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1. La structure osseuse de l’orbite

Généralités : L'orbite est une cavité qui a la forme d'une pyramide quadrangulaire couchée (4 faces)

Le rebord orbitaire constitue la base ouverte de cette pyramide, son sommet est postérieur et correspond a la grosse extrémité de la fissure orbitaire supérieure.

L'orbite est une cavité entourée de cavités puisqu'elle communique :

· en dedans avec le labyrinthe ethmoïdale.

· au dessus avec le sinus frontal e l'étage antérieure de la base du crâne.

· En bas avec le sinus maxillaire

Dans un premier temps, nous verront la configuration osseuse de l'orbite c’est à dire les os qui constituent les parois osseuses.

Schéma 1 : coupe horizontale de l’orbite droit vue par le dessus.

La paroi médiane de l'orbite est quasi-sagittale et présente en avant une fossette (=gouttière)  lacrymale. La paroi latérale est quant a elle concave, et fortement déjetée en dehors.

Le globe oculaire :

Il est mobile dans toute les directions, il est innervé par le nerf optique qui est plus ou moins flexible, permettant de ne pa tirer sur le globe lors de ses mouvements.

L'axe visuel est sagittal, alors que l'axe de la pyramide orbitaire est orienté en avant et  en dehors tout comme les muscles orbitaires. Il existe alors un angle entre l'axe visuel et l'axe pyramidal de 23°. La légère rotation externe de l'oeil permet aux muscles d'agir pleinement.

 Schéma 2 : les os constituant la paroi de l’orbite 

La suture va former les os propres du nez et l'orifice antérieur des fosses nasales.

Sur le schéma, on observe la branche ou apophyse verticale du maxillaire qui présente une crête lacrymale antérieure.

On voit également l'os lacrymal qu'on appelle l'hamulus lacrymalis de l'orifice lacrymal. Il existe un conduit qui va déverser les larmes vers les pores de la lame.

Les crêtes lacrymales antérieures et postérieures définissent une gouttière lacrymale où se situe le sac  lacrymal. Cette gouttière lacrymale a un versant postérieur qui appartient à l'os lacrymal et un versant antérieur qui appartient au maxillaire.

On est au niveau de la paroi interne de l'orbite qui est formée d'avant en arrière de 4 os: 


- le maxillaire 


- l'os lacrymal


- l'ethmoïde


- le sphénoïde 

Derrière l'os lacrymal se situe l'ethmoïde avec la masse latérale de l'ethmoïde au niveau de sa face externe (qui est très mince, parfois déhiscente) qui va former l'os planum ou lame papyracée de l'ethmoïde. Si elle est déhiscente, on tombe sur le labyrinthe ethmoïdal.

Derrière il y a le corps du sphénoïde. Derrière on met en place la voute orbitaire avec l'os frontale. On a  la face inferieure ou orbitaire de l'os frontal qui va se continuer en arrière, au niveau de la voute, avec la face inferieure de la petite aile du sphénoïde. On a un os latéral: l'os zygomatique avec l'apophyse zygomatique qui vient d'arrière en avant.

1) Les rapports des parois et leurs constitutions:

 
 Au fond de l’orbite on a une 1ere fissure oblique en bas et en dedans: la fissure orbitaire supérieure avec une extrémité fine latérale et une extrémité renflée en bas et en dedans (= la grosse extrémité). Il semble que le sommet de l'orbite soit à ce niveau là


 On a le foramen optique au dessus et en dedans de la grosse extrémité.


 Une 2eme fissure formée en partie par le sphénoïde, le maxillaire et l'os zygomatique : la fissure orbitaire inferieure.

On a également une petite gouttière qu'on appelle la gouttière infra orbitaire. C’est la gouttière du nerf maxillaire qui forme un canal sous ou infra orbitaire qui débouche  au niveau du maxillaire.

On a ensuite, dans le fond de la paroi inferieure, le palatin qui  va présenter sa facette orbitaire.

Au niveau de l'os zygomatique, il y a un petit orifice: le canal temporo-zygomatique.

En dedans du rebord orbitaire, il y a : la limite qui continue la crête lacrymale postérieure et l'os lacrymal. La crête lacrymale antérieur appartient à l'apophyse montante du maxillaire.

Sur le schéma 


-  l'os lacrymal


-  le maxillaire (juste devant)


- en arrière de l'os lacrymal il y a  l'os planum (ou lame papyracée de ethmoïde) avec un petit canal où il y a les orifices des canaux ethmoïdaux : le canal ethmoïdal frontal antérieur et le canal ethmoïdal frontal postérieur. Ces canaux sont formés par l'os frontal reposant sur l'ethmoïde.


- en avant : l'os frontal qui repose sur l'os lacrymal, qui vient reposer sur l'ethmoïde avec les canaux.

On a l'os frontal avec sa facette orbitaire.

On a l'apophyse orbitaire latérale du frontal.


-  l'os zygomatique (qui ne fait pas partie de l'orbite) 


-  le sphénoïde est très important dans la constitution de l'orbite.

La paroi la plus reculée du segment interne de l'orbite correspond au corps du sphénoïde dans sa partie antérieure donc le sphénoïde par son corps (sa partie antérieure) va constituer le segment le plus reculé de la paroi interne de l'œil. La petite aile par sa face inferieure va se former derrière le frontal et va former le segment le plus reculé de la voute orbitaire.

La paroi latérale qui est très déjetée est formée en avant par l'os zygomatique et en arrière par la facette orbitaire de la grande aile du sphénoïde.

Le bord de la face inferieure de la petite aile  surplombe  la grande aile pour former la fissure orbitaire superieure.

Au niveau de l'os frontal, il y’a une échancrure: l'échancrure supra orbitaire et il y a des vaisseaux et nerfs supra orbitaires qui passent: l'artère frontale externe et le nerf frontal externe. En dedans, il y a une échancrure frontale interne.

La voûte orbitaire est incliné en bas et en arrière, elle est concave. Elle présente à son extrémité supéro-interne et antérieure, une petite poulie de réflexion : la poulie du tendon du muscle oblique supérieur ou poulie trochléaire. En dehors, on a une concavité où vient s'implanter la glande lacrymale, c’est la fossette lacrymale.

Le plancher de l'orbite est très incliné en bas, en dehors  et en avant. Ce plancher est constitué de 2 os: le maxillaire et l'os zygomatique. Dans sa partie la plus reculée, le plancher présente également la facette orbitaire du palatin.

La paroi médiale est sagittale et comporte d'avant en arrière:


- l'apophyse montante du maxillaire qui présente le versant antérieur de la gouttière lacrymale et l'artère lacrymale antérieure.


- l'os lacrymal


- l'ethmoïde au niveau de la lame papyracée


- et dans le segment le plus reculé : le versant antérieur du corps du sphénoïde.

La voute orbitaire présente 2 os: 

- le segment orbitaire frontal en avant


- la face inferieure de la petite aile en arrière

La paroi latérale est très déjetée en avant et en dehors. Elle est formée essentiellement de 2 os:


 - en arrière, la facette orbitaire de la grande aile du sphénoïde


 - en avant la facette orbitaire de l'os zygomatique.

En haut, il y’a une petite partie de l'apophyse orbitaire externe du frontal.

II) Les muscles oculomoteurs

1) mise en pace des muscles oculomoteurs dans l’orbite 

Dans le fond de l'orbite s’insèrent la plupart des muscles de l'oeil:


-les muscles droits de l'œil (droit interne, droit ...., droit latéral). Tous ces muscles prennent leurs insertions par un tendon commun: le tendon de Zinn (ou tendon d'insertion des 4 droits de l'œil) au niveau du corps de sphénoïde.


- le releveur de la paupière supérieure : son tendon postérieur prend son insertion  au niveau du corps du sphénoïde mais au dessus du foramen optique.


- le ventre postérieur de l'oblique supérieur s'insère au dessus du foramen optique mais en dedans du sphénoïde

Il y a qu'un seul muscle oculomoteur qui ne prend pas son insertion sur le sphénoïde: c'est l'oblique inferieur. Il s'insère sur le maxillaire supérieur sous l'hamulus lacrymalis.

Tous les muscles de l'orbite s’insèrent au niveau du sphénoïde sauf l'oblique inferieur.

Les muscles oculomoteurs sont : les 4 droits, les 2 obliques et le releveur de la paupière supérieure. Tous ces muscles prennent insertion ensemble (sauf l'oblique inferieur) dans la partie postérieure du  sphénoïde et vont former un cône ouvert en avant, c'est ce qu'on  appelle : le cône musculaire qui sera confiné par des aponévroses pour former un cône musculo aponévrotique en avant de ce bulbe oculaire. Les aponévroses vont former la capsule ou aponévrose de Tenon.

 Schéma 3: mise en place des principaux muscles de l’œil 

Le tendon de Zinn: tendon commun des muscles oculomoteur des droits de l'œil va se diviser en 4 languettes tendineuses:

       - 1 languette supero médiale




       - 1       "           "      externe




       - 1       "        infero  externe




       - 1       "           "       médiale

(Ces 4 languettes sont comparées à la croix de St- André).            

La languette supero externe se divise pour former un anneau fibreux: l'anneau de Zinn qui se place devant la grosse extrémité de la fissure orbitaire supérieure.

La languette supero interne se divise également devant le foramen optique pour former un anneau fibreux: l'anneau optique.

À partir de la, les muscles droits de l'œil vont s'insérer :


- le droit supérieur s'insère entre les 2 languettes supérieures interne et externe.

(Schéma : On a sectionné le muscle et on le voit par sa face profonde à l'intérieur du cône musculaire).


- le droit médial (ou interne) s'insère entre les 2 languettes internes supérieures et inferieures (Schéma : On voit également sa face profonde).


- le droit inferieur s'insère entre les 2 languettes inferieures.


- le droit latéral s'insère entre la languette supero externe et infero externe.

Le cône musculaire sera complété par une aponévrose pour former un corps musculo-aponévrotique sur la partie interne du globe oculaire.

Au dessus du droit supérieur, il y a le releveur de la paupière qui chemine (très haut situé) sous la voute orbitaire au dessus du droit supérieur et en dedans, suivant l'arête supero-interne de l'orbite.

2) l’anneau de Zinn et les elements nerveux 

Dans le cours précédent, on a vu que le nerf optique quitte l'orbite par le foramen optique pour pénétrer au niveau du canal optique et apparaitre dans le crane où il va s'anastomoser avec le nerf optique du cote opposé pour former le chiasma optique.

Dans la fissure orbitaire supérieure, il y a des éléments nerveux qui passent, englobe l'anneau de Zinn et qui réapparaissent dans l'orbite au niveau de l'anneau de Zinn.

 En dehors de l'anneau de Zinn, on a :



- le nerf lacrymal qui vient vers nous

 

- le nerf frontal qui va se diviser en 2 rameaux : un rameau frontal externe ou supra orbitaire et un rameau frontal interne ou supratrochléaire. Ce nerf frontal se divise en avant  mais il passe vraiment juste sous la paroi supérieure de l'orbite, en dehors du cône musculo-aponévrotique.



- le nerf Trochléaire (IV) se dirige en dedans, passe au dessus du releveur et va aborder le bord postérieur de l'oblique supérieur qu'il va innerver.

C’est par l'anneau de Zinn que vont pénétrer tous les nerfs qui vont être à l'intérieur du cône musculo-aponévrotique. (Il faut imaginer que dans l'orbite il y  a 2 secteurs: 1 à l'intérieur du corps musculo-aponévrotique et 1 qui se trouve contre la paroi osseuse, en dehors du corps musculo aponévrotique).

 Dans l'anneau de Zinn: on a


- le (III) : - la branche supérieure va innerver le releveur de la paupière et le droit supérieur.


             - la branche inferieure du III (un peu plus volumineuse) va innerver le droit médial, le droit inferieur et l'oblique inferieur. Le nerf va venir vers l'avant car l'oblique inferieur est situé très en avant.


- le nerf Abducens: qui va innerver le muscle droit latéral.


- le nerf Nasal 


- la racine sympathique du plexus carotidien

3) Les insertions et les terminaisons des aponévroses

La gaine aponévrotique de chacun des muscles (vers l'avant) va permettre au muscle de se fixer sur la sclérotique à quelques distances de la cornée. Chaque insertion terminale va donner des expansions fibreuses aponévrotiques d'une part vers les culs de sac lacrymaux et deuxièmement des expansions orbitaires osseuses et des expansions palpébrales.

 Schéma 4: coupe sagittale de l'orbite droit 

Mise en place du schéma:

Le sinus osseux du massif frontal

En arrière, il ya la petite aile du sphénoïde

En bas, on a le maxillaire qui présente une cavité pneumatique: le sinus maxillaire.

En dedans: c'est le labyrinthe ethmoïdal, en haut: c'est le sinus frontale et en bas: c'est le sinus maxillaire.

L' orbite est donc entouré de cavités pneumatiques.

Derrière le maxillaire, il y a la grande aile du sphénoïde d'où part l'apophyse ptérygoïde.

On met en place le globe oculaire avec son segment antérieur et la sphère du bulbe oculaire.

La conjonctive: la muqueuse conjonctivale qui forme des culs de sacs qui se continue avec les téguments, la paupière supérieure et la paupière inferieure.

Le nerf optique est entouré d'une gaine fibreuse: la dure-mère jusqu'au globe oculaire.

Quand on palpe les paupières, il y’a une consistance un peu fibreuse qu'on appelle le cartilage du tarse (or ce n’est pas un cartilage, c'est un élément fibreux).

Au niveau des paupières, il y a un muscle strié : l'orbiculaire des paupières, innervé par le VII. 

Le muscle le plus supérieur est le releveur, il est mince dans son ensemble.

Le droit supérieur est juste en dessous et il y a  le droit inferieur.

L’oblique inferieur prend insertion au niveau du maxillaire et se dirige en dehors et en arrière, il s'insère à la face inferieure du globe oculaire par son segment postero-latéral diamétralement opposé à l'insertion de l'oblique supérieur.

 Les aponévroses:

Chaque muscle est entouré d'une aponévrose.

L'aponévrose du muscle releveur de la paupière se termine par un tendon: le tendon du releveur de la paupière. Le releveur va envoyer un tissu fibreux qui va se fixer sur la paupière supérieure, en partie à la face antérieur du tarse et également (après avoir traversé l'orbiculaire des paupières) sur les téguments sous-cutanées de la paupière supérieure. Le releveur par son segment fibreux va donner un tendon, une expansion aponévrotique fibreuse, qui va se fixer sur le rebord orbitaire.

Il y'a une autre expansion: le releveur va donner le muscle palpébrale supérieur qui est un muscle lisse innervé par le plexus sympathique et dont la paralysie donne l'enophtalmie. Il y a aussi un muscle palpébral inferieur.

La gaine aponévrotique des muscles droits de l'œil s'insère sur un segment sagittal. Chaque muscle droit est entouré d'un feuillet aponévrotique superficiel et un profond qui tapisse la face profonde. Le feuillet aponévrotique profond va en avant rencontrer la partie postérieure du globe oculaire, le recouvrir par en arrière. Comme on se trouve au niveau du nerf optique, ces feuillets vont se confondre avec la dure-mère qui entoure le nerf optique.

En avant, les aponévroses des droits de l'œil vont donner, pour chaque droit (il y a 4 droits), une expansion conjonctivale du droit supérieur et du droit inferieur. Mais le droit latéral et médial donne une expansion conjonctivale au niveau du cul de sac conjonctivale. Lorsque les larmes s'accumulent dans les culs de sacs conjonctivaux, quand on mobilise un des muscles du globe oculaire, ces culs de sac se déplissent et permettent aux larmes d'imbiber le globe oculaire.

Deuxièmement, le releveur de la paupière va donner une expansion aponévrotique au muscle droit supérieur. Quand on regarde vers le haut, il y a une synergie oculo-palpébrale: le releveur agit et la paupière supérieure se met en rétraction. Il faut que les 2 muscles agissent en synergie pour l'oculomotricité vers le haut.

Vers le bas :

Il y a l'aponévrose de l'oblique inferieur : l'oblique inferieur va donner une expansion aponévrotique osseuse  et également une expansion aponévrotique vers le muscle droit inferieur. L’oblique inferieur porte le globe oculaire en haut et en dehors et le droit inferieur porte le globe oculaire vers le bas, cette relation permet de réaliser un effet « frein » sur l'action de l'oblique inférieur.

Le droit inferieur donne également une expansion palpébrale qui gagne le tarse inferieur.

Cette expansion palpébrales permet également la synergie oculo-palpébrales dans le regard vers le bas. Quand le globe oculaire est vers le bas, la paupière est attirée vers le bas et un peu freiné par l'expansion de l'oblique inferieur. Enfin, derrière cette expansion palpébrale, il y a le muscle palpébral inferieur qui vient du tendon terminal de l'oblique inferieur.

Donc il y a 2 muscles palpébraux, l'inferieur et le supérieur (qui vient du releveur).

Une paralysie du sympathique relâche les muscles palpébraux ce qui donnera un rétrécissement de la fente palpébrale. Chaque muscle palpébral permet d'écarter les paupières. 

Si on stimule le sympathique (comme par exemple dans l'hyperthyroïdie, dans la malade de basedow), cela conduira a une rétraction des paupières.

Les muscles de Muller sont les muscles palpébraux.

4) terminaison des muscles oculomoteurs 

 Schéma 5: mise en place de la terminaison des muscles de l’orbite 

Mise en place du schéma:

L’ingus ou l'os lacrymal, l'os zygomatique, le globe oculaire vu par en avant, et on verra également comment se termine les tendons aponévrotiques.

Les aponévroses de Tenon vont donner des expansions osseuses, lacrymales et palpébrales.

Le globe oculaire vu par son segment antérieur

On met la cornée

La poulie de réflexion trochléaire dans l'angle supero-interne de l'œil.

On met en place le tendon intermédiaire du muscle oblique supérieur qui va se terminer sur le segment postero-latéral du bulbe oculaire.

Le tendon terminal du releveur de la paupière.

 Comment se terminent les muscles droits de l'œil?       

Le tendon terminal se termine à quelques distances du limbe scléro-cornéen :


- le droit médial s'insère à 5 mm


- le   "    inferieur    "      à 6 mm


- le   "    latéral      "      à 7 mm


- le   "    supérieur   "    à 8 mm.

Le droit supérieur enjambe le ventre antérieur de l'oblique supérieur et se termine à 8 mm.

L’oblique inferieur (le tendon d'insertion) qui se termine à la face inferieure du globe oculaire dans le cadran postérieur et latéral, et passe sous le droit inferieur.

Tous ces tendons terminaux vont donner une expansion osseuse qui va fixer le globe oculaire en avant au niveau du rebord orbitaire. Tous les muscles sauf l'oblique supérieur donnent une expansion osseuse.

En effet, on a des expansions osseuses aponévrotiques du releveur, du droit supérieur.  

Les expansions aponévrotiques du droit médial sont suffisamment épaisses pour former des ailerons aponévrotiques: l'aileron interne et l'aileron latéral (un peu plus développé). Le droit inferieur donne une expansion aponévrotique. L’oblique inferieur va donner une large expansion aponévrotique qui va s'insérer sur le segment inferieur et latéral du rebord orbitaire.

On a vu que le releveur donne une expansion au droit supérieur permettant les mouvements de synergie oculo-palpébrales. On a également l'expansion du droit supérieur à l'oblique inferieur.

Pour être plus clair:


- les expansions lacrymales viennent des 4 droits, 


- les expansions osseuses aponévrotiques au niveau du rebord orbitaire viennent de tous les muscles sauf de l'oblique supérieur.


- les expansions palpébrales  viennent du releveur et du droit inferieur.

 L’action  des muscles obliques:



- l'oblique supérieure porte le globe oculaire en bas et en dedans. Par rapport à un axe vertical, elle permet l'intorsion du globe oculaire. 



- l'oblique inferieur a une action inverse, porte le globe oculaire en haut et en dehors et permet donc l'extorsion du globe oculaire.

III) vascularisation de l’orbite 

 Schéma 6: mise en place de la vascularisation de la région de l’orbite 

Mise en place du schéma:

Pour bien voir l'artère ophtalmique, il faut faire coupe horizontale passant par la partie haute de l'orbite, à hauteur des canaux ethmoïdaux, un peu sous la voute orbitaire.

La paroi interne assez mince dans son ensemble. Le sinus frontal ouvert et tapissé de muqueuse. La petite aile du sphénoïde est coupée, la voute orbitaire est ouverte.

Le canal carotidien et l'apophyse styloïde antérieur au niveau de l'étage moyen de la base du crane.

L’apophyse crista galli, la lame criblée de l'ethmoïde, le labyrinthe ethmoïdal car on a l'os frontal et l'ethmoïde au dessous.

On a un canal ethmoïdal ou ethmoïdo-frontal antérieur, un canal ethmoïdal postérieur (qui est ouvert).

Le foramen ethmoïdale (vu précédemment) 

La carotide interne qui apparait en dedans de l'apophyse styloïde antérieure.

La paroi latérale de l'orbite (qui est déjeté en dehors) avec un petit canal: le canal temporo- zygomatique.

Le globe oculaire, l'os zygomatique.

Le nerf optique va passer dans le canal optique. 

Le chiasma, les glandes lacrymales, la poulie de réflexion trochléaire (qui est cartilagineuse), l'anneau de Zinn (qui est ouvert à ce niveau là).

Les muscles et leurs tendons.

On met en place le releveur avec ses ailerons qui s'insère sur la partie supérieure du rebord orbitaire.

On met en place l'oblique supérieur (et son insertion terminale): 


- le ventre postérieur s'insère au dessus et en dedans du foramen optique 


- le ventre antérieur s'insère dans le cadran postéro-latéral (diamétralement opposé à l'oblique inferieur).

On met également en place le droit interne, le droit latéral.

À l'union des 2/3 antérieur et du 1/3 postérieur du nerf optique se trouve le petit ganglion ophtalmique.

L'artère ophtalmique est la principale collatérale de la carotide interne, elle chemine sous le nerf optique, se dégage en dehors. Puis, prés du ganglion ophtalmique, elle va enjamber le nerf optique en passant devant le ganglion ophtalmique (elle a un trajet en baïonnette). Elle se termine par ce qu'on appelle l'artère infratrochléaire car elle passe sous la poulie trochléaire de l'oblique supérieure. Elle va donner un peu plus haut l'artère nasale (= artère angulaire de l'œil) à l'angle de l'œil, va s'anastomoser après avec l'artère faciale (=issue de l'art.carotide externe).

Les branches de l'artère ophtalmique:

- 2 troncs artériels musculaires: - le tronc supero-interne qui vascularise le droit interne, l'oblique supérieur, le droit supérieur et le releveur





 - le tronc inferieur ou infero-externe vascularise le droit latéral, le droit inferieur et l'oblique inferieur.


- l'artère lacrymale qui vascularise la glande (lacrymale). Elle va donner une branche qui suit le canal temporo-zygomatique et qui va vasculariser la région malaire (la région de la pommette)


- l'artère centrale de la rétine (dont une occlusion entraine la perte de la vue) 


- les 2 artères ciliaires longues qui vont vasculariser la choroïde et le tractus uvéal de l'œil 


- puis il y a une multitude de petites artérioles qu'on appelle les artères ciliaires courtes qui vont aller plus loin et pénétrer dans le globe oculaire.

L’artère ethmoïdale postérieure passe au dessus du droit interne, sous l'oblique supérieur pour gagner le canal ethmoïdal postérieur. Elle donne des petits rameaux qui vont gagner les fosses nasales et donne une artère méningée qui vascularise la dure-mère en arrière.

Il y a également une artère ethmoïdale antérieure qui a le même trajet. Elle chemine sur la lame criblée et repénètre dans les fosses nasales en avant par le foramen ethmoïdal avec le nerf nasal, elle donne des petits rameaux au niveau de la lame criblée et un rameau méningé dural qui monte.

Ces artères ethmoïdales au niveau des fosses nasales vont s'anastomoser avec des branches des artères nasales qui viennent de la carotide externe, des artères maxillaires. Donc il y a à travers les artères ethmoïdales des anastomoses au niveau des fosses nasales entre la carotide interne et la carotide externe par son artère maxillaire.

Les autres branches sont : - l'artère frontale externe ou supra-orbitaire qui apparait au dessus au niveau de l'échancrure supra-orbitaire avec le nerf frontal externe




  - l'artère frontale interne ou supra-trochléaire 




  - les artères palpébrales pour les paupières.

Si on doit retenir quelque chose d'important sur l'artère ophtalmique: 

C’est la collatérale la plus importante de la carotide interne. 

Par le biais de l'artère angulaire nasale, il y a une anastomose avec la carotide externe.

Par le biais de l'artère ethmoïdale, il y a  également une anastomose avec la carotide externe 

Clinique: si on a une occlusion de la carotide, rapidement la carotide externe va à contre courant (inversion du flux) alimenter l'artère ophtalmique. Donc il existe des suppléances de carotide interne, carotide externe.

On a vu des nerfs à l'intérieur du cône musculo-aponévrotique mais on n’a pas vu les nerfs en dehors du corps musculo-aponévrotique.

Le nerf nasal, branche du nerf ophtalmique a le même trajet et est satellite de l'artère ophtalmique.

IV) L’innervation de l’orbite 

 Schéma 7 : mise en place de l’innervation de l’orbite 

(Vue coronale passant par le canal ethmoïdal antérieur) 

Mise en place du schéma:

Le canal ethmoïdal, la voute orbitaire, en dedans il y a les fosses nasales, le maxillaire, l'ethmoïde, l'apophyse crista galli, la lame criblée, le foramen ethmoïdal,

On voit le labyrinthe ethmoïdal.

La cornée supérieure et la cornée moyenne.

On voit le fond de l'orbite avec les arêtes supero-interne et supero-latérale.

La fissure orbitaire supérieure, l'anneau de Zinn, le nerf optique qui quitte le globe oculaire et qui gagne le foramen optique.

La glande lacrymale, la fissure orbitaire inferieure, la gouttière infra-orbitaire, 

La coupe du canal sous orbitaire

Le canal temporo-zygomatique, le canal ethmoïdal postérieur (l'antérieur est ouvert).

Le nerf maxillaire prend le nom de nerf infra-orbitaire, il chemine sur le plancher de l'orbite (et qui est assez volumineux) et va se ramifier dans le territoire maxillaire. Ce nerf maxillaire va détacher un rameau orbitaire très important qui chemine selon la fissure orbitaire inferieure qu'on appelle le rameau orbitaire du nerf maxillaire.

On  met en place le petit ganglion ophtalmique ou ganglion ciliaire.

Le nerf lacrymal vient vers nous et va s'anastomoser avec le rameau orbitaire du nerf maxillaire sur la paroi latérale de l'orbite formant l'anse lacrymal. Le nerf lacrymal va donner des rameaux pour la glande lacrymale. Venant de l'anse lacrymal, il y a un tas de rameaux qui viennent innerver la glande lacrymale.

Avec  le VII bis il y a le noyau lacrymo-palato-nasal: la fibre pré ganglionnaire quitte le noyau lacrymo-palato-nasal par le sympathique suivant le grand nerf pétreux superficiel et est relayé dans le ganglion ptérygo-maxillaire. Ce ganglion est traversé par le nerf maxillaire. De là des fibres post-ganglionnaires cheminent dans le nerf maxillaire, à travers l'anse lacrymale. Les fibres gagnent la glande lacrymale.

Donc si on sectionne l'anse lacrymale, on obtient un tarissement des glandes lacrymales.

C’est dans l’anse lacrymale où passent les fibres post-ganglionnaires. 

Le nerf frontal va cheminer sur le toit de l'orbite et se divise en :


- rameau frontal externe = nerf supra-orbitaire= nerf supra trochléaire (car le nerf passe au dessus du tendon trochléaire de l'orbite supérieur). Ce rameau chemine avec l'artère supra-orbitaire.

Le nerf naso-ciliaire ou nasal a la même direction que l'artère, il donne des collatérales, et se dirige vers l'angle supero-interne et passe sous le nerf optique. Le nerf nasal se divise en 2 branches que nous verrons.

Les collatérales du nerf nasal:


- la racine sensitive longue du ganglion ophtalmique


- la voie irido-dilatatrice 

- les 2 nerfs ciliaires longs du globe oculaire qui peuvent également amener vers le dilatateur irien la voie irido-dilatatrice.


- la dernière collatérale passant par le canal ethmoïdale postérieur : le nerf éthmoïdal postérieur ou nerf ethmoido-frontal de Lushka qui donne la sensibilité du labyrinthe ethmoïdal.

A la partie interne et supérieure de l'orbite, le nerf nasal se divise en 2 branches:


- une branche interne : le nerf ethmoïdal antérieur ou nerf nasal interne qui passe par le canal ethmoïdal antérieur.


- une branche externe qui suit la direction de l'artère : le nerf nasal externe ou infra-trochléaire car il passe sous la poulie de réflexion.

L e nerf nasal externe donne la sensibilité de la racine nez, de la paupière en dedans, de la conjonctive et innerve le sac lacrymal. 

Le nerf nasal interne va, comme l'artère, pénétrer, par le foramen ethmoïdal, dans le segment antérieur des fosses nasales. Il se ramifie rapidement en 2 branches:


- 1 qui se dirige en avant, le long de la cloison, et qui va innerver la cloison du nez


- 1 branche qui est le rameau naso-lobaire et qui va innerver la région turbinale c'est à dire des cornées et qui se dirige vers l'avant vers le lobule du nez.

 Schéma 8 : coupe sagittale de l’orbite et mise en place de l’innervation du ganglion ciliaire 

Mise en place du schéma: 

Mise en place du centre autonome de l'orbite avec le petit ganglion ophtalmique

La coupe passe par la fissure orbitaire supérieure. 

La région de la voute orbitaire, le sinus frontal, en arrière la petite aile du sphénoïde.

La selle turcique, la clinoide antérieure, le clivus, la grande aile du sphénoïde, le plancher de l'orbite, le maxillaire, le globe oculaire, le tronc cérébral, les pédoncules, la protubérance, le bulbe, le corps pinéal, la commissure blanche postérieure, l'anneau de Zinn, la carotide interne et son segment terminal, la racine du trijumeau avec le ganglion de Gasser.

C’est une région qui est proche du sommet de la pyramide pétreuse, le toit du sinus caverneux, le  départ de la branche ophtalmique de Willis avec le nerf nasal.

La petite circonférence, le nerf optique, le canal optique, le ganglion ciliaire, l'orbite supérieur, le ventre postérieur de l'oblique supérieur et son ventre antérieur qui va gagner la partie supero-interne .  Diamétralement opposé, il y a l'oblique inferieur.

Le ganglion ophtalmique reçoit 3 racines: 



- 1 qui vient du nerf nasal (ou naso-ciliaire) et  qui va vers l'œil pour donner la racine longue sensitive.

Important et à ne pas oublier: 

Le plexus sympathique donne une anastomose qui gagne le nerf nasal et peut arriver au ganglion ophtalmique ou alors le nerf ciliaire long vers le globe oculaire.

Le plexus sympathique donne également un filet qui va gagner la partie postérieure du ganglion ophtalmique.



 - La 3eme racine vient du III: Le III passe en dehors de la clinoide postérieure.

Clinique: Quand il y a un engagement temporal, le III est plaqué en dedans, il s'écrase contre la clinoide postérieure, d'ou la mydriase aréactive.

Dans le sinus de la paroi latérale, le III se divise en 2 branches, supérieure et inferieure:

- la branche inferieure va cheminer un peu en dedans du nerf nasal et gagne la fissure orbitaire inferieure. Elle  va innerver dans l'orbite le droit inferieur, le droit médial. La partie la plus longue va gagner l'oblique inferieur. C’est venant de l'oblique inferieur que la racine du parasympathique va gagner le pole inferieur en amenant les fibres pré ganglionnaires pupillaire.

Partant du ganglion ciliaire, il y a 5 à 10 petits nerfs ciliaires courts qui amènent une innervation soit sympathique et surtout parasympathique des fibres post-ganglionnaires au sphincter irien.

Le ganglion ciliaire fait 2 mm, c'est le véritable centre végétatif de l'orbite.

Clinique: une lésion du ganglion ciliaire va donner une pupille fixe, une mydriase et une iridoconstriction, iridodilatation, elle est moyennement dilatée. Il y a des efferences vers le dilatateur ou le sphincter-irien qui sont coupées.

Très important, les muscles palpébraux reçoivent une innervation sympathique. 

Une paralysie va donner un relâchement des muscles palpébraux faisant partie du syndrome de Claude Bernard Horner,d'ou le ptôsis cad le rétrécissement de la fente palpébrale.
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