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INTRODUCTION

L’étre humain, par I’entremise de son corps, a la faculté¢ de se mouvoir. Ses deux cent six os,
articulés par de nombreux ligaments et actionnés par plus de six cents muscles, lui permettent
de réaliser d’innombrables choses, du geste le plus anodin a I’exploit le plus extraordinaire.
C’est entre autres par sa mobilité que le corps humain peut acquérir son autonomie et sa
capacité a exercer sa volonté. Il arrive toutefois que la mobilité d’une personne soit réduite,
des suites d’un accident ou d’une maladie par exemple. Cette perte de mobilité peut avoir un
impact négatif sur la qualité¢ de vie des gens (Misajon et al., 2006). Elle peut d’ailleurs
affecter autant les sphéres professionnelle, personnelle que sociale, tel que remarqué chez les
gens atteints de sclérose en plaques (Van Asch, 2011). Face a ces conséquences désastreuses,
il n’est donc pas surprenant de constater que plusieurs chercheurs tentent de trouver des

facons de redonner de la mobilité aux gens qui n’en ont plus.

Les pertes de mobilit¢ peuvent étre généralisées ou ciblées a un endroit du corps en
particulier. Elles peuvent étre temporaires, le temps de la guérison, ou permanentes. Elles
peuvent étre dues a un traumatisme, a une dégénérescence, découler d’une chirurgie, etc. Les
scénarios sont si nombreux que parfois il n’existe tout simplement pas de solutions
permettant de redonner la mobilité. Dans le cadre des activités de recherche du iLab-Spine en
biomécanique des traumatismes et pathologies du rachis, qui regroupe Polytechnique
Montréal, Aix-Marseille Université, I’Ifsttar, ’Hopital du Sacré-Cceeur de Montréal, 1’ AP-
HM, 1’Hopital Sainte-Justine et I’Ecole de technologie supérieure de Montréal, un de ces
scénarios a fait surface et constitue le fondement du présent projet. En effet, le Dr Rémy
Noudel, neurochirurgien a I’Hopital Nord-Marseille et instigateur du projet, a constaté que
les patients subissant une ostéosynthése du rachis cervical supérieur et de I’occiput voyaient

leur mobilité grandement diminuée.

Le rachis cervical supérieur se distingue par la singularité¢ des €léments qui le compose et par
la trés grande amplitude de mouvement qu’il assure, particulierement en rotation axiale. En

effet, c’est dans cette région que se trouve l’articulation la plus utilisée du corps humain,



I’articulation atlanto-axiale, soit celle entre les deux premicres vertebres cervicales : 1’atlas et
I’axis (Roche et al., 2002). Pour cette raison, le rachis cervical supérieur présente donc un

intérét indéniable.

Une ostéosynthese du rachis cervical supérieur et de I’occiput est une chirurgie qui consiste a
ancrer des plaques, des tiges ou des vis dans les vertébres afin de stabiliser la région et ainsi
prévenir des complications graves. Les causes de [D’instabilit¢ sont nombreuses: la
polyarthrite rhumatoide, les traumatismes du rachis cervical et les tumeurs de la région
cranio-cervicale ne représentent que quelques exemples de situations pour lesquelles le
recours a cette chirurgie est indiqué. Aux Etats-Unis seulement, 1 175 000 ostéosynthéses du
rachis cervical ont été réalisées entre 2002 et 2009 (Oglesby et al., 2013). Sans elle, les
personnes risquent une atteinte de la moelle épiniére, compromettant ainsi leur santé et méme

leur vie.

Plusieurs méthodes ont été développées au fil des ans par des chirurgiens pour réaliser une
ostéosynthese du rachis cervical supérieur et de 1’occiput. Qu’elle soit effectuée par approche
antérieure ou postérieure, il existe différentes voies d’accés au rachis, différents points
d’insertion pour les ancrages dans les verteébres et différents appareillages qui permettent de
stabiliser le rachis cervical supérieur et I’occiput avec succes. Le choix de la méthode dépend
entre autres de I’indication, de 1’age du patient et des préférences du chirurgien. Quoi qu’il en
soit, les méthodes de fixation utilisées actuellement ont en commun de bloquer presque tous
les mouvements du rachis cervical supérieur alors que leur raison d’étre consiste a le
stabiliser. Serait-il possible de développer un nouveau dispositif d’ostéosynthése du rachis
cervical supérieur et de I’occiput qui puisse a la fois consolider la région tout en permettant
un grand mouvement de rotation axiale? Voila précisément la question a laquelle ce mémoire

de maitrise tente de répondre.

Le présent mémoire est divisé en cinq chapitres. Le premier chapitre présente une revue des
connaissances portant dans un premier temps sur 1’anatomie et la mobilité du rachis cervical

et de "occiput, puis sur 1’ostéosynthése et enfin sur les principales indications nécessitant



cette chirurgie. Le deuxiéme chapitre présente la problématique, les hypothéses et les
objectifs. Le troisiéme chapitre expose la méthode utilisée pour réaliser la conception du
dispositif, présente les concepts retenus et leurs résultats en ce qui concerne 1I’amplitude de
mouvement. Le quatriéme chapitre présente 1’évaluation des concepts, autant a I’aide de la
méthode par éléments finis qu’avec une matrice de décision. Finalement, le cinquiéme
chapitre propose une discussion sur la méthodologie employée et sur la validité des résultats,

et il révele les limites du projet.






CHAPITRE 1

REVUE DES CONNAISSANCES

Ce chapitre présente différentes notions qui permettront de mettre le lecteur en contexte. Les
sections 1.1 et 1.2 traitent respectivement de I’anatomie et de la mobilité du rachis cervical et
de I'occiput. La section 1.3 approfondit la notion d’ostéosynthése et expose les différents
dispositifs existants, qu’ils soient commercialisés ou pas, ainsi que leur biomécanique. La

section 1.4 présente quant a elle les principales indications de cette procédure chirurgicale.

1.1 Anatomie du rachis cervical et de I’occiput

Le rachis, ou colonne vertébrale, assure chez 1’humain plusieurs réles fondamentaux : le
support, en transmettant le poids de la téte et des membres supérieurs vers les membres
inférieurs, la protection, en abritant la moelle épini¢re dans le canal rachidien, et la mobilité,
en permettant aux vertebres de s’articuler les unes par rapport aux autres. Les 33 vertébres
qui le compose sont réparties en cinq sections : cervicale, thoracique, lombaire, sacrée et
coccygienne. La Figure 1.1 illustre bien ces différentes sections ainsi que leur courbure
distinctive, soit la lordose pour les régions cervicale et lombaire, et la cyphose pour les
régions thoracique, sacrée et coccygienne. Le rachis cervical forme la partie supérieure du
rachis et il est constitué de 7 vertébres, couramment identifiées de C1 a C7. Il est lui-méme
divisé en deux sections : le rachis cervical supérieur qui comprend I’atlas (C1) et I’axis (C2),
et le rachis cervical inférieur qui comprend les vertebres de C3 a C7. Les deux premicres
vertebres, 1’atlas et 1’axis, ont des formes tout a fait singuliéres et leur interface est le seul qui
ne contienne pas de disques intervertébraux. L’accent sera donc mis sur celles-ci alors que

les vertebres cervicales inférieures seront présentées de facon plus sommaire.

L’atlas se distingue par le fait qu’il est 'unique vertebre ne possédant ni corps vertébral ni
processus épineux. Il a une forme annulaire constituée de deux arcs, antérieur et postérieur,
reliés par des masses latérales. Ces dernicres représentent les parties les plus rigides de 1’atlas

et elles contiennent les surfaces articulaires. Les surfaces articulaires supérieures sont plutot



allongées, grandes et concaves, et elles constituent la jonction entre les condyles de I’occiput
et ’atlas. Les surfaces articulaires inférieures sont plutot circulaires et convexes, et elles

permettent I’union de 1’atlas et de 1’axis.

Atlas (C1) — Ji==

. Lo
Axis (C2)—
T. Courbure
ervicale
Courbure

thoracique

Courbure
lombale

Sacrum
(51-55)

Courbure’
sacrale

Coccyx

Figure 1.1 Vue sagittale gauche du rachis
Tirée de (Netter, 2011, planche 150)

La Figure 1.2 montre plusieurs éléments de 1’atlas avec des vues supérieure et inférieure. Au
centre de I’atlas se trouve le foramen vertébral ou se loge la moelle épiniere. 11 est a noter que
le foramen vertébral de I’atlas est beaucoup plus grand que 1’espace requis par la moelle

épiniere, notamment pour permettre de larges mouvements sans I’endommager. Les foramina



transverses, situ¢s de part et d’autre de la vertébre, sont les cavités dans lesquelles circulent

les artéres vertébrales.

Tubercule antérieur Arc postérieur

Tubercule postérieur
Fossette
pour la dent Processus
fransverse

Arc antérieur Foramen

vertébral

Partie

SSUS 4
Proces latérale

transverse \
(

Foramen
fransverse

Tubercule
du ligament
transverse

de Fatlas Foramen Foramen o
vertébral transverse Fossette articulaire

- pour la dent
Arc postérieur Surface articulaire

Tubercule postérieur inférieure de
: 2 = la masse latérale
Sillon de I'artére vertébrale pour Vaxis

Surface articulaire
supérieure de la masse
latérale pour le condyle
occipital

A) B)

Arc antérieur Tubercule antérieur

Figure 1.2 L'atlas (C1) en A) vue supérieure et en B) vue inférieure
Tirée de (Netter, 2011, planche 19)

Les artéres vertébrales partent des artéres subclaviéres au niveau thoracique et remontent
toutes les vertébres cervicales longitudinalement par ces foramina transverses pour venir
irriguer le cerveau, ce qui est bien illustré a la Figure 1.3. Apres avoir traversé I’atlas, elles se

dirigent vers I’arriere et vont se positionner dans des sillons situés sur I’arc postérieur.

Les processus transverses de chacune des vertébres comportent des creux qui laissent
suffisamment d’espace pour permettre aux nerfs spinaux de passer, eux qui prennent
naissance dans la moelle épinicre et se répandent dans tout le corps pour assurer leurs roles
moteur et sensoriel. Il est a noter que 1’étre humain posséde 31 paires de nerfs spinaux, soit
une pour chaque niveau vertébral de I’atlas a la premiére vertebre coccygienne. La Figure 1.3
montre bien la structure formée par [’occiput et le rachis cervical ainsi que les nerfs spinaux

et les disques intervertébraux.
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Figure 1.3 Le rachis cervical, vue antérieure
Adaptée de (Doccheck, 2014)

L’axis est pour sa part constitué d’un corps vertébral sur sa partie antérieure ainsi que d’un
processus épineux sur sa partie postérieure, comme toutes les autres vertébres. Le corps
vertébral présente une créte longitudinale sur sa face antérieure et se prolonge vers le haut
pour former la dent, aussi appelée le processus odontoide. La dent constitue un pivot sur
lequel D’atlas entre en rotation et elle contient des surfaces articulaires antérieure et
postérieure. Sa surface articulaire antérieure se joint a I’arc antérieur de 1’atlas alors que sa
surface articulaire postérieure permet au ligament transverse de 1’atlas de glisser lors de la
rotation. L’axis possede également des surfaces articulaires supérieures, qui s’articulent avec
I’atlas, et des surfaces articulaires inférieures, qui permettent 1’union avec la vertebre
inférieure, C3. La Figure 1.4 montre bien la plupart de ces éléments. L’axis présente
¢galement des pédicules qui relient les processus articulaires au corps vertébral. Le processus
épineux de I’atlas est bifide, c’est-a-dire qu’il est partiellement fendu en deux

longitudinalement, et il est le point d’insertion de certains muscles.
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Figure 1.4 L'axis (C2) en A) vue postéro-supérieure et en B) vue antérieure
Tirée de (Netter, 2011, planche 19)

Les vertebres du rachis cervical inférieur ont quant a elles toutes des formes semblables et
possédent des caractéristiques communes. Tout d’abord, elles sont constituées d’un corps
vertébral sur lequel reposent les disques intervertébraux. Le corps vertébral présente de part
et d’autre des uncus, ressemblant a des crochets, et qui constituent un des points de contact
direct entre toutes les vertebres adjacentes, les autres étant les facettes articulaires. Les
disques intervertébraux sont formés d’un anneau fibreux et d’un noyau pulpeux et ils servent
entre autres a répartir le poids et a amortir les chocs. Ils assurent également une certaine
souplesse au rachis. Tout comme 1’atlas, les vertebres du rachis cervical inférieur possedent
des processus transverses, soit des parties saillantes qui délimitent les foramina transverses et
dans lesquels circulent les artéres vertébrales. De plus, leur processus épineux est bifide et
constitue le point d’insertion de certains muscles. Finalement, elles possedent des sillons
pour laisser passer les nerfs spinaux. La Figure 1.5 montre des vues inférieure et supérieure

de vertebres cervicales types, soit les troisieme (C3) et quatrieme (C4) vertebres.
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Figure 1.5 Vue inférieure de C3 et vue supérieure de C4
Tirée de (Netter, 2011, planche 20)

L’occiput, présenté a la Figure 1.6, forme quant a lui la partie inférieure du crane et s’appuie
sur I’atlas. Il posséde une ouverture, nommée foramen magnum, qui permet a la moelle
¢épiniere de rejoindre le cerveau. De part et d’autre du foramen magnum se trouvent les
condyles occipitaux qui entrent en contact avec les surfaces articulaires supérieures de 1’atlas
pour former I’articulation cranio-cervicale. L’occiput présente une protubérance occipitale
externe qui constitue le point d’insertion du ligament nuchal. Cette protubérance est
¢galement le point de départ des lignes nuchales, soit des crétes qui délimitent des zones
d’insertion de nombreux muscles. Le canal de I’hypoglosse est un orifice laissant passer le

nerf du méme nom alors que dans les canaux condylaires circulent des veines.
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Figure 1.6 Surface externe de l'occiput
Adaptée de (Gray, 1918)

Toutes les articulations, que ce soit celles entre les vertébres du rachis cervical ou entre
I’occiput et Dl’atlas, sont maintenues par des ligaments. Les ligaments sont des tissus
conjonctifs solides qui relient les os ensemble et protégent les articulations. Trés souvent, ils
vont limiter le mouvement des articulations puisqu’ils sont sollicités au maximum. Il serait
tres long de faire la liste compléte des ligaments faisant partie du rachis cervical, c’est
pourquoi seulement les plus pertinents sont présentés ici. La Figure 1.7 montre bien les
ligaments situés sur la partie antérieure du rachis cervical. On peut y voir la capsule
articulaire entre C1 et C2 (a gauche alors que ’articulation est exposée a droite) ainsi que le
ligament longitudinal antérieur qui parcourt toutes les vertebres longitudinalement sur leur
face antérieure. Il est a noter qu’il existe aussi un ligament longitudinal postérieur qui est
semblable a ce dernier a I’exception qu’il est situé sur la face postérieure du corps vertébral

des vertébres.
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Figure 1.7 Ligaments antérieurs du rachis cervical
Tirée de (Netter, 2011, planche 22)

La Figure 1.8 montre quant a elle les ligaments logés dans la partie postérieure du rachis
cervical. On apercoit notamment les ligaments jaunes qui relient les lames des vertébres a
chacune des jonctions vertébrales et le ligament nuchal qui se déploie de 1’occiput jusqu’au

processus épineux de la septieme vertebre cervicale.

Membrane atlanto-occipitale postérieure

Capsule de
I'articulation 558
atlanto-occipitale

Membrane 5
atlanto-occipitale : Atlas (C1)
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Ligament nuchal ——
8 S Disques intervertébraux (C2-C3 et C3-C4)

Aticulations zygapophysaires (C4-C5 et C5-C6)

Tubercule antérieur de Cé (tubercule carotidien de Chassaignac)
Processus épineux
de C7 (vertebre

(ve Antére vertébrale
proéminente)

Verébre T1

Ligament
supra-epineux —

Figure 1.8 Ligaments postérieurs du rachis cervical, vue sagittale
Tirée de (Netter, 2011, planche 22)
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Finalement, la Figure 1.9 montre quelques ligaments internes au niveau du rachis cervical
supérieur. On peut y voir le ligament transverse de 1’atlas qui est fixé sur les faces internes
des masses latérales de I’atlas et qui permet de retenir le processus odontoide de 1’axis en
place. Ce dernier est reli¢ a I’occiput par les ligaments alaires qui se rattachent aux faces

internes des condyles occipitaux.

Tubercule antérieur de |'atlas
Ligament il :
alaire

Cavités synoviales

Dent

Ligament transverse

de latlas

Figure 1.9 Ligaments de C1 et C2, vue supérieure
Tirée de (Netter, 2011, planche 23)

Maintenant que les principaux éléments de 1’anatomie ont été exposés, il sera question de la

mobilité du rachis cervical.

1.2 Biomécanique du rachis cervical et de ’occiput

La biomécanique représente 1’étude des forces et des mouvements appliquée au corps
humain. Le rachis cervical est caractérisé par sa grande amplitude de mouvement qui permet
a la téte d’étre trés mobile, assurant du méme coup une bonne vision et le maintien de
I’équilibre. Avant de décrire les mouvements du rachis cervical, il importe de présenter les
plans de référence du corps humain. La Figure 1.10 illustre bien ces repéres anatomiques. La
coupe sagittale divise la droite de la gauche, la coupe frontale divise 1’avant de 1’arricre et la

coupe transverse divise le haut du bas.
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Figure 1.10 Les plans de
référence en anatomie
Tirée de (Wikipédia, 2015)

Il existe trois mouvements fondamentaux qui peuvent étre effectués par le rachis cervical : la
flexion-extension, 1’inclinaison latérale et la rotation axiale, tels que présentés a la Figure

1.11.

A)

0

Figure 1.11 Types de mouvements du rachis cervical
A) flexion, B) extension, C) rotation axiale, D) inclinaison latérale
Tirée de (Brain Spine, 2015)
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La flexion et I’extension se produisent dans le plan sagittal, la flexion lorsque la téte va vers
I’avant, I’extension lorsqu’elle va vers ’arriere. La rotation axiale se produit dans le plan
transverse, soit a gauche ou a droite. L’inclinaison latérale a lieu dans le plan frontal, soit a
gauche soit a droite. Chaque jonction intervertébrale permet chacun de ces mouvements

selon une certaine amplitude et méme la combinaison de deux ou trois mouvements.

Plusieurs auteurs ont tenté¢ de quantifier I’amplitude des mouvements du rachis cervical au fil
des ans. La majorité des études ont été réalisées in vivo. Comme la mobilité du rachis
cervical varie beaucoup d’une personne a I’autre et qu’elle évolue dans le temps pour chaque
personne, les résultats publiés dans les nombreux articles montrent de grandes différences.
De plus, il n’existe pas de consensus quant a la méthode a utiliser pour effectuer les mesures,
ce qui engendre également une importante variabilité dans les résultats. Parmi les méthodes
choisies pour mesurer 1’amplitude de mouvement du rachis, il y a notamment 1’utilisation de
marqueurs et de caméras (Ferrario et al., 2002), d’un inclinométre (Swinkels et Swinkels-
Meewisse, 2014) (Youdas, Carey et Garrett, 1991), d’un analyseur de mouvement (Feipel et
al., 1999) et de I'imagerie a résonnance magnétique (Ishii et al., 2004). Les résultats qui
apparaissent dans le Tableau 1.1 proviennent d’une revue de littérature effectué¢e par Watier
(Watier, 2006) qui a recensé prés d’une quarantaine d’études tous azimuts et a fait une
moyenne des résultats obtenus. Les valeurs dans les cases représentent la moyenne alors que

celles entre parenthéses correspondent a 1’écart type.

Plusieurs informations importantes ressortent du Tableau 1.1. Tout d’abord, chaque interface
du rachis cervical supérieur est singuliére. L’interface C0-C1 montre un mouvement
important de flexion-extension, l’interface CI1-C2 montre un mouvement dominant de
rotation axiale alors que I’interface C2-C3 montre des mouvements d‘amplitudes presque
¢gales. On dénote dans toutes les interfaces du rachis cervical inférieur des amplitudes de
mouvement semblables pour chaque type de mouvement, la flexion-extension étant celui le
plus important et la rotation axiale le moins important. La flexion-extension s’effectue de
fagon plus importante a I’interface C0-C1 avec environ 23 % du mouvement total. Le reste

du mouvement est assez bien réparti dans les autres interfaces, bien que les interfaces C1-C2
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et C5-C6 assurent un mouvement un peu plus grand que les autres. Il est d’ailleurs a noter
que le mouvement d'extension est généralement plus important que la flexion. L’inclinaison
latérale est le mouvement le plus également réparti entre les interfaces puisque les valeurs
moyennes sont sensiblement les mémes. La rotation axiale se produit quant a elle de facon
marquée a ’interface C1-C2, avec plus de la moitié du mouvement total du rachis cervical a
cet endroit. D’ailleurs, une étude a montré que I’articulation atlanto-axiale était la plus
utilisée dans tout le corps humain, jusqu’a 600 fois par heure (Roche, 2002). Finalement, des
trois mouvements possibles, celui qui montre la plus grande amplitude totale est la rotation

axiale avec 128,5 degrés en moyenne.

Tableau 1.1 Valeurs moyennes et écarts types des amplitudes de
mouvement selon le niveau cervical (en degrés)

Adapté de (Watier, 2006)

CO0-C1|C1-C2 |C2-C3|C3-C4 | C4-C5| C5-C6 | C6-C7 |Total

269 | 18,4 | 11,2 | 164 | 17,1 | 18,7 | 159 |116,9
(11,8)| (8,8) | (4,8) | (6,1) | (53) | (6,7) | (49) |(20,2)

Flexion-extension

98 | 12,2 | 11,7 | 11,9 | 10,9 | 10,1 9,3 |79,5
Inclinaison latérale
(2,3) | (85) | (7,0) | (6,0) | (4,8) | (52) | (4,7) |(20,8)

67 | 73,4 | 116 | 100 | 103 | 7,5 | 61 |1285
(6,4) | (16,3) | (6,6) | (5,9) | (6,9) | (43) | (nd) |(19,4)

Rotation axiale

1.2.1 La zone neutre

I1 est important de préciser que les mouvements effectués par le rachis cervical ne requicrent
pas un effort proportionnel a I’amplitude du mouvement. En effet, il existe une zone neutre,
c’est-a-dire une zone ou peu ou pas d’efforts ne sont nécessaires pour assurer le mouvement.
Il est possible d’observer cette zone pour chacun des mouvements, et ce a tous les niveaux
vertébraux, mais elle varie beaucoup selon ces critéres. La Figure 1.12 montre bien
I’amplitude des mouvements intervertébraux observés a I’interface C1-C2 lors d’une rotation

axiale du rachis cervical supérieur. De faibles mouvements d’inclinaison latérale et de
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flexion-extension sont visibles méme si le mouvement effectué est la rotation axiale. Ce
phénoméne, ou un mouvement autre que celui sollicité est observé, est appelé le couplage.
Dans la Figure 1.12, le couplage est faible, mais il arrive parfois qu’un mouvement de

couplage soit plus important que le mouvement de sollicitation.

Mobilité de rotation axiale de C1/C2
. % x ., 404 === Inclinaison latérale
- 2ty ~+ Flexion-Extension
E, / '20:1 * Rotation axiale
5 | zone neutre 10+
P DA ——
T 2 -1,5 -1 -0,5 ) 0,5 1 1,5 ?
g 107
m \ "2&" xx
X
-304 X500 3¢ * x 3
Couple (N.m)

Figure 1.12 Courbes de comportement en rotation axiale en fonction du
couple appliqué sur C1-C2
Adaptée de (Watier, 2006)

Pour chaque type de mouvement, les courbes se dédoublent, car elles représentent le
chargement et le déchargement et une perte d’énergie est observée. La zone neutre constitue
I’écart entre les ordonnées a I’origine des courbes de chargement et de déchargement.
L’ordonnée représente un couple de 0 Nm ce qui signifie d’apres la Figure 1.12 que la zone
neutre en rotation axiale a I’interface C1-C2 est de I’ordre de 50 degrés, soit 25 degrés de
chaque coté. La Figure 1.13 montre quant a elle I’amplitude des mouvements intervertébraux
observés a I’interface C5-C6 lors d’une inclinaison latérale du rachis cervical inférieur. Elle
permet de constater qu’il y a un couplage significatif en rotation axiale lors de ce mouvement
et que la zone neutre est beaucoup moins importante que celle de la Figure 1.12, avec une

valeur d’environ 3.5 degrés.
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Figure 1.13 Courbes de comportement en inclinaison latérale en fonction
du couple appliqué sur C5-C6
Adaptée de (Watier, 2006)

1.2.2 Rotation axiale C1-C2

En ce qui concerne plus spécifiquement le mouvement de rotation axiale au niveau C1-C2,
une étude réalisée in vivo par Ishii et al. (2004) a I’aide d’imagerie a résonnance magnétique
a permis de démontrer I’importance de cette articulation dans la rotation axiale de la téte. La
Figure 1.14 montre premicrement qu’il n’y a pratiquement pas de couplage avec les autres
mouvements au début du mouvement de rotation axiale. En effet, le couplage ne commence a
apparaitre que lorsque la téte a effectué une rotation axiale d’environ 30 degrés. De plus, la
rotation axiale de C1-C2 a un comportement linéaire au début du mouvement puis il devient
non-linéaire par la suite. Cela signifie que la rotation de C1-C2 a un impact plus grand au
début de la rotation de la téte et que plus celle-ci tourne, moins le mouvement est di a la
rotation de C1-C2. Il est alors attribuable au couplage ou a la rotation axiale se produisant a

d’autres niveaux intervertébraux.
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Figure 1.14 Courbes de comportement de l'interface C1-C2 en fonction
de la rotation axiale de la téte
Adaptée de (Ishii et al., 2004)

Il a été mentionné dans la section 1.1 que le processus odontoide de 1’axis constitue un pivot
sur lequel I’atlas entre en rotation. La Figure 1.15 A) montre qu’avec un centre de rotation
situé au processus odontoide, le foramen vertébral est 1égérement obstrué, mais il y a toujours
suffisamment d’espace pour la moelle épinicre. La Figure 1.15 B) illustre quant a elle a quel
point un centre de rotation situé ailleurs, en I’occurrence dans la partie postérieure d’un
processus articulaire de 1’axis, ne serait pas possible puisque 1’atlas sectionnerait la moelle
épiniere. En effet, dans ce cas-ci, le foramen vertébral de I’axis est complétement obstrué par
I’arc postérieur de 1’atlas ce qui ne laisse plus d’espace pour la moelle épinicre. Toutefois, en
considérant que le processus odontoide peut avoir une surface en vue supérieure avoisinant
un centimétre carré, certains chercheurs ont tenté de situer encore plus précisément
I’emplacement du centre de rotation. L’une d’elles mentionne qu’il se situe dans la partie

centrale du processus odontoide (Iai et al., 1993).
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B)

Figure 1.15 Simulations de 1'emplacement du centre de rotation
A) Centre de rotation au processus odontoide de 1’axis
B) Centre de rotation au processus articulaire de 1’axis

Une autre étude s’est attardée a trouver un axe de rotation plutdt que simplement le centre de
rotation (Dugailly et al., 2010). Ceci a ’avantage de considérer la rotation de I’atlas sur 1’axis
en trois dimensions. Les résultats qu’ils ont obtenus sont que 1’axe de rotation est
relativement constant lors de la rotation et qu’il correspond souvent a la direction du
processus odontoide. Toutefois, I’axe de rotation évolue tout de méme légerement durant la
rotation et sa position varie d’un spécimen a 1’autre. La Figure 1.16 montre la position de
I’axe de rotation d’un spécimen en rotation droite, en position neutre et en rotation gauche, et

ce en vues antérieure et supérieure.
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Figure 1.16 Emplacement de 1'axe de rotation de C1-C2 (rotation droite,
position neutre, rotation gauche)
Adaptée de (Dugailly et al., 2010)

1.2.3 Biomécanique des dispositifs d’ostéosynthese

Plusieurs études biomécaniques ont été réalisées dans les derni¢res années afin de comparer
les dispositifs d’ostéosynthese entre eux ou simplement d’évaluer leur performance. Cette
section ne cherche toutefois qu’a quantifier les efforts auxquels ils sont soumis. La plupart
des études soumettent les dispositifs a des moments de 1.5 Nm dans toutes les directions, soit
en flexion-extension, en inclinaison latérale et en rotation axiale (Melcher et al., 2002; Oda et
al., 1999). Une étude appliquait un moment équivalent en flexion-extension et en inclinaison
latérale, mais n’appliquait qu’un moment de 0.5 Nm en rotation axiale (Richter et al., 2002).
Finalement, les moments appliqués dans les Figures 1.12 et 1.13 étaient du méme ordre, avec

une valeur maximale de 2.0 Nm.

La biomécanique du rachis cervical et de I’occiput ayant été abordée, la prochaine section

abordera le théme de 1’ostéosynthése.



22

1.3 L’ostéosynthese

L'ostéosynthese est un « procédé de réparation ou de fixation des os consistant a maintenir
ensemble des fragments osseux a I’aide de matériel synthétique posé a I’intérieur du corps, a
méme 1’os visé, ou a I’extérieur du corps, des tiges métalliques passant alors au travers de la
chair jusqu’a I’os » (Office québécois de la langue frangaise, 2014). En ce qui concerne le
rachis cervical et I’occiput, cette procédure vise a consolider la structure du rachis afin de
prévenir des blessures qui pourraient s'avérer fatales, comme une atteinte de la moelle
épiniére. Une étude a estimé qu’environ 1 175 000 ostéosynthéses du rachis cervical ont été
réalisées entre 2002 et 2009, aux Etats-Unis seulement (Oglesby et al., 2013). Une grande
majorité d’entre elles sont faites par approche antérieure (90 %), mais les ostéosyntheses par
approche postérieure ont connu une forte augmentation durant cette méme période, ayant
presque doublé. Il est a noter que les résultats de cette étude incluent toutes les techniques
utilisées et pas seulement celles qui sont présentées dans cette section. Toujours selon cette
méme étude, le taux de mortalité postopératoire est de 1.38 % pour 1’approche postérieure et

de 0.29 % pour I’approche antérieure.

De nombreuses techniques d’ostéosynthése ont été développées au fil du temps. Le choix de
la technique variera selon la nature de I’instabilité, car celle-ci peut contraindre le chirurgien
a utiliser une certaine approche, selon I’age du patient ou selon les préférences du chirurgien.

Celles qui seront abordées ici sont considérées comme étant des références dans le domaine.

1.3.1 Approche antérieure

L’approche dite antérieure peut étre réalisée de facon antérolatérale ou transorale. La Figure
1.17 illustre bien les deux méthodes. La voie antérolatérale est celle qui est le plus souvent
utilisée puisqu’elle permet d’atteindre les vertebres de C3 a C7 assez aisément.
L’appareillage généralement utilisé lors de I’approche antérieure consiste en une plaque qui
est fixée au corps vertébral des vertebres a I’aide de vis, tel que le montre la Figure 1.18 A).

La plaque peut étre plus ou moins longue selon le nombre de vertebres devant étre fixées. Il
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en existe de nombreux modeles sur le marché, chacune avec ses particularités comme la

possibilité de faire des ajustements, mais essentiellement les plaques sont plutot semblables.

A) B)

Figure 1.17 Voies possible par approche antérieure
A) Voie antérolatérale, tirée de (Howell MediGraphics, 2015)
B) Voie transorale, tirée de (All about back and neck pain, 2015)

Figure 1.18 Appareillage utilisé par approche antérieure
A) Plaque, tirée de (Globus Medical, 2015)
B) Vis transarticulaire, tirée de (Sen et al., 2005)
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La voie antérolatérale est également utilisée dans de rares cas pour atteindre les vertebres C1
et C2, toutefois ce n’est possible qu’en utilisant des vis transarticulaires, comme a la Figure
1.18 B). Ceci s’explique par le fait que la face antérieure de ces vertebres est alors hors de
portée. L’utilisation de plaques pour une fixation par approche antérieure de C1 et C2 est
toutefois possible par voie transorale (Vender J., Steven J. Harrison et Dennis E. McDonnell,
2000), i.e. que la chirurgie doit s’effectuer par la bouche via une incision faite au pharynx.
L’accessibilité via la voie transorale est toutefois limitée par 1’ouverture de la bouche et les
risques d’infections associés a cette voie sont assez €élevés (Apostolides et al., 2006). Il est a
noter que l’approche antérieure ne permet en aucun cas de relier I'occiput, seules les

vertebres peuvent étre fixées les unes aux autres afin de stabiliser le rachis.

1.3.2 Approche postérieure

L’approche postérieure est quant a elle réalisée par une incision centrale faite sur la nuque,
telle qu’illustrée a la Figure 1.19. La voie postérieure permet notamment d’atteindre les

lames, processus épineux et massifs articulaires de toutes les vertebres cervicales.

Figure 1.19 Approche postérieure
Tirée de (Neuros, 2015)
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Dans le cas de cette approche, I’appareillage utilisé est trés varié, passant par des tiges, des
crochets, des plaques, etc. De plus, les points d’insertion des vis permettant de fixer cet
appareillage ont été¢ sujets a débat depuis des décennies. Toutefois, les deux techniques par
approche postérieure qui sont les plus couramment utilisées et les plus stables pour
I’articulation C1-C2 sont les techniques de Magerl et de Harms (Pascal-Moussellard, 2009).
La technique de Magerl a été développée en 1986 en Suisse (Magerl et Seemann, 1987). Elle
consiste en I’utilisation de vis transarticulaires comme le montre la Figure 1.20. Le point
d’entrée de la vis se situe dans le bas des pédicules de C2, la vis est ensuite dirigée vers le
haut, a travers la capsule articulaire et jusqu’a la face antérieure de C1. Il est a noter que cette
technique ne permet pas de relier d’autres vertébres ou I’occiput, a moins de la combiner

avec d’autres procédures.

Figure 1.20 Technique de Magerl
Adapté de (Vender et al., 2004)

La technique de Harms (Harms et Melcher, 2001) repose quant a elle sur I'utilisation de vis
polyaxiales insérées d’une part dans les masses latérales de C1 et d’autre part dans les
pédicules de C2. Des tiges relient ces vis entre elles, comme le montre la Figure 1.21. Cette

procédure appliquée a une série de 37 patients a permis d’obtenir d’excellents résultats :
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aucune complication, notamment pas d’échec au niveau des implants et un taux de fusion de

100%.

Figure 1.21 Technique de Harms
Tirée de (Harms et Melcher, 2001)

La technique de fixation de vis dans les pédicules de C2 a initialement été décrite pour le
traitement du spondylolisthésis (Leconte, 1964). Puis, elle a été plus largement utilisée pour
traiter les cas d’instabilit¢ de C2 (Roy-Camille et Mazel, 1989), et enfin dans les cas

d’instabilité de la région occipito-cervicale (Abumi et Kaneda, 1997).

Les avantages de cette technique est qu’elle permet de réduire complétement la subluxation
de C1-C2 et d’obtenir une tres grande stabilité et un haut taux de succeés d’ostéosynthése, et
ce avec un risque de complication minime. Contrairement a d’autres systémes de fixation par
voie postérieure, la technique de Harms peut étre utilisée méme lorsque des éléments sont
compromis. De plus, dans certains cas, 1’appareillage peut étre retiré apres la guérison, ce qui
permet de redonner la mobilité au patient puisque les surfaces articulaires sont préservées.

Finalement, cette technique permet de fixer ’occiput et les vertébres cervicales inférieures au
besoin en prolongeant les tiges jusqu’aux niveaux voulus. Une méta-analyse publiée en
2014, portant uniquement sur les dispositifs formés de vis et de tiges comme la technique de

Harms, a estimé que le taux de succes des ostéosyntheses était de 99.3 % (Elliott et al.,
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2014). Les vis polyaxiales permettent aux tétes de vis de s’incliner d’un certain angle et de
tourner sur 360 degrés, tel qu’illustré a la Figure 1.22. Cette caractéristique facilite

I’installation de 1’appareillage puisqu’elle alloue une certaine liberté au chirurgien.

Figure 1.22 Vis polyaxiale de Synthes
Adaptée de (Vaccaro, Lim et Lee, 2005)

Toutes les techniques présentées dans cette section, qu’elles soient par approche antérieure
ou postérieure, ont leurs avantages et leurs inconvénients. Les vis transarticulaires par voie
postérieure sont considérées sécuritaires et efficaces, mais posent un risque envers les artéres
vertébrales (Dickman et Sonntag, 1998). De plus, elles peuvent étre difficiles a poser a cause
de I’angle important nécessaire a son installation (Solanki et Crockard, 1999). La technique
de Harms ne requiert pas d’angle élevé pour I’insertion des vis polyaxiales, mais présente
¢galement un risque d’atteindre les artéres vertébrales (Lapsiwala et al., 2006). L’important a
retenir est que le choix de la technique utilisée dépend d’une multitude de facteurs et qu’il est

fait au cas par cas.

1.3.3 Dispositifs dynamiques existants

Que I’approche soit antérieure ou postérieure, I’appareillage présenté précédemment bloque a
toute fin pratique tous les mouvements des organes fixés. Les derni¢res années ont vu
I’apparition de nouveaux dispositifs d’ostéosynthése du rachis cervical dits dynamiques.

Parmi ceux qui ont été commercialisés, la Figure 1.23 en présente trois.
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A) B)

Figure 1.23 Dispositifs dynamiques
A) Ant-Cer 11, tirée de (Zimmer, 2014)
B) DCI, tirée de (Paradigm Spine, 2015)

Il y a tout d’abord 1I’Ant-Cer Il de la compagnie Zimmer, et le DCI de la compagnie
Paradigm Spine. L’Ant-Cer II est utilisé par approche antérieure et remplace une plaque,
alors que le DCI s’installe par approche antérieure et constitue le remplacement d’un disque
intervertébral. L’arthroplastie cervicale ou prothése discale cervicale représente une
alternative a ’arthrodése intersomatique en cas de remplacement discal total aprés cure de
hernie discale cervicale par cervicotomie antérieure. Ce dispositif couramment utilisé¢ n’a
cependant pas montré la preuve de sa supériorité comparativement a la technique de
référence que constitue 1’arthrodése intersomatique. Il n’existe pas de dispositif

d’ostéosyntheése dynamique implanté par voie postérieure pour le rachis cervical.

Le fait que ces dispositifs soient présentés comme étant dynamiques laisse croire qu’ils
permettent un mouvement important. Pourtant, la raison premicre du dispositif de Zimmer est
plutdt de prévenir la perte de qualité osseuse souvent observée a I’interface entre un os et une
vis ou un implant. Ce phénoméne, mieux connu sous 1’appellation stress-shielding, est dii au
fait qu’un os se remodele constamment sous 1’effet des contraintes qui lui sont soumises et
que lorsqu’un os est mis en contact avec un implant, souvent beaucoup plus rigide, c’est ce
dernier qui aura tendance a prendre la charge. L’os ainsi moins sollicité se dégradera ce qui
peut entrainer la désinsertion des implants ou des fractures osseuses. La protheése DCI alloue

quant a elle un mouvement de méme amplitude qu’un sujet sain en flexion-extension et
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environ 60 % de I’amplitude de mouvement en inclinaison latérale et en rotation axiale,
lorsque testée a 1’interface C5-C6 (Mo et al., 2014). Elle est toutefois plutdt indiquée lorsque
le disque intervertébral est en cause, par exemple lors d’une hernie discale ou d’une

discopathie dégénérative, ce qui n’est pas nécessairement le cas des autres dispositifs.

1.3.4 Dispositifs dynamiques proposés, mais non disponibles commercialement

Afin de déterminer s’il existait des dispositifs d’ostéosynthése dynamiques qui ne seraient
pas encore commercialisés, une recherche de brevet a été effectuée. Ne seront présentés ici
que les brevets qui semblent allouer un mouvement substantiel. Le premier brevet (Overes,

2011) n’est qu’un ajout a un systeme de tige utilisé par approche postérieure tel qu’illustré a
la Figure 1.24.

VM
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A) B)

Figure 1.24 Dispositif dynamique non commercialis¢, par Overes
A) Vue postérieure du systéme dans la région lombaire
B) Vue rapprochée de 1’élément amortisseur
Adaptée de (Overes, 2011)
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Il consiste en I’utilisation d’un élément amortisseur (# 130) a la jonction entre deux tiges, ce
qui permet un certain mouvement. Un tel élément utilisé a chaque niveau vertébral laisse
croire que certains mouvements seraient permis, bien qu’il soit difficile de 1’évaluer.
Toutefois, il est fort probable que la rotation axiale ne soit pas permise puisque le

mouvement n’est pas centré sur le rachis, mais bien déporté sur le coté.

Le brevet Roberto (2013) constitue le seul véritable dispositif qui alloue une rotation axiale.
Tel que le montre la Figure 1.25, une tige en forme d’arc de cercle fait office de guide sur
lequel les deux picces a angle peuvent glisser. Les deux vis du haut sont ancrées dans ’atlas
alors que celles du bas le sont dans 1’axis. Le glissement des deux pi¢ces a angle le long du
guide assure donc la rotation axiale de 1’atlas sur I’axis. Ce brevet n’est toutefois utilisé¢ que
pour Darticulation atlanto-axiale et il ne permet pas de relier ’occiput ni les vertebres

inférieures.

A) B)

Figure 1.25 Dispositif dynamique non commercialisé, par Roberto
A) Vue éclatée
B) Vue du montage avec les vis polyaxiales
Adaptée de (Roberto, 2013)



31

Maintenant que I’ostéosynthese a été présentée, la prochaine section abordera les conditions

médicales nécessitant une ostéosynthese.

1.4 Principales indications

Il existe de nombreuses indications pour lesquelles une ostéosynthése peut étre prescrite.
Elles ont été classées en quatre catégories : trauma, dégénérescence, malformation et tumeur.
Cette section dresse une liste assez exhaustive des différentes indications, il est toutefois
possible qu’il en existe d’autres qui n’apparaissent pas ici. La liste qui suit a été élaborée
avec I’aide du Dr Rémy Noudel, neurochirurgien a I’Hopital Nord-Marseille. Il est a noter
qu’il n’a pas toujours été possible de déterminer la prévalence de certaines indications faute

de documentation suffisante.

1.4.1 Trauma

Un trauma est une « lésion ou blessure produite par un agent extérieur sur une partie limitée
de I’organisme, par I’action mécanique exercée sur ce dernier, et entrainant des troubles
variables selon la force agissante » (Office québécois de la langue frangaise, 1999). Les
causes principales d’un trauma du rachis cervical sont les chutes accidentelles et les accidents
de la route (Torretti et Sengupta, 2007). Les conséquences d’un trauma peuvent étre plus ou
moins graves. Une ostéosynthése n’est généralement nécessaire que lors d’une fracture

vertébrale ou d’une luxation ou d’une entorse grave.

En ce qui concerne les fractures, le niveau vertébral le plus fréquemment atteint est 1’axis,
avec environ 24 % des cas (Goldberg et al., 2001). Une étude réalisée en Norvege en 2012 a
estimé que la prévalence des fractures cervicales dues a un trauma est d’environ 12 / 100000
habitants par année (Fredo et al., 2012). Les fractures sont souvent complexes a cause de la
forme des vertebres et elles peuvent se produire a plusieurs endroits différents. Par exemple,
uniquement pour le processus odontoide de I’axis, les fractures sont divisées en trois groupes,
tel que le montre la 