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SOMMAIRE : 

 

La technique dite ‘’vidange du IV ventricule’’ a-t-elle un impact sur la fréquence 

cardiaque, et en particulier dans le sens d’un ralentissement, ce qui revient à dire un 

impact sur le nerf vague ? 

 

C’est le sujet de réflexion et d’étude de ce travail de recherche. 

 

Un rappel anatomique détaillé des structures environnementales du IV ventricule 

précisera les organes du cerveau mis en compression lors de la vidange du ventricule, et 

en particulier les noyaux cérébraux susceptibles de répondre à cette action. 

 

La physiologie du système cardio-vasculaire et du nerf pneumogastrique est ensuite 

décrite, avec son impact sur la fréquence cardiaque. 

 

Un rappel de l’approche ostéopathique du LCR et du MRP est présenté par la suite. 

 

L’étude clinique, réalisée sur 50 patients, tend à rechercher une modification de la 

fréquence cardiaque pendant et 2 minutes après la vidange du IV ventricule. 

 

L’analyse statistique et les résultats qui en découlent sont ensuite présentés, ainsi que les 

conclusions de cette étude.  
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REMERCIEMENTS 

 

Pourquoi l’ostéopathie ? 

 

En effet, mon cursus professionnel ne m’avait pas précisément attiré de prime abord vers 

cette médecine parallèle. Ayant plutôt orienté mes études vers la médecine d’urgence, la 

traumatologie et la réanimation, la part des pathologies mineures, voire fonctionnelles, ne 

rentraient pas dans le cadre de mon activité quotidienne. 

Cela a quelque peu changé lors de ma phase d’activité de médecin de ville (dite médecine 

familiale) et où ce type de problèmes représente pas loin de 50% des actes médicaux. 

Avec des traitements allopathiques somme toute aléatoires, du fait même que la nature du 

problème et de la plainte du patient reste indéterminée : on nomme ceci la pathologie 

fonctionnelle, à savoir vous avez mal quelque part, mais on ne sait pas trop pourquoi, 

même si on retrouve quelques petits éléments disparates qui pourraient expliquer ceci ou 

cela…..sans grande conviction d’ailleurs. Il arrive souvent quand même que votre 

médecin, parodiant le Dr Knock (pièce de Jules Romain, 1923), vous explique doctement 

la cause de votre complainte. 

Toujours est- il que l’ostéopathie, qui aborde plutôt une globalité de fonctionnement et 

non une zone douloureuse permet souvent de trouver une solution durable. Il est certain 

que cette forme de médecine manuelle a fortement évoluée, de Still, son fondateur, à nos 

jours. Des éléments tenus pour certitude en un temps, deviennent obsolètes par la suite. 

Mais il en est de même pour toute matière. L’ostéopathie peut trouver ses lettres de 

noblesse et sa reconnaissance dans les milieux scientifiques dans la mesure où des études 

menées de manière rationnelles et irréfutables montreront son efficacité et ses limites.  

Cette nouvelle approche thérapeutique m’est bénéfique, car elle me permet à présent de 

traiter des patients d’une manière fondamentalement différente, en complément de la 

médecine traditionnelle, tout en pouvant expliquer au patient le pourquoi de son 

problème, en se fondant sur des données anatomiques et physiologiques, connues de tous 

les médecins, mais laissées pour compte au profit du médicament….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





THÈSE D’OSTÉOPATHIE : INFLUENCE DE LA TECHNIQUE DE VIDANGE DU IV VENTRICULE SUR LE 
RALENTISSEMENT DE LA FREQUENCE CARDIAQUE- Dr. DIDIER BLOCH- MONTRÉAL – MAI 2008 

 

 7 

statistique mettra en relief les modifications obtenues lors des mesures effectuées 

(Le protocole précis est détaillé dans le chapitre correspondant). 
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ANATOMIE :  
 

Nous allons présenter les structures anatomiques concernées lors d’une compression 

du IV ventricule : 

Ce sont  

- le tronc cérébral constitué du bulbe rachidien, de la protubérance annulaire et du 

mésencéphale, et qui forment le plancher du IV ventricule. 

- les nerfs crâniens et les voies nerveuses qui traversent ces structures. 

- les noyaux cérébraux situés dans cette zone.  

- le cervelet qui constitue le toit du IV ventricule 

- les méninges 

 

Ceci nous permettra d’appréhender le mécanisme mis en jeu lors de la compression 

du IV ventricule et ses conséquences éventuelles. 
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I RAPPELS ANATOMIQUES : 

I.1 TRONC CÉRÉBRAL 

Le quatrième ventricule est situé entre le tronc cérébral et le cervelet1, lesquels sont 

entourés par les méninges. 

 

2  

 

Nous allons étudier plus particulièrement les rapports anatomiques de celui-ci : 

1/ le plancher du ventricule  

2/ le toit du ventricule 

3/ les méninges et leur contenu (LCR), dans la portion qui nous intéresse 

 

1/ Le tronc cérébral forme le plancher du 4* ventricule.3 

C'est le segment du névraxe qui est placé au-dessus de la moelle, sous le cerveau et 

en avant du cervelet, au centre de la fosse crânienne postérieure. 

                                                 
1
 Bossy J. ( 1990 ) Neuro - anatomie Springer - Verlag France ed. Paris (3), 475 pages 

 
2
 www.infovisual.info 

3
 http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm 
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Le tronc cérébral est une portion dilatée du névraxe. Il présente à décrire 3 parties 

qui sont, de bas en haut : 

 a) - la moelle allongée (bulbe rachidien) 

 b) - le pont (protubérance annulaire) 

 c) - le mésencéphale (pédoncules cérébraux) 

Face ventrale du tronc cérébral : 

 

Au niveau de la moelle allongée il existe une fissure médiane ventrale. De chaque 

côté de la fissure il existe deux reliefs verticaux appelés pyramides de la moelle 

allongée. En dehors des pyramides se trouve le relief d'un noyau gris profond qui est 

l'olive de la moelle allongée. 
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Au niveau du pont, les fibres nerveuses constituent un bourrelet transversal dont les 

extrémités latéro - dorsales forment les pédoncules cérébelleux moyens. Le sillon 

horizontal qui sépare la moelle allongée et le pont s'appelle sillon bulbo-pontique. A 

ce niveau apparaissent plusieurs nerfs crâniens. 

Au niveau du mésencéphale, il existe deux bourrelets de fibres  nerveuses qui ont 

une direction ascendante et divergente, ce sont les pédoncules cérébraux. L'espace 

entre les deux pédoncules s'appelle espace interpédonculaire. A cet endroit se 

trouvent le relief  des deux tubercules mamillaires et la tige de la glande hypophyse. 

Face dorsale : 

 

 Au niveau de la moelle allongée : On retrouve, au tiers inférieur, la prolongation 

des  cordons dorsaux de la moelle épinière. La partie haute de cette région comporte 
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un relief, le corps restiforme, qui correspond à la situation profonde des noyaux 

gracile et cunéiforme. 

Puis les deux cordons dorsaux de la moelle allongée s'écartent l'un de l'autre pour 

délimiter la cavité du 4ème ventricule et constituer les pédoncules cérébelleux 

inférieurs. 

Au niveau du pont : la face postérieure du pont est occupée par la très large cavité 

losangique du 4ème ventricule, qui communique, en haut, avec le 3ème ventricule 

par un pertuis étroit appelé aqueduc du mésencéphale (aqueduc de Sylvius). La 

partie haute et la partie basse du 4ème ventricule sont recouvertes par des replis du 

tissu nerveux appelés valvule de VIEUSSENS en haut, valvule de TARIN en bas. Cette 

dernière possède un orifice appelé trou de MAGENDIE. Le fond de la cavité du 4ème 

ventricule constitue le plancher du 4ème ventricule et comporte plusieurs reliefs qui 

2correspondent aux noyaux des nerfs crâniens. Au niveau des angles latéraux du 

4ème ventricule se trouvent les plexus choroïdes, à structure glomérulaire et 

responsables de la sécrétion du liquide cérébro-spinal, à ce niveau.  

Au niveau de la face dorsale du mésencéphale il existe un segment étroit appelé 

lame quadrijumelle (ou toit du mésencéphale) qui comporte les 4 reliefs des 

tubercules quadrijumeaux, actuellement appelés colliculus supérieur et colliculus 

inférieur. 
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Voici le catalogue, dans l'ordre de numérotation  (de I à XII), des différents nerfs 

crâniens et de leurs fonctions. 

 

I : nerf olfactif. 

 Il est placé à la face inférieure du cerveau et en relation directe avec les centres 

rhinencéphaliques de l'olfaction. 

II : nerf optique. 

III : nerf moteur oculaire commun 

IV : nerf pathétique 

V : nerf trijumeau. C'est, très principalement, le nerf de la sensibilité de la face. Il 

apparaît à la partie moyenne du pont. Néanmoins, il contient quelques fibres 

motrices Ces fibres motrices sont responsables de l'innervation des muscles 

masticateurs. Elles constituent donc la racine masticatrice du V. 

VI : nerf moteur oculaire externe  

VII : nerf facial. Il apparaît au niveau du sillon bulbo-pontique. C'est principalement 

le nerf moteur de la face (paralysie faciale). Il est accompagné par des fibres 

sensitives et végétatives qui constituent le nerf intermédiaire (VII bis). 

 VIII : nerf vestibulo-cochléaire. C'est un nerf sensoriel qui apparaît dans la partie 

latérale du sillon bulbo-pontique. Son contingent cochléaire contient les fibres de 

l'audition et son contingent vestibulaire contient les fibres de l'équilibration. 

IX : nerf glosso-pharyngien. Il apparaît au niveau du sillon latéral dorsal de la moelle 

allongée. C'est le nerf moteur du pharynx et le nerf sensitif de la partie dorsale de la 

langue (sensibilité générale et gustation). 

X : nerf vague (nerf pneumogastrique). C'est un nerf très important qui apparaît 

aussi dans le sillon latéral dorsal de la moelle allongée. Il contient un très gros 

contingent de fibres végétatives destinées aux viscères du cou, du thorax et de 
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l'abdomen. Il contient, en plus, des fibres motrices phonatoires (nerf récurrent) qui 

proviennent, par anastomose, du nerf suivant. 

XI : nerf spinal. Il apparaît dans la partie basse du sillon latéral dorsal. Il est 

responsable de l'innervation des grands muscles céphalogyres (muscle sterno-cléido-

mastoïdien et muscle trapèze). Il contient un certain nombre de fibres phonatoires 

qui, par anastomose, vont descendre dans le X et constituer dans le thorax le nerf 

récurrent laryngé (nerf moteur de la phonation). 

 XII : nerf grand hypoglosse. Il apparaît da2ns le sillon pré-olivaire de la moelle 

allongée. C'est le nerf moteur de la langue. 

 

FACE VENTRALE 

 

1. chiasma optique   

2. tige pituitaire   

3. 8corps mammillaires  

4. pieds du mésencéphale 

(pédoncule cérébrale)   

5. III - nerf moteur oculaire 

commun  

6. IV - nerf pathétique  

7. protubérance annulaire   

8. fosse inter-pédonculaire  

9. sillon ponto-mésencéphalique 

(ponto-pédonculaire)   

10. V - nerf trijumeau  

11. gouttière médiane de la 

protubérance (sillon basilaire)   

12. sillon bulbo-protubérantiel   

13. VI - nerf moteur oculaire 

externe  

14. VII - nerf facial  

15. VIIbis - nerf intermédiaire de 

Wrisberg   

16. VIII - nerf cochléo-vestibulaire  

17. bulbe   

18. pyramide bulbaire   

http://abcavc.ifrance.com/anat_encephale.htm#fornix
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
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19. olive bulbaire  

20. fissure médiane ventrale 

(sillon médian antérieur)   

21. fissure latérale ventrale (sillon 

collatéral antérieur pré-olivaire)   

22. IX - nerf glosso-pharyngien  

23. X - nerf vague 

(pneumogastrique)  

24. XI - nerf spinal  

25. XII - nerf grand hypoglosse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACE LATERALE 

 

1. chiasma 

optique   

2. colliculus 

supérieur 

(tubercules 

quadrijumeaux 

antérieurs)  

3. colliculus 

inférieur 

(tubercules 

quadrijumeaux 

postérieurs)  

4. corps géniculé 

latéral (corps 

genouillé externe)  

5. corps géniculé 

médial (corps 

genouillé interne)  

6. pieds du 

mésencéphale 

(pédoncule 

cérébral)   

7. III - nerf moteur 

oculaire commun  

8. IV - nerf 

pathétique  

9. sillon ponto-

mésencéphalique 

(ponto-

pédonculaire)   

10. pédoncule 

cérébelleux 

supérieur  

11. pédoncule 

cérébelleux moyen  

12. pédoncule 

cérébelleux 

inférieur (corps 

restiforme)  

13. cordons des 

pédoncules 

cérébelleux 

moyens   

(stries 

horizontales de la 

protubérance)   

14. V - nerf 

trijumeau  

15. protubérance 

annulaire  

16. sillon bulbo-

protubérantiel   

17. sillon latéral 

ventral   

18. sillon latéral 

dorsal   

19. VIII - nerf 

cochléo-

vestibulaire  

20. VII' - nerf 

intermédiaire de 

Wrisberg  

21. VII - nerf facial  

22. VI - nerf 

moteur oculaire 

externe  

23. IX - nerf 

glosso-pharyngien  

24. X - nerf vague 

(pneumogastrique)  

25. XI - nerf spinal  

26. XII - nerf 

grand hypoglosse  

27. olive bulbaire  

28. bulbe  

http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#olive_bulbaire#olive_bulbaire
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_encephale.htm#noyaux
http://abcavc.ifrance.com/anat_encephale.htm#noyaux
http://abcavc.ifrance.com/anat_encephale.htm#noyaux
http://abcavc.ifrance.com/anat_encephale.htm#noyaux
http://abcavc.ifrance.com/anat_encephale.htm#noyaux
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FACE DORSALE  

 

1. colliculus supérieur (tubercules 

quadrijumeaux antérieurs)  

2. colliculus inférieur (tubercules 

quadrijumeaux postérieurs)  

3. bras conjonctivaux antérieurs   

4. bras conjonctivaux postérieurs   

5. sillon cruciforme   

6. IV - nerf pathétique  

7. voile épendymaire supérieur 

(valvule de Vieussens)   

8. pédoncule cérébelleux 

supérieur   

9. pédoncule cérébelleux moyen   

10. pédoncule cérébelleux 

inférieur (corps restiforme)   

11. IVe ventricule   

12. voile épendymaire inférieur 

(valvule de Tarin)   

13. trou de Luschka   

14. trou de Magendie   

15. sillon médian dorsal   

16. renflement des noyaux graciles 

et cunéiformes (noyaux de Goll et 

Burdach)  

http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_sup#colliculus_sup
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#colliculus_inf#colliculus_inf
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyaux_nerfs_craniens#noyaux_nerfs_craniens
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyau_gracile#noyau_gracile
http://abcavc.ifrance.com/anat_tronc_cerebral.htm?2#noyau_gracile#noyau_gracile
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I.3 LES NOYAUX CERÉBRAUX ET LES VOIES SENSITIVO-MOTRICES 

On retrouve au niveau du tronc cérébral la substance blanche et la substance grise.  

- La substance grise   

 

La substance grise subit à ce niveau d'importantes modifications qui résultent en 

partie de la disposition de la vaste cavité du 4ème ventricule. De plus, la substance 

grise se fragmente en nombreux noyaux étagés, disposés sous le plancher du 4ème 

ventricule. Elle perd ainsi la disposition en papillon qu'elle avait au niveau de la 

moelle épinière. Les noyaux de substance grise peuvent être subdivisés en deux 

groupes :  
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- les noyaux ou centres segmentaires. Ce sont les noyaux d'origine des nerfs 

craniens. Ils sont placés sous le plancher du 4ème ventricule.  

- les noyaux ou centres supra-segmentaires. Ce sont des noyaux gris plus 

volumineux qui constituent, pour la plupart, des relais sur les voies motrices extra-

pyramidales. Les autres sont des relais sensitifs ou sensoriels. Ces noyaux sont de 

haut en bas : 

 - le noyau rouge qui est lui-même formé de deux parties appelées néorubrum et 

paléorubrum 

- les noyaux du toit du mésencéphale dont le volume constitue le relief du colliculus 

supérieur et inférieur (tubercules quadrijumeaux) 

 - Noyau olivaire de la moelle allongée 

  - Le noyau vestibulaire qui est placé dans les angles latéraux de la cavité du 4ème 

ventricule. 

 - Les noyaux cunéiformes et graciles, premier relais des voies sensitives du système 

lemniscal 

 -  La substance réticulée (ou formation réticulaire): Il s'agit d'une très longue bande 

de substance grise, disposée profondément en trois colonnes (médiane et para-

médianes ou latérales ), selon l'axe vertical du tronc cérébral. Elle est formée de 

nombreux petits neurones connectés entre eux réalisant un réseau plexiforme, d'où 

le nom de substance réticulée. Elle contient plusieurs noyaux particuliers, en 

situation médiane et para-médiane, dans la moelle allongée, le pont  et le 

mésencéphale. 

On distingue ainsi  

- au niveau de la moelle allongée: les noyaux du raphé médians et para-médians et 

les noyaux giganto-cellulaires ( ou magno-cellulaires ). 

-au niveau du pont: la continuation des noyaux du raphé 

 -au niveau du mésencéphale: la substance grise péri-aqueducale 
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Ces derniers noyaux sont impliqués dans la neurophysiologie de la douleur. 

La partie supérieure de la substance réticulée atteint le thalamus au niveau de ses 

noyaux non-spécifiques, dont les implications physiologiques concernent la vie 

végétative, l'affectivité, la mémoire et l'éveil de l'activité corticale. Cette portion 

haute de la substance réticulée constitue le Système réticulaire activateur ascendant 

(SRAA).      

 

La substance blanche : 

Elle constitue le corps du tronc cérébral. A ce niveau on retrouve les faisceaux 

ascendants sensitifs et les faisceaux descendants moteurs. Elle contient également le 

faisceau longitudinal médial (anciennement  bandelette longitudinale postérieure), 

qui constitue des voies d'association entre les noyaux des nerfs crâniens oculo-

moteurs ( III, IV, VI ) et les noyaux du V, du VII et du XI. Elle reçoit de nombreuses 

collatérales du noyau vestibulaire et elle se prolonge en bas dans le faisceau 

vestibulo-spinal. Ce dispositif explique les relations physiologiques entre les troubles 

de l'équilibre et le nystagmus (mouvements automatiques et saccadés des globes 

oculaires).  

Systématisation du tronc cérébral 

- Les voies de la sensibilité:  

Dans le tronc cérébral, on retrouve les 3 grandes catégories de 

sensibilités.                      

- Les sensibilités du système lemniscal  qui constituent un système 

d’informations. 
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            Elles sont formées d'axones qui partent des récepteurs spécialisés de la peau 

(sensibilité tactile fine ou épicritique ou superficielle) et des récepteurs situés dans 

les capsules et ligaments articulaires (sensibilité proprioceptive consciente ou sens 

des positions ou sensibilité articulaire ou sensibilité profonde des cliniciens). Ce sont 

des fibres myélinisées de diamètre moyen et de conduction rapide. Elles montent 

dans la moelle, pénètrent dans la moelle allongée et font relais dans les noyaux 

gracile (ancien N. de GOLL) et cunéiforme (ancien N. de BURDACH). Après 

entrecroisement sur la ligne médiane (décussation sensitive), ces voies forment le 

lemnisque médial (ruban de Reil) qui monte tout au long du tronc cérébral en arrière 

du faisceau pyramidal et atteint le thalamus, dernier relais avant le cortex du lobe 

pariétal.  

 - Les sensibilités du système extra-lemniscal : ce sont des sensibilités peu 

spécifiques, de somatopie imprécise, lentes et polysynaptiques, qui constituent un 
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système d'alarme. Elles sont formées d'axones partant des terminaisons libres de la 

douleur et des corpuscules sensibles aux stimulations thermiques (sensibilité thermo-

algésique) ainsi que des corpuscules de MEISNER de la peau (sensibilité tactile 

protopathique) (protopathique = avant la douleur). Ce sont des fibres fines, peu ou 

pas myélinisées, à vitesse de conduction lente. Ces sensibilités ont subi un 

entrecroisement dans la moelle et montent dans le tronc cérébral en position latérale 

par rapport au lemnisque médial. Elles forment le faisceau spino-thalamique. Ces 

fibres gagnent en partie le thalamus, le reste aboutissant par de nombreuses 

collatérales à la substance réticulée (faisceau spino - réticulo - thalamique). 

 - Système spino – cérébelleux : 

 

            Il est formé par les sensibilités proprioceptives inconscientes ou voies spino-

cérébelleuses. Elles traversent toute la moelle allongée pour gagner le cervelet par 

les pédoncules cérébelleux. Ce sont : 
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   - le faisceau spino-cérébelleux direct (ancien faisceau de Fleichsig) qui transporte 

la sensibilité proprioceptive inconsciente du tronc et des membres inférieurs. Il gagne 

le cervelet par le pédoncule cérébelleux inférieur. 

 - le faisceau spino-cérébelleux croisé (ancien faisceau de Gowers). Il transporte la 

sensibilité proprioceptive inconsciente des membres supérieurs et gagne le cervelet 

par les pédoncules cérébelleux supérieurs. 

   - Les voies de la motricité :     

             

                       

- Le faisceau pyramidal :  

Après avoir traversé la capsule interne du cerveau, il descend dans le pédoncule 

cérébral dont il occupe les 3/5 moyens. Dans la protubérance il est dissocié par des 

fibres horizontales à destinée cérébelleuse (fibres ponto-cérébelleuses). Dans la 

moelle allongée, il se regroupe et constitue le relief des pyramides bulbaires. Au tiers 
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inférieur de la moelle allongée, il subit un entrecroisement sur la ligne médiane 

appelé décussation pyramidale. 9/10ème des fibres motrices croisent ainsi la ligne 

médiane et vont descendre dans la moelle sous le nom de faisceau pyramidal croisé. 

1/10ème des fibres ne subit pas la décussation et descend dans la moelle sous le 

nom de faisceau pyramidal direct.  

 - le faisceau géniculé : 

C'est une portion de la voie pyramidale. Il est donc formé d'axones de neurones 

moteurs centraux. Il descend dans le 1/5 interne du pédoncule cérébral et 

abandonne ses fibres, qui croisent toutes la ligne médiane, aux noyaux moteurs des 

nerfs crâniens. Ces derniers sont formés de motoneurones périphériques destinés 

aux muscles de la tête et du cou (muscles de la face, de la langue, du pharynx et du 

larynx).   
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- Les voies extra-pyramidales: 

 

Elles sont nombreuses et poly-synaptiques. 

 - Les voies extra-pyramidales provenant des aires extra-pyramidales corticales du 

cerveau : elles constituent les faisceaux cortico-pontiques (faisceau fronto-pontique, 

pariéto-pontique et temporo-pontique), placés dans le 1/5 latéral du pédoncule 

cérébral. Ces voies s'articulent dans la protubérance avec des neurones ponto-

cérébelleux qui dissocient les fibres du faisceau pyramidal. 

 - les voies extra-pyramidales provenant des noyaux de substance grise du tronc 

cérébral, c'est à dire des noyaux supra-segmentaires. Ce sont :                       

            - le faisceau rubro-spinal (provenant du paléo-rubrum) et le faisceau central 

de la calotte (provenant du néo-rubrum) 

            - le faisceau olivo-spinal, qui provient du noyau olivaire de la moelle 

allongée  
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             - le faisceau vestibulo-spinal, qui provient des noyaux vestibulaires  

             - le faisceau tecto-spinal, qui provient des noyaux du toit du mésencéphale  

             - le faisceau réticulo-spinal médian et le faisceau réticulo-spinal latéral, qui 

proviennent de la substance réticulée. Ils  projettent leurs fibres sur les 

motoneurones alpha et gamma, pour réglage du tonus musculaire, dans les muscles 

axiaux et proximaux.                      

 

- La substance réticulée (ou Formation réticulaire) :  

 

Organisation interne : 

La substance réticulée, spécialement abondante dans le tronc cérébral, n’est 

cependant qu’un segment du « système réticulaire », qui s’étend depuis la moelle 

épinière, dans le tronc cérébral, puis atteint le thalamus, et projette ses voies les 

plus hautes sur la face profonde du cortex du cerveau. Cette dernière portion 

constitue le système réticulaire activateur ascendant ( S.R.A.A ). 
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Au niveau de la moelle épinière, elle est représentée  par la lame VII de Rexed (lame 

des interneurones ). Elle est appelée, à ce niveau, Substance intermédiaire centrale. 

Elle est présente dès les vertébrés inférieurs. C’est une structure archéo-spinale (3).  

Au niveau du tronc cérébral, les fonctions de la substance réticulée sont spécialement 

importantes dans les activités somatiques et végétatives: 

                        * Du point de vue moteur c'est un centre régulateur de l'activité 

motrice par modulation de la transmission synaptique. Certains territoires de la 

réticulée (réticulée pontique) jouent un rôle de facilitation sur les voies motrices. 

D'autres territoires (réticulée de la moelle allongée) exercent une action inhibitrice 

sur les mêmes voies. 

                        * Du point de vue sensitif et sensoriel, la substance réticulée est 

activatri2ce des perceptions. Elle joue ainsi le rôle d'un amplificateur. Les sensations 

sont ainsi amplifiées avant d'arriver au thalamus et au cortex. 

                        *Du point de vue de la transmission de la douleur, la réticulée 

contient plusieurs noyaux qui assurent le contrôle supra-segmentaire de la douleur et 

dont l'action antalgique descendante est due à la sécrétion de sérotonine. Ces 

noyaux s'appellent, au niveau pontique et bulbaire, noyaux du raphé et para-

médians, et au niveau du mésencéphale, substance grise péri-aqueducale (origine de 

la voie sérotonique descendante dont l'action est antalgique). Ces noyaux sont aussi 

décrits par leur nomenclature neuro-chimique de B1 à B9. 

   * Du point de vue psychique, elle assure la régulation et le contrôle 

gradué de la vigilance et du mécanisme du sommeil. Elle est aussi responsable des 

états comateux des traumatismes crâniens. Globalement elle joue un rôle important, 

par amplification des sensations douloureuses. Elle est hors fonction dans le coma 

profond, dans l’anesthésie générale (blocage des connexions réticulaires par les 

barbituriques), et dans la crise d’épilepsie. 
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Noyaux et faisceaux dans la réticulée: 

1 - Tractus tegmental central: faisceau dense de fibres d'association provenant du 

toit du mésencéphale et du noyau rouge, et atteignant le thalamus, d'une part,  et 

l'olive d'autre part. 

2 - Faisceau médian du télencéphale: voie réticulaire poly-synaptique qui relie le 

mésencéphale au lobe limbique et aux aires pré-frontales. Il véhicule des fibres 

noradrénergiques, dopaminergiques et sérotoninergiques. Il est donc ergotrope. 

3 - Le locus ceruleus : situé en arrière du Tractus tegmental central. C'est un noyau 

adrenergique, projetant sur tout le système nerveux et activateur dans les situations 

d'alerte et de vigilance. 

4 - Les noyaux du raphé: agrégation de noyaux réticulaires, sur la ligne médiane, 

présents sur toute la hauteur du tronc cérébral. Ils produisent de la sérotonine ( 5-

HT ). Ils ont un rôle inhibiteur dans la transmission de la douleur, ainsi que les 

noyaux suivants.  

5 - Les noyaux para-médians et magno-cellulaires, au niveau bulbaire. 

6 - La substance grise péri-aqueducale, au niveau  mésencéphalique.  

- Systèmes des voies réflexes et d’association dans le tronc cérébral 

 Elles sont très nombreuses, concernant  les activités somatiques et végétatives de 

tous les nerfs crâniens et surtout des nerfs crâniens sensoriels. 

Pour la vision, ce sont : 

-          les réflexes d’accommodation à la lumière (contraction de l’iris) 

-          les réflexes d’accommodation à la distance (réglage des courbures du 

cristallin) 

-          les réflexes d’occlusion palpébrale à la menace. 

-          Les mouvements conjugués des deux yeux 

-          Les mouvements conjugués de la tête et du cou 
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Pour l’audition : 

            Le réflexe ossiculaire des muscles tenseur du tympan et stapédien 

Pour l’appareil vestibulaire 

            Le nystagmus rotatoire 

Pour l’olfaction : 

            Le faisceau mamillo-tegmental de Gudden (voies olfactives-substance 

réticulée) 

Tous les autres nerfs crâniens sont aussi connectés sur des voies réflexes : 

            Le V, pour le réflexe d ‘éternuement 

            Le VII, pour le réflexe de succion du nourrisson 

            Le IX, pour les réflexes de déglutition 

            Le X (noyau végétatif ) :pour des réfles somatico-végétatifs, cardio-

pulmonaires et digestifs. 

Enfin, dans la substance blanche du tronc cérébral, la bandelette longitudinale 

postérieure est la grande voie associative entre les noyaux des nerfs crâniens 

proprement dits. 
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I.4  LE CERVELET:1-2 

 

Il est situé en arrière du tronc cérébral, dans la fosse postérieure et est centré sur le 

quatrième ventricule. Trois paires de pédoncules cérébelleux unissent le cervelet au 

tronc cérébral :  

-pédoncules cérébelleux inférieurs (corps restiforme et juxtarestiforme) réunit le 

cervelet au bulbe. 

- pédoncules cérébelleux moyen réunit le cervelet à la protubérance annulaire. 

- pédoncules cérébelleux supérieur (brachium conjonctivum) réunit le cervelet au 

mésencéphale. 

 

La surface du cortex cérébelleux est creusée par de nombreux sillons de direction  

transversale séparant des lamelles cérébelleuses.  

 

On décrit 

3 faces : 

- antérieure, recouvre le toit du quatrième ventricule, à l'étage bulbo-

protubérantiel.  

- supérieure, séparée de la face inférieure du cortex occipital par la tente du 

cervelet, oblique en haut et en avant  

- inférieure, en rapport avec l'écaille de l'occipital et ses méninges. 

 

                                                 
1
 http://www.chups.jussieu.fr/polysPSM/neuroanat/morphologie/POLY.Chp.9.html 

2
 http://schwann.free.fr/cervelet.html 
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Trois zones : 

- le vermis cérébelleux : région purement sagittale. S'étend sur les faces 

supérieure et inférieure. Le vermis inférieur est enfoui au fond d'une 

dépression profonde et large, la vallécule. 

- la région paravermienne s'étend sur 1 ou 2 cm de part et d'autres du 

vermis sans limites anatomiques évidentes à la surface corticale. Elle 

constitue avec le vermis le spinocervelet, en rapport avec la moelle épinière. 

- les hémisphères cérébelleux ou néocervelet représentent la plus grande 

partie du cervelet chez l'homme. 

 

           

 

 

                   vue supérieure     vue inférieure             vue inférieure 

 

Le cervelet est scindé en trois lobes par des sillons profonds ou fissures :  

- le lobe flocculonodulaire, petit, le plus ancien phylogénétiquement. Il comprend 

l'extrémité antérieure du vermis inférieur ou nodule relié aux deux flocculus, petits 

lobules irréguliers situés de part et d'autre. Il est séparé du reste du cervelet par la 

fissure postérolatérale. Ce système contrôle les noyaux vestibulaires 

(vestibulocervelet, rôle dans l'équilibre). 

- Le lobe antérieur qui comprend les lobules cérébelleux situés en avant de la fissure 

primaire. 

- Le lobe postérieur qui comprend tous les lobules situés en arrière de la fissure 

primaire. 
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Chaque lobe est subdivisé en lobules par des sillons moins profonds. 

A chaque lobule vermien correspond un lobule hémisphérique. 
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Le diagramme de Larsell déplie le cortex cérébelleux pour mettre en évidence les 

faces supérieures et inférieures sur le même dessin.  

 

 Av de la face inférieure 

La structure du cervelet ou "petit cerveau" est similaire à celle du cerveau. Il 

comprend : 

 

- La substance grise est répartie à sa surface pour former le cortex cérébelleux et en 

profondeur pour former les noyaux cérébelleux : fastigial, interposé antérieur et 

postérieur et noyau dentelé.  

Le cortex cérébelleux est creusé de nombreux sillons dont la direction est 

grossièrement transversale. Les sillons les plus profonds séparent des lobules 

cérébelleux. Dans chaque lobule, des sillons moins profonds séparent des folioles 

(lamelles) cérébelleuses. 

 

- La substance blanche 

Rôle du cervelet  

Le cerveau sert essentiellement à produire des comportements qui sont d’abord et 

avant tout des mouvements. Plusieurs régions du cortex cérébral sont impliquées 

dans le contrôle de nos mouvements.  

 

http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_01/d_01_p/d_01_p_ana/d_01_p_ana.html
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Le cervelet agit seulement en s’associant à d’autres parties motrices du Système 

Nerveux Central (SNC). Cette activité peut provenir de la moelle épinière, formation 

réticulaire, des ganglions de la base ou aires motrices du cortex cérébral (6). 

Pour un geste aussi simple que prendre un verre d’eau avec la main, il est 

pratiquement impensable d’essayer de spécifier la séquence, la force, l’amplitude et 

la vitesse de contraction de chacun des muscles impliqués. Pourtant, si l'on est en 

santé, on fait ce geste le plus simplement du monde sans avoir à réfléchir. 

 

La décision de prendre un verre d’eau s'accompagne d'une augmentation de l’activité 

électrique dans la région frontale du cortex. Grâce à leurs axones, ces neurones du 

cortex frontal vont par la suite activer le cortex moteur proprement dit qui, avec 

l'aide de l'information fournie par le cortex visuel, va déterminer la trajectoire idéale 

pour atteindre le verre. Pour ce faire, il mettra à contribution d'autres régions du 

cerveau comme les noyaux gris centraux et le cervelet qui aident à initier et à 

coordonner la séquence de muscles à activer. 

http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_02/d_02_cr/d_02_cr_vis/d_02_cr_vis.html#3
http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_06/i_06_cr/i_06_cr_mou/i_06_cr_mou.html#4
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Les axones des neurones du cortex moteur primaire descendent jusque dans la 

moelle épinière. C'est là que se fait le dernier relais avec les neurones moteurs de la 

moelle. Ceux-ci sont connectés directement aux muscles et provoquent leur 

contraction. Et c'est en tirant sur les os que les muscles déclenchent enfin le 

mouvement qui va permettre de saisir le verre. 

 

De plus, pour que les mouvements soient coordonnés, précis et rapides, le système 

nerveux doit continuellement recevoir des informations sensorielles du monde 

extérieur pour adapter et corriger sa trajectoire. Il y parvient surtout grâce au 

cervelet qui reçoit des propriocepteurs la position des articulations et du corps dans 

l'espace. 

Les deux hémisphères du cervelet ne sont pas divisés nettement en deux comme les 

deux hémisphères du cerveau. La partie médiane constitue ce qu’on appelle le 

vermis cérébelleux. Le vermis ne présente pas de latéralisation et envoie des axones 

vers le tronc cérébral qui, par l’entremise du système ventromédian, contribue au 

maintien de la posture. 

On peut distinguer 3 parties fonctionnelles du cervelet : 

- L'archéocervelet (ou vestibulocerebellum), qui a fait son apparition pour la 

première fois chez les poissons, est connecté au vestibule et est impliqué dans 

l'équilibre.  

http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_06/d_06_cl/d_06_cl_mou/d_06_cl_mou.html
http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_06/d_06_cl/d_06_cl_mou/d_06_cl_mou.html
http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_06/d_06_cr/d_06_cr_mou/d_06_cr_mou.html#3#3
http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_06/i_06_cl/i_06_cl_mou/i_06_cl_mou.html
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- Le paléocervelet (ou spinocerebellum) comprend surtout la partie axiale du 

cervelet appelé vermis et se superpose au précédent chez les amphibiens, les 

reptiles et les oiseaux. Il et est connecté à la moelle et contrôle l’activité musculaire 

de la posture en influençant le tonus musculaire. Le muscle doit en effet être tendu 

pour jouer son rôle de maintien corporel. Le cervelet contrôle donc à chaque instant 

la tension musculaire et laisse libre les muscles chargés de faire des mouvements. 

Le néocervelet (ou cerebrocerebellum) se superpose aux précédents chez les 

mammifères et est spécialement volumineux chez les primates et surtout chez 

l’homme. Constitué par les hémisphères cérébelleux, il est connecté au cortex et 

contribue à la coordination des mouvements volontaires. Il s’assure entre autre que 

les muscles antagonistes freinent les muscles à l’origine du mouvement pour 

atteindre parfaitement le but. 
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La couche des cellules de Purkinje (en mauve sur le dessin), comme son nom 

l’indique, est formée essentiellement de l’alignement des corps cellulaires des cellules 

de Purkinje. Le réseau dendritique élaboré de ces cellules se déploie dans la couche 

moléculaire et forme des contacts synaptiques très particuliers avec les fibres 

ascendantes et les fibres parallèles, les deux afférences principales du cervelet. Les 

axones des cellules de Purkinje constituent pour leur part la sortie principale de 

l’information traitée par le cortex cérébelleux.  

 

La couche des cellules granulaires (ou couche des grains) contient les cellules 

inhibitrices de Golgi (en vert) et les cellules granulaires excitatrices (en rouge) qui 

reçoivent les informations venant du cortex cérébral et de la moelle. Cette 

information leur parvient de deux types de fibres nerveuses. D’abord les fibres 

grimpantes (en bleu pâle) amenant de l’information en provenance de la moelle 

épinière, ainsi nommée parce qu’elles s’enroulent autour des dendrites des cellules 

de Purkinje comme une vigne autour des branches d’un arbre. Et les fibres moussues 

(en orangé) qui sont des axones excitateurs de neurones de la protubérance qui 

relaient l’information du cortex cérébral. 

 

I.5 LES MENINGES, LE LCR ET LES VENTRICULES CÉRÉBRAUX :1          

Le cerveau est recouvert de trois méninges : 

 - la dure-mère est la méninge la plus épaisse  

 - l'arachnoïde qui tapisse la face interne de la dure-mère  

 - la pie-mère qui tapisse la surface du cerveau en épousant étroitement les replis, 

les scissures et les circonvolutions du cerveau. 

                                                 
1
 http://ww8w.chiari.biz/francais/ANATOMIE.htm 

http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_06/a_06_cl/a_06_cl_mou/a_06_cl_mou.html#2
http://www.lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_06/a_06_cl/a_06_cl_mou/a_06_cl_mou.html#2
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Le LCR est situé dans les ventricules du cervelet, dans les citernes qui l’entourent, et 

dans l’espace sous-arachnoïdien de l’encéphale et de la moelle épinière. Toutes ces 

cavités sont connectées entre elles et la pression du LCR est réglée à pression 

constante 

 

Le cerveau et le tronc cérébral possèdent un système de cavité qui contient du 

liquide cérébro - spinal. Le 4ème ventricule appartient au tronc cérébral. Le 3ème 

ventricule appartient au cerveau 

 

Le névraxe baigne totalement dans le liquide cérébro-spinal, qui est situé à 

l'extérieur et à l'intérieur du névraxe. On peut distinguer deux départements : un 

département interne (ou central) et un  département  externe (ou périphérique).    

 

      a-   Le département interne (ou central)  

Il est constitué par  quatre ventricules : Les ventricules latéraux, dans les 

hémisphères cérébraux, le troisième ventricule entre les deux thalamus, et le 

quatrième ventricule dans le tronc cérébral.  

Ces cavités communiquent entre elles : 

-  Le trou de Monro fait communiquer les ventricules latéraux et le troisième 

ventricule. 
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- l’aqueduc du mésencéphale (ou de Sylvius) fait communiquer le troisième 

ventricule et le quatrième. 

L'épithélium qui tapisse la paroi interne des cavités est étanche. Il existe donc une 

barrière biologique entre le tissu nerveux et  le liquide cérébro-spinal. 

 

            b-   Le département  externe (ou périphérique) 

   Il est représenté par l'ensemble des espaces sous-arachnoïdiens. Certaines 

portions intracrâniennes de ces espaces sont plus vastes .Elles sont appelées citernes 

ou lacs.  

Exemple: citerne basilaire, lac cérébelleux supérieur et lac cérébelleux inférieur. 

Les deux départements communiquent par le trou de Magendie, à la face dorsale du 

tronc cérébral. 

             

            c-  Biologie du liquide cérébro-spinal 

            Il est sécrété en permanence par les plexus choroïdes, qui sont des 

formations névrogliques de structure glomérulaire. La filtration dans le sens sang / 

liquide cérébro-spinal est très sélective. Il existe donc une véritable barrière hémo -

méningée qui assure au système nerveux central, la stabilité de son milieu.   

Presque tout le LCR produit quotidiennement est réabsorbé vers le sang, en suivant 

des structures spéciales appelées villosités ou granulations arachnoïdiennes, et 

quelquefois dans les veines du conduit rachidien. Il se forme dans les ventricules 

latéraux, il passe par le troisième ventricule en traversant les trous de Monro et 

ensuite il passe par l’aqueduc de Silvio vers le quatrième ventricule où se produit le 

plus de liquide. Ensuite il va vers la grande citerne en traversant les trous latéraux de 

Luschka et le trou de Magendie. Puis il poursuit les espaces subarachnoïdiens vers le 

haut jusqu’à ce qu’il atteigne le cerveau, où se trouvent presque toutes les villosités 

arachnoïdiennes et se vide dans les sinus veineux. 

Son volume total est de 150ml. Il est renouvelé en totalité trois à quatre fois par 

jour. Il présente une circulation lente, favorisée par l'effort et la posture. Cette 

circulation peut être étudiée par l'emploi de produits isotopiques. 

La pression du LCR est de 130 mm d’eau (10 mm de Hg) si la personne est couchée, 

mais elle peut également être très basse: 70 mm d’eau et aussi très élevée: 180 mm 

d’eau. La pression du LCR est réglée par le produit d’intensité de formation et 
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résistance à l’absorption des villosités arachnoïdiennes. Quand un de ces facteurs 

augmente, la pression augmente et quand un facteur diminue, la pression diminue 

également. 

 

 

I.6 LE IV VENTRICULE : 1-2 

C’est une cavité unique et médiane située entre le cervelet en arrière, le bulbe 

rachidien et la protubérance annulaire en avant, les pédoncules cérébraux 

latéralement. 

Il est de forme losangique (4 cm de haut, 2 cm de large et 0.5 à 1 cm d’épaisseur)  

et on lui décrit  

- une face antérieure ou plancher en rapport avec le tronc cérébral et les noyaux des 

nerfs crâniens. 

- une face postérieure dont la partie supérieure se nomme le toit et dont la partie 

inférieure s’ouvre dans la grande citerne de la base (trous de l’Uschka et Magendie).  

On y retrouve aussi la toile choroïdienne (invagination de la pie-mère le cervelet et le 

bulbe rachidien). Elle contient les plexus choroïdes nommés cornes d’abondance. 

- les récessus latéraux. 

                                                 
1
 http://194.254.96.21/livanc/?cote=02083x03&p=111&do=page BOURGERY, Jean Marc. - Traité 

complet de l'anatomie de l'homme, par les Drs Bourgery et Claude Bernard et le professeur-
dessinateur-anatomiste N.H. Jacob, avec le concours de Ludovic Hirschfeld. Tome troisième. 
Paris : L. Guérin 
 
 
2 http://www.anat-jg.com/Moscovici/tc_cer02.htm 

http://194.254.96.21/livanc/?cote=02083x03&p=111&do=page
http://www.anat-jg.com/Moscovici/tc_cer02.htm
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II  REGULATION DE LA FREQUENCE CARDIAQUE ET COROLLAIRE DE 
PHYSIOLOGIE DE LA TENSION ARTERIELLE1-2 

 

 

Chez un adulte normal, le volume sanguin est d’environ 5 à 6 litres, avec un 

débit au repos de 5.5 litres à la minute, et pouvant atteindre 25 litres à la minute 

à l’effort. Le rôle principal du système circulatoire est d’amener aux tissus 

l’oxygène et les nutriments nécessaires à leur fonctionnement, et d’éliminer les 

déchets produits par leur métabolisme. Un autre rôle non négligeable est celui de 

la thermorégulation (circulation sanguine cutanée). 

Le moteur de la circulation est la pompe cardiaque (plus de 400 millions de litres 

sur une période de 70 ans), et plus précisément les 2 ventricules. 

 

II.1 RAPPEL DU SYSTÈME CIRCULATOIRE  3 

 

Le sang drainé par les veines arrive au niveau de l’oreillette droite avec une 

pression légèrement supérieure à la pression atmosphérique (3 à 4 mm de 

mercure). Il passe par le ventricule droit, l’artère pulmonaire qui se divise en 

artérioles et en capillaires. A ce niveau se fait l’échange O2 – Co2; le sang 

oxygéné quitte alors ces capillaires, rejoins les veines pulmonaires, l’oreillette 

gauche, le ventricule gauche, puis est chassé dans l’aorte (pressions oscillant en 

moyenne entre 80 et 120 mm de mercure), ses différentes branches, qui se 

divisent en artérioles (diamètre d’environ 100 à 500 microns) puis en capillaires 

artériolaires (marquées par un sphincter). C’est au niveau de ces capillaires 

(paroi monocellulaire) que se font les échanges gazeux, nutritifs et les déchets du 

métabolisme. Le sang retourne alors vers le système veineux (capillaires, 

veinules, veines) et l’on revient au cœur. 

 

Le cœur amène donc l’énergie nécessaire au déplacement de la masse sanguine. 

Par analogie avec la loi d’ohm (courant électrique) I = E/R 

                                                 
1
 Folkow.B and Neil E. Circulation. New york 1971; 604 pages 

 
2
 samson wright physiologie appliquée à la médecine médecine sciences - flammarion éd 1989 

 
3
 http://www-sante.ujf-grenoble.fr/SANTE/alpesmed/physiocirc/chapitre01.pdf 
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I = intensité 

E = énergie 

R = résistance 

 

on peut appliquer D = P/R 

 

D = débit 

P = pression 

R = résistance 

 

La différence de pression artério-veineuse sera fonction du débit nécessaire à 

chaque organe et des résistances périphériques. Un muscle en action aura besoin 

d’une capacité circulatoire supérieure aux autres organes et le système devra 

adapter la voie circulatoire aux demandes particulières. 

 

 

Plusieurs problèmes se posent déjà : 

- le mécanisme de transformation de la circulation sanguine pulsatile au 

niveau des artères et artérioles en circulation continue au niveau des 

capillaires 

- pour diminuer la charge de travail de la pompe, une majoration du 

diamètre des vaisseaux serait une solution mais nécessiterait alors une 

masse sanguine beaucoup plus importante. Une autre possibilité serait 

une majoration de la distensibilité des parois artérielles; mais dans ce cas, 

on aurait une diminution trop importante des possibilités de majoration 

rapide du débit en cas d’urgence. 

 

Le système circulatoire s’est donc adapté en créant des compromis : 

 

- la distensibilité du système artériel  associée à la résistance artériolaire, 

transforme l’onde pulsatile en un flux constant au niveau des capillaires. 

- les artérioles opposent une résistance très forte à l’écoulement sanguin 

et permet d’abaisser la pression hydrostatique au niveau des capillaires. 
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- le système veineux ralentit ou favorise le retour sanguin en fonction de 

la demande. 

 

De manière plus détaillée, on peut représenter ainsi le système circulatoire: 

 

Des vaisseaux élastiques : aorte et grosses branches artérielles. La 

contraction cardiaque distend ces artères; les valves cardiaques se 

ferment; le retour élastique permet à ces artères de reprendre un 

diamètre normal et donc de chasser le sang vers la périphérie en un flux 

continu tout en maintenant une pression élevée. 

 

Des vaisseaux ‘’résistifs’’ que sont les artérioles: ils représentent la plus 

grande part de la résistance périphérique et, en fonction de leur degré de 

constriction, permettent de favoriser le débit circulatoire dans un ou 

plusieurs organes cibles. Ce système est sous contrôle nerveux 

orthosympathique. 

 

Les sphincters pré capillaires : ils déterminent la zone et le débit de 

perfusion dans un territoire donné. Le contrôle se fait par le système 

nerveux et par un rétro contrôle chimique lié à la concentration de 

métabolites issus des tissus environnants (élément primordial de 

contrôle). 

 

Les capillaires : sont des canaux unicellulaires, sans activité contractile ni 

innervation.. Dans un tissu au repos, seuls 20% à 25% des capillaires 

sont ouverts parce que le sphincter pré-capillaire est ouvert. 

 

Les vaisseaux capacitifs : ce sont les veinules et les veines. Elles ont une 

capacité à se distendre (section d’une veine passant d’une forme elliptique 

à une forme circulaire) ou à se contracter par un effet myogène qui leur 

est propre et sous contrôle orthosympathique, et par la contraction des 

muscles du squelette entre autre. 

 

Notion de court circuit vasculaire : c’est un effet de shunt qui n’existe que dans 

certains tissus, dont la peau. Ils permettent le passage d’un débit sanguin à 
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travers ces structures, sans passer par les capillaires; leur activation, par une 

inhibition du système orthosympathique, ouvre le shunt et fait passer le sang 

dans les capillaires pas dans un but ‘’nourricier’’ de l’organe cible. Pour la peau 

par exemple, cela permet de répartir un excès de production thermique lors d’un 

effort ou de fièvre. 

 

II.2 STRUCTURE NODALE ET PROPRIÉTÉS DU COEUR  

Le tissu nodal est un tissu à l’origine de l’activité électrique conduisant à la 

contraction cardiaque, et propageant cet influx électrique. 

Il naît dans l’oreillette, à la jonction de la veine cave supérieure et du bord libre 

de l’auricule droit (nœud sino-auriculaire  encore appelé nœud de Keith et Flack), 

se poursuit dans la jonction auricul-ventriculaire (nœud d’Aschoff Tawara), et se 

continue par le faisceau atrio-ventriculaire (faisceau de His) qui se divise en 2 

branches (droite et gauche), longe l’endocarde en se ramifiant et se termine dans 

le muscle ventriculaire. 

Au niveau du noeud sino-auriculaire, le pace maker du cœur, se trouvent des 

fibres nerveuses parasympathiques issues du nerf vague droit, ainsi que des 

fibres nerveuses sympathiques. 

Le nœud auriculo ventriculaire reçoit une innervation du nerf vague gauche. 

Toutes ces structures décrites ci-dessus ont une activité ’’pace maker’’, mais de 

fréquence décroissante. C’est pourquoi, seule la fréquence du nœud sinusal 

apparaît en temps normal. 

 

II.3 INNERVATION CARDIAQUE 1-2 

Le cœur est sous contrôle double : le système sympathique et le système 

parasympathique (nerfs vagues ou pneumogastriques). Ce dernier sera étudié de 

façon plus détaillée dans le chapitre suivant 

Le système sympathique passe par les ganglions cervicaux supérieurs, moyens et 

inférieurs, puis font synapse et se retrouvent dans les nerfs cardiaques 

sympathiques supérieurs, moyens et inférieurs. Ils vont innerver le tissu nodal et 

le tissu musculaire cardiaque. Leur action augmente la fréquence cardiaque 

                                                 
1
 http://www.anatomie-

humaine.com/anatomie_du_tronc_et_du_crane/visceres_du_thorax/mediastin_et_coeur/innervation_cardia

que_62.html 
2
 http://spiral.univ-lyon1.fr/polycops/Cardiologie/Cardiologie-60.html 
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(chronotrope positif) et surtout inotrope positif (augmentation de la rapidité et de 

la force de contraction). 

Le système parasympathique cardiaque a son origine dans le bulbe et innerve les 

oreillettes, le noeud sino-auriculaire et auriculo-ventriculaire. Il n’innerve pas les 

ventricules. Il ralentit la fréquence cardiaque par action au niveau du noeud sino-

auriculaire, ralentit la conduction de l’influx cardiaque et diminue la force de 

contraction auriculaire (à la limite, on peut avoir un arrêt des battements de 

quelques secondes, puis un phénomène d’échappement apparaît et le cœur se 

remet à battre, même si la stimulation vagale persiste). 

 

Le cortex et l’hypothalamus ont un rôle de régulation et de rétro-contrôle des 2 

systèmes (une émotion peut modifier la fréquence cardiaque soit en la majorant 

dans le cas d’une excitation, soit en l’abaissant dans le cadre d’un choc 

émotionnel; la transmission de l’information se ferait par des fibres reliant les 

lobes frontaux à l’hypothalamus et au noyau dorsal du nerf vague). 

Des capteurs (barorécepteurs), situés au niveau des sinus carotidiens, de l’arc 

aortique, des points de jonction des veines caves avec l’oreillette droite et des 

veines pulmonaires au niveau de l’oreillette gauche donnent aussi des 

informations et ont une action en feed back négatif (l’étirement des parois induit 

une diminution des décharges sympathiques destinées au cœur et aux vaisseaux 

et stimulation vagale cardiaque). 

A l’opposé, une occlusion carotidienne qui diminuerait la pression dans les sinus 

carotidiens induirait une tachycardie réflexe. 

 

L’objectif primordial est de conserver une tension artérielle moyenne constante. 

 

II.4 INNERVATION VASCULAIRE  

Ce sont essentiellement les nerfs vasoconstricteurs sympathiques qui prennent 

leur origine dans tout le rachis dorsal et le début du rachis lombaire. Leur action 

se situe sur tout l’arbre vasculaire (hormis la circulation cérébrale et capillaire) et 

surtout sur les artérioles, les sphincters pré-capillaires et les veinules post 

capillaires. La commande est soit cérébrale (entre autre bulbaire, région du 

centre vasomoteur), soit par des mécanorécepteurs. 

La vasodilatation résulte d’une baisse du tonus sympathique (adrénergique), une 

stimulation des nerfs vasodilatateurs sympathiques cholinergiques ou des nerfs 
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vasodilatateurs parasympathiques. Cependant, c’est la vasodilatation d’origine 

chimique qui a une importance décisive (augmentation de l’activité métabolique 

tissulaire). 

 

Quelques chiffres :1 

 

surface de l’aorte : 4 cm2 

débit cardiaque de repos : 5.4 litre/minute, soit 90 ml/seconde à une 

vitesse de 22.5 cm/seconde 

surface d’une artériole : 0.79 mm2 soit une surface globale de 63 cm2 

pour les 8000 artérioles; on a donc une surface artériolaire 16 fois plus 

grande que l’aorte et la vitesse y est 16 fois moins grande soit 1.4 

cm/seconde 

capillaire : la vitesse est de 0.3 mm/seconde, le rayon est de 3 microns. Il 

y a 40 milliards de capillaires. La somme de surface de section (pour 25% 

des capillaires fonctionnels au repos) est donc 700 fois supérieure à celle 

de l’aorte.  Ce chiffre monterait à 2800 fois la surface de section de l’aorte 

si tous les capillaires étaient ouverts en même temps. La surface totale 

d’échange, qui est fonction de la longueur de ceux-ci représente environ 

560 m2 (et donc 140 m2 utiles en fonction de repos) 

les veines : chaque veine cave a une surface de section de 50% 

supérieure à l’aorte, soit 6 cm2. Le débit sanguin est de 7 à 8 

cm/seconde. 

 

Activité d’origine myogène des petits vaisseaux et facteurs la modifiant : 

 

Le tonus basal est dû à l’activité myogène des petits vaisseaux et des sphincters 

pré-capillaires. Cette couche de cellules musculaires lisses est activée par des 

cellules ‘’pace-makers’, stimulées par l’étirement de la paroi vasculaire : ceci 

entraîne une vasoconstiction artériolaire en aval qui réduit la pression transmise. 

Les sphincters pré-capillaires disposent également de ce type de cellule pace 

maker. L’accumulation de métabolites locaux va induire un relâchement 

musculaire par diminution de l’activité pace maker : le sphincter s’ouvre, 

l’artériole se distend et la circulation sanguine se majore localement. La 

                                                 
1
 Burton A C (1965) physiology and biophysics of the circulation. Chicago. 
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concentration de métabolite diminue, les cellules pace maker se remettent à 

fonctionner, transmettent l’information aux cellules voisines et le sphincter se 

referme. 

Il faut noter que les vaisseaux résistifs post capillaires ne sont pas sensibles aux 

métabolites locaux. 

A ce mécanisme myogène autonome s’ajoute le facteur de vasoconstriction 

d’origine sympathique. Les fibres nerveuses se terminent sur la couche externe 

du muscle lisse de la média atériolaire et des sphincter pré-capillaires. Il existe 

des cellules spécifiques appelées celulles musculaires lisses multi-unitaires qui 

reçoivent cette innervation et qui n’ont pas ou peu de réaction aux métabolites 

locaux ou à l’étirement : elles ne sont activées que par influence nerveuse. 

 

Lors d’une décharge sympathique, 3 phénomènes apparaissent : 

augmentation de la résistance vasculaire totale 

augmentation du rapport des résistance pré-capillaires / résistance post 

capillaire 

diminution des capacités des veinules et veines post capillaires 

 

Globalement, les gros vaisseaux artériels et veineux contiennent ces cellules 

innervées par le système sympathique (et certaines par le parasympathique); il 

en est de même au niveau des shunts artério veineux cutanés. Les sphincters 

pré-capillaires contiennent essentiellement des cellules pace maker sensibles à 

l’étirement. 

 

 

Pour information, les échanges liquidiens au travers des capillaires sont la 

résultante de 2 forces opposées : 

la pression hydrostatique capillaire (rapport des résistances pré –

capillaires et post capillaires) qui chasse le liquide dans le milieu intesticiel 

la pression osmotique du plasma qui attire le liquide intersticiel vers le 

capillaire. 

 

Variation des pressions dans les cavités cardiaques et les vaisseaux de la base : 

Au début du cycle cardiaque, les valves auriculo-ventriculaires sont ouvertes et la 

pression dans chaque chambre est identique. 
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L’influx sino auriculaire contracte l’oreillette (0.1 seconde), chasse le sang vers le 

ventricule et fait augmenter la pression diastolique du ventricule. L’influx 

électrique parvient au ventricule, qui se contracte : la pression intra ventriculaire 

dépassant celles des oreillettes entraîne la fermeture des valves auriculo-

ventriculaires. Le ventricule est alors complètement clos; la pression continue de 

monter pendant la phase isométrique de contraction du ventricule (0.05 

seconde); lorsque la pression intra ventriculaire dépasse celle de l’aorte, les 

valves ventriculaires s’ouvrent : c’est la phase d’éjection. Celle-ci est d’abord 

rapide et la pression intra aortique, qui était sensiblement identique à celle des 

ventricules, augmente très rapidement car il arrive plus de sang qu’il ne peut s’en 

écouler. On arrive à un pic de tension lors de l’équilibre entre l’arrivée du sang 

cardiaque et son écoulement, puis une diminution de la tension artérielle quand il 

arrive moins de sang d’origine cardiaque alors que l’écoulement se fait toujours à 

débit constant. 

La pression intra cardiaque chute brutalement alors que la pression intra 

vasculaire se maintient à un niveau plus élevé du fait des propriétés élastiques de 

l’artère. Dès qu’il y a inversion du gradient de pression, les valves ventriculaires 

se ferment. 

Le sang continue d’arriver dans les oreillettes, et l’ouverture des valves auriculo-

ventriculaires se fera dès que la pression dans l’oreillette sera supérieure à la 

pression intra-ventriculaire. 

 

Des expérimentations faîtes sur les fibres musculaires  montrent que l’activité 

ventriculaire (et donc le volume d’éjection sanguin) peut être majorée par une 

augmentation de la longueur de la fibre musculaire ou par stimulation 

sympathique. Mais la seule augmentation de fréquence ne suffit pas à elle seule à 

majorer le débit cardiaque : en effet, si la fréquence augmente, le temps de 

diastole diminue, induisant un moindre remplissage ventriculaire. Il est donc 

nécessaire d’avoir un effet inotrope positif, à savoir une majoration de la force de 

contraction ventriculaire (sous condition que le retour veineux soit majoré aussi 

afin d’alimenter le cœur). Cet effet inotrope positif qui va faire que, dans la 

réalité, c’est le temps de systole qui se raccourcit, et donc allonge relativement le 

temps de diastole, donc le temps de remplissage du ventricule. 

A l’opposé, les nerfs vagues (qui n’agissent pas sur les ventricules) exercent leur 

action sur le pace maker (donc la fréquence cardiaque) et sur la force de 
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contraction auriculaire. Leur effet majeur est donc une réduction du débit par une 

baisse de fréquence, la diminution du remplissage ventriculaire par la moindre 

contractilité des oreillettes n’étant que de peu d’importance. 

 

Activité cardiaque au cours d’un effort : 

Chez une personne standard, lors d’un effort, la fréquence cardiaque passe en 

moyenne de 60 à 180 battements par minute,le débit sanguin de 5.5 litre/mn à 

25 litres/mn et le volume d’éjection de 80 ml à 140 ml. 

Les mécanismes de ces modifications sont une combinaison de l’activité 

sympathique inotrope et chronotrope myocardique, ainsi que d’une majoration du 

retour veineux (la pompe musculaire chassant le sang veineux et la veino 

constriction diminuant la capacitance du réservoir), comme décrit précédemment. 

 

II.5 CONTRÔLE NERVEUX DE LA CIRCULATION  

II.5.1 Rappels historiques : 

 

1840 : Henlé découvre la présence de fibres musculaires lisses dans les 

artères et artérioles 

1839-1842 : Hagen et Poiseuille étudient l’écoulement d’un liquide à 

travers un tube (loi de Poiseuille : la résistance au débit est 

proportionnelle à la longueur d’un tube et inversement proportionnelle à la 

puissance 4 du rayon) ou encore que le débit est fonction de la pression 

de perfusion divisé par la résistance. 

1845 : Weber prouve que la stimulation vagale ralentit le coeur et que la 

stimulation sympathique l’accélère tout en renforçant la contraction. 

1846 : Ludwig introduit l’enregistrement graphique de la pression 

artérielle battement par battement. 

1851-1853 : Claude Bernard que la stimulation sympathique induit une 

vasoconstriction et que la section sympathique entraîne une vasodilatation 

1867 : Ludwig et Cyon avancent l’hypothèse de ‘’servo-contrôle’’ dans 

l’organisme, à savoir un rétro contrôle cœur – noyaux sympathiques du 

tronc cérébral – noyaux bulbaires du vague. 

1864 : Goltz montre l’importance majeure de l’activité sympathique dans 

le retour veineux par le maintien du tonus de celui-ci. Une paralysie 
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expérimentale du plexus splanchnique (solaire) diminue considérablement 

le retour veineux et le cœur devenait presque exsangue. 

1870 - 1871 : les élèves de Dittmar et Owsjannikow montrent qu’une 

section transversale du tronc cérébral au dessus des stries acoustiques 

n’entraîne pas de diminution de la pression artérielle; 

Ils montrent également que la stimulation du plancher du IV ventricule 

induit une hypertension artérielle considérable et introduisent la notion 

de centre vasomoteur. 

1870 : Fick calcule le débit cardiaque par la consommation d’oxygène 

1909 : Karplus et Kreidl démontrent que la stimulation de l’hypothalamus 

entraîne une majoration de la pression artérielle. 

1910 -1915 : Starling définit la relation entre la longueur du ventricule en 

diastole et le volume d’éjection systolique 

1916 : Ranson et Billingsey déterminent l’emplacement du centre 

vasomoteur. 

1920 Hering démontre le lien entre l’occlusion carotidienne et la 

majoration de la pression artérielle 

1946 : Alexander étudie les réponses cardio-vasculaires à la stimulation ou à la 

section de zones bulbo-protubérantielles. 

1971 Schmitt démontre que la stimulation alpha adrénergique bulbaire 

entraîne une hypotension et une bradycardie. 

1973 : Doba et Reis observent une hypertension artérielle fulminante 

après destruction du premier relais du baroréflexe bulbaire. 

 

Ce sont les études d’Alexander en 1946 qui nous intéressent particulièrement : 

 

- les sections au dessus du bulbe n’entraînent pas de modifications  

artérielle ou cardiaque. 

- les sections sous bulbaires entraînent une chute considérable de la 

pression artérielle et une inhibition des réflexes en phase aiguë 

des zones vasopressives médiales et latérales du bulbe (mais l’intrication 

des neurones presseurs et dépresseurs ne permet pas d’affirmer avec 

exactitude ces localisations, et ce d’autant plus que lors des 

expérimentations, en fonction du courant électrique utilisé, la réponse 

était une majoration ou une diminution de la tension artérielle). 
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Schématiquement, les informations captées par les baro-récepteurs sont 

transmises au bulbe rachidien par le IX et le X. Un premier relais s’établit au 

niveau du noyau du tractus solitaire (NTS) qui est en connexion avec les fibres 

sympathiques et vagales. 

Le noyau du X est classiquement décrit comme étant le noyau moteur dorsal du 

vague. 

La substance réticulée bulbaire est à l’origine des fibres sympathiques. On 

distingue une aire latérale pressive noradrénergique et une aire médiane, 

dépressive et sérotoninergique. 

Une distension du sinus carotidien ou aortique transmet cette information au 

bulbe qui va activer les fibres vagales à destinée cardiaque et ralentir la 

stimulation de l’activité sympathique à visée cardiovasculaire et rénale. 

Cet arc réflexe est lui-même modulé par les centres supérieurs (hypothalamus et 

cortex) et par des centres spinaux. 

 

Les mécanorécepteurs se situent : 

- dans certains endroits de l’arbre artériel systémique (sinus carotidien, 

arc aortique, racine de la sous clavière droite, union de l’artère 

thyroïdienne et carotide primitive). Ces capteurs sont sensibles à un 

étirement, lui-même causé par une augmentation de la pression. 

- dans le tronc et les branches de division de l’artère pulmonaire 

à l’union des veines caves et de l’oreillette droite et des veines 

pulmonaires et de l’oreillette gauche. Leur stimulation induit une 

tachycardie réflexe. 

- dans les ventricules cardiaques. Ils sont sensibles à l’augmentation de 

pression intra ventriculaire et à la rapidité de cette augmentation de 

pression. Leur stimulation induit une bradycardie et une hypotension 

systémique réflexe (28, page 136). 

Ils sont tous innervés par le X sauf le récepteur du sinus carotidien innervé par le 

IX. 

 

Pour information, le contrôle cardio-vasculaire est également sous la dépendance 

de chémorécepteurs artériels (sensibles à l’hypoxie et à l’augmentation d’ions 

H+), et par la stimulation des récepteurs nociceptifs (vasoconstriction 
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sympathique et tachycardie en ce qui concerne les fibres C non myélinisées et 

bradycardie – hypotension pour les fibres fines myélinisées; le relais étant dans 

le centre bulbaire). 

 

Activité cortico –hypothalamique: 

 

Les expérimentations de stimulation menées par de nombreux auteurs ont 

montrées que celles-ci entraînaient entre autre, une vasodilatation des muscles 

squelettiques, une dilatation de la pupille, une pilo-érection et une stimulation de 

la respiration. Des symptômes similaires sont obtenus lors de la stimulation du 

toit du IV ventricule et de la substance grise entourant l’aqueduc de Sylvius. Il 

s’ensuit une tachycardie et une augmentation de la force des battements 

cardiaques, une hypertension et une veinoconstriction : l’organisme est prêt à 

l’effort (combat ou fuite). 

II.6 NERF VAGUE (aussi appelé pneumogastrique et numéroté X) 

II.6.1 Rappels anatomiques 

 

Il s’agit de la dixième paire de nerfs sortant du crâne1 (C’est un nerf mixte : moteur, 

sensitif et surtout végétatif) : ses rameaux nerveux se terminent au niveau du cou, 

du thorax et de l'abdomen. Le nerf pneumogastrique est le nerf principal du système 

nerveux parasympathique. Il innerve la totalité des viscères. 

Plus précisément2-3, le X est un nerf mixte bulbaire avec composante végétative. Il 

émerge du bulbe en dessous du IX (ses différents noyaux sont situés dans le bulbe, 

à la partie basse le noyau ambigu, le noyau dorsal du vague, le noyau du faisceau 

solitaire, le noyau rond, le noyau sensitif dorsal). Le tronc nerveux qui réunit toutes 

les racines émanant de ces noyaux sort du bulbe par le sillon controlatéral 

postérieur, puis du crâne par le trou déchiré postérieur, accompagné du nerf spinal. 

Il chemine ensuite dans le cou entre la carotide interne et la veine jugulaire interne, 

le X droit pénètre dans le thorax en passant devant l'artère sous-clavière, descend 

en arrière de l'oesophage, traverse le diaphragme et forme le plexus gastrique 

postérieur. Le X gauche passe devant la crosse de l'aorte, descend en avant de 

l'oesophage, il forme ensuite le plexus gastrique ventral. 

 

 

                                                 
1
 http://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie/pneumogastrique-(nerf)-3740.html 

2 http://www.chups.jussieu.fr/polys/neuro/semioneuro/POLY.Chp.3.6.9.html 

3
 http://w3med.univ-lille2.fr/pedagogie/contenu/discipl/neuro/semio-nfscran-p2.pdf 

http://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie/pneumogastrique-(nerf)-3740.html
http://www.chups.jussieu.fr/polys/neuro/semioneuro/POLY.Chp.3.6.9.html
http://w3med.univ-lille2.fr/pedagogie/contenu/discipl/neuro/semio-nfscran-p2.pdf
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II.6.2 Rappels de physiologie  

Les fonctions du pneumogastrique sont :  

 Motrices : il innerve le voile du palais, une partie du larynx et du pharynx.  

 Sensitives : il innerve le pharynx, larynx, l'épiglotte.  

 Végétatives : elles sont très importantes car le nerf pneumogastrique innerve 

les muscles lisses de l'appareil cardio-vasculaire (en induisant une 

bradycardie et une hypotension), le système trachéo-broncho-pulmonaire et 
le tube digestif. 

Le contrôle neurologique du cœur passe ainsi par 2 systèmes nerveux1: 

Le premier est le nerf pneumogastrique ou vague, dit parasympathique, qui agit en 

diminuant la fréquence cardiaque, l'amplitude et la puissance des contractions. Au 

repos, ce nerf est actif, réalisant l'inhibition vagale.  

Le second contingent nerveux, dit sympathique libère de l’adrénaline, qui augmente 
la fréquence cardiaque et la force des contractions 

Des expérimentations de stimulation ont montré l’effet bradycardisant de l’activité 
vagale2 : 

Expériences effectuées sur les 2 nerfs X 

- La stimulation des nerfs X entraîne la diminution du rythme cardiaque. 

- La section des 2 nerfs X entraîne l'augmentation du rythme cardiaque. 

- La stimulation du bout périphérique des fibres sectionnées entraîne la diminution 

du rythme cardiaque.  

- La stimulation du bout central des nerfs sectionnés est sans effet 

Conclusion : 
Le pneumogastrique constitue une voie motrice et efférente intervenant dans le 

réflexe cardio-modérateur. 

 

Le premier à le démontrer à été Otto Loewi en 19213 (ce qui lui valut le prix Nobel). 

Il montre alors que la stimulation du nerf pneumogastrique appartenant au système 

parasympathique ralentit le rythme cardiaque et  

que le liquide de perfusion recueilli au cours de l'expérience provoque la même 

action s'il traverse un cœur dont le nerf pneumogastrique n'est pas stimulé. 

 

 
 
 
 

                                                 
1
 http://www-rocq.inria.fr/who/Marc.Thiriet/Glosr/Bio/AppCircul/PhysioCoeur.html 

 
2
 

http://www.bacweb.tn/sciencesexp/sciencesnaturelles/1995/controle/corrige/ssn95cc2.pdf 
 
3
 http://www.ac-nancy-metz.fr/pres-etab/ereaflavigny/Activites/netscol2000/pages_html/Pn_bio.htm 
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SCHEMA DE L'EXPERIENCE DE LOEWI 
 

 
 

     Ces résultats s'expliquent par la libération par le nerf pneumogastrique, dans le 

liquide de perfusion, d'une substance chimique qui ralentit le rythme cardiaque et 

peut provoquer l'arrêt du cœur : La substance vagale ; il s'agit de l'acétylcholine 

isolée et identifiée en 1934 par Dale qui a largement contribué aux découvertes de 

Loewi. Grâce à des expériences analogues, Loewi met en évidence l'intervention 

d'une autre substance chimique, libérée par les nerfs sympathiques, qui accélère le 

rythme cardiaque : La sympathine qui fut d'abord identifiée à l'adrénaline puis plus 

tard à la noradrénaline (par Euler). 

II.6.3 Physiopathologie1
 : 

 

En fonction du niveau d’atteinte et du type d’atteinte (paralysie ou stimulation), 

divers signes cliniques pourront apparaître : 

 

- Une paralysie vélo-palatine. 

Dans les atteintes unilatérales: troubles modérés de la déglutition, les liquides ayant 

tendance à refluer par le nez, la voix est nasonnée. 

A l’examen par contre les signes sont nets : la luette est attirée du côté sain, l’hémi-

voile paralysé est surélevé et élargi. 

Le réflexe vélo-palatin est aboli du côté paralysé. 

Dans les atteintes bilatérales, l’atteinte est sévère, de la déglutition, les liquides 

refluent par le nez. La voie est sourde, nasonnée, la malade a des difficultés à 

prononcer les lettres labiales. 

- une paralysie laryngée : dysphonie avec voix bitonale, aphonie quand l’atteinte est 

bilatérale. 

- signes sensitifs : hypo ou une anesthésie du voile du palais d’une partie la plus 

basse du pharynx et du larynx, cette anesthésie peut notamment provoquer la perte 

du réflexe tussigène avec donc risque majeur de fausses routes. 

- signes végétatifs : pouls rapide mais surtout instable notamment au changement 

de position.  

 

En cas d’irritation du nerf pneumogastrique on peut au contraire observer une 

bradycardie, une hypotension, des spasmes bronchiques responsables d’une 

dyspnée, une irritation gastrique et oesophagienne responsable de nausées et de 

vomissements et des troubles du transit intestinal. 

Des expériences de stimulation du nerf vague dans sa zone bulbaire1 ont montré, 

chez le mouton, une contraction oesophagienne réflexe. Cette expérimentation 

                                                 
1 http://w3med.univ-lille2.fr/pedagogie/contenu/discipl/neuro/semio-nfscran-p2.pdf 

http://w3med.univ-lille2.fr/pedagogie/contenu/discipl/neuro/semio-nfscran-p2.pdf
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(C. Roman et A. Car Laboratoires de Physiologie Générale et Neurophysiologie 

Générale Faculté des sciences, St-Jérôme, Marseille, France) peut donc nous 

permettre de supposer que toute action sur le nerf vague ou sur son noyau bulbaire 

devrait avoir une répercussion non seulement sur la fréquence cardiaque mais 
également sur la globalité des fonctions mises en jeu lors de son activation. 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

                                                                                                                                                 
1 http://www.springerlink.com/content/u0573wh854n10637 Déglutitions et 

contractions oesophagiennes réflexes obtenues par la stimulation des nerfs vague et 

laryngé supérieur  
 

http://www.springerlink.com/content/u0573wh854n10637
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III LE LCR, LE MRP ET LE IV VENTRICULE1. 

III.1 LE LCR :  

Il est synthétisé par les plexus choroïdes (tissu dense de couleur rouge qui est très 

vascularisé et filtre le plasma pour créer le LCR). Ceux-ci sont situés dans le toit des 

ventricules, et d’un point de vue histologique, entre les feuillets de la pie-mère. On 

décrit 2 ventricules latéraux produisant chacun 10 cm3 de LCR par jour, le trou de 

Monroe qui les fait communiquer avec le 3* ventricule (situé au dessus de 

l’hypothalamus et de l’hypophyse); celui-ci communique avec le 4* ventricule par 

l’aqueduc de Sylvius.  

Ce 4* ventricule est une dilatation du canal épendymaire. Il a une importance 

particulière  

- de par le fait que l’aqueduc de Sylvius est le seul point de passage du LCR vers les 

autres ventricules 

- il fait communiquer le LCR des ventricules avec le LCR des citernes 

arachnoïdiennes.  

- par son plancher, il est en rapport avec les noyaux moteurs, sensitifs et neuro-

végétatifs des nerfs crâniens (à partir de la 4* paire).   

 

D’un point de vue médical, le LCR reste confiné à l’intérieur de l’axe osseux crânio-

rachidien (certains auteurs pensent à présent que celui-ci rejoins les gaines péri 

vasculaires et les ganglions juxta vertébraux).  

D’un point de vue ostéopathique, il y a une continuité avec le liquide interstitiel 

plasmatique et lymphatique.  

On retrouve en volume environ 150 cc de liquide, de couleur jaunâtre et dont les 

caractéristiques chimiques présentent quelques similitudes approximatives avec le 

plasma. Il est renouvelé entre 3 et 4 fois par jour. 

 

                                                 
1
 Caporossi - Peyralade Traité pratique d'ostéopathie crânienne (édition Verlaque) - 1992; 800 

pages  
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III.2 LE MRP 

Le MRP1 2(Mécanisme Respiratoire Primaire) est, en ostéopathie, une composante 

essentielle de la physiologie du corps humain. Il n’a d’ailleurs d’existence que dans 

cette médecine dite parallèle. 

Au niveau du crâne, il présente 2 caractéristiques principales: 

 - les mouvements ioniques et liquidiens de chaque cellule crânienne 

réaliseraient une onde résultante et pulsatile d’une fréquence normale de 9 à 12 à la 

minute (travaux de Leland Clarke du Felds research institute). 

 - la flexibilité des os du crâne qui permettent la transmission, l’amplification 

et la perception de cette onde en mouvement. 

 

Le MRP a été décrit par Sutherland et serait la résultante de cinq éléments: 

1/ le Crânial Rythmic Impulse (CRI) :  

Quatre ondes le constituent, à savoir :  

- une onde résultant des pulsations cardiaques et du mouvement de la masse 

sanguine. 

- une onde résultant des variations de pression pleuro-pulmonaire et modifiant de ce 

fait la pression thoraco-abdominale 

- une onde liée aux échanges liquidiens tissulaires. 

- une onde inconnue et qui, selon Magoun, serait liée ‘’à une cinétique résiduelle 

d’origine embryonnaire’’. 

 

2/ le LCR et le liquide extra cellulaire qui ont un rôle de transmission 

hydrodynamique du CRI. 

 

3/ les membranes de tensions réciproques (MTR): ce sont la fau du cerveau, la fau 

et la tente du cervelet, la tente de l’hypophyse, le manchon dure-mérien intra spinal.  

Elles on un rôle d’équilibration à l’intérieur de crâne, et indirectement au sacrum 

(dure-mère) puis à tout le corps (chaînes fasciales).  

                                                 
1
 Caporossi - Peyralade Traité pratique d'ostéopathie crânienne (édition Verlaque) - 1992; 

2
 http://www.osteopathie-france.net/Principes/cranien.pdf L'OSTÉOPATHIE DANS LE CHAMP 

CRÂNIEN  © Jean-Louis BOUTIN 

 

http://www.osteopathie-france.net/Principes/cranien.pdf
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Le point d’équilibration de ces tensions mécaniques membraneuses est situé sur la 

ligne d’insertion du bord inférieur de la fau du cerveau avec la tente du cervelet, au 

niveau de l’extrémité antérieure du sinus droit. Ce point d’équilibre change de 

position sur cette ligne en fonction des tensions mécaniques du sorps. C’est le 

fulcrum de Sutherland.   

 

4/ la mobilité des os du crâne au niveau de ses sutures. 

 

5/ la mobilité du sacrum, et en particulier la synchronisation cinétique avec la 

symphyse sphéno-basilaire (SSB) par la dure-mère.  

 

Ce MRP (mouvement respiratoire primaire) intéresse de ce fait tout le corps à travers 

une onde de propagation qui se transmet par le réseau des fascias.  

La fréquence de cette onde liquidienne est de 10 à 12 cycles par minutes. On lui 

décrit une phase inspiratoire (contraction active antéro-postérieure des masses 

cérébrales et expansion latérale de celles ci) et une phase expiratoire (rétraction 

latérale et allongement antéro-postérieur passif des masses cérébrales).  

Au niveau des ventricules, lors de la phase inspiratoire, qui correspond à la phase 

d’expansion crânienne, les ventricules latéraux s’écartent, induisant un phénomène 

d’aspiration du LCR vers eux. Inversement, lors de la phase expiratoire, les 

ventricules latéraux se resserrent, chassant le LCR vers le III ventricule. Celui-ci, en 

phase inspiratoire, prend une direction ascendante avec la tige pituitaire; il 

redescend en phase expiratoire. Le cervelet suit le mouvement du cerveau, à savoir 

majore son diamètre latéral et diminue son diamètre antéro-postérieur en phase 

inspiratoire. 

 

III.3 LE IVème VENTRICULE 

Le IV ventricule, en phase inspiratoire, subit la pression de l’occiput qui se 

postériorise et de la diminution du diamètre antéro-postérieur du crâne. Le ventricule 

se relâche alors, ce qui favorise l’appel de liquide provenant de l’amont. En phase 

expiratoire, ce ventricule se resserre sous l’impact de la bascule antérieure de 

l’occiput et de l’allongement de l’axe antéro postérieur du crâne : le flux de LCR se 

fait vers l’aval, c'est-à-dire l’épendyme et les citernes.  
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IV TECHNIQUE DU IV VENTRICULE.1 

 

Description de la technique : 

 

2 variantes sont possibles : une technique passive et une technique active. 

 

IV.1 TECHNIQUE PASSIVE 

Le patient est en décubitus dorsal, le praticien est à la tête du patient, les coudes 

reposant sur la table.  

Après avoir repéré les bosses occipitales, le praticien croise les mains (position de 

volleyeur), pouces parallèles et distant d’environ 1à 2 cm pour les têtes longilignes 

et de 2 à 3 cm pour les têtes curvilignes. Les éminences thénars sont ensuite placées 

sous les bosses occipitales de façon à ce que la tête repose de tout son poids sur 

celles-ci.  

On suit alors le mouvement de flexion – extension de l’occiput, et on s’oppose au 

retour du mouvement en flexion. Il est impératif de mettre une pression délicate, 

bilatérale et symétrique au niveau des astérions, mais sans déborder sur les sutures 

occipito-mastoïdiennes. 

On peut s’aider des mouvements respiratoires thoraco-abdominaux pour majorer 

l’efficacité de la technique en potentialisant la compression du IV ventricule (faire 

effectuer des apnées inspiratoires et expiratoires maintenues). 

 

Pendant la chasse ventriculaire, on constatera un mouvement de va et vient interne, 

une majoration puis une diminution de la fréquence du MRP, jusqu’à l’arrêt total de 

celui-ci. L’occiput est alors immobile, et l’on peut percevoir une majoration de la 

malléabilité de la structure osseuse, avec une légère augmentation de la chaleur 

locale.  Le patient peut présenter une perspiration frontale. 

Puis le MRP reprend son mouvement. Il ne faut pas induire de mouvement de flexion 

– extension à ce stade mais laisser aller l’occiput. 

 

                                                 
1
 Caporossi - Peyralade Traité pratique d'ostéopathie crânienne, (édition Verlaque) - 1992; page 

352; 800 pages 
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IV.2 TECHNIQUE ACTIVE 

La position du patient et du praticien est la même; lors du positionnement de 

l’occiput en extension, le praticien effectuera une compression de l’écaille au niveau 

des angles inféro-latéraux, en dedans et en arrière de l’inion (à l’aide de ses 

éminences thénars), en s’opposant à l’ouverture en rotation externe de l’écaille de 

l’occipital. Ceci majore la puissance de la technique (c’est cette variante qui est 

appliquée dans l’étude clinique). 

 

IV.3 INTÉRÊT OSTÉOPATHIQUE DE LA COMPRESSION DU IVème 
VENTRICULE 

 

Cette technique ralentit la fluctuation longitudinale du LCR et favorise sa fluctuation 

transversale.  

Elle permet de régulariser les échanges tissulaires, de rééquilibrer le métabolisme 

cellulaire et de stimuler la vitalité générale de l’organisme. 

Ses indications seraient donc multiples dont les états d’asthénie, d’hyperexcitabilité, 

de troubles du comportement chez l’enfant etc. 

Les contre indications sont entre autres, l’épilepsie, les séquelles d’encéphalite, les 

traumatismes crâniens, l’hypotension artérielle et les bradycardies (ce qui a motivé 

l’étude clinique afin d’objectiver ces données), les états dépressifs, l’asthme etc. 

La technique ‘’passive’’1 a été retenue afin de potentialiser l’efficacité du drainage 

transversal et de majorer les impacts éventuels sur les critères de recherche 

envisagés. 

                                                 
1
  Courriers de Mr Caporossi en annexe 
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V  PROTOCOLE EXPÉRIMENTAL DE L’ETUDE DE LA VARIATION DE LA 
FRÉQUENCE CARDIAQUE 

 

Le but de travail est d’objectiver la baisse de fréquence cardiaque lors de la 

manœuvre dite du IV ventricule.  

En effet, une des contre indication cités dans son ouvrage de référence est la 

bradycardie. Cela sous entend un possible ralentissement de la fréquence cardiaque 

pendant la vidange du IV ventricule, qui pourrait de ce fait représenter un danger 

pour le patient.  

Du fait que seul le nerf vague induit un ralentissement de la fréquence cardiaque, et 

que ceci est une constante quelque soit l’âge, du nourrisson à la personne âgée, tout 

type de population peut être introduit dans l’étude hormis ceux qui prendraient un 

traitement anti arythmique, un traitement anti hypertenseurs qui a des propriétés 

anti arythmiques (type alpha ou beta bloquants) ou qui est porteur d’un pace maker 

évidemment.  

Nous limiterons aussi cette étude aux personnes majeures pour des raisons 

purement administratives, afin d’éviter les demandes d’autorisation parentales.  

 

Comme cité dans l’introduction, c’est la technique ‘’passive’’ qui a été retenue, sur 

les conseils de Mr Caporossi.  

 

Sélection du groupe : 

- homme ou femme à partir de 18 ans. 

- pas de traitement anti arythmique ou anti hypertenseur à propriété anti arythmique  

- pas d’abus de café, thé ou toute substance narcotique ou stupéfiante pouvant 

interférer avec l’étude. 

- pas de contre indication clinique énumérée dans le livre de Caporossi – Peyralade 

(p 352)  

 

Le matériel utilisé est un tensiomètre électronique à poignet qui indique la fréquence 

cardiaque (tensiomètre à mémoire, marque inovaley, agréé CEE). Un contrôle 

clinique a été effectué au préalable pour vérifier et confirmer l’exactitude des 

données de la fréquence cardiaque. Plusieurs contrôles ont été effectués également 

pendant l’étude. 

 

Description du protocole: 

 

 - explication au patient de la procédure et de l’utilisation de l’appareil (appui 

sur le bouton ‘’bleu’’ pour mise en route) 

Mise au repos strict du patient pendant 10 minutes sans bouger (le tensiomètre au 

poignet, les bras sur la poitrine, selon la recommandation d’utilisation du manuel de 

l’appareil). Un doigt est mis à proximité du bouton de déclenchement ‘’bleu’’ 

 - après 10 minutes d’attente, mesure de la fréquence cardiaque (et de la 

tension artérielle) 

 - mise au contact du doigt du patient sur le bouton ‘’bleu’’ 

 - mise en route de la vidange du IV ventricule. 

 - mise en route de la 2* mesure par le patient sur mes instructions lors du 

8ralentissement de la fréquence du MRP qui annonce l’arrêt temporaire du MRP et la 

fin de la vidange du IV ventricule (il faut environ 30 secondes pour effectuer un cycle 

de mesure) – 2* mesure de la fréquence cardiaque. 
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 - deux minutes après la fin de la vidange, 3* mesure de la fréquence 

cardiaque. 

 

L’analyse des résultats fera apparaître la moyenne des fréquences cardiaques à 

chaque étape, et l’écart type de chaque groupe de population. 

Une étude statistique mettra en évidence la validité des écarts retrouvés afin 

d’objectiver l’impact de la technique de vidange sur cette fréquence cardiaque (le pt 

doit être alors inférieur à 0.05).  

 

 

VI RÉSULTATS EXPÉRIMENTAUX 

 
Résultat des variations de la fréquence cardiaque patient par patient :  

Cette grille reprend l’intégralité des résultats, patient par patient, avec les valeurs 

des fréquences cardiaques (Fc) après 10 minutes au repos, pendant la chasse 

ventriculaire et 2 minutes après la fin de la manipulation.  

Le bas du tableau indique les valeurs moyennes dans chaque colonne 

 

SEXE AGE 
Fc repos 10 
minutes 

chasse 
ventriculaire 

2 mn post 
traitement 

HOMME 30 63 65 64 

HOMME 62 70 71 72 

FEMME 57 75 69 63 

HOMME 42 52 50 60 

HOMME  60 52 50 51 

HOMME 67 68 58 57 

FEMME 79 67 67 66 

FEMME 75 48 47 45 

HOMME 79 78 74 70 

FEMME 72 72 70 70 

FEMME 26 83 85 86 

HOMME 74 62 63 63 

FEMME 69 63 64 61 

HOMME 70 56 54 54 

FEMME 74 77 72 71 

FEMME 62 62 62 62 

FEMME 64 68 67 68 

FEMME 49 60 62 62 

HOMME 64 52 57 56 

HOMME 45 58 60 60 

FEMME 31 82 81 86 

FEMME 46 64 67 65 

FEMME 21 69 66 65 

FEMME 48 64 56 54 

FEMME 28 55 54 53 

HOMME 30 55 58 57 

HOMME 45 65 68 68 

FEMME 44 54 60 64 

FEMME 55 72 69 72 

FEMME 39 58 59 62 
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FEMME 45 63 72 69 

FEMME 33 58 59 58 

FEMME 42 60 61 65 

HOMME 54 79 83 84 

FEMME 48 62 68 59 

FEMME 66 65 63 62 

FEMME 72 88 88 86 

FEMME 74 63 64 61 

HOMME 71 61 54 57 

HOMME 75 88 89 86 

FEMME 78 72 76 74 

FEMME 52 64 65 66 

HOMME 46 49 51 50 

FEMME 72 67 68 68 

FEMME 53 51 51 59 

HOMME 26 63 69 68 

FEMME 45 54 58 60 

FEMME 47 78 82 77 

HOMME 61 64 64 63 

FEMME 66 70 73 77 

     

moyennne 54.66 64,86 65,26 65,12 

 

VI.1 ANALYSE DE L’ÉCHANTILLON  

 

- 32 femmes (64%) et 18 hommes 

- âge moyen : 54 ans (écart allant de 21 à 78 ans) – écart type de 16.4 ans 

- fréquence cardiaque moyenne après 10 minutes de repos : 64.86 – écart type de 

9,8 avec un maximum de 88 BPM, un minimum de 48 BPM et une médiane de 63.5 

BPM. 

- fréquence cardiaque moyenne en fin de chasse ventriculaire : 65.26 

- fréquence cardiaque moyenne après la fin de la chasse ventriculaire : 65.12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analyse graphique par patient de l’évolution de la fréquence cardiaque en fonction de 

la période de l’expérimentation (1 : repos – 2 : chasse ventriculaire 3 : post 

traitement). 
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VI.2 ANALYSE DE LA VARIATION DE LA FRÉQUENCE CARDIAQUE  

 
1- Sur la population testée (entre le temps 0 et la fin de la chasse ventriculaire), 28 

patients ont eu une fréquence cardiaque majorée, 17 ont eu une fréquence 

cardiaque minorée et chez 5 personnes, elle ne s’est pas modifiée. 

Variation de la fc nombre de patients 
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répartition de la variation de la Fc 
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35 patients (soit 70%) sont situés dans un écart de plus ou moins 3 pulsations; 9 

patients ont eu une majoration de plus de 3 pulsations et 6 patients ont eu une 

minoration de plus de 3 pulsations. 

 

2- Sur la population testée (entre la fin de la chasse ventriculaire et 2 minutes 

après), 16 patients ont eu une fréquence cardiaque majorée, 23 ont eu une 

fréquence cardiaque minorée et chez 11 personnes, elle ne s’est pas modifiée. 
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41 patients (soit 82%) sont situés dans un écart de plus ou moins 3 pulsations; 6 

patients ont eu une majoration de plus de 3 pulsations et 3 patients ont eu une 

minoration de plus de 3 pulsations. 

 

3- Sur la population testée (entre la Fc au repos et 2 minutes après), 24 patients ont 

eu une fréquence cardiaque majorée,  22 ont eu une fréquence cardiaque minorée et 

chez 4 personnes, elle ne s’est pas modifiée. 
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32 patients (soit 64%) sont situés dans un écart de plus ou moins 3 pulsations; 12 

patients ont eu une majoration de plus de 3 pulsations et 6 patients ont eu une 

minoration de plus de 3 pulsations. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VI.3 MÉTHODE STATISTIQUE ET ANALYSE DES RÉSULTATS 

 

L’éventuel effet de la technique CV4 sur le rythme cardiaque a été mesuré comme la 

différence entre le rythme cardiaque après la technique et le rythme de référence. 

Deux comparaisons ont été effectuées. Une immédiatement après la réalisation de la 

technique (T1 – variable 1) et une autre deux minutes plus tard (T2 – variable 2). 

L’amplitude moyen de ces changements sont données avec un intervalle de certitude 

de 95%. L’hypothèse est vérifiée grâce au test T de Student sur série appariée avec 

un seuil de signification de 0.05.  

Secondairement, nous allons effectuer un test de corrélation de Pearson pour voir si 

la variation observée dépend du BPM de référence. 

 
 
Test d'égalité des espérances: deux observations de variances différentes 

   

  Variable 1 Variable 2 

Moyenne 64,86 65,26 

Variance 96,3677551 99,42081633 

Observations 50 50 
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Différence hypothétique des moyennes 0  

Degré de liberté 98  

Statistique t -0,202139564   

P(T<=t) unilatéral 0,420113325  

Valeur critique de t (unilatéral) 1,660551218  

P(T<=t) bilatéral 0,840226651   

Valeur critique de t (bilatéral) 1,984467404   

 
 

- le groupe Fc repos (variable 1) et Fc 2 minutes après le traitement (variable 

2) 

 
Test d'égalité des espéranc8es: deux observations de variances différentes 

   

  Variable 1 Variable 2 

Moyenne 64,86 65,12 

Variance 96,3677551 91,61795918 

Observations 50 50 

Différence hypothétique des moyennes 0  

Degré de liberté 98  

Statistique t -0,134089857   

P(T<=t) unilatéral 0,446803255 2 

Valeur critique de t (unilatéral) 1,660551218  

P(T<=t) bilatéral 0,89360651   

Valeur critique de t (bilatéral) 1,984467404   

   

   

 
 

 
- le groupe chasse ventriculaire (variable 1) et 2 minutes après le traitement 

(variable 2). 

 
Test d'égalité des espérances: deux observations de variances différentes 

   

  Variable 1 Variable 2 

Moyenne 65,26 65,12 

Variance 99,42081633 91,61795918 

Observations 50 50 

Différence hypothétique des moyennes 0  

Degré de liberté 98  

Statistique t 0,071622962   

P(T<=t) unilatéral 0,471523966  

Valeur critique de t (unilatéral) 1,660551218  

P(T<=t) bilatéral 0,943047932   

Valeur critique de t (bilatéral) 1,984467404   

 

 
                             age 
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------------------------------------------------------------- 

      Percentiles      Smallest 

 1%           21             21 

 5%           26             26 

10%           30             26       Obs                  50 

25%           45             28       Sum of Wgt.          50 

 

50%         54.5                      Mean              54.66 

                        Largest       Std. Dev.      16.40011 

75%           70             75 

90%         74.5             78       Variance       268.9637 

95%           78             79       Skewness      -.2736023 

99%           79             79       Kurtosis       1.977914 

 

                            bpmT0 

------------------------------------------------------------- 

      Percentiles      Smallest 

 1%           48             48 

 5%           51             49 

10%           52             51       Obs                  50 

25%           58             52       Sum of Wgt.          50 

 

50%         63.5                      Mean              64.86 

                        Largest       Std. Dev.      9.816708 

75%           70             82 

90%         78.5             83       Variance       96.36776 

95%           83             88       Skewness       .5042273 

99%           88             88       Kurtosis       2.766666 

 

A T1 on observe une augmentation moyenne de 0.4 BPM (IC95% -0.65;1.45) et à T2 de 

0.26 BPM (IC95% -1.1 ;8 1.6). Les différences observées ne sont pas significatives avec 

valeur p respective de p=0.447 et p=0.696. 

 
. test   bpmT1=bpmT0 

 

Paired t test 

---------------------------------------------------------------------------

--- 

Variable |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. 

Interval] 

---------+-----------------------------------------------------------------

--- 

   bpmT1 |      50       65.26    1.410112    9.970999    62.42627    

68.09373 

   bpmT0 |      50       64.86    1.388292    9.816708    62.07012    

67.64988 

---------+-----------------------------------------------------------------

--- 

    diff |      50          .4    .5221619    3.692242   -.6493236    

1.449324 

---------------------------------------------------------------------------

--- 

     mean(diff) = mean(bpmT1 - bpmT0)                             t =   

0.7660 

 Ho: mean(diff) = 0                              degrees of freedom =       

49 
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 Ha: mean(diff) < 0           Ha: mean(diff) != 0           Ha: mean(diff) 

> 0 

 Pr(T < t) = 0.7763         Pr(|T| > |t|) = 0.4473          Pr(T > t) = 

0.2237 

. ttest   bpmT2=bpmT0 

 

Paired t test 

---------------------------------------------------------------------------

--- 

Variable |     Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. 

Interval] 

---------+-----------------------------------------------------------------

--- 

   bpmT2 |      50       65.12    1.353647    9.571727    62.39975    

67.84025 

   bpmT0 |      50       64.86    1.388292    9.816708    62.07012    

67.64988 

---------+-----------------------------------------------------------------

--- 

    diff |      50         .26    .6613591    4.676515   -1.069051    

1.589051 

---------------------------------------------------------------------------

--- 

     mean(diff) = mean(bpmT2 - bpmT0)                             t =   

0.3931 

 Ho: mean(diff) = 0                              degrees of freedom =       

49 

 Ha: mean(diff) < 0           Ha: mean(diff) != 0           Ha: mean(diff) 

> 0 

 Pr(T < t) = 0.6520         Pr(|T| > |t|) = 0.6959          Pr(T > t) = 

0.3480 
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Test de Pearson : 

On observe une faible association entre la valeur initiale et la fluctuation à 2 

minutes (r=0.290 ; 0.0411) mais pas immédiatement après la technique (r=0.146 ; 

p=0.312). En d’autres termes, la valeur initiale peut permettre de prédire 8.4% des 

fluctuations observées. Cette association est positive. Nous pouvons en déduire, que 

nous avons observé une légère accentuation de la situation du participant. Si son 

rythme de base était très lent, il a plutôt tendance à encore baisser et s’il est élevé, 

il a tendance à plutôt augmenter. 

 

 

 

 

 

  

Le seuil de signification de ces tests est de 5%, soit in Pt inférieur à 0.05 (ce qui 

signifierait qu’un groupe d’échantillon est différent de l’autre). Dans l’analyse 

comparative de chaque groupe, il ressort un Pt à 0.84, 0.89 et 0.94. 

On peut donc affirmer par ce calcul statistique que les groupes d’échantillons ne sont pas 

statistiquement différents.  
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VII CONCLUSIONS :  

 

Il ressort de l’analyse effectuée auprès de ces 50 patients qu’aucune 

différence statistiquement significative n’objective une quelconque variation de la 

fréquence cardiaque entre le temps 0 avant la mise en route de la technique de 

chasse ventriculaire, pendant celle-ci, et 2 minutes après celle-ci.  

‘’Les différences ne sont pas significatives car la probabilité est supérieure à 

0.05 (P(T<=t) bilatéral).’’ 

L’on retrouve globalement les 2/3 ou plus des personnes testées dans un écart de 

fréquence cardiaque de plus ou moins 3 pulsations par minutes. Si la vidange du IV 

ventricule faite de manière isolée avait un impact sur la fréquence cardiaque, ce ne 

pourrait être qu’en abaissement, pas en majoration. Et la stimulation du nerf vague 

entraîne de surcroit un abaissement majeur de la fréquence cardiaque, ainsi que l’on 

peut le constater lors d’un malaise vagal ou lors de la stimulation du glomus 

carotidien pour enrayer une tachycardie de type Bouveret.  

 

Cela signifie que le nerf vague ou son noyau bulbaire ne sont pas 

spécifiquement stimulés par la pression induite sur l’occiput qui entraîne la vidange 

du IV ventricule. En effet, le ralentissement de la fréquence cardiaque étant sous le 

seul contrôle de la stimulation du nerf vague (contrairement aux variations de la 

tension artérielle qui est soumise à plusieurs facteurs), une variation significative de 

la fréquence cardiaque aurait été objectivée dans le cadre du groupe, ce que ne 

confirme pas l’analyse statistique. 

 

Il est possible que, lors d’un traitement global ostéopathique, ce qui est le cadre 

d’une consultation traditionnelle, la détente engendrée par d’autres manipulations 

(vertébrales, de fascia, crânienne etc.), et la vidange du IV ventricule induisent de 

manière groupée une diminution de la fréquence cardiaque plus importante, et incite 

de ce fait à la prudence chez les personnes en bradycardie relative. 

 

Dans tous les cas de figure, les résultats de cette étude ne minorent pas pour autant 

les qualités et recommandations de l’usage de cette manipulation, mais au contraire, 

autoriserait plutôt l’usage de celle-ci auprès de patients dont les constantes cardio-

vasculaires sont relativement basses (avec les précautions d’usage lorsque le patient 

se relève, afin d’éviter un petit malaise vagal qui ne serait pas directement lié à la 

stimulation du nerf vague de façon isolée mais à une réaction plus globale de l’unité 

corporelle). 

La vidange du IV ventricule, dans l’aspect ostéopathique de son approche, permet 

une amélioration de la circulation du LCR dans son compartiment méningé. Il semble 

donc pouvoir possible d’en faire bénéficier certains patients dont la fréquence 

cardiaque semble un peu basse, et ceci sans danger particulier. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Courriers du 5 mai 2006 

 

 

Monsieur, 
  
En réponse à votre demande, Votre projet me semble intéressant. Toutefois il me 

semblerait judicieux, pour notre profession, d'essayer d'objectiver l'action positive 

d'une technique ostéopathique sur la biologie et le physiologie humaine plutôt que 

son contraire. 
Si, à ce jour,  vous n'avez pas obtenu de résultats statistiquement significatifs, 

pouvez-vous affirmer pour autant que la technique compressive ventriculaire est 

inefficace ?  
Peut-être que la technicité est elle-même en cause. 
La description académique de cette technique indique que la manoeuvre ne doit en 

aucun cas être active. 
  
Puis-je vous suggérer de prendre connaissance de quelques travaux effectués sur la 

même sujet: 
  
PRIN CONTI Dominique: De l'influence de la compression du 4ème ventricule sur la 

pression artérielle - 1994 - Collégiale Académique de France). 
Ces travaux ont été réalisés au Centre Hospitalier Universitaire de Créteil en service 

de cardiologie et vérifiés par des cardiologues en double aveugle. 
  
MOSKALENKO Yuri Pr: Mécanismes phyiologiques des fluctuations lentes intra-

crâniennes sur la circulation artérielle - 1999 - Académie des sciences de Russie. 
  
MOSKALENKO Yuri Pr: Principe de représentation objective des résultatsdu 

traitement ostéopathique crânien - 2000 - ApoStill. 
  
En espérant que ces renseignements vous seront utiles, je vous prie de recevoir, 

Cher Monsieur l'assurance de toute ma considération. 
  
Roger CAPOROSSI 
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ANNEXE 2 : courriers du 5 mai 2006 
 

 

La technique compressive ventriculaire ne peut être envisagée comme manuellement 

active puisque le principe en est une auto évacuation liquidienne occasionnée, par la 

différence des gradients de pression intra-ventriculaire du 4ème ventricule et les 

2zones extra ventriculaires constituées par les citernes basales,  à la suite de la 

modification passive de la flexibilité osseuse occipitale (adaptative à la variation 

cyclique de diamètre antéro-postérieur crânien). 
Une technique manuelle active (discontinue en terme de pression manuelle) ne peut 

donc que relâcher cycliquement la pression sur l'os occipital, ne plus permettre de ce 

fait une action permanente sur l'hydrodynamique liquidienne pour faire varier les 

pressions et par voie de conséquence être totalement inactive et donc non 

significative. 
La pression manuelle doit donc être constante, uniforme et maintenue suffisamment 

longtemps pour tenter d'entraîner une réponse adaptative des tissus ventriculaires. 
Il me semble donc très important dans votre protocole que la durée de la 

compression manuelle soit étalonnée de la même façon pour chaque acte et chaque 

patient. 
  
Les travaux que je vous ai suggérés en lecture sont consultables à la bibliothèque de 

l'Ecole Supérieure d'Ostéopathie - Paris. 
  
Bien à vous 
Roger CAPOROSSI 


