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INTRODUCTION 
 
 
Le nerf grand occipital (appelé grand nerf occipital d'Arnold ou nervus occipitalis major dans 
la nomenclature internationale [1], et plus connu sous le nom de nerf d'Arnold) est issu du 
rameau dorsal du second nerf spinal (C2). Sa principale fonction consiste en l’innervation 
sensitive de la majorité de la partie dorsale du scalp.  
 
Du fait de son trajet superficiel au niveau des régions dorsales de la nuque et du crâne, il peut 
être lésé de manière directe ou indirecte (essentiellement par étirement) lors des abords 
chirurgicaux de la fosse crânienne postérieure, qui sont de pratique courante en neurochirurgie. 
Les patients souffrent immédiatement ou secondairement de douleurs nuchales ou de névralgies 
occipitales, handicapantes, et parfois d'une instabilité posturale.   

Après quelques rappels d'embryologie et d'anatomie, et sur la base de notre travail anatomique 
et d’une revue de la littérature, nous discuterons des améliorations possibles des voies d’abord 
de la fosse crânienne postérieure pour éviter ou minimiser les risques de « névralgie d’Arnold » 
post-opératoire.  
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RAPPELS EMBRYOLOGIQUES 
 
La moelle spinale est la partie caudale du tube neural avec 2 types d’organisation : 
métamérisation et lamination. Seule la métamérisation est rappelée ici.  
 
I. Métamérisation : myélomères - somites 
 
Chaque segment de moelle, ou myélomère, est en relation avec un segment du corps ou 
métamère, issu d’un somite. 
 
Ces somites sont d'origine mésodermique [2]. Chaque somite contient 3 parties distinctes, dont 
l'organisation est segmentaire et va guider la métamérisation médullaire (figure 1) :  

- Sclérotome : développement du squelette axial 
- Myotome : développement de la musculature  
- Dermatome : développement des téguments 

 
 

 

Figure 1 : Composition des somites au niveau du futur axe vertébral. 1a : dermatome, 
1b : myotome, 1c : sclérotome, 2 : canal central du tube neural, 3 : tube neural, (d'après 

cours d'embryologie en ligne à l'usage des étudiants en médecine développés par les 
universités de Fribourg, Lausanne et Berne) 

Ils apparaissent progressivement dans un sens crânio-caudal à partir de la fin de la 3ème 
semaine de développement, de telle sorte qu'au 31ème jour on en observe entre 41 et 44 paires 
[2].  

II. Développement des racines nerveuses 

Les racines nerveuses, au nombre de 31 paires, sont composées d'une racine dorsale sensitive 
avec son ganglion spinal et d'une racine ventrale motrice. Elles présentent une organisation 
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métamérique répondant à la segmentation médullaire. Chaque métamère reçoit des 
informations sensitives d'une zone cutanée spécifique (dermatome) et envoie des informations 
motrices à un groupe musculaire spécifique (myotome) [2].  

Au cours de la formation du tube neural, un groupe de cellules du neurectoderme s'isole de 
chaque côté de la plaque neurale avant son invagination [3]. Ces cellules ne seront pas 
incorporées dans le tube neural et constitueront la crête neurale [2]. Elles forment ainsi une 
zone intermédiaire entre le tube neural et l'ectoderme [2,3], qui s'étend du mésencéphale 
jusqu'aux somites de la région caudale. A l'inverse des cellules du tube neural qui restent 
épithéliales, les cellules des crêtes neurales subissent une transformation mésenchymateuse. 
Elles subissent ensuite une segmentation pour former des ébauches ganglionnaires [2], dont 
l'organisation répond à celle des somites, avec un bourgeon musculaire pour chaque ébauche 
ganglionnaire [2].  

Toutes les cellules sensitives du système nerveux périphérique proviennent des cellules des 
crêtes neurales et leurs corps cellulaires sont situés en dehors du système nerveux central [2]. 
Au sein de la moelle spinale, les axones des neurones de la corne sensitive dorsale auront un 
comportement différent de ceux de la corne ventrale [2].  

III. Développement osseux 
 
La majeure partie du squelette axial se développe à partir des somites.  
 
 A. Développement de la base du crâne 
 
Le développement de l'ensemble de la boite crânienne se fait à partir de 2 précurseurs [3] :  

- Le neurocrâne qui donnera la base du crâne et les os plats de la voûte crânienne. 
- Le viscérocrâne qui quant à lui formera le squelette de la face. 

La base du crâne est formée par un processus d'ossification enchondrale [3], raison pour laquelle 
elle est parfois nommée chondrocrâne, contrairement à la voûte crânienne dont l’ossification 
est membraneuse.  

Le mésoderme entourant la portion céphalique de la chorde dorsale subit une transformation 
cartilagineuse (chondrification), devenant ainsi un cartilage parachordal impair appelé plaque 
basale [3]. Celle-ci s'étend de l'arrière de la selle turcique aux somites occipitaux. Au sein des 
4 somites les plus crâniaux, 3 vont fusionner pour former un cartilage unique qui fusionnera 
lui-même à la plaque basale [3]. Ainsi, l'os occipital provient à la fois du cartilage parachordal 
et des premiers sclérotomes. Plus tard, l'os occipital s'étendra autour du tube neural permettant 
la formation de ses masses latérales [3].  

 B. Développement de la jonction crânio-cervicale 
 
La jonction crânio-cervicale est développée à partir des 4 somites occipitaux et des 3 premiers 
somites cervicaux [4].  
 
Le précurseur de cette jonction, appelé proatlas, est issu de la fusion du 4ème somite occipital 
et de la partie crâniale du premier somite cervical [4]. 
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- Sa partie crâniale fusionne avec les segments des 3 premiers somites occipitaux pour 
former le basion et la base de l'occiput.  

- Sa partie caudale donne naissance au segment apical de la dent.  
- Sa région latérale permet la formation des condyles occipitaux et du reste du foramen 

magnum.  
 
La moitié caudale du premier somite cervical fusionne avec la moitié crâniale du second somite 
cervical, formant le premier sclérotome cervical. De la même manière, le second sclérotome 
cervical est issu de la fusion de la partie caudale du second somite cervical et de la partie 
crâniale du troisième somite cervical [4,5]. Le premier sclérotome cervical formera la base de 
la dent et le second sclérotome cervical donnera naissance au corps vertébral de l'axis. Ces 2 
sclérotomes ne donneront pas naissance à un disque intervertébral, expliquant la morphologie 
de la dent de l'odontoïde (figure 2).  
 

 
Figure 2 : Développement embryonnaire de la jonction crânio-cervicale, (d'après Heidi 

Arponen, Changes in cranial base and craniocervical junction during growth in healthy 
individuals and in patients with osteogenesis imperfecta) 
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RAPPELS ANATOMIQUES 
 
Préalablement à notre étude anatomique, il semble indispensable de faire quelques rappels 
d'anatomie de la région étudiée. 
 
I. Squelette 
 
La fosse crânienne postérieure correspond au tiers dorsal de la base du crâne. Elle est limitée 
en ventral par les bords supérieurs des rochers latéralement et la lame quadrilatère au centre. 
Elle contient le cervelet et le tronc cérébral, et présente un orifice en son centre, le foramen 
magnum, qui est le lieu de transition entre le tronc cérébral et la moelle spinale.  
 
Sa paroi ventrale est composée sur la ligne médiane par le corps du sphénoïde et le processus 
basilaire de l’os occipital, et latéralement par les faces dorsales des rochers. Sa paroi dorsale est 
composée uniquement par l’écaille de l’occipital (figure 3). Elle est limitée en crânial par la 
tente du cervelet, et en caudal par l’os occipital (figure 4) 

 

Figure 3 : Base du crâne, vue endocrânienne. Les limites anatomiques de la fosse 
crânienne postérieure sont définies en orange. 
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Figure 4 : IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) encéphalique en séquence T1, 
coupe sagittale médiane. La fosse crânienne postérieure est limitée crânialement par la tente 
du cervelet. On retrouve le foramen magnum au centre de sa partie caudale, lieu de transition 

entre le tronc cérébral et la moelle spinale. 

L’os occipital représente la majeure partie de la fosse crânienne postérieure. La face 
exocrânienne de l’écaille de l’os occipital est riche en reliefs osseux. Sur la ligne médiane, on 
retrouve la protubérance occipitale externe (POE), lieu d’insertion du ligament cervical 
postérieur. Latéralement, on observe les lignes courbes occipitales (nommées dans le sens 
cranio-caudal : suprêmes, supérieures et inférieures), lieux d’insertions musculaires (figure 5).  

 

Figure 5 : Os occipital, vue dorsale. Protubérance occipitale externe (point), ligne courbe 
occipitale supérieure (ligne interrompue), ligne courbe occipitale inférieure (ligne continue). 
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Au niveau basicrânien, les condyles occipitaux sont articulés avec les cavités glénoïdes de 
l’atlas, réalisant la transition entre le crâne et le rachis cervical haut. Ce dernier est 
classiquement composé de deux vertèbres : l'atlas (première vertèbre cervicale, C1) et l'axis 
(deuxième vertèbre cervicale, C2) (figure 6) 

 

Figure 6 : Crâne et rachis cervical haut, vue latérale gauche 

II. Plans musculaires 

Les muscles de la région cervico-occipitale impliqués dans l’extension du rachis cervical, 
l’inclinaison latérale et la rotation de la tête sont organisés en trois plans : superficiel, moyen et 
profond [6].  

 A. Plan musculaire superficiel 

Le plan superficiel est constitué médialement par le muscle trapèze et latéralement par le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien (figure 7).  

 

Figure 7 : Plan superficiel des muscles de la région cervico-occipitale, vue dorsale. 
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Le faisceau crânial du muscle trapèze s’insère sur le tiers médial de la ligne courbe occipitale 
supérieure et la protubérance occipitale externe, puis descend le long du ligament cervical 
postérieur et se termine sur le tiers latéral de la clavicule homolatérale.  

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien s’insère sur le bord ventro-latéral de la mastoïde et le tiers 
latéral de la ligne courbe occipitale supérieure (en dehors du trapèze) puis forme deux faisceaux 
(superficiel et profond) dans son trajet. Le faisceau superficiel se termine sur le manubrium 
sternal et le tiers médial de la clavicule. Le faisceau profond se termine sur le tiers médial de la 
clavicule, dorsalement par rapport au faisceau superficiel (figure 8). 

 

Figure 8 : Insertions du muscle sterno-cléido-mastoïdien, vue latérale gauche 

 B. Plan musculaire moyen 

Le plan moyen est constitué par les muscles demi-épineux de la tête et de la nuque, les muscles 
long dorsal de la tête et du cou et les muscles splénius de la tête et du cou (figure 9). Les muscles 
demi-épineux du cou, long dorsal du cou et splénius du cou ne seront volontairement pas décrits 
ici.  

 

Figure 9 : Plan moyen des muscles de la région cervico-occipitale, vue dorsale 
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Le muscle demi-épineux de la tête comporte deux portions (médiale et latérale). La portion 
médiale provient des processus articulaires de C3 à C6 et des processus épineux de C7 à T1, 
tandis que la portion latérale provient des processus transverses de C3 à T6. Toutes 2 se 
terminent entre les parties médiales des lignes courbes occipitales inférieure et supérieure.  

Le muscle splénius de la tête provient de la moitié caudale du ligament cervical postérieur et 
des processus épineux des vertèbres de C7 à T3. Sa terminaison se trouve sous le tiers latéral 
de la ligne courbe occipitale supérieure et la partie du processus mastoïde adjacent.  

Le muscle long dorsal de la tête provient des processus transverses de T1 à T5 et des processus 
articulaires de C4 à C7. Il se termine en regard du bord dorsal du processus mastoïde, 
caudalement par rapport à l’insertion du splénius de la tête. 

 C. Plan musculaire profond 

Le plan profond est constitué par les muscles sous occipitaux (muscle grand droit postérieur de 
la tête, muscle petit droit postérieur de la tête, muscle petit oblique de la tête et muscle grand 
oblique de la tête) situé crânialement à l’axis, et les muscles demi-épineux du cou et multifides 
situés caudalement à l’axis. Seuls les muscles situés crânialement par rapport à l’axis seront 
décrits (figure 10). 

 

Figure 10 : plan profond des muscles de la région cervico-occipitale, vue dorsale. 

Le muscle grand droit postérieur de la tête est tendu entre la face latérale du processus épineux 
de C2 et le tiers moyen de la ligne courbe occipitale inférieure. 

Le muscle petit droit postérieur de la tête s’insère sur le tubercule dorsal de C1 et se termine 
sur le tiers médial de la ligne courbe occipitale inférieure. 

Le muscle petit oblique de la tête part du sommet du processus transverse de l'atlas pour 
rejoindre le tiers latéral de la ligne courbe occipitale inférieure. 

Le muscle grand oblique de la tête n’a quant à lui aucune insertion occipitale puisqu’il s’étend 
du processus épineux de C2 au sommet du processus transverse de C1. 
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 D. Corrélations anatomo-radiologiques 

Ces muscles peuvent être identifiés sur une IRM en coupes axiales fines passant par le plan de 
l’articulation atlanto-axoïdienne (figure 11). 

 

Figure 11 : IRM en coupe axiale passant par le plan de l’articulation C1-C2.  

 E. Innervation des muscles de la région de la nuque 
 
La forte densité nerveuse de la région cervicale haute et leurs afférences participent de façon 
importante au maintien postural. Ceci est permis par un nombre important de récepteurs de la 
sensibilité proprioceptive dans cette région. Ceux-ci sont très présents dans les muscles 
intervertébraux et à moindre degré dans les capsules articulaires [7], et sont en étroite relation 
avec les noyaux vestibulaires [8,9]. Les afférences proprioceptives des muscles sous-occipitaux 
(en particulier venant du muscle splénius de la tête [10]) sont intégrées au niveau des noyaux 
vestibulaires. Ces derniers sont en lien avec les noyaux oculomoteurs via le faisceau 
longitudinal dorsal, permettant le contrôle, la stabilisation de la tête et des yeux et la poursuite 
oculaire. 
 
Expérimentalement, des tableaux d'ataxie ont été reproduits en sectionnant des muscles 
cervicaux hauts [11], en réalisant des blocs anesthésiques des 3 premières racines dorsales 
cervicales [12], ou encore en activant des muscles du cou par une vibration musculaire [10]. 
 
II. Innervation sensitive du cuir chevelu 
 
L’innervation du cuir chevelu est riche [13–17]. Il est possible de distinguer les nerfs qui 
participent à l’innervation de sa partie ventrale (régions supra orbitaire et frontale), sa partie 
latérale (régions temporale et pariétale) et sa partie dorsale (région occipitale) (figure 12). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Muscle grand oblique 
 

Muscle splénius de la tête 
 
Muscle sterno-cléido-mastoïdien 
 

Muscle demi-épineux de la tête 
 

Muscle trapèze 
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Figure 12 : Territoires d’innervation sensitive du cuir chevelu, vue latérale. 

L’innervation sensitive des parties ventrales et latérales est sous la dépendance d’afférences du 
nerf trijumeau (5ème nerf crânien).  
 
Concernant la région dorsale, l’innervation est assurée par de médial en latéral, le troisième 
nerf occipital issu de C3 (nervus occipitalis tertius [1]), le nerf grand occipital issu de C2 et le 
nerf petit occipital issu de C2 et C3 (nervus occipitalis minor [1]) [14,18]. Encore plus latéral, 
le nerf grand auriculaire issu de C2 et C3 (nervus auricularis magnus [1]) peut donner une 
branche mastoïdienne pour l’innervation de la région rétro-auriculaire [14,16,18] (figure 13).  

 

Figure 13 : Innervation de la région dorso-latérale du scalp, vue dorso-latérale gauche. 

Ainsi 4 nerfs participent à l’innervation des téguments de la partie dorsale du crâne. Il existe 
une grande variabilité inter et intra-individuelle dans leur trajet, mais aussi dans leur territoire 
d’innervation [15].  
 
 A. Nerf grand occipital 
 
Le nerf grand occipital est également connu sous le nom de nerf d’Arnold, en rapport à Friedrich 
Arnold (1803-1890), professeur d’anatomie à l’université d’Heidelberg en Allemagne [19]. La 
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première description de ce nerf remonte à 1834 [19]. Il s'agit d'un nerf à vocation sensitive. 
Ainsi, d'un point de vue anatomique, il devrait être décrit depuis ses récepteurs périphériques 
jusqu'à son ganglion qui contient le corps cellulaire des neurones. Néanmoins, afin de faciliter 
sa description, nous le décrirons depuis son émergence au niveau de l'axe spinal jusqu'à sa 
périphérie.  
 
  1. Trajet classique 
 
Le nerf grand occipital est issu du rameau dorsal du second nerf spinal (C2) dont l’émergence 
se situe entre l’axis et l’atlas [13,16,20–23]. Son ganglion se projette juste caudalement par 
rapport aux masses latérales de l’atlas. Ensuite, le nerf se dirige dorsalement et caudalement 
pour croiser le bord crânial de la lame et du processus épineux de l’axis [23]. Il traverse alors 
un espace délimité par la capsule articulaire C1-C2 ventralement et la partie latérale de la 
membrane atlanto-axoïdienne dorsalement [23], avant de sortir par l'espace interlamaire C1-
C2.  
 
Il se dirige ensuite vers le muscle grand oblique. Le nerf passe alors en caudal du muscle grand 
oblique et le contourne à sa partie latérale avant de se diriger crânialement [13,16,21] en regard 
de la face dorsale du muscle grand droit postérieur de la tête (figure 14).  
 

 

Figure 14 : Trajet du nerf grand occipital, vue dorsale. A gauche, tous les muscles de la 
région cervico-occipitale ont été masqués, sauf le muscle grand oblique.  

Après avoir contourné le muscle grand oblique, il reçoit une branche communicante de la part 
du troisième nerf occipital. Il est alors couvert par les muscles splénius de la tête et du cou, long 
dorsal de la tête et demi-épineux de la tête [21]. Il se dirige ensuite vers la face ventrale du 
muscle demi-épineux de la tête, dont il traversera les fibres musculaires à sa partie crâniale 
[15,20,21,24,25] à environ 1 cm latéralement du ligament cervical postérieur [23] (figure 15).  
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Figure 15 : Trajet du nerf grand occipital, vue dorsale. A gauche, les muscles trapèze et 
splénius de la tête ont été masqués.   

A sa sortie du muscle demi-épineux de la tête, le nerf grand occipital se dirige encore plus en 
surface pour atteindre le muscle trapèze. La plupart des travaux estiment que le nerf grand 
occipital traverse plus souvent l’aponévrose du trapèze que le muscle lui-même (figure 16).  
 

 

Figure 16 : Trajet du nerf grand occipital, vue dorsale.  

Le nerf grand occipital devient sous cutané suite à son émergence à la partie superficielle du 
plan du muscle trapèze. Caudalement à la ligne courbe occipitale supérieure, il commence sa 
division en branches terminales, qui viennent innerver le tissu sous cutané du scalp [21] (figure 
17). Les branches les plus médiales sont fines et innervent la peau occipitale. Les branches 
latérales vont vers le processus mastoïde. Les branches intermédiaires se dirigent crânialement 
et médialement vers le vertex jusqu’à la suture coronale, accompagnées de branches de l’artère 
occipitale [21].  
 



 26 

 

Figure 17 : Nerfs de la région dorso-caudale du crâne, vue dorsale. La ligne courbe 
occipitale supérieure apparait en orange.  

  2. Variations anatomiques 
 
De manière générale, la zone d'émergence du nerf grand occipital est relativement constante. 
Elle se situe à environ 15mm latéralement de la ligne médiane [18].  
 
A l'inverse, il existe des variations inter et même intra-individuelles dans les rapports du nerf 
grand occipital avec les muscles de la région dorsale du cou, son trajet pouvant même être 
asymétrique chez un même patient [26].  
 
La boucle du nerf autour du muscle grand oblique se situe à environ 11 mm sous le processus 
épineux de l'axis et 30 mm latéralement à la ligne médiane [18]. Quelques travaux ont permis 
de montrer que le nerf grand occipital traverse parfois ce muscle [24,27], mais dans l’extrême 
majorité des cas, il contourne simplement ses fibres musculaires.  
 
Le point de pénétration du muscle demi-épineux est estimé latéralement à environ 10-15 mm 
de la ligne médiane et entre 28 et 41 mm sous le plan de la protubérance occipitale externe 
[18,23,26–29] (tableau 1). En moyenne, ce point se situe dans une région de 1,5 cm de diamètre 
dont le centre serait 1,5 cm latéral et 3cm sous la protubérance occipitale externe [29].  
 
 
 
Émergence 
au contact 
du muscle 

demi-
épineux de 

la tête 

Latéralement par rapport 
à la ligne médiane 

Caudalement par 
rapport à POE 

 

14,9 ± 4,5mm  30,2 ± 5,1mm Ducic et al [26] 
16mm (5-25mm) 37mm (10-50mm) Bovim et al [27] 
14,1±4,4mm (droite) et 
13,8±4,3mm (gauche) 

29,1±7,8mm (droite) et 
28,7±6,6mm (gauche) 

Mosser et al [29] 

15,22mm 34,52mm Janis et al [28] 
11,5mm 37,3mm Vital et al [23] 
 15mm 41mm Sindou et al [18] 

Tableau 1 : Principaux repères anatomiques concernant l’émergence du nerf grand 
occipital en regard du muscle demi-épineux de la tête 

 
La traversée de ce muscle par le nerf grand occipital n’est cependant pas constante, comme le 
soulignent les travaux de Bovim et al (90% des cas), de Tubbs et al (90% des cas) et de Ducic 
et al (98,5% des cas) [24,26,27]. 
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Le point de pénétration du muscle trapèze se situe à une distance médiane située entre 1,2 et 
2,2 cm sous la protubérance occipitale externe, et à environ 2,3-2,4cm latéralement par rapport 
à ce même relief osseux [18,27,28] (tableau 2). 
 
 
 
Émergence 
au contact 
du muscle 

trapèze 

Latéralement par rapport 
à la ligne médiane 

Caudalement par 
rapport à POE 

 

24 mm (pénétration) 12 mm (pénétration) Bovim et al [27] 
24 mm (pénétration) 
37,1 mm (sortie) 

21 mm (pénétration) 
43,6 mm (sortie) 

Janis et al [28] 

31,8 mm (croisement) 22,2 mm (croisement) Vital et al [23] 
23 mm 15 mm Sindou et al [18] 

Tableau 2 : Principaux repères anatomiques concernant l’émergence du nerf grand 
occipital en regard du muscle trapèze 

 
De même que pour le muscle demi-épineux de la tête, le point de pénétration du nerf grand 
occipital au sein du trapèze est très variable. Tubbs et al montrent que le nerf d’Arnold traverse 
le trapèze dans 16,7% des cas alors qu’il traverse son aponévrose dans 83,3% des cas [24]. 
Bovim et al indiquent une traversée du muscle trapèze par le nerf grand occipital dans 45% des 
cas, le nerf passant latéralement au muscle trapèze dans les autres cas [27]. Selon Bogduk et al, 
le nerf grand occipital ne traverse pas le muscle trapèze lui-même, mais plutôt une aponévrose 
tendue entre les insertions des muscles trapèze et sterno-cléido-mastoïdien [21]. Won et al 
retrouvent la traversée de cette aponévrose dans 62,5% des cas lors de leur étude anatomique 
[30]. Enfin, Becser et al ne retrouvent une traversée du muscle trapèze que dans 20% des cas 
dans leur travail de dissection [15]. 
 
De manière générale, l'émergence superficielle du nerf grand occipital se situe juste en dessous 
de la ligne courbe occipitale supérieure et latéralement par rapport à la POE [21], à une distance 
de la ligne médiane variant entre 5 à 28mm [15]. 
 
Ses branches de division sont d’une grande variabilité intra et extra individuelle dans leur trajet 
[15], et le nerf peut commencer sa division en branches terminales avant d’avoir traversé le 
muscle trapèze [23].   
 
  3. Diamètre 
 
Le rameau dorsal du second nerf rachidien mesure 5 à 11mm au niveau du foramen 
intervertébral C1-C2 [18]. 
 
Le diamètre du nerf grand occipital mesure respectivement de 3 mm, 2 à 3 mm et 2,6 à 2,7 mm 
en regard des muscles grand oblique, demi-épineux de la tête et trapèze [20]. 
 
  4. Rapports anatomiques 
 
Les rapports musculaires du nerf grand occipital au cours de son trajet dans les régions 
cervicales dorsales ont été décrits ci-dessus. 

Dans son trajet superficiel, le nerf grand occipital est accompagné dans son trajet par l’artère 
occipitale, branche de l’artère carotide externe [20,31] (figure 18). Après son émergence à la 
face dorsale de l'artère carotide externe, l’artère occipitale passe caudalement par rapport au 
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ventre dorsal du muscle digastrique, puis prend un trajet à direction dorso-médiale en regard de 
la mastoïde pour atteindre la région sous occipitale [31]. Après un trajet musculaire, elle perce 
le fascia connectant l’attache crâniale des muscle trapèze et sterno-cléido-mastoïdien et remonte 
tortueusement dans les tissus sous cutanés du scalp [30]. 

 

Figure 18 : Éléments vasculaires et nerveux de la partie dorsale du crâne, vue dorsale.  

Les rapports entre ces 2 entités ont fait l’objet de nombreuses descriptions [13,15,20,30,32]. 
L'artère occipitale semble latérale au nerf grand occipital dans la majorité des cas [20,30], mais 
peut parfois se trouver médialement à ce dernier [13], être entourée par le nerf grand occipital 
[15], voire se trouver dans une aponévrose commune avec le nerf [15]. En réalité, 2 types de 
contacts entre ces éléments sont décrits [32]. La plupart du temps, il s’agit d’une simple 
intersection entre ces 2 éléments, le nerf étant toujours superficiel à l’artère. Parfois il s’agit 
d’un entrelacement le long de leur trajet, sur une distance moyenne de 36,7 ± 14,5 mm [32]. 
Dans tous les cas, leur distance moyenne est d’environ 1 à 2 mm [20].  

Won et al ont même défini une région anatomique dans lequel le nerf grand occipital et l’artère 
occipitale cheminent à la face dorsale de la région crânienne [30] (figure 19). Pour cela, une 
ligne reliant la POE et le processus mastoïde est dessinée et divisée en 3 parties égales. Un 
cercle d’un rayon de 2cm dont le centre correspond au point de trisection médial représente 
l’endroit présumé de ces passages vasculaire et nerveux.  

 

Figure 19 : Cercle défini pour analyser les cheminements du nerf grand occipital et de 
l’artère occipitale. EOP : protubérance occipitale externe. MP : processus mastoïde 

(d’après Won et al). 
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Le nerf grand occipital s’anastomose médialement avec le troisième nerf occipital, et 
latéralement avec le nerf petit occipital [13,15,16].  
 
  5. Variations lors des mouvements de la tête 
 
Vital et al ont étudié les variations de tension du nerf grand occipital lors des mouvements du 
cou [23]. Dans leur étude basée sur la dissection de 18 trajets nerveux (9 cadavres), le trajet du 
nerf est décrit avec 3 portions et 2 coudes, le premier étant autour du muscle grand oblique et 
le second étant lors de la traversée du muscle demi-épineux de la tête. Les mouvements 
d’extension de la tête n’ont aucun effet de tension sur le nerf. A l’inverse, les mouvements de 
flexion de la tête semblent étirer la portion P2 du nerf (portion située entre les 2 coudes du nerf) 
(figure 20). Les mouvements de rotation de la tête entrainent un étirement de la racine C2 
controlatérale. 

 

Figure 20 : Étude anatomique du nerf grand occipital au cours des mouvements de 
flexion/extension de la tête, vue dorsale. 1 : protubérance occipitale externe. 2 : muscle 

grand oblique. 3 : nerf grand occipital. a : Position de repos, b : extension, c : flexion 
(d’après Vital et al). 

B. Nerf petit occipital 
 
 1. Trajet classique 
 
Le nerf petit occipital est issu des rameaux ventraux des second et troisième nerfs rachidiens 
[13,16,22,25,26,33]. Il traverse l’espace sous occipital en longeant le bord dorsal du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien [13,16,22,26], qu’il croise dans sa partie caudale, au niveau de l’angle 
mandibulaire [26] (figure 21). Son point d'émergence au bord dorsal du muscle sterno-cléido-
mastoïdien se situe en moyenne à 6,4 ± 1,4cm latéralement à la ligne médiane [34], dans une 
région de 3cm de diamètre centrée à 6,5 cm de la ligne médiane et 5,3 cm sous une ligne passant 
par les conduits auditifs externes [25]. 
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Figure 21 : Trajet du nerf petit occipital, vue dorso-latérale gauche.  

Il traverse ensuite le fascia musculaire à proximité du crâne pour continuer sa course cette fois-
ci en région occipitale, latéralement par rapport au nerf grand occipital, avec lequel il 
communique médialement [13,16]. Dans ce trajet, il se situe en moyenne à 7cm latéralement 
par rapport à la POE, à 2,5 cm latéralement de l’artère occipitale et à 3 cm médialement du 
processus mastoïde [13,16,35]. 
 
Il se divise en plusieurs branches (auriculaire, mastoïdienne et occipitale) [16,22], le plus 
souvent à mi-chemin entre la POE et le processus mastoïde [16]. La branche auriculaire innerve 
la peau de la partie crâniale de l’auricule de manière exclusive ou en association avec le nerf 
grand auriculaire [15]. Les branches mastoïdiennes innervent la peau en regard de la mastoïde 
[22]. Les branches occipitales innerveront la peau de la région occipitale dans sa partie latérale, 
et sont vouées de ramifications qui peuvent s’anastomoser avec des branches du nerf grand 
occipital [33].  
 
 2. Variations anatomiques 
 
Tout comme le nerf grand occipital, plusieurs variations anatomiques concernant le trajet du 
nerf petit occipital ont fait l’objet de publications scientifiques [36,37].  
 
Une étude réalisée avec 20 cadavres (40 nerfs) a montré 2 configurations possibles pour son 
trajet [35]. Dans 60% des cas, le nerf longe le bord dorsal du muscle sterno-cléido-mastoïdien 
jusqu’à l’occiput, et se trouve au tiers latéral de la ligne passant par la POE et la mastoïde. Dans 
les 40% autres des cas, le nerf quitte le bord dorsal du muscle sterno-cléido-mastoïdien et prend 
une direction médiale dès la région sous occipitale, se situant alors au milieu de cette même 
ligne [35].  
 
Il ne traverse le muscle sterno-cléido-mastoïdien que dans une minorité de cas [15,25], et ne 
traverse pas le muscle trapèze [25]. 
  
 3. Diamètre 
 
Le diamètre moyen du nerf petit occipital est de 1,2 mm ± 1,6 mm [26]. 
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 4. Rapports anatomiques 
 
Les rapports entre le nerf petit occipital et les muscles sterno-cléido-mastoïdien et trapèze ont 
été décrits ci-dessus. 
 
De la même manière que pour le nerf grand occipital, des relations étroites entre des branches 
de l’artère occipitale et le nerf petit occipital ont été décrites [34]. Celles-ci sont inconstantes. 
La plupart du temps (45% des cas), il s’agit d’un simple croisement entre ces 2 éléments, situé 
en moyenne à 5,1 cm latéralement à la ligne médiane et 2,25 cm sous la ligne passant par les 
points ventro-crâniaux des conduits auditifs externes [34]. Parfois, le nerf et l’artère 
s’entrelacent le long de leur parcours (10% des cas) avec un point médian situé à 5,22 cm 
latéralement à la ligne médiane et 1,57 cm sous la ligne passant par les points ventro-crâniaux 
des conduits auditifs externes [34].  
 
Le nerf petit occipital s’anastomose médialement avec le nerf grand occipital [13,15,16], et peut 
s’anastomoser latéralement avec le nerf grand auriculaire [15]. La distance entre les nerfs petit 
occipital et grand occipital est estimée à 38 mm en moyenne (17-77mm) au niveau de la ligne 
inter-mastoïdienne [15].  
 
C. Troisième nerf occipital 
 
 1. Trajet classique 
 
Le troisième nerf occipital est issu de la branche médiale la plus superficielle du rameau dorsal 
du troisième nerf rachidien (C3) [13,16,21,22,25,38]. Il décrit une courbe à direction dorsale 
entre les processus transverses de C2 et C3 puis autour du processus articulaire de C3 [21]. Il 
passe au contact (latéralement et dorsalement) de la surface de l’articulation inter-apophysaire 
C2-C3 [13,22]. Dans ce trajet juxta-articulaire, il se divise en branches médiales et latérales 
[21,38], avec des branches articulaires pour la capsule de l’articulation inter-apophysaire C2-
C3 homolatérale dans environ 2 tiers des cas [38].  
 
Avec une direction médiale, il traverse ensuite un tissu fibro-adipeux situé à la face dorsale de 
la lame de l’atlas, sous le muscle grand oblique [21]. Puis il se dirige encore dorsalement pour 
rejoindre la surface de ce muscle. Il traverse ensuite les muscles demi-épineux de la tête [25] 
(pour lequel il donne une branche de division), splénius de la tête et trapèze [21,22,38]. Il donne 
une branche qui s’anastomose avec le nerf grand occipital en regard des muscles grand oblique 
et demi-épineux de la tête [13,16,21]. En superficie du muscle trapèze, il pénètre le tissu sous 
cutané de la partie superficielle du cou [21] (figure 22). Ce point de pénétration sous cutané se 
situe environ 5 à 6 cm sous la POE et 3 mm latéralement à celle-ci [13,16,38].  
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Figure 22 : Trajet du Troisième nerf occipital, vue dorsale. A droite, les muscles trapèze, 
splénius de la tête et demi-épineux de la tête ont été masqués.  

Les branches terminales du troisième nerf occipital sont classiquement divisées en branches 
médiales et en branches latérales [16,21]. Les branches médiales innervent la région cutanée 
médiale située sous la POE. Les branches latérales se dirigent vers la mastoïde, et 
communiqueront avec le nerf grand occipital [16,21,38], voire parfois le nerf petit occipital 
[21]. 
 
 2. Variations anatomiques 
 
Il existe parfois des petites branches (diamètre inférieur à 0,5mm) qui croisent la ligne médiane 
et communiquent avec le troisième nerf occipital controlatéral [16,38]. Celles-ci sont la plupart 
du temps situées en caudal de la protubérance occipitale externe [38].  
 
 3. Diamètre 
 
Le diamètre moyen du troisième nerf occipital est d’environ 1,5mm [16,38] . 
 
 4. Rapports anatomiques 
 
Les rapports entre le nerf troisième occipital et les muscles de la région cervicale dorsale ont 
été décrits ci-dessus. 
 
A notre connaissance, le nerf troisième occipital n'entretient aucun rapport étroit avec une 
structure vasculaire. 
 
Le troisième nerf occipital s’anastomose latéralement avec le nerf grand occipital [16,21,38], 
voire parfois le nerf petit occipital [21]. 
 
D. Nerf grand auriculaire 
 
Le nerf grand auriculaire provient de la fusion des rameaux ventraux des seconds et troisièmes 
nerfs rachidiens cervicaux [14,16]. Il émerge à la partie dorsale et caudale du muscle sterno-
cléido-mastoïdien, en moyenne 23mm sous nerf petit occipital [15]. Il remonte le long de 
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ce muscle en devenant plus superficiel [13,14,16]. Puis il se dirige de nouveau en profondeur 
et en direction ventrale pour rejoindre la parotide [14]. Ainsi, ce nerf est principalement 
distribué à la région parotidienne et auriculaire. Néanmoins, il donne une branche pour la région 
rétro-auriculaire avant de redevenir profond [14] (figure 23). Celle-ci est située en moyenne à 
9cm latéralement de la POE [16], et communique la plupart du temps avec le nerf petit occipital, 
nerf avec lequel elle partage l’innervation de la partie crâniale de l’auricule [15]. 
 

 

Figure 23 : Trajet du nerf grand auriculaire, vue latérale gauche. Le nerf grand 
auriculaire contourne le muscle sterno-cléido-mastoïdien 

E. Anastomoses entre les 4 nerfs dorsaux 
 
Le nerf grand occipital s’anastomose médialement avec le troisième nerf occipital, et 
latéralement avec le nerf petit occipital [13,15,16], mais pas avec le nerf grand auriculaire [15].  
 
Le nerf petit occipital s’anastomose médialement avec le nerf grand occipital [13,15,16], et peut 
s’anastomoser latéralement avec le nerf grand auriculaire [15]. 
 
Le troisième nerf occipital s’anastomose latéralement avec le nerf grand occipital [16,21,38], 
voire parfois le nerf petit occipital [21]. 
 
Le nerf grand auriculaire peut s’anastomoser médialement avec le nerf petit occipital [15]. 
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VOIES D'ABORD DE LA FOSSE CRÂNIENNE 
POSTÉRIEURE 

 
Nombreuses sont les voies d’abord de la fosse crânienne postérieure en neurochirurgie (figure 
24) [39]. Celles-ci seront divisées en 3 grands groupes dans notre travail, selon la localisation 
de l’incision cutanée (tableau 3).   
 

 

Figure 24 : voies d’abord du contenu de la fosse cérébrale postérieure, modifié d’après 
Giliberto et al 

Voies d’abord postéro-médianes Voie sous occipitale médiane 
 

Voies d’abord postéro-latérales 
Voie sous occipitale latérale 
Voie dite far lateral 
Voie rétrosigmoïdienne 

 

Voies d’abord latérales Voies trans-pétreuses ou péri-pétreuses 
Voie sous temporale 

Tableau 3 : Regroupement des voies d’abord dans le cadre de notre travail. 

Du fait du trajet du nerf grand occipital, la voie sous temporale ne sera pas étudiée. De même, 
la voie d’abord far lateral n'étant pas réalisée de manière courante en neurochirurgie, elle ne 
sera pas étudiée ici.  

I. Voie d’abord postéro-médiane 
 
La voie d’abord médiane peut être réalisée avec un patient installé en décubitus ventral, voire 
en position assise. L’incision est réalisée le long de la ligne médiane, débutant en regard de la 
protubérance occipitale externe (voire caudalement à celle-ci [40]) et se poursuivant jusqu’au 
milieu du rachis cervical (figure 25). La dissection musculaire est réalisée le long de la ligne 
médiane jusqu’à l’os occipital et au rachis cervical, séparant ainsi les muscles de part et d’autre 
de la ligne médiane [41].  
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Figure 25 : Représentation schématique du trajet d’incision cutanée d’une voie d’abord 
médiane, vue dorsale 

II. Voies d’abord postéro-latérales 
 
Nous regroupons dans ce groupe les voies d’abord sous occipitale latérale, far lateral et 
rétrosigmoïdienne. Lors de ces approches, le patient peut être installé en décubitus ventral ou 
en décubitus latéral. Plusieurs types d’incision cutanées sont alors possibles [41]. Celles-ci sont 
situées entre la ligne médiane et la région rétroauriculaire, et sont donc à risque de croiser le 
trajet du nerf grand occipital.  
 
 A. Voie d’abord sous occipitale latérale 
 
Pour réaliser cette voie d’abord, il existe la possibilité de réaliser une incision rectiligne, qui  
peut décrire un trajet vertical [42] (figure 26) ou  un trajet avec une direction caudale et médiale. 
L'incision peut également être courbe avec une forme dite en crosse de hockey, ou débuter 
comme la voie d’abord médiane puis décrire une boucle à sa partie crâniale pour se terminer 
juste derrière la mastoïde [41].  

 

Figure 26 : Représentation schématique du trajet d’incision cutanée d’une voie d’abord 
sous occipitale latérale, vue dorsale 
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 B. Voie d’abord rétro-sigmoïdienne 
 
La voie d’abord rétro-sigmoïdienne permet d’aborder le paquet acoustico-facial et le nerf 
trijumeau par le biais d’un chemin naturel au travers des citernes de la base. Pour ce faire, le 
patient est installé en position en décubitus latéral ou en position en décubitus dorsal avec la 
tête tournée du côté opposé. Les incisions classiquement décrites lors des voies d’abord 
rétrosigmoïdienne sont les incisions linéaires médiales à la mastoïde et les incisions en forme 
de C [43]. L’incision cutanée en forme de C est soit réalisée en région rétro auriculaire à environ 
4cm de l’oreille [44] (figure 27), soit à un travers de doigt médial du processus mastoïde et 
s’étend alors de la partie crâniale de l’hélix à la partie caudale du processus mastoïde [40].  

 

Figure 27 : Représentation schématique du trajet d’incision cutanée d’une voie d’abord 
rétro-sigmoïdienne, vue dorsolatérale droite 

III. Voies d’abord latérales 
 
Le groupe des voies d’abord latérales étudiées dans notre travail correspond aux voies d’abord 
trans-pétreuses, aussi appelées voies d’abord péri-pétreuses. Lors de celles-ci, une résection 
plus ou moins étendue de la partie pétreuse de l’os temporal doit être réalisée, réalisant une 
pétrectomie plus ou moins élargie. L’exposition du contenu de la fosse crânienne postérieure 
est ainsi variable selon la pétrectomie réalisée.  
 
Ces voies permettent un abord chirurgical de l’angle ponto-cérébelleux et de la région pétro-
clivale. Elles regroupent un nombre important de voie d’abord décrites dans la littérature 
[45,46], comme par exemple la voie d’abord trans-cochléaire décrite par House et Hitselberger 
[47], la voie d’abord trans-mastoïdienne, la voie d’abord trans-labyrinthique, la voie d’abord 
rétro-auriculaire et bien d’autres. Cette importante variété sémantique a fait l’objet d’une 
simplification par Miller et al [45]. Ces auteurs considèrent que toutes ces voies d'abord peuvent 
être réparties en 2 catégories distinctes : pétrectomie antérieure permettant d’atteindre les 
lésions de l’apex pétreux et de la moitié supérieure du clivus, et pétrectomie postérieure pour 
les lésions de la région pétro-clivale et de l’angle ponto-cérébelleux [45]. Du fait du trajet pré 
auriculaire de l’incision cutanée en cas de pétrectomie antérieure [45], seule la pétrectomie 
postérieure sera étudiée dans notre travail. 
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Lors de la pétrectomie postérieure, le patient est installé en position de décubitus dorsal avec 
épaule surélevée et la tête tournée du côté controlatéral [44]. Une incision en forme de J inversé 
(ou de C) à point de départ rétro-auriculaire est classiquement réalisée (figure 28) [45]. Celle-
ci débute à 1 largeur de doigt au-dessus de l’oreille, passe 2 largeurs de doigt en arrière de 
l’oreille et 1 largeur de doigt à la partie dorsale du processus mastoïde [44]. L’incision du 
périoste et du plan musculaire se fait également en forme de C et s’étend jusqu'à à l’extrémité 
caudale du processus mastoïde.  
 

 

Figure 28 : Représentation schématique du trajet d’incision cutanée d’une voie d’abord 
avec pétrectomie postérieure, vue latérale droite 

IV. Complications 
 
 A. Complications générales 
 
Nous ne détaillerons pas les complications globales de ces abords chirurgicaux, comme par 
exemple les fuites de liquide céphalo-rachidien, les méningites, les infections de site opératoire, 
les déficits neurologiques, les hématomes intraparenchymateux, l’hydrocéphalie… 
 
 B. Névralgie occipitale 
 
Du fait de leur localisation superficielle dans les régions dorsales du scalp, les nerfs occipitaux 
et grand auriculaire peuvent facilement être lésés lors des abords chirurgicaux de la fosse 
crânienne postérieure. Les symptômes cliniques liés à ces lésions sont variés, mais 
correspondent la plupart du temps à un tableau douloureux s’apparentant à une névralgie dans 
la région du nerf atteint. Celle-ci est le plus souvent qualifiée de névralgie occipitale mais peut 
porter bien d’autres noms dans la littérature, comme par exemple la névralgie d’Arnold, la 
migraine cervicale ou encore la céphalée cervicogénique [38]. 
 
La société internationale des céphalées (International Headache Society IHS) décrit la névralgie 
occipitale comme une douleur lancinante paroxystique dans le territoire sensitif distribué par le 
nerf grand occipital, le nerf petit occipital ou le troisième nerf occipital, et s'accompagnant 
parfois de dysesthésies dans les zones affectées [48,49]. La topographie classique de ces 
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douleurs est décrite comme irradiant de la région occipitale jusqu’au vertex. Néanmoins, les 
anastomoses entre la branche ventrale de C2 et le ganglion cervical supérieur ou la branche 
ophtalmique du nerf trijumeau font que cette douleur peut également concerner la région péri-
orbitaire homolatérale ou l'articulation temporo-mandibulaire homolatérale [25,33] (figure 29).  
 

 
 

Figure 29 : Territoires d'irradiation de la névralgie occipitale, vue latérale 
 
En raison des douleurs, des contraintes musculaires locales entraînent des troubles posturaux. 
En effet, du fait d'afférences proprioceptives riches des muscles de la région cervicale 
supérieure et de leur relation avec les noyaux vestibulaires [7–10], les patients souffrant de 
névralgie occipitale peuvent également présenter des troubles vestibulaires d'origine cervicale 
[50–52], générant fréquemment une instabilité posturale invalidante.  
 
Cette douleur est en fait le plus souvent liée à une lésion du nerf grand occipital [24,53], dont 
les étiologies sont multiples [22]. Celles-ci peuvent être traumatiques (fracture, hématome 
compressif, post opératoire…), anatomiques (point de compression, malformation de 
Chiari…), tumorales, infectieuses, dégénérative... Certains mécanismes dans lesquels le nerf 
grand occipital pourrait faire partie d’une zone gâchette périphérique en lien avec l’activation 
d’une symptomatologie douloureuse de type migraineuse ont même été décrits [25].  
 
En post opératoire, le développement d’une névralgie occipitale est favorisé par une atteinte 
directe des nerfs occipitaux lors de la voie d’abord chirurgicale, une compression du nerf dans 
du tissu cicatriciel post opératoire ou encore le développement d'un névrome cicatriciel post 
traumatique [54–56]. 
 
Ducic et al ont montré le rôle de lésion des nerfs grand et petit occipital dans la pathogénèse 
des névralgies occipitales post-opératoires après exérèse d’un neurinome de l’acoustique par 
voie rétrosigmoïdienne [54]. Garzon-Muvdi et al ont montré que la préservation du nerf grand 
occipital était associée de manière statistiquement significative au développement de céphalées 
post opératoires (RR : 1,49, p : 0,05, après analyse multivariée) par rapport aux cas où le nerf 
était sectionné [57]. Ces résultats suggèrent ainsi que la préservation de ce nerf lors des abords 



 39 

chirurgicaux est un facteur favorisant le développement de céphalées post opératoires. Pour être 
conservé, le nerf grand occipital est souvent rétracté ou étiré ce qui peut en effet le léser de 
manière indirecte.  
 
La formation de névrome est en fait liée à une atteinte de la périnèvre qui une fois lésée ne 
retient plus les axones qu’elle est censée contenir, perturbant ainsi l’organisation linéaire du 
nerf et favorisant son développement de manière anarchique. Les axones, une fois situés dans 
l’espace périneural, entraînent une inflammation qui auto-entretient le développement du 
névrome [58]. Cette croissance va créer et transmettre des signaux qui peuvent être interprétés 
comme douloureux par le système nerveux central.  
 
Dans tous les cas, le risque de névralgie occipitale après chirurgie doit être bien connu et 
prévenu, car ces douleurs sont source d’une morbidité et d’un impact non négligeable sur la 
qualité de vie des patients en période post opératoire [54–56]. Par exemple, une étude 
prospective recensant 113 patients opérés par voie sous occipitale latérale d’un schwannome 
vestibulaire retrouve que 32% des patients déclarent présenter des céphalées persistantes avec 
une échelle numérique ≥ 6/10 à 6 mois de la chirurgie, avec dans 16,6% des cas à une douleur 
de type névralgie occipitale selon la définition de l’IHS [56]. 
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ÉTUDE ANATOMIQUE 
L'objectif de ce travail est de déterminer, en fonction des différentes voies d'abord de la fosse 
crânienne postérieure, comment épargner au mieux le nerf grand occipital. 

I. Matériel et méthodes 
 
 A. Matériel 
 
Cette étude a été réalisée au laboratoire d'anatomie de l'université de Bordeaux dans le cadre du 
centre de don du corps. Nous avons utilisé 1 corps non embaumé et 8 corps embaumés au 
formol 10% (5 femmes, 3 hommes), dont 2 avaient été préalablement injectés au latex néoprène 
coloré en rouge dans le système carotidien externe.  
 
La dissection s'est faite sous microscope opératoire (ZEISS® OPMI 3) avec une colonne 
endoscopique (WOLF®). Une réglette chirurgicale a permis de réaliser l’ensemble des 
mesures. 
 
L’ensemble des photographies a été réalisé avec l’utilisation d’un téléphone cellulaire (iPhone 
11®). 
 
 B. Méthodes 
 
Afin de mener à bien cette étude, nous avons tout d’abord réalisé un travail de dissection 
nerveuse afin de comprendre les rapports anatomiques des structures étudiées, puis un travail 
d’anatomie appliquée à la chirurgie avec une qualification du risque d’atteinte nerveuse en 
fonction des différentes voies d’abord étudiées. 
 
  1. Dissection anatomique morphologique 
 
Pour ce travail, 5 sujets ont été disséqués : 1 cadavre non embaumé, 2 cadavres embaumés au 
formol 10% et 2 cadavres embaumés après injection de latex coloré 
 
Afin de repérer le trajet du nerf grand occipital, un premier corps a été installé en position en 
décubitus ventral. Après avoir dépilé les régions dorsales de la tête et du cou, une incision 
médiane allant de 3 cm au-dessus de la protubérance occipitale externe jusqu'au processus 
épineux de la 6ème vertèbre cervicale (C6) a été réalisée. Cette incision était complétée par 2 
incisions tangentielles aux extrémités de cette première, sur environ 7 cm latéralement (figure 
30). 
 
Le plan sous cutané était disséqué puis décollé en veillant particulièrement à identifier et 
respecter les trajets du nerf grand occipital et de l’artère occipitale. Ensuite, les plans 
musculaires ont également été disséqués et écartés progressivement jusqu’à apercevoir les faces 
dorsales des 2 premières vertèbres cervicales, et tout en préservant le nerf grand occipital. Une 
fois atteintes, la dissection s’est poursuivie latéralement le long de ces vertèbres, jusqu’à repérer 
le nerf grand occipital à son origine apparente en regard de l’espace intervertébral C1-C2.    
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Figure 30 : Représentation schématique de l’incision, vue dorsale. 

Par la suite, 2 corps embaumés avec une solution de formol à 10% ont été disséqués afin 
d’étudier plus précisément le trajet du nerf grand occipital. L’installation et l’incision ont été 
réalisées à l’identique. Chez un cadavre, le nerf grand occipital a été suivi en profondeur à 
travers les muscles de la nuque jusqu'à son origine apparente. Chez l’autre cadavre, une 
dissection médiane de muscles du cou a été réalisée jusqu’à dégager les faces dorsales des 
vertèbres cervicales et retrouver l'origine apparente du nerf grand occipital. Son trajet a ensuite 
été suivi jusque dans les régions dorsales de la tête et du cou. Les rapports du nerf grand 
occipital étaient évalués à chaque fois qu’il croisait un élément musculaire de voisinage 
(muscles grand oblique, demi-épineux de la tête et trapèze). Les distances latérales par rapport 
à la ligne médiane et crânio-caudale par rapport à la protubérance occipitale externe ont été 
mesurées à l’aide d’une réglette.  

Les rapports entre le nerf grand occipital et l’artère occipitale ont été étudiés plus 
spécifiquement à l’aide de 2 corps ayant été préalablement injectés au latex néoprène coloré en 
rouge dans le système carotidien externe. Pour ce travail de dissection, l’incision réalisée était 
différente de celle faite pour le repérage du nerf grand occipital. Nous avons tout d’abord tracé 
de manière bilatérale une ligne reliant le processus mastoïde à la POE. Cette ligne a ensuite été 
divisée en 3 segments de taille identique. Une ligne perpendiculaire à la ligne médiane et 
passant par le point de jonction entre le tiers médial et le tiers moyen de ce segment a été tracée. 
L’incision réalisée se trouvait sur cette dernière, sur 3 cm de part et d'autre de la ligne reliant la 
mastoïde et la POE. En périphérie de cette incision, celle-ci a été prolongée latéralement et 
médialement de 2 cm afin d’exposer et rétracter les tissus sous cutanés (figure 31). 
 

 

Figure 31 : Représentation schématique de l'incision, vue dorsale.  
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Les paramètres étudiés correspondaient à la position du nerf grand occipital par rapport à 
l’artère occipitale, la distance entre ceux-ci, l’existence d’une éventuelle aponévrose commune 
et leur mode de croisement. 

  2. Dissection anatomique appliquée aux voies d'abord chirurgicales  
 
4 types de voies d’abord de la fosse crânienne postérieure ont été étudiées sur 4 cadavres 
différents (figure 32) 

- Voie d’abord sous occipitale médiane 
- Voie d’abord sous occipitale latérale 
- Voie d’abord rétrosigmoïdienne  
- Voie d’abord transpétreuse 

 

 

Figure 32 : Les 4 types d’incision cutanée étudiées (A : voie d’abord sous occipitale 
médiane, B : voie d’abord sous occipitale latérale, C : voie d’abord rétrosigmoïdienne, 

D : voie d’abord transpétreuse).  
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Pour la voie d’abord sous occipitale médiane, le trajet d’incision s’étendait sur la ligne médiane 
de 1cm au-dessus de la protubérance occipitale externe au premier processus épineux de 
vertèbre cervicale palpable.  

La dissection des tissus sous cutanés a été réalisée le long de la ligne médiane, et la dissection 
musculaire le long du ligament cervical postérieur jusqu’à atteindre l’os occipital. Le périoste 
a été ensuite ruginé latéralement, refoulant avec lui les masses musculaires. L’arc dorsal de 
l’atlas a également été dégagé (figure 33). 

Afin de repérer le nerf grand occipital, 2 incisions paramédianes ont été également réalisées. 
Celles-ci s’étendaient latéralement de 1 à 5cm de l’incision médiane, crânialement en regard du 
point crânial de l’incision médiane et caudalement en regard de la ligne virtuelle passant par les 
2 processus mastoïdes. Ces 2 incisions rectangulaires latérales ont permis de disséquer les tissus 
sous cutanés et d’exposer le nerf grand occipital de manière bilatérale.  

Dans l’hypothèse que le nerf grand occipital peut être lésé de manière indirecte par la mise en 
place d’écarteurs utilisés lors de la voie d’abord, nous avons placé des fils de part et d’autre sur 
les plans disséqués lors de la voie d’abord (3 fils de chaque côté soit 6 en tout), avec 1 fil sur le 
ligament cervical postérieur, 1 dans les masses musculaires et 1 en regard du périoste (figure 
34). Des tractions dans une direction latérale ont pu être réalisées grâce à ces fils qui agissaient 
comme des écarteurs, avec toutes une force identique (poids de 5kg soumis à la force 
gravitationnelle). L’atteinte nerveuse a été évaluée en se basant sur la déformation exercée par 
la traction sur le nerf grand occipital, au point où le nerf est censé être le plus proche de la voie 
d’abord (sortie du muscle trapèze). 

 

Figure 33 : Visualisation de l’os occipital et de l’arc dorsal de l’atlas une fois la voie 
d’abord sous occipitale médiane terminée, vue dorsale. 
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Figure 34 : Mise en place des fils permettant l’écartement du côté gauche, vue dorso 
latérale droite.  

Pour la voie d'abord sous occipitale latérale, nos repères concernant l’incision étaient le 
processus mastoïde et la protubérance occipitale externe. Un segment virtuel reliant ces 2 
éléments anatomiques a été dessiné. L‘incision s’étendait parallèlement à la ligne médiane, par 
un point passant par le milieu de ce segment, sur environ 8 cm avec comme proportion 1/3 de 
longueur crânialement à ce point et 2/3 de longueur caudalement à celui-ci (figure 35). 
 
La dissection a été poursuivie dans l’axe de cette incision, par voie trans-musculaire jusqu’à 
atteindre l’os occipital. Le périoste a été ensuite ruginé latéralement, refoulant avec lui les 
masses musculaires. L’os occipital a été ainsi dégagé sur toute sa hauteur dans l’axe de 
l’incision (figure 36).  
 
Afin d’étudier le risque de lésion nerveuse suite à cette voie d’abord, nous avons ensuite réalisé 
une incision cutanée médiane, et disséqué le plan sous cutané en direction latérale jusqu’au 
trajet de l’incision. Ceci a permis de repérer les différents éléments nerveux situés à la face 
dorsale de la région occipitale et d’étudier leurs rapports avec le trajet de la voie d’abord.  

Afin d’évaluer le risque d’atteinte nerveuse indirecte par la mise en place d’écarteurs, nous 
avons ensuite placé 2 fils (un sur le périoste et un dans les masses musculaires) du côté du nerf 
grand occipital (figure 37). Des tractions dans une direction médiale ont pu être réalisées grâce 
à ces fils. Celles-ci ont été réalisés avec une force identique (poids de 5kg soumis à la force 
gravitationnelle). L’atteinte nerveuse a été évaluée en se basant sur la déformation exercée sur 
le nerf grand occipital lors de la traction sur le fil. 
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Figure 35 : Trajet d’incision pour la voie d’abord sous occipitale latérale, vue dorsale.  

 

 

Figure 36 : Visualisation de l’os occipital une fois la voie d’abord sous occipitale latérale 
terminée, vue dorsale. 

 

Figure 37 : Mise en place des fils permettant l’écartement du côté droit, vue dorso 
latérale droite.  
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Lors de la voie rétrosigmoïdienne, les repères choisis pour l’incision cutanée étaient le 
processus mastoïde et l’hélix. Le trajet d’incision se trouvait à un travers de doigt dorsalement 
au processus mastoïde, et s’étendait jusqu'à l’hélix, en décrivant un trajet légèrement concave 
vers l’avant. 
 
A l’aide d’un bistouri, l’incision a été réalisée jusqu’à sentir un contact osseux. Le périoste a 
été ensuite ruginé latéralement, refoulant avec lui les masses musculaires. L’os occipital a été 
ainsi dégagé sur toute sa hauteur dans l’axe de l’incision (figure 38).  
 
Afin de déterminer le risque de lésion du nerf grand occipital lors de cette voie d’abord, une 
incision paramédiane débutant latéralement à 1 cm de la ligne médiane et s’étendant jusqu’à 
2cm médialement à la voie d’abord a été réalisée. Le nerf a ensuite été disséqué jusqu’à 
retrouver son lieu de passage latéral en regard du muscle grand oblique.  

Dans l’hypothèse de lésion indirecte du nerf grand occipital par la mise en place d’écarteurs, 
nous avons placé du côté du nerf grand occipital des fils de traction sur les différents plans 
traversés lors de l’incision. Ainsi, 1 fil a été placé sur le périoste en partie caudale de l’incision, 
1 fil sur le périoste en partie crâniale de l’incision, et 1 fil sur les masses musculaires (figure 
39). Des tractions dans une direction médiale ont pu être réalisées, imitant la traction exercée 
par des écarteurs autostatiques, avec une force identique (poids de 5kg soumis à la force 
gravitationnelle). Comme précédemment, l’atteinte nerveuse a été évaluée en se basant sur la 
déformation exercée par la traction sur le nerf grand occipital, au point où le nerf est censé être 
le plus proche de la voie d’abord (en regard du muscle grand oblique et en regard de la branche 
de division sous cutanée la plus latérale).  

 

Figure 38 : Visualisation de l’os occipital une fois la voie d’abord rétrosigmoïdienne 
terminée, vue dorso latérale droite 
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Figure 39 : Mise en place des fils permettant l’écartement du côté en direction médiale, 
vue dorso latérale droite.  

Pour la voie transpétreuse, l’incision utilisée était rétroauriculaire et en forme de C. Les repères 
anatomiques utilisés étaient la limite ventrale du pavillon de l’oreille et le processus mastoïde. 
L’incision démarrait à la partie crâniale de l’oreille, à un travers de doigt au-dessus de l’hélix. 
Elle s’étendait dorsalement pour passer à 3 travers de doigts dorsalement au pavillon de 
l’oreille, puis se terminait en regard du pavillon de l’oreille.  

L’incision a été réalisée dans toute la profondeur des couches sous cutanées, jusqu’à ressentir 
un contact osseux. A la partie caudale de notre dissection, le muscle sterno-cléido-mastoïdien 
restant a été ruginé afin de libérer une surface osseuse très large rétro auriculaire (figure 40).  

Pour repérer le nerf grand occipital et étudier son risque d’atteinte lors de la réalisation de cette 
voie d’abord, nous avons par la suite réalisé une incision paramédiane sous la forme d’un carré 
de 5 cm de longueur. Celui-ci s’étendait latéralement de 1 à 6 cm de la ligne médiane, avec le 
point le plus crânial situé au même niveau que la point le plus crânial de l’incision. La région 
sous cutanée à l’intérieur de ce carré a été disséquée afin de repérer le nerf grand occipital  

Aucun écartement des masses musculaires n’a été réalisé pour étudier le risque de lésion du 
nerf grand occipital, cet écartement n’étant pas d’usage courant lors de cet abord chirurgical. 

 

Figure 40 : Visualisation des reliefs osseux une fois la voie d’abord rétro auriculaire 
réalisée, vue latérale gauche 



 48 

II. Résultats 
 
Aucune séquelle de chirurgie crânio-cervicale ni aucune blessure dans les régions d’intérêt 
n’ont été retrouvées chez les spécimens disséqués dans le cadre de notre étude.  
 
 A. Repérage du nerf grand occipital 
 
Le nerf grand occipital a pu être repéré de manière bilatérale lors de toutes les dissections 
réalisées. L’ensemble des caractéristiques étudiées concernant le trajet du nerf grand occipital 
sont regroupées dans le tableau 4. 
 

 Sujet 1 Sujet 2 
Nerf gauche Nerf droit Nerf gauche Nerf droit 

Distance par rapport à 
la ligne médiane à la 
sortie de l’espace C1-

C2 

 
18 mm 

 
18mm 

 
17mm 

 
19mm 

 

Rapports avec le 
muscle grand oblique 

Contourne le 
muscle sans le 

traverser 

Contourne le 
muscle sans le 

traverser 

Contourne le 
muscle sans le 

traverser 

Contourne le 
muscle sans le 

traverser 
Rapport avec le 

muscle demi-épineux 
de la tête 

 

Traverse le 
muscle 

 

Traverse le 
muscle 

 

Traverse le 
muscle 

 

Traverse le 
muscle 

Rapport avec le 
muscle trapèze 

Traverse le 
muscle 

Traverse le 
muscle 

Traverse une 
aponévrose 

Traverse le 
muscle 

 

Repères lors de 
l’émergence du nerf 

en région sous cutanée 

Latéralement : 
17mm 

Caudalement à 
la POE : 15mm 

Latéralement : 
21mm 

Caudalement à 
la POE : 16mm 

Latéralement : 
26mm 

Caudalement à la 
POE : 21mm 

Latéralement : 
27mm 

Caudalement à 
la POE : 20mm 

Branches de division 
distales 

 

Multiples 
 

Multiples 
 

Multiples 
 

Multiples 

Tableau 4 : Résumé des caractéristiques étudiées concernant le trajet du nerf grand 
occipital. 

Le point d’émergence apparente du nerf grand occipital se situait au niveau de l’espace 
intervertébral C1-C2 (figure 41 et 42), à une distance moyenne de 18mm de la ligne médiane 
(min : 17mm – max : 19mm). Cette distance n’apparaissait symétrique que chez un seul des 2 
sujets étudiés. 
 



 49 

 

Figure 41 : Repérage du nerf grand occipital à sa sortie de l’espace intervertébral C1-
C2, vue dorsale 

 

Figure 42 : Mesure au point d'émergence du nerf grand occipital droit, vue dorsale 

A sa sortie de l’espace intervertébral, le nerf grand occipital prenait une direction latérale, 
caudalement par rapport au muscle grand oblique. Chez tous les sujets (4/4), le nerf contournait 
ensuite ce muscle sans le traverser (figure 43).   
 
Ensuite, le nerf se dirigeait dorsalement vers le muscle demi-épineux de la tête. Il traversait ce 
muscle dans 100% des cas chez les sujets étudiés (4/4) (figure 44).  

Le dernier rapport musculaire retrouvé lors de nos dissections concernait le muscle trapèze. Le 
nerf grand occipital traversait le muscle chez 75% des spécimens étudiés (3/4) (figure 45). Dans 
25% des cas (1/4), le nerf traversait une aponévrose tendue à la face dorsale du trapèze (figure 
46). 
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Figure 43 : Rapport du nerf grand occipital avec le muscle grand oblique, vue caudale. 
(ligne orange : nerf grand occipital, ligne jaune : muscle grand oblique) 

 

 

Figure 44 : Rapport du nerf grand occipital avec le muscle demi-épineux de la tête, vues 
caudales. (ligne orange : nerf grand occipital, ligne jaune : muscle demi-épineuxde la tête) 
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Figure 45 : Rapport du nerf grand occipital avec le muscle trapèze, vue latérale droite. 
(ligne orange : nerf grand occipital, ligne jaune : passage au sein du muscle trapèze)  

 

Figure 46 : Rapport du nerf grand occipital avec le muscle trapèze, vue latérale droite. 
(ligne orange : nerf grand occipital, ligne jaune : muscle trapèze) 

L’émergence du nerf grand occipital en région sous cutanée a été retrouvée chez tous les sujets 
disséqués en superficie du muscle trapèze (4/4). Ce point se situait en moyenne à 22,75mm 
(min : 17mm, max : 27mm) de la ligne médiane latéralement, et en moyenne à 18mm (min : 
15mm, max : 21mm) caudalement à la POE. Par la suite, le nerf donnait de multiples branches 
de division pour assurer l’innervation des régions cervicale et crânienne dorsales (figures 45 et 
47). 
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Figure 47 : Branches de division distales du nerf grand occipital en région sous cutanée, 
vue dorsale. 

 B. Étude des rapports avec l’artère occipitale 
 
Le nerf grand occipital et l’artère occipitale ont pu être individualisés de manière bilatérale chez 
tous les sujets disséqués (4 nerf grand occipital et 4 artères occipitales). L’ensemble des 
caractéristiques étudiées concernant ces rapports sont présentées dans le tableau 5. 
 

 Sujet 1 Sujet 2 
Nerf gauche Nerf droit Nerf gauche Nerf droit 

Position du nerf par rapport 
à l’artère 

 

Médial 
 

Latéral 
 

Latéral 
 

Médial 

Relation entre nerf grand 
occipital et artère occipitale 

 

Intersection 
 

Intersection 
 

Intersection 
 

Entrelacement 

Présence d’une aponévrose 
commune 

 

Non 
 

Non 
 

Non 
 

Non 

Tableau 5 : Résumé des caractéristiques étudiées concernant les rapports entre le nerf 
grand occipital et l’artère occipitale. 

Le nerf grand occipital apparaissait latéral à l’artère occipitale dans 2 dissections (50% des cas), 
et médiale par rapport à celle-ci dans les 2 autres (50% des cas) (figure 48).  
 
Dans 75% des cas (3 cas sur 4), le nerf grand occipital ne faisait que croiser l’artère occipitale, 
alors que 25% des cas le nerf et l’artère réalisaient un trajet ensemble dans le tissu sous cutanée 
de la région cervicale dorsale (figure 49). Aucune des 4 dissections n’a révélé la présence d’une 
aponévrose commune entre le nerf grand occipital et l’artère occipitale. 
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Figure 48 : Rapport du nerf grand occipital avec l’artère occipitale, vue crâniale. Ici le 
nerf apparaît médialement à l’artère.  

 

 

Figure 49 : Relations entre le nerf grand occipital et l’artère occipitale, vue dorsale. 
(jaune : nerf grand occipital, rouge : artère occipitale). A droite (75% des cas), le nerf et 

l’artère ne font qu’un simple croisement. A gauche (25% des cas), le nerf et artère cheminent 
ensemble dans la région cervicale dorsale.  

 C. Étude des voies d’abord de la fosse crânienne postérieure 
 
Le nerf grand occipital a pu être observé dans l’ensemble des dissections. Ainsi, ses relations 
avec le trajet de l’incision ont pu ainsi être étudiées pour toutes les voies d’abord réalisées. Le 
risque d’atteinte nerveuse du nerf grand occipital lors des différentes voies d’abord est présenté 
dans le tableau 6.  
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 Voie sous 
occipitale 
médiane 

Voie sous 
occipitale 
latérale 

 

Voie rétro-
sigmoïdienne 

 

Voie trans-
pétreuse 

Risque lésion 
directe 

 

Non 
 

Oui 
 

Non 
 

Non 

Risque lésion 
indirecte  

 

Oui 
 

Oui 
 

Possible 
 

Non 

Tableau 6 : Résumé des risques d’atteinte du nerf grand occipital lors de la réalisation 
des différentes voie d’abord. 

Aucun filet nerveux appartenant au nerf grand occipital n’a été retrouvé ni sectionné lors de la 
réalisation de l’abord sous occipital médian. Celui-ci a été retrouvé à une distance la plus 
médiale de 14 mm en regard de son rapport musculaire avec le muscle demi épineux de la tête, 
et de 22 mm à droite et 21 mm à gauche à son émergence sous cutanée(figure 50), permettant 
de réfuter le risque d’atteinte nerveuse directe du nerf grand occipital sur le trajet de la voie 
d’abord. 
 
A l’aide d’écarteurs autostatiques positionnés aux faces crâniale et caudale de l’incision, nous 
avons remarqué qu’une déformation exercée sur le nerf apparaissait dès lors que nous réalisions 
un écartement suffisant pour exposer l’os occipital. Celle-ci apparaissait néanmoins plus 
importante avec l’écarteur placé à la partie crâniale de l’incision, et encore plus importante avec 
la mise en place simultanée des 2 écarteurs (figure 51). Ainsi, le nerf grand occipital peut être 
étiré par la mise en place d’écarteurs lors de la voie d’abord sous occipitale médiane. 

Lors des différentes tractions réalisées, nous avons retrouvé des résultats similaires des 2 côtés 
étudiés. Seules les tractions réalisées à l’aide des fils placés dans les masses musculaires et sur 
le périoste permettaient une exposition suffisante de l’os occipital nécessaire à la poursuite de 
la chirurgie. En comparant la déformation et la translation latérale du nerf grand occipital suite 
à une traction maximale sur les fils en regard du périoste et des masses musculaires, nous avons 
remarqué que cette déformation apparaissait plus importante avec les fils placés dans les masses 
musculaires (figure 52), et donc que l'étirement du nerf était moindre en plaçant les écarteurs 
autostatiques sous le périoste au contact de l’os. 

 

Figure 50 : Distance entre le nerf grand occipital et le trajet de la voie d’abord sous 
occipitale médiane à son point d'émergence sous cutané, vue dorsale 
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Figure 51 : Mise en place des écarteurs à la partie caudale (à gauche), crâniale (au 
milieu) et aux parties caudales et crâniales (à droite) de l’incision, vue dorsale. La 

déformation exercée sur le nerf grand occipital apparaît maximale avec la mise en place des 
2 écarteurs. 

 

Figure 52 : Traction à l’aide des fils en regard du périoste (à droite) ou des masses 
musculaires (à gauche), vue dorsale. La déformation du nerf grand occipital est plus 

importante lors de la traction en regard des masses musculaires.  
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Lors de la réalisation de la voie d'abord sous occipitale latérale, plusieurs filets nerveux 
appartenant au nerf petit occipital ont été sectionnés (figure 53). Aucune lésion du nerf grand 
occipital n’a été retrouvée. Cependant, on retrouvait une de ses branches à 6mm de la voie 
d’abord (figure 54), avec ainsi un risque important de lésion directe sur le trajet de l’incision. 
 
Du fait de la proximité du nerf grand occipital avec le trajet d’incision de la voie d’abord, il 
existait un risque de lésion nerveuse indirecte via la mise en place d’écarteurs. En comparant la 
déformation nerveuse exercée à traction égale sur le périoste et dans les masses musculaires, 
nous avons remarqué que celle-ci apparaissait moindre en utilisant le fil de traction situé en 
regard du périoste (figure 55). Ainsi, tout comme lors de la voie d’abord sous occipitale 
médiane, le placement des écarteurs autostatiques sous le périoste, au contact de l’os, semblait 
minimiser le risque d’étirement du nerf grand occipital.  
 

 

Figure 53 : Nerfs rencontrés lors de la voie d'abord, vue dorsale. 

 

Figure 54 : Voie d’abord sous occipitale latérale, vue dorsale. Jaune : nerf grand occipital, 
orange : nerf petit occipital, rouge : zone de section nerveuse 
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Figure 55 : Traction à l’aide des fils en regard du périoste (à gauche) ou des masses 
musculaires (à droite), vue dorsale. La déformation du nerf grand occipital est plus 

importante lors de la traction en regard des masses musculaires. 

Aucun filet nerveux appartenant au nerf grand occipital n’a été retrouvé ni sectionné lors de la 
réalisation de la voie d'abord rétrosigmoïdienne. Le point le plus latéral du nerf grand occipital 
a été retrouvé à une distance de 29 mm du trajet de l’incision (figure 56), avec ainsi une absence 
de risque de lésion nerveuse directe en réalisant la voie d’abord.  
 
Nous n’avons retrouvé aucun étirement nerveux significatif après traction sur les différents fils 
apposés le long de la voie d’abord, que ce soit au niveau de la branche de division sous cutanée 
du nerf (figure 57) ou en regard du contournement du muscle grand oblique (figure 58). Le 
risque d’atteinte nerveuse indirecte lors de la voie d’abord rétrosigmoïdienne apparaissait ainsi 
très faible. 

 

Figure 56 :  Distance minimale entre le nerf grand occipital et le trajet de la voie 
d’abord rétrosigmoïdienne, vue dorsale 
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Figure 57 :  Traction à l’aide des fils en regard du périoste (à droite et au milieu) ou des 
masses musculaires (en bas), vue dorsale. La déformation du nerf grand occipital apparaît 

minime dans tous les cas. 

 

Figure 58 :  Traction à l’aide des fils en regard du périoste (à gauche) ou des masses 
musculaires (à droite), vue dorsale. La déformation du nerf grand occipital apparaît minime 

dans tous les cas. 

Aucun filet nerveux appartenant au nerf grand occipital n’a été retrouvé ni sectionné lors de la 
réalisation de l’abord transpétreux. Le point le plus latéral du nerf grand occipital a été retrouvé 
à une distance de 24 mm du trajet de l’incision (figure 59). 
 
Aucun écartement n’a été mis en place en direction du nerf grand occipital lors de cet abord 
chirurgical.  
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Figure 59 : Distance minimale entre le nerf grand occipital et le trajet de la voie d’abord 
transpétreuse, vue dorsale  
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DISCUSSION 
 
Nombreuses sont les voies d’abord neurochirurgicales en regard de la fosse crânienne 
postérieure. Celles-ci sont pour la plupart à risque d’endommager les nerfs sensitifs de la région 
occipito-cervicale dorsale avec pour conséquences des douleurs ou des dysesthésies souvent 
invalidantes [18,59,60].  
 
Une partie de ces complications semble pouvoir être évitée par une connaissance de l’anatomie 
nerveuse de cette région, un positionnement rigoureux du patient au bloc opératoire, une 
modification du trajet de l’incision (risque de lésion nerveuse directe) ou de la mise en place 
des écarteurs autostatiques (risque de lésion nerveuse indirecte). 
 
 
 
Le trajet du nerf grand occipital au sein des régions cervicales et crâniennes dorsales a fait 
l’objet de multiples descriptions anatomiques (voir partie rappels anatomiques). Comme le 
suggèrent à la fois les données de la littérature et de notre étude, son trajet est relativement 
constant au sein des différents plans musculaires de la région crânio-cervicale dorsale.  
 
A l’inverse, le nerf grand occipital devient sous cutané à partir de son émergence en regard du 
muscle trapèze, dont le lieu et le mode de pénétration sont variables. Cette inconstance 
anatomique est nettement confirmée par les données de notre étude : même si la plupart des 
travaux de la littérature stipulent que le nerf traverse plutôt l’aponévrose du muscle trapèze que 
le muscle lui-même [15,21,24,27,30] nos données retrouvent une traversée musculaire dans 
75% des cas étudiés. La position du point de sortie en région sous cutanée retrouvée dans notre 
étude (en moyenne à 22,75mm de la ligne médiane et à 18 mm caudalement à la protubérance 
occipitale externe) est cohérente avec les données de la littérature [15]. Cependant, les écarts 
interindividuels observés lors de nos dissections (10mm de variation par rapport à la ligne 
médiane, 6mm de variation caudalement à la POE) renforcent le fait que le trajet sous cutané 
du nerf est soumis à une variabilité anatomique.  
 
Nous avons également retrouvé un rapport anatomique étroit entre le nerf grand occipital et 
l’artère occipitale, tel que décrit dans la littérature [13,15,20,30,32]. Ainsi, le repérage per 
opératoire du nerf grand occipital sera facilité par la mise en évidence de l’artère occipitale, 
repérable du fait de sa couleur et de sa pulsatilité.  
 
L’apport de ces connaissances anatomiques nous permet donc dans un premier temps de 
comprendre qu’il existe un risque majoré de lésion du nerf grand occipital en cas de voie 
d’abord transmusculaire dont l’incision se situerait entre 1 et 4 cm latéralement par rapport à la 
ligne médiane. Si toutefois ce type d’abord est choisi, une dissection prudente du tissu sous 
cutané permettra d’identifier le nerf dont le point d’émergence se situe sous la ligne courbe 
occipitale supérieure. Ce repérage sera facilité par l’identification de l’artère occipitale. 
 
 
 
L’installation et le positionnement du patient au bloc opératoire semblent également faire partie 
des facteurs influençant le risque de développer une névralgie occipitale après chirurgie de la 
fosse crânienne postérieure. Quatre types d’installations sont classiquement décrites [23] : 
décubitus ventral, décubitus latéral, décubitus dorsal avec rotation de la tête, et position assise 
(cette dernière étant de moins en moins utilisée en pratique courante). 
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La position en décubitus ventral est principalement utilisée pour réaliser la voie d’abord 
médiane. Le patient peut être installé en position dite en concorde (lorsque l’on exerce une 
flexion importante de la tête [41]), position dans laquelle il existe un risque d'étirement nerveux. 
En effet, si les mouvements d’extension de la tête n’exercent aucun effet de tension sur le nerf 
grand occipital, les mouvements de flexion semblent sont à risque d'étirer une de ses portions 
(figure 25) [23].  
 
Le patient peut également être positionné en décubitus latéral pour les voies d’abord postero-
latérales ou latérales [41]. Dans ce positionnement, la rotation de la tête et les douleurs post 
opératoires qu’elle peut induire sont évitées.  
 
La position en décubitus dorsal avec rotation de la tête est également utilisée pour les voies 
d’abord latérales. Les mouvements de rotation étirent la racine dorsale de C2 du côté 
controlatéral au mouvement [23], avec ainsi un risque d’étirement de la racine C2 controlatérale 
au mouvement dans cette position opératoire. 
 
 
 
Basés sur les résultats de notre étude, les rappels d'anatomie (voie partie introduction), et les 
données de la littérature [18], une voie d’abord médiane stricte ne devrait pas entrainer 
d’atteinte directe nerf grand occipital. À l'inverse, l'hypothèse dans laquelle le nerf grand 
occipital peut être étiré et lésé de manière indirecte par la mise en place d’écarteurs est en réalité 
assez débattue dans la littérature.  
 
Cette hypothèse parait possible d'un point de vue anatomique puisque le point le plus médial 
du nerf se situe à environ 15 mm de la ligne médiane. Celle-ci semble également soutenue par 
le fait que certains patients souffrant de névralgies occipitales associées à une malformation de 
Chiari peuvent voir l’intensité de leur douleur progresser en période post opératoire [61], avec 
une aggravation des tableaux douloureux crâniens [62,63]. Grangeon et al retrouvent une 
aggravation des céphalées post opératoires chez 42,8% des patients opérés dans leur série [63]. 
Une autre étude montre que les céphalées sont plus susceptibles de récidiver en post opératoire 
que les symptômes neurologiques chez les patients atteints de malformation de Chiari [62]. 
Basé sur ces données, et même si la physiopathologie des céphalées chez ces patients est 
complexe et souvent multifactorielle, nous pensons qu’il est possible que l’étirement indirect 
du nerf grand occipital par la mise en place d’écarteurs autostatiques lors de la réalisation de 
l'abord chirurgical participe au moins en partie à ce tableau douloureux post opératoire.  
 
Au contraire, basés sur les repères anatomiques du nerf grand occipital, Sindou et Mertens 
estiment que la voie sous occipitale médiane stricte permet de respecter l’intégrité de ce nerf 
(figure 60) [18]. Ces données sont en partie en contradiction avec les résultats de notre étude, 
puisque nous avons retrouvé un risque potentiel de lésion indirecte du nerf grand occipital par 
la mise en place d’écarteurs autostatiques lors de la réalisation de la voie sous occipitale 
médiane.  
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Figure 60 : Représentation schématique des incisions cutanées en région occipitale 
droite. Les incisions médianes (1) et rétromastoïdiennes (2) préservent le nerf grand 

occipital, contrairement à l’incision en forme de L inversé (3) et l’incision paramédiane 
curviligne (4) (d’après Sindou et Mertens).  

Il n’est évidemment pas possible de modifier les repères cutanés de l’incision médiane pour des 
raisons anatomiques. Cependant, les données de notre étude montrent que l’étirement du nerf 
grand occipital est proportionnel à la force de traction exercée par les écarteurs autostatiques. 
De plus, le placement des écarteurs en position sous périostée permet de diminuer la tension 
exercée sur le nerf grand occipital. Ainsi, dans l’hypothèse établie qu’il existe un risque 
d’étirement du nerf grand occipital par la mise en place d’écarteurs lors de cet abord chirurgical, 
nous préconisons de placer ces écarteurs sous le périoste et de réaliser un écartement minimal, 
juste suffisant pour réaliser le volet osseux.  
 
 
 
Le risque de développer une névralgie occipitale après une chirurgie avec abord sous occipital 
latéral est en fait peu décrit dans la littérature. La plupart du temps, la voie d’abord décrite en 
utilisant le terme de voie sous occipitale latérale est en fait une voie retrosigmoïdienne [64,65]. 
Selon les données de notre étude, cette voie d’abord est néanmoins celle la plus à risque pour 
le nerf grand occipital, et notamment la seule à risque de le léser directement.  
 
Afin de minimiser ce risque, nous préconisons une dissection prudente du tissu sous cutané lors 
de cet abord chirurgical. Basés également sur la démonstration d’un fort risque de lésion 
indirecte du nerf par la mise en place d’écarteurs autostatiques, nous recommandons de placer 
ceux-ci sous le périoste, et de réaliser un écartement minimal, juste suffisant pour la réalisation 
du volet osseux.   
 
 
 
De multiples trajets d’incision pour réaliser une voie d’abord rétrosigmoïdienne sont décrits 
dans la littérature. La plupart des travaux estiment un risque de lésion du nerf grand occipital 
lors de cet abord [35,43,59,60,66,67]. Ces résultats sont également basés sur une réalité 
clinique, avec un sur-risque de douleur cervicale et céphalées après exérèse d'un schwannome 
vestibulaire par voie rétrosigmoïdienne par rapport aux voies translabyrinthiques [59,60] et 
sous temporale [60]. 



 63 

 
Aihara et al ont comparé 2 types d'incision pour expliquer les facteurs influençant la durée des 
céphalées post opératoires chez les patients opérés d’un schwanomme vestibulaire par voie 
rétrosigmoïdienne [66] (figure 61) : 

- une incision en forme de S (commençant 4cm au-dessus de la ligne courbe occipitale 
supérieure, passant par le milieu du segment défini entre la POE et le processus 
mastoïde, et descendant médialement vers la colonne cervicale) 

- une incision en forme de C (commençant à 2 cm au-dessus de la ligne courbe occipitale 
supérieure, passant par un point situé à environ 2 cm à l'intérieur de l'astérion, et 
descendant à 2 cm derrière du processus mastoïde)   

 

Figure 61 : Représentation schématique des 2 types d’incision cutanées utilisées dans 
l’étude d’Aihara et al. A : incision en forme de S. B : incision en forme de C. GON : nerf 

grand occipital. LON : nerf petit occipital (d’après Aihara et al). 

Dans cette étude, le type d’incision cutanée est indépendamment associé à la durée des 
céphalées post-opératoires, avec une durée significativement plus courte chez les patients ayant 
bénéficié d’une incision cutanée en forme de C (p < 0,001).  Les manipulations du nerf grand 
occipital variaient entre ces 2 voies d’abord.  Lors des incisions en forme de S, le nerf grand 
occipital était rarement sectionné mais souvent étiré et rétracté. Dans les incisions en forme de 
C, le nerf grand occipital n’était ni sectionné, ni étiré lors de l’écartement. Ainsi, l’étirement de 
ce nerf semble pouvoir entrainer des douleurs post opératoires. Ces données sont néanmoins à 
prendre en compte avec précautions du fait de multiples facteurs confondants (alignement de 
la colonne cervicale, acouphènes, atrophie musculaire) non étudiés et de l’absence de 
randomisation entre les 2 groupes. 
 
Silvermann et al ont décrit des modifications dans la voie d’abord rétrosigmoïdienne avec entre-
autres une incision cutanée dont le trajet permet d’éviter les nerfs occipitaux [67]. Cette incision 
est rétroauriculaire, curviligne, localisée au-dessus de l’astérion, en dedans du nerf grand 
occipital et en dehors du nerf petit occipital, sur environ 4 à 5 cm [67] (figure 62). De plus, du 
fait d’une craniectomie relativement petite (2cm de diamètre) lors de cette même voie d’abord, 
la nécessité d’écarter les tissus sous cutanée est minime. L’association de ces 2 facteurs réduit 
la probabilité de lésion des nerfs occipitaux et peut contribuer à réduire l'incidence des maux 
de tête postopératoires.  
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Figure 62 : Représentation schématique de la voie d’abord proposée par Silvermann et 
al. L’incision cutanée est curviligne et placée de manière à éviter les nerfs grand et petit 

occipitaux (d’après Silvermann et al) 

Kemp et al ont proposé une incision curviligne passant par l’intersection d’une ligne reliant 
l’arcade zygomatique et la POE et d’une ligne passant par la mastoïde [43] (figure 63). Cette 
incision permet d’éviter au maximum les muscles sous occipitaux, et souvent l’artère occipitale 
et les nerfs occipitaux. Cependant, les auteurs ne comparent pas le devenir des patients en 
termes de douleurs dans cette étude.  
 

 

Figure 63 : Représentation schématique de l’incision cutanée proposée par Kemp et al 
pour les voies d’abord rétrosigmoïdiennes. Une ligne reliant la protubérance occipitale 

externe et l’arcade zygomatique est dessinée, permettant d’identifier le sinus transverse. Une 
ligne verticale est également dessinée en regard de la mastoïde. L’intersection de ces 2 lignes 

se situe en regard de la jonction entre sinus transverse et sinus sigmoïde, et correspond au 
sommet de l’incision curviligne (d’après Kemp et al). 



 65 

Par la même occasion, Tubbs et al comparent les incisions linéaires (parallèle et dorsale à la 
mastoïde, avec un tiers de l’incision au-dessus du plan du sinus transverse et deux tiers de 
l’incision en dessous de ce même plan) et les incisions curvilignes en U inversées (dont le 
sommet passe par l’endroit de la mastoïde où passe la ligne entre l’arcade zygomatique et la 
POE) lors des voies d’abord rétro-sigmoïdiennes [35]. Ce travail concorde avec les données de 
Kemp, à savoir le fait que l’incision en U inversé est moins à risque de lésion nerveuse que 
l’incision linéaire.  

Selon les données de Sindou et Mertens, seule une courte incision oblique rétromastoïdienne 
(linéaire ou courbe), suffisamment latérale pour éviter l’endroit où le nerf contourne le muscle 
grand oblique [18] ne devrait pas léser le nerf grand occipital (figure 60). Ce dernier type 
d’incision se rapproche de celui proposé lors de notre étude anatomique. Nous n’avons pas 
retrouvé de risque majeur de lésion du nerf grand occipital lors de la voie d’abord 
rétrosigmoïdienne réalisée, y compris avec la mise en place d’écarteurs autostatiques.  
 
Ainsi, afin de minimiser le risque d’atteinte du nerf grand occipital lors de la voie d’abord 
rétrosigmoïdienne, nous préconisons de réaliser une voie assez latérale, à 1 travers de doigt 
médialement par rapport à la mastoïde. Cette incision ne doit pas s’étendre trop caudalement 
pour ne pas se rapprocher du bord latéral du muscle grand oblique, lieu de passage du nerf 
grand occipital. De plus l'écartement doit être minimal, tout comme pour les autres voies 
d'abord. 
 
 
Lors de la réalisation de notre étude anatomique, nous n’avons pas trouvé de risque de lésion 
du nerf grand occipital lors de la voie d’abord transpétreuse. Celle-ci est suffisamment latérale 
pour éviter le trajet du nerf, et aucun écartement en direction de ce dernier n’est requis.  
 
Nos résultats sont confirmés de manière clinique par les données de la littérature, où l’on 
retrouve peu de névralgies post opératoires après abord transpétreux. Ce risque apparait en effet 
moins fréquent que lors des voies d’abords du groupe postéro-latéral [44,59,60]. Par exemple, 
une revue de la littérature récente recense 4 études montrant un taux de céphalées post 
opératoires plus faible chez les patients opérés par voie trans-labyrinthique [68].  
 
 
 
En cas de lésion per opératoire du nerf grand occipital, les données de la littérature concernant 
la préservation ou non de la racine C2 lésée sont très débattues. Si l’on considère uniquement 
les fonctions nerveuses, elle a pour principal rôle l’innervation sensitive du scalp via le nerf 
grand occipital, et sa section ne devrait provoquer qu’un déficit sensitif dans le dermatome 
correspondant. Cette anesthésie occipitale n’affecte pas la qualité de vie des patients opérés. A 
l’inverse, la préservation de la racine C2 peut s’associer à des névralgies occipitales qui peuvent 
être invalidantes et affecter la qualité de vie des patients [69,70].  
 
Une revue de la littérature concernant le risque de névralgie occipitale après arthrodèse du 
rachis cervical haut instrumentée par voie postérieure a été conduite récemment [71]. Les 
résultats des 2 principales études de cohortes ayant comparé l’effet de la préservation ou non 
de la racine C2 et de ses conséquences en termes de névralgie occipitale post opératoire sont 
discordants. Yeom et al ont montré un pourcentage de patients présentant une névralgie 
occipitale post opératoire significativement plus important dans le groupe ayant subi une 
section de la racine C2 que dans le groupe où celle-ci a été conservée [72]. Dewan et al ont 



 66 

montré que la conservation de la racine C2 peut être associée à une névralgie occipitale, avec 
un impact négatif sur la qualité de vie des patients [69]. Dans tous les cas, la réalisation d'une 
arthrodèse C1-C2 entraine une nette diminution des afférences proprioceptives de la région 
cervicale haute, pouvant modifier le maintien postural de la tête et du cou, et exacerber ou faire 
céder les douleurs névralgiques. 
 
La plupart des autres études semblent montrer une diminution des névralgies occipitales post 
opératoires chez les patients ayant bénéficié d’une arthrodèse C1-C2 instrumentée par voie 
postérieure après section de la racine C2, comparativement à sa préservation [69,70]. De la 
même manière Hamilton et al retrouvent que la neurectomie de la racine C2 lors d’arthrodèses 
instrumentées C1-C2 par voie postérieure chez des patients âgés n’affecte pas de manière 
négative la satisfaction des patients [73]. Les auteurs ne rapportent aucun cas de nouvelle 
névralgie occipitale post opératoire, et même une amélioration ressentie si une névralgie pré 
opératoire existait. Une autre étude a même montré un bénéfice à la section du nerf grand 
occipital chez les patients ayant des céphalées occipitales persistantes après une chirurgie de 
décompression du nerf grand occipital dans le cadre de ces mêmes douleurs [74]. De ce point 
de vue, les résultats obtenus par Yeom et al sont discutables, notamment du fait de la non 
randomisation de cette étude et de la modification du point d’entrée de la vis de l’atlas selon la 
conservation ou non de la racine C2 [72]. En effet, Lee et al proposent même un point d’entrée 
plus crânial pour ces vis que lors de la procédure standard afin de limiter le risque de névralgie 
occipitale post opératoire induite par leur positionnement [75].  
 
 
 
Notre étude d’anatomie appliquée aux voies d’abord de la fosse crânienne postérieure apporte 
des données intéressantes quant au risque de lésion per opératoire du nerf grand occipital. Le 
fait d’avoir réalisé dans un premier temps une étude d’anatomie descriptive de ce nerf a permis 
une bonne compréhension de son trajet. Ceci nous a permis d’orienter les paramètres à étudier 
lors des dissections réalisées pour l’étude d’anatomie appliquée aux voies d’abord. De plus, le 
fait d’avoir réalisé la plupart des voies d’abord utilisées en pratique courante et d’étudier leurs 
rapports avec le nerf grand occipital nous paraît être une force méthodologique pour répondre 
à l’objectif de notre étude.   
 
Ainsi, basés sur notre étude et les données de la littérature, nous proposons des conseils afin de 
minimiser le risque de lésion per opératoire du nerf grand occipital. Ceux-ci sont présentés dans 
le tableau 7. 
 

Voie d’abord Propositions 
Sous occipitale médiane Placer les écarteurs autostatiques en position sous-périostée 

Écarter de manière minimale 
 

Sous occipitale latérale 
Disséquer le tissu sous cutané de manière prudente  
Placer les écarteurs autostatiques en position sous-périostée 
Écarter de manière minimale 

Rétrosigmoïdienne Réaliser une incision la plus latérale possible (selon le sinus) 
Éviter une incision trop caudale 
Ecartement minimal 

Transpétreuse Risque très faible 

Tableau 7 : Résumé des précautions à prendre pour minimiser le risque d’atteinte du 
nerf grand occipital lors des différentes voies d'abord de la fosse crânienne postérieure. 
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Nous admettons tout de même plusieurs limites à notre étude. Tout d'abord, il existe de 
multiples causes dans le développement d'une névralgie occipitale post opératoire, comme par 
exemple une irritation de branches nerveuses à vocation sensitive en regard de la dure mère 
occipitale et des sinus veineux [76], une inflammation d’origine neurogène par irritation du nerf 
trijumeau [57,59], une méningite aseptique liée à la poudre d’os lors de la réalisation du volet 
osseux [57], des adhérences musculaires avec la dure mère en cas de craniectomie [59,64], des 
atteintes musculaires lors de l’abord chirurgical [59] ou encore une tension excessive induite 
par le positionnement per opératoire [59]. Ces différentes causes n'ont pas été prises en compte 
dans notre travail et peuvent agir comme facteur confondant. De plus, il existe une variabilité 
inter et intra individuelle dans le trajet du nerf grand occipital. Cette dernière n’a pas fait l’objet 
d’une attention particulière dans notre étude puisque nous n’avons réalisé qu’une seule fois 
chaque voie d’abord. De la même manière, nous n’avons pas étudié les variations dynamiques 
du nerf grand occipital liées au positionnement du patient au bloc opératoire. Notre protocole 
pour identifier le risque de lésion nerveuse semble rigoureux : la traction a été réalisée dans la 
direction du nerf, avec une force identique à chaque fois. A l’inverse l’appréciation du risque 
neurologique nous semble plus approximative, celle-ci ayant été seulement évaluée sur la 
déformation et l’étirement du nerf. Nous pensons également que cette déformation peut être sur 
estimée, puisque la dissection du nerf le libère de ses adhérences sous cutanées et musculaires, 
favorisant ainsi sa mobilité. Enfin, l’absence de possibilité de révéler une atteinte clinique 
ressentie par le patient (étude réalisée sur cadavres) nous empêche d’estimer la traduction 
clinique de nos suppositions.  
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CONCLUSION 
 
Les « névralgies d’Arnold » post-opératoires sont fréquentes dans les abords de la fosse 
crânienne postérieure en neurochirurgie. Les douleurs et les troubles posturaux inhérents sont 
difficiles à traiter, et constituent une plainte fréquente chez les patients. 
 
L’étude anatomique a été réalisée d’une part pour préciser le trajet, les rapports musculaires et 
vasculaires du nerf grand occipital, d’autre part pour observer comment il peut être lésé ou étiré 
dans les différentes voies d’abord de la fosse crânienne postérieure. 
 
Les repères de l’incision pour chacune des voies d’abord sont discutés.  
 
Lors de la réalisation de la voie d’abord sous occipitale médiane, le nerf grand occipital peut 
être lésé de manière indirecte par la mise en place des écarteurs autostatiques. Ce risque peut 
être diminué en écartant de manière minimale (strict nécessaire pour réaliser le volet osseux) 
avec des écarteurs placés en position sous périostée.  
 
La voie d’abord sous occipitale latérale est à risque de lésions directes du nerf grand occipital 
(qui peut croiser le trajet d’incision) ou indirectes. Nous préconisons une dissection prudente 
du tissu sous cutané lors de l’abord chirurgical ainsi qu'un écartement minimal (strict nécessaire 
pour réaliser le volet osseux) en plaçant les écarteurs sous le périoste.  
 
Il existe un risque d’atteinte du nerf grand occipital lors de la voie d’abord rétrosigmoïdienne, 
nettement diminué en réalisant une voie assez latérale, à 1 travers de doigt médialement par 
rapport à la mastoïde. Cette incision doit être ajustée en hauteur et ne pas s’étendre trop 
caudalement pour ne pas se rapprocher du bord latéral du muscle grand oblique, lieu de passage 
du nerf grand occipital. De plus, il est préférable de réaliser un écartement minimal en direction 
médiale.  
 
Le risque d’atteinte du nerf grand occipital lors des voies d’abord transpétreuses est très faible, 
et aucune précaution complémentaire n’est à réaliser.  
 
Dans tous les cas, le placement des écarteurs en position sous-périostée est préférable pour 
éviter lésion directe et étirement.  
 
Enfin, il existe pour toutes les voies d’abord un risque d’étirement du nerf grand occipital lors 
de l’installation du patient au bloc opératoire. Ces risques sont nettement diminués en évitant 
des positionnements extrêmes.  
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RESUME DE LA THESE EN FRANÇAIS 
 
Objectif : Du fait de sa localisation superficielle dans la région crânio-cervicale dorsale, le nerf grand occipital 
(NGO) peut être lésé lors d'interventions neurochirurgicales, entraînant une importante morbidité postopératoire. 
L'objectif de ce travail est de préciser le trajet du NGO et les moyens d'éviter ses lésions lors de la réalisation 
d'abords chirurgicaux de la fosse crânienne postérieure.   
 
Méthodes : Cette étude a été réalisée au département d'anatomie de l'Université de Bordeaux. 5 corps ont été 
disséqués pour étudier le trajet du NGO. 4 autres corps ont été utilisés pour réaliser différentes voies d'abord de la 
fosse crânienne postérieure (abord sous-occipital médian, abord sous-occipital paramédian, abord rétrosigmoïde 
et abord transpétreux), et évaluer le risque de lésion per opératoire du NGO.  
 
Résultats : Le NGO contourne le muscle grand oblique (100%), croise le demi-épineux de la tête (100%) et le 
trapèze (75%) ou son aponévrose (25%). Des lésions directes du NGO peuvent être observées lors de la réalisation 
d'un abord sous occipital paramédian. Des lésions indirectes par étirement du nerf peuvent se produire lors des 
voies d'abord sous occipitales médianes et paramédianes. Nous n'avons trouvé aucun risque de lésion directe ou 
indirecte du NGO dans les abords rétrosigmoïdiens ou transpétreux.  
 
Conclusion : Notre étude fournit des données intéressantes concernant le risque de lésion du NGO lors de la 
réalisation de voies d'abord de la fosse crânienne postérieure. Les lésions directes du NGO dans les abords sous 
occipitaux médians peuvent être évitées par une dissection soigneuse. Placer les écarteurs en contact du périoste 
et effectuer une rétraction minimale permet d'éviter un étirement excessif du NGO dans les abords sous occipitaux 
médians et paramédians. L'incision cutanée préconisée pour les ahords rétrosigmoïdiens doit être aussi latérale et 
crâniale que possible. Enfin, éviter un positionnement extrême du patient réduit le risque per opératoire d'étirement 
du NGO. 
 

RESUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS 
 
Title: Anatomy of the Greater Occipital Nerve: Implications in posterior fossa approaches.  
 
Purpose: Because of its superficial location in the dorsal regions of the scalp, the greater occipital nerve (GON) 
can be injured during neurosurgical procedures, resulting in post-operative morbidity. The aim of this work is to 
specify the course of the GON and how its injuries can be avoided while performing posterior fossa approaches.   

Methods: This study was carried out at the department of anatomy in Bordeaux University. 5 specimens were 
dissected to study the GON course. 4 others specimens were used to perform posterior fossa approaches (midline 
suboccipital approach, paramedian suboccipital approach, retrosigmoid approach and petrosal approach), with an 
assessment of potential injuries to the GON. 

Results: The GON runs around the obliquus capitis inferior (100%), crosses the semispinalis capitis (100%) and 
the trapezius (75%) or its aponeurosis (25%). Direct GON injuries were observed in paramedian suboccipital 
approaches. Indirect GON injuries due its stretching can occur in midline suboccipital and paramedian suboccipital 
approaches. We did not find any evidence of direct or indirect GON injury in retrosigmoid or petrosal approaches. 

Conclusion: Our study provides interesting data regarding the risk GON injury in posterior fossa approaches. 
Direct GON injuries in paramedian suboccipital approaches can be avoided with careful dissection. Placing 
retractors in contact with the periosteum and performing a minimal retraction may help to avoid excessive GON 
stretching in midline suboccipital and paramedian suboccipital approaches. Furthermore, incision for retrosigmoid 
approaches should be as lateral as possible and not too caudal. Finally, avoiding extreme patient positioning might 
reduce the risk of per operative GON stretching.  

MOTS-CLÉS : Nerf grand occipital; Abords de la fosse crânienne postérieure; Névralgie 
occipitale; Douleur post opératoire; Techniques chirurgicales; Anatomie 
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