 

paramètres de la physiologie articulaire et des directions musculaires. Le patient doit 

alors exercer une contraction isom®trique de quelques secondes, suivi dôun rel©chement 

de m°me dur®e, la manîuvre ®tant r®p®t®e plusieurs fois en int®grant le gain 

dôamplitude ¨ chaque s®quence. 

Le m°me principe dô®tirement des fibres intrafusales et de stimulation des organes 

tendineux de Golgi provoque une normalisation de lôactivit® du fuseau et une mise en 

adéquation du rapport « intrafusal / extrafusal » [Cf. II.1.3-G « Inhibition »]. 

Les m°mes m®canismes inhibiteurs peuvent °tre mis en action par lôinterm®diaire de la 

contraction isom®trique du muscle antagoniste. On utilise alors lôinnervation r®ciproque, 

ou r®flexe dôinhibition r®ciproque (Sherrington), qui impose le relâchement de 

lôantagoniste lors de la contraction dôun muscle. 

Le praticien place alors lôarticulation dans une position propice au rel©chement du 

muscle contract® et demande au patient dôexercer une contraction de lôantagoniste, à 

laquelle le praticien résiste. Ce procédé vise à 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 définissent par lôapplication dôune force dôamplitude de mouvement 

très basse et de haute vélocité. 

Lôarticulation est plac®e selon les param¯tres de mouvement les plus limit®s 

[Cf. II.1.5 « Dysfonctions articulaires du rachis cervical supérieur è], donc ¨ lôoppos® 

du mouvement facilité par la dysfonction, à la frontière de la résistance au mouvement, 

mais sans mise en tension importante des muscles qui sôopposeraient alors ¨ toute 

                                                           
[*]   High Velocity Techniques. 
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action. Côest alors que le praticien exerce une impulsion très rapide dans une des 

directions limit®es, la composante de d®placement du point dôapplication de la force 

étant très faible. 

La grande rapidit® de lô®tirement provoque la saturation des d®charges alpha et gamma, 

prenant de vitesse le réflexe myotatique et rompant ainsi la boucle gamma, responsable 

de lôhyperactivit® contractile du muscle. Cet effet de sid®ration, doubl® des m®canismes 

dôinhibition d®crits plus haut comme la stimulation des organes de Golgi transmise par 

les fibres Ib, qui inhibent le motoneurone alpha, normalisent la régulation contractile du 

muscle et permettent son relâchement (19). 

Ces techniques permettent en outre la décompression des surfaces articulaires, ce qui 

libère leur jeu physiologique et leur glissement en supprimant le vide articulaire ; cette 

d®coaptation sôaccompagne souvent dôun bruit caract®ristique de d®clic ou de l®ger 

craquement d¾ ¨ lô®clatement des bulles de gaz se pr®cipitant dans la d®pression intra 

articulaire au moment de sa décompression (23). 

Ces techniques sont toujours r®alis®es ¨ lôint®rieur des limites physiologiques de 

lôarticulation. Elles n®cessitent une grande comp®tence gestuelle du praticien, ainsi 

quôune parfaite connaissance de lôanatomie, de la physiologie, de la pathologie 

médicale, et de leurs indications et contre-indications. 

Nous ne pouvons bien entendu d®tailler ici toutes les ®tapes de lôinspection, lôanamn¯se, 

lôexamen clinique, les donn®es para-cliniques qui conduisent le praticien à poser 

lôindication ou la contre-indication dôun traitement. 

Lôobjet de ce chapitre nôest pas non plus de d®crire de mani¯re didactique toutes les 

®tapes n®cessaires ¨ lôapprentissage ou ¨ la mise en îuvre des techniques dont nous 

venons dôexpliquer les grands principes. Ces donn®es pourront se trouver dans les 

ouvrages pédagogiques cités dans la bibliographie (19-20-21-22). 
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II.2.  LA MOTRICITE OCULAIRE  

II.2.1. ANATOMIE DES MUSCLES OCULOMOTEURS  

A. LES MUSCLES DROITS 

Au nombre de quatre, ils prennent origine au niveau de lôanneau de Zinn, ainsi que le 

grand oblique. Le tendon ou anneau de Zinn, formation fibreuse solide, sôins¯re ¨ lôapex 

orbitaire. Il se dirige en avant en sô®largissant et se divise en quatre bandelettes en avant 

de la portion renflée de la fente sphénoïdale et juste en dessous du canal optique en 

formant un anneau. 

Dans cet anneau passent le nerf nasal (branche du V1), les branches supérieures et 

inférieures du nerf oculomoteur commun (III), le nerf oculomoteur externe (VI), la 

branche sympathique du ganglion ophtalmique, parfois la veine ophtalmique moyenne. 

Le nerf optique et lôart¯re ophtalmique traversent un orifice arrondi en regard du canal 

optique. 

De leur origine postérieure, les quatre muscles droits se portent en avant, divergent en 

éventail et gagnent la partie antérieure du globe oculaire ; ils mesurent en moyenne 

40 mm. 

1. LE DROIT SUPERIEUR 

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

dirige en avant et va mouler le globe oculaire en haut en passant au-dessus du tendon 

réfléchi du grand oblique pour sôins®rer ¨ 7,8 mm environ du limbe par un tendon 

dôenviron 4,3 mm. Le corps musculaire mesure environ 4,2 mm. La direction de ce 

muscle fait un angle de 23Á avec lôaxe optique en position primaire. Le muscle est 

séparé du pédicule optique par la graisse contenue dans le cône musculaire contenant le 
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nerf optique et lôart¯re ophtalmique. La veine ophtalmique principale croise la face 

inférieure du droit supérieur. 

2. LE DROIT INFERIEUR  

Partant de la zone inféro-lat®rale de lôanneau de Zinn comme le droit externe, il se 

dirige vers le plancher de lôorbite en d®veloppant des attaches avec le ç muscle de 

Müller è qui sô®tend du fond de lôorbite jusquôau milieu du plancher orbitaire. 

Le droit inférieur développe aussi des attaches avec le droit externe et le droit interne. 

Dans la partie moyenne de lôorbite, il devient adh®rent au plancher et sa gaine 

musculaire sôins¯re sur le bord post®rieur du petit oblique (ligament suspenseur de 

Lockwood). 

Le droit inf®rieur va sôins®rer ¨ 6,5 mm du limbe par un tendon de 3,7 mm. Il longe le 

plancher de lôorbite dont il est s®par® par la graisse orbitaire. Le sinus maxillaire lui est 

sous-jacent. Son nerf est issu de la branche inférieure du III. La branche nerveuse 

destinée au droit interne le croise. 

3. LE DROIT INTERNE  

De lôanneau de Zinn, il longe la paroi orbitaire m®diale en d®veloppant des attaches 

postérieures avec le plancher orbitaire et le muscle péri-orbitaire inférieur de Müller. En 

avant, il sôattache avec la paroi m®diale de lôorbite par quelques insertions et se fixe au 

globe à 5,5 mm environ du limbe par un tendon de moins de 4 mm. 

Côest le muscle le plus ®pais et le plus puissant des muscles oculaires. 

Par sa face m®diale, il longe la paroi m®diale de lôorbite dont il est s®par® par la 

périorbite et la graisse orbitaire. Par sa face latérale, il reçoit les fibres nerveuses issues 

de la branche inférieure du III, à 2,5 cm de lôinsertion oculaire. Son bord inf®rieur est 

séparé du droit supérieur par le lobe adipeux inféro-médial. Son bord supérieur est longé 

par le muscle grand oblique et le nerf nasal. La gaine musculaire du droit interne et ses 



 

 Septembre 2001 Page 53/122 

expansions forment lôaileron interne, formation fibreuse qui na´t de la face orbitaire de 

la gaine du muscle. 

Cet aileron naît au niveau du pôle postérieur du globe à lôendroit o½ le muscle sôincurve 

et il se porte obliquement en avant et médialement et se termine sur la moitié supérieure 

de la cr°te lacrymale de lôinguis, ¨ la face post®rieure de la caroncule et au niveau du 

cul-de-sac conjonctival médial. 

4. LE DROIT EXT ERNE 

De la partie inféro-lat®rale de lôanneau de Zinn, il diverge vers la partie externe du globe 

et sôins¯re ¨ 7 mm du limbe par un tendon de 8,8 mm de long. 

Le droit externe est croisé par la veine ophtalmique supérieure qui passe entre le droit 

supérieur et le droit externe. Son nerf, le VI, est lô®l®ment le plus m®dial dans lôanneau 

de Zinn. Il se plaque à la face médiale du muscle pendant 10 à 15 mm, se divise, puis 

pénètre dans le corps musculaire. 

En dehors et en haut chemine le nerf lacrymal, qui va rejoindre la glande lacrymale. La 

gaine du droit externe forme lôaileron externe, plus volumineux que lôinterne. Dirig® 

m®dialement, il se termine sur la paroi m®diale de lôorbite, en arri¯re du ligament lat®ral 

externe des paupières, sur une hauteur de 7 mm. Il envoie des expansions au cul-de-sac 

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

supérieur et du releveur. 

5. INSERTION DES MUSCLES DROITS SUR LE GLOBE ï LA SPIRALE DE TILLAUX  

Les quatre muscles droits viennent enserrer le globe oculaire de leur tendon terminal 

selon une spirale dite de Tillaux, la distance les s®parant du limbe nô®tant pas la m°me 

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 sôins¯re en arri¯re dans le fond de lôorbite par un tendon court qui se confond avec le 

périoste orbitaire, en position supérieure et médiale par rapport au trou optique, en 

arri¯re du tendon de Zinn, et juste du c¹t® m®dial de lôinsertion du releveur de la 

paupière supérieure. 

Ce muscle digastrique est le plus long des muscles oculomoteurs (50 mm). Il se dirige 

en avant jusquô¨ la poulie du grand oblique le long de lôangle sup®ro-m®dial de lôorbite, 

au-dessus du droit interne et en avant se transforme en un petit tendon cylindrique qui 

passe par cet anneau fibro-cartilagineux implanté dans la fossette trochléaire (la poulie 

de r®flexion du grand oblique) palpable ¨ travers la paupi¯re en arri¯re de lôangle 

supéro-médial du rebord orbitaire. 

En sortant de la poulie, le tendon change de direction et se porte latéralement, en bas et 

en arrière, formant un angle de 50° avec le corps musculaire. Ensuite il reste fibreux et 

long de 20 mm environ, passe sous le droit sup®rieur et sôenroule pour sôinsérer en 

éventail à la partie supéro-latérale du pôle postérieur du globe. 

Proche de la partie supéro-médiale du grand oblique, se trouvent le nerf nasal, le nerf 

optique, lôart¯re ophtalmique, la veine ophtalmique. Le nerf frontal interne passe au-

dessus de la terminaison 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 la partie prétrochléaire. 

2. LE PETIT OBLIQUE  

Il est le seul muscle oculomoteur qui ne prend pas son origine dans le fond de lôorbite. Il 

naît par de courtes fibres tendineuses à la partie antéro-m®diale du plancher de lôorbite, 

latéralement ¨ lôorifice sup®rieur du canal lacrymo-nasal. 
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Son corps musculaire charnu se porte en direction postéro-lat®rale. Côest le plus court 

des muscles oculomoteurs (35 mm). Il passe sous le globe et sous le droit inférieur et 

sôins¯re au p¹le post®rieur du globe oculaire par un tendon très court, étalé dans le 

quadrant inféro-lat®ral de lôh®misph¯re post®rieur du globe, sous le droit externe. Son 

insertion sô®tend post®rieurement jusquô¨ 1 mm au-dessus et 2 mm médialement de la 

macula. 

Près de son insertion, le petit oblique est en rapport avec 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 

jusquôau nerf optique. Des expansions aponévrotiques relient la capsule de Tenon et les 

gaines musculaires à la conjonctive, les paupières et le rebord orbitaire. 

 

Muscles moteurs du globe oculaire et releveur de la paupière supérieure, vue externe 

(Rouvière). 
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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 

Il est vascularis® par lôart¯re ophtalmique dont il re­oit deux ou trois branches par sa 

face inférieure et par lôart¯re lacrymale en avant sur sa face ant®rieure. 

b) Le droit inférieur  

Il re­oit trois ¨ sept branches de lôart¯re musculaire inf®rieure au niveau de sa face 

supérieure et de son bord interne. 

c) Le droit interne 

Il est irrigué, en arrière, par six à huit branches de la musculaire inférieure, en avant 

par une ou deux branches de lôart¯re ophtalmique. 

d) Le droit externe 

Il est vascularis® par les branches de lôart¯re lacrymale et parfois par lôart¯re 

musculaire inférieure. 

e) Le grand oblique 

Sa vascularisation est très variable : en avant par lôart¯re ophtalmique, en arri¯re par 

lôart¯re sus-orbitaire ou lôethmoµdale post®rieure. 
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f) Le petit oblique 

Dans sa partie moyenne, il est vascularis® par la branche externe de lôart¯re 

musculaire inférieure. Il reçoit aussi lôart¯re infra-orbitaire, branche de lôart¯re 

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). 

II.2.2. ACTION DES MUSCLES OCULOMOTEURS  

A. LE DROIT SUPERIEUR 

Ce muscle ayant un plan dôaction oblique de 23Á en dehors de lôaxe visuel, sa principale 

action est lô®l®vation qui est maximale lorsque le globe oculaire est en abduction de 

23°. Il est également légèrement adducteur, et provoque une torsion du globe, amenant 

m®dialement lôextr®mit® sup®rieure du m®ridien vertical de la corn®e. Il est donc aussi 

intorteur . 

B. LE DROIT INFERIEUR  

Comme le droit supérieur, le droit inférieur forme un angle de 23Á avec lôaxe optique. Il 

est principalement abaisseur, mais aussi adducteur et extorteur. 

C. LE DROIT INTERNE  

Son action est tr¯s simple car lôaxe visuel est dans son plan dôaction : le droit interne est 

uniquement adducteur. 
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D. LE DROIT EXTERNE  

Son unique action est lôabduction, lôaxe visuel ®tant ®galement situ® dans son plan 

dôaction. 

E. LE GRAND OBLIQUE  

Lorsque lôîil se trouve en position primaire, le grand oblique forme un angle de 51Á 

avec lôaxe optique car son action sôeffectue au niveau de la trochl®e. 

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

en arrière. 

En se contractant, il am¯ne en bas et lat®ralement la partie ant®rieure de lôîil. Il est 

donc abaisseur et abducteur dans la position primaire. ê 39Á dôabduction, il provoque 

une intorsion. 

F. LE PETIT OBLIQUE  

Quand lôîil est en position dôadduction, son action principale est lô®l®vation et, en 

position primaire ou en abduction, il est extorteur et abducteur. 

 

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

Ç Droit supérieur ................................... Regard en haut et latéral. 

Ç Droit inférieur .................................... Regard en bas et latéral. 

Ç Grand oblique .................................... Regard en bas et médial. 

Ç Petit oblique ....................................... Regard en haut et médial. 

Ç Droit externe ...................................... Regard latéral. 

Ç Droit interne ....................................... Regard médial. 

H. MUSCLES SYNERGISTES ET ANTAGONISTES 

Lô®tude des actions des diff®rents muscles montre la complexit® des mouvements 

oculaires. En effet, certains muscles ont une action coordonnée dans le même sens, ils 

sont synergistes, ou en sens oppos®, ils sont antagonistes. Si lô®tude porte sur un seul 

îil, les muscles sont synergistes ou antagonistes homolat®raux, si elle porte sur les deux 

yeux, ils sont synergistes ou antagonistes controlatéraux. 

1. EN VISION MONOCULAIRE  

a) Synergistes homolatéraux 

Á Droit externe ........................... Grand et petit obliques dans lôabduction. 

Á Droit interne ............................ Droit sup®rieur et droit inf®rieur dans lôadduction. 

Á Droit supérieur ........................ Petit oblique dans lô®l®vation. 

Á Droit inférieur ......................... Grand oblique dans lôabaissement. 

Á Droit supérieur ........................ Grand oblique dans lôintorsion. 

Á Droit inférieur ......................... Petit oblique dans lôextorsion. 
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b) Antagonistes homolatéraux 

Les six muscles oculaires peuvent être groupés en trois paires opposées dans leur 

action principale. 

Á Les droits externe et interne sont antagonistes, lôun abducteur, lôautre adducteur. 

Á Le droit supérieur élévateur est antagoniste du droit inférieur abaisseur. 

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

et extorteur. 

2. EN VISION BINOCULAIRE  

a) Synergistes controlatéraux 

Á Regard à droite ........................ Droit externe droit ï Droit interne gauche. 

Á Regard en haut et à droite ....... Droit supérieur droit ï Petit oblique gauche. 

Á Regard en haut et à gauche ..... Petit oblique droit ï Droit supérieur gauche. 

Á Regard à gauche ...................... Droit interne droit ï Droit externe gauche. 

Á Regard en bas et à gauche ....... Grand oblique droit ï Droit inférieur gauche. 

Á Regard en bas et à droite ......... Droit inférieur droit ï Grand oblique gauche. 

b) Antagonistes controlatéraux 

Á Regard à droite ........................ Droit externe droit ï Droit externe gauche. 

Á Regard en haut et à droite ....... Droit supérieur droit ï Grand oblique gauche. 

Á Regard en haut et à gauche ..... Petit oblique droit ï Droit inférieur gauche. 

Á Regard à gauche ...................... Droit interne droit ï Droit interne gauche. 

Á Regard en bas et à gauche ....... Grand oblique droit ï Droit supérieur gauche. 

Á Regard en bas et à droite ......... Droit inférieur droit ï Petit oblique gauche. 
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Cette synergie dôaction est indispensable ¨ la vision binoculaire afin de maintenir les 

deux macula face ¨ lôimage vis®e ; cette correspondance motrice est associée à une 

correspondance sensorielle : physiologiquement, lôimage dôun objet fixé par les deux 

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 contraire, il y a habituellement 

neutralisation dôune dôentre elles, ce qui ®vite la diplopie physiologique. 

Une déviation pathologique des axes visuels provoque simultanément deux 

phénomènes : la diplopie du fait de la vision de lôobjet par deux points r®tiniens non 

correspondants, et la confusion par la superposition de deux images différentes sur deux 

points rétiniens correspondants. 

 

Champs dôaction des muscles (Jeanrot). 

Références : (2-15-17-25-27-28-29-32). 

II.2.3. LES NERFS OCULOMOTEURS 

Les muscles oculomoteurs sont innervés par trois paires de nerfs crâniens : 

Ç Le nerf oculomoteur commun, ou III. 

Ç Le nerf trochléaire, ou pathétique (IV). 

Ç Le nerf abducens, ou oculomoteur externe (VI). 
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Leurs noyaux sont situés dans le tronc cérébral. Leurs axones traversent le sinus 

caverneux et p®n¯trent dans lôorbite par la fente sph®noµdale pour rejoindre leurs 

muscles respectifs. 

A. LE NERF OCULOMOTEUR C OMMUN  : III  

Le nerf oculomoteur commun ou 3
ème

 paire crânienne est le plus complexe des trois 

nerfs crâniens contrôlant les mouvements oculaires. Il innerve le droit interne, le droit 

inf®rieur, lôoblique inf®rieur ou petit oblique, le droit sup®rieur et le releveur de la 

paupi¯re sup®rieure, ainsi que les muscles intrins¯ques de lôîil (muscle ciliaire et 

sphincter irien) par lôinterm®diaire du parasympathique issu du noyau viscéromoteur 

dôEdinger-Westphal qui lui est associé. 

1. LE NOYAU DU III  

Côest un noyau complexe situ® dans la partie m®diane du p®doncule du tronc c®r®bral, 

en avant de lôaqueduc de Sylvius, au niveau des tubercules quadrijumeaux antérieurs. Il 

se divise en plusieurs « sous noyaux è et lôensemble, long de 4 ¨ 6 mm, sôallonge de 

haut en bas et dôarri¯re en avant. 

De ce noyau partent des fibres nerveuses qui traversent le faisceau longitudinal 

postérieur, le noyau rouge, le locus niger et atteignent la face antérieure du pédoncule 

où elles émergent. 

On distingue à ce noyau trois portions : 

a) Le noyau principal ou latéral 

Pair et sym®trique, il a la forme dôun coin oblique en bas et en arri¯re. Il se divise en 

deux portions ventrale et dorsale et se subdivise en cinq aires motrices (schéma de 

Warwick) : 

Á Noyau dorsal pour le droit inférieur. 

Á Noyau ventral pour le droit interne. 
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Á Zone intermédiaire entre les deux pour le petit oblique. 

Á Noyau paramédian pour le droit supérieur. 

Á Noyau central inférieur pour le releveur. 

b) Le noyau central de Perlia 

Côest un noyau impair qui si¯ge sur la ligne m®diane entre les deux noyaux 

principaux. Ses limites sont imprécises et son rôle, voire son existence, est discuté. 

Pour certains, il serait le centre de la convergence, mais ce point est largement 

contesté. 

c) Le noyau dôEdinger-Westphal 

Ce sont deux colonnes situées au-dessus et en arri¯re du noyau principal. Côest un 

centre parasympathique en rapport avec la motricité intrinsèque du globe oculaire. 

B. LE NERF TROCHLEAIRE O U PATHETIQUE  : IV  

Le nerf IV a pour origine un noyau situé dans le prolongement inférieur du noyau du III 

au niveau du pôle supérieur du tubercule quadrijumeau postérieur. Il est séparé de 

lôaqueduc de Sylvius par la substance grise épendymaire. 

Les fibres n®es des noyaux du IV sortent de lôarri¯re du tronc c®r®bral. Donc le IV a une 

origine apparente dorsale. 

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

postérieure. Ensuite, ce nerf uniquement moteur contourne la face latérale des 

p®doncules c®r®braux et aborde le toit de la loge caverneuse quôil p®n¯tre et traverse 

enti¯rement dôarri¯re en avant, juste en dessous du III. Il chemine contre la paroi lat®rale 

de cette loge et entre dans lôorbite au niveau supéro-médial de la fente sphénoïdale, au-

dessus de lôanneau de Zinn. Il p®n¯tre dans lôorbite avec le nerf frontal lat®ralement et 

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

Le VI
ème

 nerf crânien innerve le droit externe. Son noyau se trouve dans la calotte 

protubérantielle en dessous du plancher du 4
ème

 ventricule, dans la substance grise péri-

aqueducale, proche du noyau du VII. Les fibres du VI traversent la protubérance 

dôarri¯re en avant et ®mergent au niveau du sillon bulbo-protubérantiel. 

Ensuite, il prend une direction antéro-lat®rale, chemine dans lô®tage post®rieur de la 

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

Il pénètre dans le sinus pétreux, longe la face postérieure du rocher, puis entre dans la 

loge caverneuse. Dans le sinus caverneux, le VI est inféro-médian, sous le IV et proche 

de lôart¯re carotide interne m®dialement et du nerf ophtalmique de Willis (V1) 

latéralement. 

Il p®n¯tre dans lôorbite par la fente sph®noµdale ¨ lôint®rieur de lôanneau de Zinn et se 

ramifie dans le muscle droit externe. 

Initiés par le système oculomoteur central, les mouvements complexes des yeux sont 

exécutés par le système oculomoteur périphérique que nous venons de décrire. La lésion 

de lôun de ces six muscles ou trois nerfs oculomoteurs entra´nera une paralysie, avec 

pour conséquence un strabisme et une diplopie. 

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

II.3.  LA MOTRICITE OCULAIRE  CONJUGUEE 

Comme nous lôavons d®crit [II.2.2 « Action des muscles oculomoteurs »], lorsque les 

yeux se déplacent dans le champ du regard, leur mouvement de version est conjoint. 

Les mouvements conjugués obéissent aux deux lois fondamentales de la 

correspondance motrice : la loi de Sherrington et la loi de Hering : 

Ç Selon la loi de lôinnervation r®ciproque monoculaire ®nonc®e par C.S. Sherrington 

en 1893 « Lorsque lôagoniste se contracte, son antagoniste homolat®ral se rel©che, et 

inversement » (32). 
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Ç Selon la loi de la correspondance motrice binoculaire, énoncée par E. Hering en 

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

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

reçoivent des influx innervationnels ®gaux, ou quôils d®veloppent des forces ®gales. 

En fait, des ajustements sont n®cessaires pour arriver ¨ lôalignement des axes visuels sur 

lôobjet fix®. Pour cela, la programmation de lôinflux envoy® aux muscles en vue dôun 

mouvement de version doit être corrigée à tout moment par les vergences dôajustement, 

selon la distance de fixation et par des mouvements de rotation (32-33-34). 

II.3.1. STATIQUE OCULAIRE  

La position anatomique est observée lorsque les yeux sont totalement privés 

dôinnervation, dans le coma, ou 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 

sursumvergence. Lors du repos visuel (obscurité), il existe une légère divergence. 

Lors de lôocclusion des paupières, il 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, la vision vers lôinfini. Les 

yeux sont centrés, leurs axes sont parall¯les. Il ne sôagit pas dôune situation 

dôimmobilit® passive, mais dôun maintien tonique du regard tr¯s diff®rent du repos 

visuel. Les globes oculaires sont animés de mouvements très fins, incessants : des micro 

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

Ces mouvements ne sont d®celables quô¨ lôaide dôune instrumentation perfectionn®e. 
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Leur raison dô°tre est dô®viter lô®puisement de la r®tine en variant la stimulation des 

cellules à cônes et de constituer une véritable « palpation » de la cible visuelle pour 

enrichir la perception. 

1. ORTHOPHORIE ï HETEROPHORIE  

Normalement le parall®lisme persiste lorsquôon cache un îil : le regard est 

orthophorique. 

Lorsque lôîil masqu® prend une position diff®rente et se recentre par une saccade quand 

on le d®couvre, on parle dôh®t®rophorie. 

Si lôîil cach® se met en divergence, côest une exophorie ; sôil se met en convergence, 

côest une ®sophorie ; sôil se place en haut ou en bas, une phorie verticale. 

2. LES POSITIONS DôEXCENTRATION  

Il sôagit de fixer une cible excentr®e lat®ralement, en haut, en bas ou obliquement. Au-

del¨ dôune trentaine de degr®s, la position devient difficile ¨ tenir et on observe une 

dérive du regard, ou un nystagmus. 

3. LE REGARD DE PRES 

Il entraîne une convergence qui peut être symétrique ou asymétrique en fonction de la 

place de lôobjet par rapport au plan sagittal. Au dessous dôune trentaine de centim¯tres, 

la convergence devient difficile à tenir de façon stable. 

Les positions de repos et de fonction sont très différentes de la position anatomique. 

Cette observation illustre le fait que la statique oculaire nôest pas une situation passive : 

elle résulte de la mise en jeu de processus actifs dont les sources essentielles sont le 

labyrinthe, les récepteurs proprioceptifs, 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 indispensables au maintien dôun ®quilibre oculomoteur correct. 

En cas de dysfonctionnement, on observe une instabilité du système opto-statique, qui 

sera responsable de mouvements oculaires anormaux (29-30-33-34). 

II.3.2. CINETIQUE BINOCULAIRE  

Il existe deux types de mouvements oculaires : les mouvements rapides, ou saccades, et 

les mouvements lents ou rampes. 

A. LES DIFFERENTS MOUVEM ENTS CONJUGUES 

(Classification de LARMANDE). 

1. SELON LEUR DIRECTION  

Ç Mouvements de version : les yeux bougent dans le même sens. Ils sont 

horizontaux, vers la droite ou la gauche, verticaux vers le haut ou le bas, obliques, 

rotatoires, horaires ou anti-horaires. 

Ç Mouvements de vergence : le déplacement des yeux se fait dans le sens inverse : 

convergence et divergence horizontales, vergences verticales, vergences en torsion 

(cyclovergences). 

2. SELON LEUR MODE DôINCITATION  

Ç Volontaires : rectilignes, constitu®s dôune saccade. 

Ç Automatique : point de d®part sensoriel, auditif ou visuel. Il sôagit, soit de saccades, 

dôattraction auditive ou visuelle, soit de rampes dans le cas dôun mouvement de 

poursuite visuelle. 

Ç Réflexes : mouvements compensateurs dôorigine vestibulaire ou proprioceptive. 
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3. DôAPRES LEURS CARACTERES PHYSIQUES 

Ç Mouvements rapides ou « saccades » : les mouvements volontaires, dôattraction et 

la phase rapide des nystagmus servent à amener un stimulus périphérique en face de 

la macula. 

Ç Mouvements lents : poursuite oculaire, phase lente des nystagmus, mouvements de 

vergence et mouvements de compensation posturale, servent ¨ stabiliser lôimage sur 

la macula. 

B. CARACTERISTIQUES DES MOUVEMENTS CO NJUGUES 

1. MOUVEMENTS VESTIBULO OCULAIRES  

Ce sont des mouvements r®flexes dont le but est de maintenir lôîil immobile par 

rapport ¨ lôespace environnant malgr® le d®placement de la t°te. Ces mouvements 

compensateurs des yeux sont de sens inverse par rapport au mouvement de la tête qui 

les provoque. Leur latence est très brève (10 ms), ce qui permet une compensation très 

rapide. 

Les organes sensoriels responsables de ces mouvements sont les canaux semi-

circulaires et les otolithes de lôoreille interne. 

Pour un déplacement de la tête de moins de 15°, le mouvement des yeux est de même 

amplitude. Ce mouvement est mis en évidence par le réflexe oculo-vestibulaire, où 

lôexaminateur fait brutalement tourner la t°te du sujet, la direction de lôîil compense les 

rotations de la tête en fixant toujours le même point. Le résultat est le même en faisant 

pivoter le sujet sur un tabouret. 

2. LES SACCADES 

Ce sont des mouvements qui peuvent °tre initi®s dans le cadre dôune activit® volontaire, 

automatique ou réflexe. Quel que soit leur mode de déclenchement, leurs 
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caractéristiques sont identiques : la saccade est un mouvement rapide, balistique, qui 

sôaccompagne dôune ®clipse visuelle. 

3. LE MOUVEMENT DE POURSUITE  

Côest le mouvement provoqu® par la poursuite dôune cible visuelle se d®plaçant de 

mani¯re continue. La poursuite est un mouvement lent, constitu® dôune rampe 

physiologique. Contrairement aux saccades, la perception visuelle est partie intégrante 

du dispositif de poursuite. 

4. LE NYSTAGMUS OPTO-CINETIQUE  

Lorsque le stimulus visuel ¨ poursuivre est constitu®, non plus dôune image ponctuelle, 

mais de la succession de tests qui défilent devant le patient, le mouvement oculaire de 

poursuite est régulièrement interrompu par des saccades de sens inverse. La répétition 

du phénomène constitue le nystagmus opto-cinétique. 

Il sôagit dôun balayage de la r®tine, souvent observ® quand un passager de train regarde 

le paysage qui défile. 

5. LES MOUVEMENTS DE VERGENCE 

Ce sont des mouvements disjoints dans lesquels les yeux se déplacent en sens opposé. 

Côest le cas de la convergence et de la divergence, horizontales ou verticales, et des 

mouvements de cyclovergence, incyclo ou excyclovergences. 

Les vergences ont plusieurs composantes selon Maddox : 

Ç La vergence tonique correspond au tonus de base, ¨ lô®tat de non-fixation. Côest la 

position statique. Côest une tension active des droits internes pour compenser la 

divergence de la position anatomique. 

Ç La vergence accommodative est liée à la fixation. Elle est déclenchée avec 

lôaccommodation dans le d®sir de voir net un objet qui se rapproche. Les yeux vont 
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alors converger dôun certain angle mesur® en angle m®trique, tout en accommodant 

dôun certain nombre de dioptries. 

Ç La vergence fusionnelle est liée à la convergence accommodative et à la disparité 

rétinienne provoquant un ajustement en vue dôune fixation bifov®olaire (r®flexe de 

fusion). Elle permet aussi de compenser une position de base anormale 

(hétérophorie). 

Ç La vergence proximale, d®clench®e par la conscience de la proximit® dôun objet. 

Ç La convergence volontaire, déclenchée par un effort conscient. 

a) La convergence 

Pour permettre une vision correcte et stéréoscopique, les deux axes optiques doivent 

converger sur lôobjet par d®placement des globes oculaires afin de faire fusionner les 

deux images en vue seule. 

La convergence semble ne faire appel quô¨ la seule contraction des droits internes. 

La possibilit® dôadduction est moins grande en convergence que dans les 

mouvements lat®raux. Il nôy a aucune activit® des droits verticaux lors des 

mouvements de convergence. Côest un mouvement lent, fatigable. 

b) La divergence 

Pour certains, elle est une fonction passive et nôest que le r®sultat de lôabsence de 

convergence. Pour dôautres, elle est le fruit dôune contraction active des droits 

externes. Dans le sommeil et sous anesthésie, les yeux divergent ; cependant, on 

observe des paralysies de la divergence. 

Enfin, lors des mouvements de divergence, on a pu recueillir des potentiels dôaction 

au niveau des droits externes débutant avant le mouvement. 
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c) Les vergences verticales 

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

au même niveau dans les mouvements latéraux de la tête. Leur centre est au niveau 

des noyaux vestibulaires. 

Tous ces mouvements ont pour fonction dôam®liorer la qualité de la vision binoculaire 

(28-29-30-32-33-34). 

 

II.3.3. LES DIFFERENTES STRUCTURES IMPLIQUEES DAN S 

LôOCULOMOTRICITE  

A. TRANSDUCTEURS ET RECEPTEURS 

1. LôAPPAREIL VESTIBULAIR E 

Lôappareil vestibulaire permet des r®flexes tr¯s anciens sur le plan phylog®n®tique qui 

stabilisent lôimage sur la r®tine lors des mouvements de la t°te. Ils se font en sens 

inverse des mouvements de la tête. 

Les canaux semi-circulaires sont stimul®s par lôacc®l®ration de la t°te, excitant les 

cellules sensorielles qui deviennent des « intégrateurs dôacc®l®ration » indiquant la 

vitesse angulaire de la tête. 
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Lôutricule et le saccule contiennent des cellules cili®es qui sont parall¯les ¨ lôhorizon 

pour lôutricule, et perpendiculaires pour le saccule. Elles sont sensibles ¨ un stimulus 

gravitationnel lié à la position de la tête. 

2. LA RETINE  

Sa stimulation entra´ne un mouvement oculaire, saccade sôil sôagit dôun objet situ® dans 

la p®riph®rie du champ visuel, poursuite sôil sôagit dôun objet bougeant pr¯s de la fov®a, 

vergence si la disparité rétinienne dôun objet exc¯de un certain seuil (si les images dôun 

objet tombent sur des points aux directions visuelles différentes). 

3. LES RECEPTEURS PROPRIOCEPTIFS 

Les muscles oculomoteurs possèdent, comme tous les muscles striés, des récepteurs 

proprioceptifs qui renseignent sur leur état de contraction. Chaque muscle oculomoteur 

contient environ 30 à 50 fuseaux neuromusculaires [voir II.1.3], localisés en majorité 

dans leur partie proximale. 

Ces propriocepteurs, avec ceux des muscles du cou, renseignent à un niveau inconscient 

les centres enc®phaliques sur lô®tat de contraction ou dô®tirement musculaire (m®moire 

interne de la position de lôîil). Ils interviennent ainsi non seulement dans la motricit®, 

mais dans la coordination îil/t°te. Au niveau des muscles du cou, il existe de nombreux 

r®cepteurs, comme nous lôavons vu (organes tendineux de Golgi et fuseaux 

neuromusculaires). 

Il existe de nombreuses analogies avec les fuseaux des muscles oculomoteurs, mais 

lôinnervation motrice de ces fibres musculaires associées aux fuseaux 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 visuel frontal suprasylvien, le cervelet, le corps genouillé 

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

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

proprioception cervicale, se retrouvent des afférences de la proprioception des 
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muscles oculomoteurs t®moignant du lien de ces deux types dôaff®rences dans la 

coordination îil/t°te » (15). 

 

Structures participant à la statique oculaire (Larmande). 

B. LES STRUCTURES CORTICALES EN RELATIO N AVEC LôOCULOMOTRICITE  

Les centres corticaux servent dôinitiateur dôun type sp®cifique de mouvement en 

fonction dôinformations sensorielles sp®cifiques. Ils mettent en jeu dôautres structures 

qui génèrent le mouvement. 

4. LE CORTEX FRONTAL  

La stimulation électrique dôune zone du cortex frontal proche du gyrus pr®-central 

provoque des mouvements oculaires : lôaire 8. 

Cette aire, proche des aires de contrôle volontaire de la motricité somatique, est 

considérée comme un centre de la motricité oculaire volontaire. Lôaire 8 re­oit des 

afférences du cortex pariétal et temporal supérieur et du thalamus ; ses efférences se 
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dirigent vers lôaire 8 controlat®rale, les aires de perception visuelle (7 et 19) et vers le 

tronc cérébral par : 

1) Une voie transthalamique qui aboutit au colliculus supérieur, aux noyaux 

prétectaux. 

2) Une voie qui aboutit à 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. LE CORTEX OCCIPI TAL (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 l®sions occipitales peuvent atteindre lôactivit® 

motrice sans toucher lôactivit® visuelle. 

Plusieurs travaux aboutissent à la division du cortex occipital en quatre quadrants. 

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

visuel correspondant, mouvements qui éloignent le regard du quadrant stimulé. 

6. LE CORTEX PARIETAL PO STERIEUR (AIRES 7, 39) 

La stimulation des aires 7
 
et 39 du cortex pariétal postérieur entraîne des mouvements 

oculaires. Les mouvements observés sont la poursuite, le nystagmus opto-cinétique, la 

fixation, mais aussi des saccades dôattraction visuelle. Les voies efférentes sont mal 

connues, lôune passe par le colliculus. 

7. LE CORTEX TEMPORAL  

Il existe dans une r®gion du cortex temporal des neurones qui encodent la direction dôun 

stimulus visuel. Des lésions dans cette zone entraînent des anomalies de la poursuite. 



 

 Septembre 2001 Page 75/122 

C. LES STRUCTURES DIENCEPHALIQUES EN RELATIO N AVEC LôOCULOMO -

TRICITE  

1. LE THALAMUS  

Le thalamus, centre supérieur sous cortical sensitivo-moteur, possède une région qui 

forme un lien entre le colliculus supérieur, le champ frontal oculaire et le cortex pariétal 

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. 

Schlag-Rey et Schlag en 1977 suggèrent que la principale fonction du thalamus dans 

lôoculomotricit® est dôinformer les aires corticales sur le comportement du regard. Le 

thalamus nô®labore pas de mouvement oculaire mais, en fonction de lô®tendue de ses 

connexions réciproques, contrôle le début, la fin et la distribution des tâches dans le 

temps et lôespace (15). 

D. LES STRUCTURES DU TRONC CEREBRAL EN RELAT ION AVEC LôOCULOMO -

TRICITE  

1. STRUCTURES MESENCEPHALIQUES 

a) Les colliculi supérieurs ou tubercules quadrijumeaux antérieurs 

Cette formation paire est située à la face postérieure du mésencéphale. Les colliculi 

sont des centres réflexes supérieurs, optiques pour les supérieurs, cochléaires pour 

les inférieurs. Le colliculus reçoit des afférences du tractus optique et du cortex 

visuel cérébral, ainsi que des systèmes acoustiques et somato-sensoriels liés au 

cortex visuel. 

Les efférences vont à la réticulée pontique, aux centres visuels sous-corticaux, 

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

Le locus niger est un noyau mésencéphalique en forme 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 extra-pyramidales corticales et 

sous-corticales (projections dopaminergiques en relation avec le corps strié). 

Côest le lien entre les noyaux gris centraux, le thalamus et le colliculus. 

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 Darkschewitsch 

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

en arrière, seraient impliqués dans les mouvements de verticalité. 

Á Le noyau de Cajal a des afférences du champ frontal oculaire et des noyaux 

vestibulaires, des efférences aux noyaux oculomoteurs des muscles verticaux et 

obliques, aux motoneurones des muscles du cou et du tronc. 

Sa stimulation électrique entraîne des mouvements verticaux et de torsion. 

Á Le noyau de Darkschewitsch envoie des efférences aux noyaux oculomoteurs 

verticaux à travers le noyau de Cajal. 

Sa stimulation électrique entraîne une inhibition des mouvements oculaires 

réflexes dôorigine vestibulaire et une protrusion oculaire sugg®rant lôinhibition 

du tonus contractile des muscles oculaires. 

d) Le noyau rostral du faisceau longitudinal médian et de la réticulée 

mésencéphalique 

Ce noyau serait une zone privilégiée pour les influx liés aux mouvements de 

verticalité. Il est situé dans le mésencéphale, entre le noyau de Darkschewitsch et le 

noyau rouge. Ses afférences proviennent du champ frontal oculaire, des noyaux 

vestibulaires, de la réticulée pontique para-médiane. 
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La formation réticulée mésencéphalique est située en arrière du noyau rouge, en 

dessous du thalamus. Ses neurones sont actifs dans les mouvements verticaux. 

2. STRUCTURES PONTIQUES 

a) La réticulée pontique 

La formation réticulée est une « coulée » de cellules parsemée de nombreux noyaux. 

Elle sô®tend de la moelle ®pini¯re au dienc®phale occupant dans le tronc c®r®bral 

lôespace situ® entre les grandes voies en avant et les noyaux des nerfs crâniens en 

arrière. 

La réticulée pontique est le générateur probable du mouvement dôhorizontalit®. 

Elle est située en avant du faisceau longitudinal médial, en position para-médiane, à 

proximité du VI. 

b) Les noyaux péri-hypoglosses 

Le noyau de Roller et le noyau intercalé de Staderini sont situés entre les noyaux 

vestibulaires en arrière et les noyaux abducens en avant. Ses afférences se font avec 

la plupart des structures du tronc cérébral et du cervelet reliées à lôoculomotricit®, 

ainsi que ses efférences. 

Les neurones péri-hypoglossaux seraient li®s ¨ lôint®gration math®matique qui 

permet la conversion du signal dôacc®l®ration en signal de position au niveau des 

motoneurones. 

c) Les noyaux vestibulaires 

Les quatre noyaux vestibulaires sont situés dans le plancher du 4
ème

 ventricule. On 

distingue le noyau latéral de Deiters, le noyau médian de Schwalbe, le noyau 

supérieur de Bechterew et le noyau descendant de Roller. 
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Le premier neurone de la voie vestibulaire, dont le corps 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 reçoivent des signaux proprioceptifs des muscles du cou et 

des membres. Les neurones secondaires de la voie vestibulaire se projettent sur la 

moelle par le faisceau vestibulo-spinal, sur le cervelet et sur le cortex cérébral, sur 

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

médial et la réticulée. 

d) Le faisceau longitudinal médian ou bandelette longitudinale postérieure 

Côest la voie dôassociation du tronc c®r®bral la plus importante. Elle sô®tend du 

plancher du ventricule et de lôaqueduc, et les faisceaux sensitifs disposés du 

mésencéphale au bulbe. Elle est constituée de fibres myélinisées et est une voie 

propre au tronc cérébral, participant à la réticulée. 

Ses fibres ascendantes et descendantes unissent les centres oculo-céphalogyres : 

elles relient les noyaux du III, IV, VI et le noyau céphalogyre du XI. Elles relient le 

VI et le III 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. LE CERVELET  

Le cervelet est le centre de la coordination par excellence. Il coordonne lô®quilibre du 

tonus postural des mouvements volontaires et involontaires et intervient également dans 

le contrôle des mouvements oculaires réflexes et volontaires. 

Le cervelet est situé en dérivation des grandes voies ascendantes et descendantes entre 

la moelle et le cortex. 
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Il est relié à la face dorsale du tronc cérébral par trois paires de pédoncules. Il est 

constitu®, comme les h®misph¯res c®r®braux, dôune ®corce grise recouvrant la substance 

blanche dans laquelle sont situés les noyaux centraux. 

Sur le plan fonctionnel, on peut distinguer : 

Ç Un lobe inférieur formé du nodule du vermis et des deux flocculus des hémisphères 

ou archéo cervelet. 

Ç Un lobe ventral ou paléo cervelet. 

Ç Un lobe dorsal ou néo cervelet. 

Le cervelet oculomoteur est surtout lôarch®o cervelet qui intervient dans tous les 

mouvements oculaires, ainsi que dans la coordination tête ï îil. 

Dans le cervelet, des neurones sont sensibles ¨ la position de lôîil ; Noda et Warabi, en 

1982, étudièrent les cellules de Purkinje dans le flocculus et isolèrent des cellules 

sensibles à la vitesse, dôautres ¨ la position de lôîil (15). 

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

hypoglossaux. 

Suzuki, en 1981, retrouve des neurones contenant les signaux du contrôle de la 

poursuite lente (15). 
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Voies et centres intervenant dans lôoculoc®phalogyrie (Bossy). 


