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1 Introduction 

Les instabilités atlonto-axoïdiennes peuvent trouver des causes traumatiques, tumorales, 

dégénératives ou inflammatoires (1). L’anatomie du rachis cervical supérieur (RCS) expose à 

des risques chirurgicaux qui imposent l’utilisation de systèmes de sécurisation. 

 

Plusieurs techniques d’arthrodèses C1-C2 sont décrites avec des propriétés et des risques 

spécifiques. Celle décrite par Harms et al. en 2001 (2) est associée à des performances 

biomécaniques stabilisatrices fiables (3). A la différence des vissages trans-articulaires et des 

fixations par laçage ou crochets, elle reste réalisable lorsque l’alignement C1-C2 n’est plus 

respecté ou lorsque les arcs postérieurs de ces vertèbres sont lésés. Le positionnement des vis 

dans les masses latérales de C1 et dans les pédicules de C2 peut s’avérer difficile (4) et entrainer 

des lésions vasculaires ou nerveuses (5). 

 

La navigation, associée à une fluoroscopie peropératoire, permet d’orienter dans les 3 plans de 

l’espace, les gestes chirurgicaux pour les sécuriser. Ses applications peuvent donc intéresser les 

vissages de C1 et C2. 

 

1.1 Anatomie 

1.1.1 Système ostéo-ligamentaire 

Le RCS s’étend de la charnière occipito-cervicale au disque intervertébral C2-C3. Il est 

constitué des condyles occipitaux (C0) et des 2 premières vertèbres cervicales que sont l’atlas 

(C1) et l’axis (C2). L’anatomie de C1 et C2 diffère de l’anatomie d’une vertèbre cervicale du 

rachis cervical inférieur (Figure 1 et Figure 2). 

 

L’atlas n’a pas de corps vertébral, de lame, ni de processus épineux. Il est constitué de 2 masses 

latérales qui s’articulent avec la base du crâne par l’intermédiaire des condyles occipitaux. Entre 

ces masses latérales, qui les unissent, un arc osseux antérieur court et trapus, et un postérieur, 

plus long et grêle. Sur l’arc antérieur s’insèrent le ligament longitudinal antérieur, les ligaments 

occipito-atloïdien et atloïdo-axoïdien antérieurs.  
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Sur l’arc postérieur s’insère le ligament nucal, les ligaments occipito-atloïdien et atloïdo-

axoïdien postérieurs et le ligament jaune. C1 possède un ligament dit transverse qui réunit les 

parties internes de ses 2 masses latérales. L’atlas s’articule avec la dent de l’axis à la partie 

postérieure de son arc antérieur. Il s’articule également à sa face inférieure avec l’axis, par des 

facettes articulaires au bord inférieur de ses masses latérales. 

 

L’axis possède un processus odontoïde, composée d’une base, un col, un corps et un apex. Son 

corps porte deux facettes articulaires qui s’articulent en avant avec l’arc antérieur de C1, et en 

arrière avec le ligament transverse. Le ligament transverse empêche la translation en arrière du 

processus odontoïde. 

 

 
Figure 1 : Atlas et axis  

Atlas en vue supérieure et inférieure à gauche 

Axis en vue antérieure et postérieure à droite 

D'après F. Netter (6) 
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Figure 2 : Rachis de C1 à C4  

Vue postéro latérale 

D'après F. Netter (6) 

 

L’articulation C1-C2 est le siège principal des mouvements de rotation. C2 est enserrée dans 

un complexe ligamentaire (Figure 3 et Figure 4). Le ligament apical s’étend de l’apex du 

processus odontoïde au basion (centre du bord antérieur du trou occipital). Latéralement, les 

ligaments alaires s’insèrent sur les bords latéro-supérieurs du processus odontoïde et les bords 

internes des condyles occipitaux (Figure 5). S’ajoute le ligament cruciforme, constitué par le 

ligament transverse et les faisceaux longitudinaux supérieur et inférieur (Figure 6). Plus en 

arrière, la membrana tactoria, se prolonge par le ligament longitudinal postérieur. Il est 

important de noter que les capsules articulaires sont également d’importants stabilisateurs. 

 

L’articulation C0-C1 permet 25° de flexion-extension (F/E), 5° de flexion latérale (FL) et 5° de 

rotation axiale (RA). L’articulation C1-C2 permet 15° de F/E, 5° de FL, 40° de RA, obtenue 

par décoaptation de l’atlas par rapport à l’axis. Les ligaments alaires sont les freins d’une trop 

grande rotation (7). 
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Figure 3 : Ligaments cranio-cervicaux externes 

Vue latérale droite 

D’après F. Netter (6) 

 

 
Figure 4 : Ligaments cranio-cervicaux externes 

Vue antérieure à gauche  

Vue postérieure à droite 

D'après F. Netter (6)  
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Figure 5 : Ligaments cranio-cervicaux internes 

Vue endocanalaire (ligament transverse sectionné) 

Vue supérieure à droite 

D'après F. Netter (6) 

 

 
Figure 6 : Ligaments cranio-cervicaux internes 

Partie postérieure des arcs vertébraux retirés à gauche 

Sous le ligament longitudinal postérieur à droite 

D’après F. Netter (6)  
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1.1.2 Système nerveux 

Le tronc cérébral fait suite au cerveau dans la fosse crânienne postérieure, où il est situé en 

avant du cervelet. Il se prolonge par la moelle épinière après l’émergence de la première racine 

spinale. C’est une zone de contrôle pour les centres respiratoires et le rythme cardiaque. La 

moelle spinale fait suite à la moelle allongée (partie distale du tronc cérébral). 

 

Les racines nerveuses cervicales supérieures sont sensitives et motrices. Les racines spinales 

sortent au-dessus de la vertèbre du même nom au niveau cervical. Chaque racine se divise en 2 

rameaux, un antérieur et un postérieur. 

 

La racine C1 sort du foramen situé entre l’occiput et l’atlas. Elle contourne la masse latérale de 

l’atlas et passe au-dessus du processus transverse de celui-ci en contournant en arrière l’artère 

vertébrale. Les rameaux postérieurs restent individualisés formant le nerf sous-occipital. Il est 

le nerf moteur des muscles du plan profond de la nuque : rectus captis posterior major, oblicuus 

capitis superior et oblicuus capitis inferior, rectus capitis posterior minor et semi spinalis 

capitis. 

  

La racine C2 sort entre les vertèbres C1 et C2, son rameau antérieur passe en avant de l’artère 

vertébrale. Le rameau dorsal de la racine C2, appelé nerf grand occipital ou nerf d’Arnold est 

volumineux et se dirige en arrière en contournant le bord inférieur du oblicuus capitis inferior. 

Il monte ensuite entre ce muscle et le semi spinalis capitis qu’il va traverser avant de perforer 

le muscle trapezius près de son insertion occipitale. Il se termine ensuite par de nombreuses 

branches d’innervation du cuir chevelu et de la région occipitale. Il innerve les muscles 

splénius, le longissimus et le semi spinalis capitis. 

 

Les rameaux antérieurs des 2 premiers nerfs cervicaux se rejoignent par une anse nerveuse, 

l’anse de l’atlas. Avec les rameaux antérieurs des racines nerveuses C3 et C4, ils vont former 

le plexus cervical superficiel qui donnera des nerfs collatéraux moteurs et des nerfs terminaux 

moteurs et sensitifs (Figure 7, Figure 8 et Figure 9). 
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Figure 7 : Schéma du plexus cervical 

D’après F. Netter (6) 

 

 
Figure 8 : Plexus cervical représentation in situ  

D’après F. Netter (6)  
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Figure 9 : Nerfs cutanés de la tête et du cou 

Vue postérieure 

D'après F. Netter (6) 

 

1.1.3 Système vasculaire artériel et veineux 

1.1.3.1 L’artère vertébrale 

Il existe 2 artères vertébrales, une à droite et une à gauche. Elles sont chacune accompagnées 

de 2 veines. Elles sont divisées en 4 portions de V1 à V4 (Figure 10). Le premier segment V1 

est pré foraminal. Il prend son origine dans la région cervico thoracique et provient 

habituellement de l’artère subclavière à droite, et de l’arc aortique à gauche. Le deuxième 

segment V2 est foraminal. L’entrée foraminale de l’artère vertébrale est variable mais elle entre 

le plus souvent au niveau du foramen de C6, dans 90% des cas (8). La portion V3 s’étend de la 

sortie de l’artère en C2 jusqu’à son entrée dans la boite crânienne. Dans cette partie horizontale, 

elle contourne le bord postérieur de la masse latérale de C1 et repose sur la portion supérieure 

de l’arc postérieur de C1. V4 est intra durale, elle rejoint son homologue controlatérale et vont 

former le tronc basilaire qui participe au polygone de Willis à la base du crâne.  
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Les artères vertébrales sont le siège de nombreuses variations anatomiques (9), avec souvent 

une asymétrie chez un même patient et un côté dominant par rapport à l’autre (10). 

 

 
Figure 10 : Schéma du trajet de l’artère vertébrale 

D'après Shafafy et al. (11). 

 

1.1.3.2 Le réseau veineux vertébral 

Breschet a décrit le système veineux de la colonne vertébrale comme un réseau de 3 systèmes 

interconnectés entre eux (Figure 11) (12). Le plexus veineux de la pie mère entoure la moelle 

épinière, c’est le réseau intra dural. Le réseau épidural entoure ce réseau. Le troisième réseau 

est constitué des veines vertébrales externes qui forment un plexus entourant la colonne 

vertébrale, le plexus para vertébral. Ce plexus veineux para vertébral relie les veines 

segmentaires des régions cervicale, thoracique, abdominale et pelvienne, reçoit le sang de la 

musculature dorsale profonde et se connecte librement avec les 2 autres réseaux de veines. Il 

existe un plexus veineux para vertébral de part et d’autre des vertèbres cervicales (12). C’est un 

réseau veineux sans valves et de grande capacité, où le flux est bi-directionnel. Il joue un 

important rôle dans la régulation de la pression intra crânienne, notamment aux changements 

de posture (13). 
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Figure 11 : Représentation selon Breschet des plexus veineux paravertébraux 

Vue latérale à gauche et vue postérieure à droite 

D'après Brechet (12) 
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1.2 Instabilité atlanto-axoïdienne  

L’instabilité atlanto-axoïdienne (IAA) est définie comme une mobilité excessive de la jonction 

entre l’atlas et l’axis (14). Elle témoigne d’une atteinte des structures osseuses ou ligamentaires 

unissant ces vertèbres. L’IAA peut être antérieure avec un glissement de l’atlas en avant de 

l’axis (Figure 12). 

 

 
Figure 12 : Instabilité atlanto-axoïdienne antérieure 

 

Elle peut également être verticale par impaction de l’atlas sur l’axis ou par invagination 

congénitale des pourtours du trou occipital dans la fosse postérieure, appelée impression 

basilaire (Figure 13).  

 

 
Figure 13 : Instabilité atlanto-axoïdienne verticale ou impression basilaire  
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L’IAA peut être rotatoire (Figure 14). L’atlas effectue une rotation trop importante. La rotation 

peut s’effectuer autour de la dent de l’axis ou être excentrée sur une des masses latérales.  

 

        
Figure 14 : Instabilité atlanto-axoïdienne rotatoire 

 

L’IAA peut être latérale caractérisée par un glissement coronal de C1 sur C2 (Figure 15).  

 

     
Figure 15 : Instabilité atlanto-axoïdienne latérale 

Schéma à gauche 

Radiographie de face bouche ouverte à droite, d’après Molière et al. (7) 
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Enfin L’IAA peut être postérieure (Figure 16). Dans ce cas, l’atlas vient en arrière de sa position 

normale sur l’axis. 

 

 
Figure 16 : Instabilité atlanto-axoïdienne postérieure 

 

Le tableau clinique de l’IAA est très variable (15). L’IAA peut être parfaitement 

asymptomatique. Elle peut aussi se manifester par de simples cervicalgies ou céphalées de type 

névralgie d’Arnold. Elle peut parfois se manifester par un torticolis fixé, devant faire évoquer 

une IAA rotatoire. La compression du tronc cérébral, apanage de l’impression basilaire, associe 

un déficit médullaire sensitivo-moteur à une atteinte des IXème (nerfs glosso-pharingiens), Xème 

(nerfs vagues) et XIème (nerfs accessoires) paires crâniennes. Elle peut parfois s’accompagner 

de signes neurologiques à type d’ataxie ou d’apraxie. A l’extrême, une atteinte neurologique 

des centres régulateurs parasympathiques peut entrainer une vasoplégie sous lésionnelle, une 

hypovolémie, une baisse du débit cardiaque et une diminution des possibilités d’adaptation, 

voir un arrêt cardio-circulatoire. Sur le plan ventilatoire, une paralysie diaphragmatique peut 

apparaître par atteinte des nerfs phréniques. 

 

Aucun signe clinique n’est cependant spécifique d’une instabilité atlanto-axoïdienne et le 

diagnostic repose sur des critères radiologiques. 
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1.3 Critères radiologiques d’instabilité atlanto-axoïdienne 

L’analyse radiologique du rachis cervical est possible par plusieurs techniques d’imagerie. 

 

Une analyse statique du rachis par simple clichés radiographiques de face et surtout de profil 

permet de rechercher un diastasis entre l’arc antérieur de C1 et la corticale antérieure du 

processus odontoïde, témoin d’une IAA antérieure (Figure 17), cette distance ne devant 

physiologiquement pas excéder 3mm chez l’adulte (12).  

 

   
Figure 17 : Diastasis atlanto-axoïdien 

Coupe tomodensitométrique sagittale à droite, d’après Molière et al. (7) 

 

Plusieurs repères biométriques ont été définis sur les imageries radiographiques de profil pour 

analyser la charnière occipito cervicale et le RCS. La ligne de McGregor unit le bord postérieur 

du palais osseux au point le plus déclive de l’occiput (Figure 18). Physiologiquement, 

l’extrémité supérieure du processus odontoïde ne doit pas être située à plus de 8 mm au-dessus 

de cette ligne chez la femme et de 9,5 mm chez l’homme. Physiologiquement, le processus 

odontoïde doit être situé dans le cadrant antéro inférieur formé par le croisement de la ligne de 

McGregor avec la ligne tangente au clivus (ou ligne de Wackenheim) (18). Le non-respect de 

ces repères radio-anatomiques est le signe d’une IAA verticale avec impression basilaire.  
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Figure 18 : Ligne de McGregor et de Wackenheim 

 

L’index de Ranawat (Figure 19) correspond à la distance entre la ligne rejoignant les centres de 

l’arc antérieur et postérieur de C1 et le centre du pédicule de l’axis. Physiologiquement, cette 

distance est supérieure ou égale à 13 mm chez les femmes et 14 mm chez les hommes. Lorsqu’il 

est diminué, il est également le reflet d’une IAA verticale. 

 

 
Figure 19 : Index de Ranawat 
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La réalisation d’un cliché radiographique de face dit bouche ouverte, permet une bonne 

visualisation des masses latérales de la vertèbre C1 et l’étude de face du processus odontoïde 

(Figure 20). Le déplacement des masses latérales de C1 de plus de 2 mm par rapport aux masses 

latérales de C2 traduit une IAA latérale. Un écart supérieur à 7 mm mesuré entre les masses 

latérales témoigne d’une lésion du ligament transverse associée à une fracture concomitante des 

arcs antérieurs et postérieurs de C1 appelée fracture de Jefferson (19). 

 

  
Figure 20 : Radiographie de l’odontoïde 

Radiographie de face bouche ouverte 

Pas d’anomalies radiographiques 

 

La réalisation de clichés radiographiques dynamiques de profil réalisés en extension et en 

flexion du rachis cervical permet de démasquer d’éventuelles instabilités non visualisées sur 

des clichés de profil conventionnel (20) (Figure 21).  

 
Figure 21 : Radiographies dynamiques 

Diastasis entre l’arc antérieur de C1 et la corticale antérieure  

du processus odontoïde découvrant une IAA 

D’après Molière et al. (7)  
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La tomodensitométrie (TDM) devient aujourd’hui indispensable dans l’analyse du RCS (21). 

Facilement accessible en urgence, elle est l’examen de référence de l’analyse osseuse 

permettant le diagnostic de toutes les fractures vertébrales. Elle permet également l’analyse des 

rapports entre chaque élément osseux permettant un diagnostic indirect des lésions 

ligamentaires (Figure 22).  

 

      
Figure 22 : Instabilité atlanto-axoïdienne dans le cadre d’une polyarthrite rhumatoïde 

Coupe tomodensitométrique sagittale à gauche 

Coupe tomodensitométrique axiale à droite 

D’après Molière et al. (7) 

 

L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) permet, quant à elle, l’analyse fine des 

structures ligamentaires retrouvant un hyper-signal T2 et STIR témoignant d’un œdème local. 

Elle permet également une analyse de la moelle et des racines nerveuses permettant de 

diagnostiquer une éventuelle compression (22). 
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1.4 Étiologies des instabilités atlanto-axoïdiennes 

1.4.1 Instabilité d’origine traumatique 

Selon Joaquim et al. (23), il faut catégoriser les lésions de la colonne cervicale supérieure en 

deux groupes : les lésions osseuses et les lésions ligamentaires. Cette dichotomie est basée sur 

le principe que les blessures osseuses ont un potentiel de guérison alors que les blessures 

ligamentaires ne consolident pas spontanément. 

 

1.4.1.1 Les luxations axoïdo-atloïdiennes 

Les luxations odonto-atloïdiennes sont secondaires à un mouvement en hyper-flexion, 

entrainant une rupture du ligament transverse. Ce sont des lésions responsables d’IAA 

antérieures. Dickman distingue les lésions ligamentaires (type I) des lésions osseuses (type II) 

(Figure 23) (24). Pour les lésions ligamentaires, la rupture peut être située au milieu du ligament 

transverse (type Ia) ou à son insertion osseuse (type Ib). Dans le cas d’une fracture entraînant 

une incontinence du ligament transverse, celle-ci peut se situer sur la masse latérale de C1 (type 

IIa) ou au niveau du tubercule d’insertion du ligament (type IIb).  

 

 
Figure 23 : Classification de Dickman  

Atteintes du ligament transverse 

D'après Dickman et al. (24) 
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Les luxations axoïdo-atloïdiennes sont des lésions responsables d’une IAA rotatoires. Elles 

résultent d’un mécanisme de rotation (25). Cette rotation peut s’effectuer autour de la dent ou 

être excentrée autour d’une des masses latérales. Dans le premier cas, il existe une décoaptation 

des masses latérales articulaires C1 et C2. Le deuxième cas peut aboutir soit à un diastasis 

atloïdo-odontoïdien et le ligament transverse est alors rompu, soit à une situation où la dent est 

fracturée et la seconde masse latérale est décoaptée. 

 

Fielding et Hawkins ont proposé une classification de ces luxations axoïdo-atloïdiennes en 4 

types différents (Figure 24). Le Type 1 correspond à une rotation centrée sur le processus 

odontoïde sans translation, le ligament transverse est intègre. Le type 1 n’est pas pourvoyeur 

d’IAA. Pour le Type 2, la rotation est centrée sur l'une des masses latérales. Il existe une 

translation antérieure avec une distance odonto-atloïdienne comprise entre 3 et 5 mm. Le 

ligament transverse est rompu. Dans le Type 3, la translation antérieure est supérieure à 5 mm 

avec un ligament transverse rompu. Les types 2 et 3 sont responsables d’IAA rotatoires. Le 

Type 4 correspond à une luxation rotatoire avec translation postérieure. Il suppose une fracture 

ou une agénésie du processus odontoïde, et est responsable d’une IAA postérieure. 

 

 
Figure 24 : Classification de Fielding et Hawkins  

Luxations axoïdo-atloïdiennes 

A. Type 1, B. Type 2, C. Type 3, D type 4 

D'après Molière et al. (7)  
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1.4.1.2 Les fractures de l’atlas 

Les fractures de C1 comprennent les fractures de l’arc antérieur isolé, de l’arc postérieur isolé, 

les fractures d’une ou des deux masses latérales et les fractures de Jefferson (26). La fracture 

dite de Jefferson correspond à une association d’une fracture de l’arc antérieur et de l’arc 

postérieur (Figure 25). Elle résulte d’un mécanisme en compression, qui sépare et éloigne les 

masses latérales (27). Cette lésion n’est pas pourvoyeuse d’IAA. La lésion peut atteindre le 

ligament transverse, ce qui entraine une lésion instable. 

 

   
Figure 25 : Fracture de Jefferson instable 

Coupe tomodensitométrique coronale à gauche,  

Les flèches représentent le déplacement des masses latérales de plus de 2 mm 

Coupe tomodensitométrique axiale à droite,  

La flèche représente l’arrachement osseux où s’insère le ligament transverse 

D’après Molière et al. (7) 
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1.4.1.3 Les fractures de l’axis 

Les fractures de C2 sont marquées majoritairement par les fractures du processus odontoïde qui 

représentent 60% des fractures de l’axis (25). 

 

1.4.1.3.1 Les fractures du processus odontoïde 

Les fractures du processus odontoïde (Figure 26) peuvent être décrites selon la Classification 

d’Anderson et D’Alonzo (28). Les fractures de type I correspondent à des fractures du sommet 

de la dent de l’axis par avulsion des ligaments alaires. Le trait de fracture est situé au-dessus du 

bord inférieur de l’arc antérieur de C1. La fracture peut parfois être confondue avec un noyau 

d’ossification secondaire. Le type II comprend les fractures du col du processus odontoïde. Le 

type III comprend les fractures de la base de la dent de l’axis, pouvant parfois intéresser les 

masses latérales. Le risque de pseudarthrose associé aux fractures de l’odontoïde est plus 

important pour les type II (29). 

 

     
Figure 26 : Fracture de l'odontoïde 

Coupe tomodensitométrique sagittale 

Type I d'Anderson et D'Alonzo à gauche  

Type II d'Anderson et D'Alonzo à droite 

D’après Molière et al. (7) 
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Roy Camille classifie les fractures du col du processus odontoïde selon la direction du trait de 

fracture (30) (Figure 27). Les fractures obliques en bas et en arrière (OBAR) présentent un 

risque de déplacement postérieur pouvant comprimer les structures nerveuses. Les fractures 

obliques en bas et en avant (OBAV) présentent, quant à elle, un risque de déplacement antérieur. 

Enfin, les fractures horizontales (HTAL) présentent une certaine stabilité du trait de fracture en 

comparaison des autres fractures de cette classification. 

 

 
Figure 27 : Classification des fractures du processus odontoïde 

Classification d’Anderson et D’Alonzo (1974) à gauche (28), 

Classification de Roy-Camille (1979) à droite (30), 

D'après Toussaint et al. (25) 

 

Grauer et al.(31) propose une classification qui détaille les fractures type II d’Anderson et 

D’Alonzo. Il y ajoute un facteur d’instabilité A, B ou C. Le Type IIA correspond aux fractures 

non déplacées et stables, le Type IIB équivaut à un trait de fracture oblique en bas et en arrière, 

responsable d’une instabilité postérieure, et le type IIC correspond à un trait de fracture oblique 

en bas et en avant, responsable d’une instabilité antérieure. 

 

1.4.1.3.2 Les fractures bi-pédiculaires de C2 

Les fractures bi-pédiculaires de C2 sont également nommées fractures bi-isthmiques, « C2 ring 

fracture » (fracture de l’anneau de C2) ou « hangman’s fractures » (fracture du pendu). Ces 

fractures étaient observées chez les prisonniers de la Couronne d’Angleterre condamnés à la 

mort par pendaison. Le nœud de la corde était placé en avant du cou, relativement lâche. La 

pendaison entrainait un traumatisme très violent en hyper-extension, responsable d’une fracture 

bi pédiculaire assurant une mort quasi immédiate. Elles sont décrites dans la classification 

d’Effendi et Laurin (Figure 28) (32). 
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Figure 28 : Classification d'Effendi et Laurin  

Type I en haut à gauche 

 Type II en haut à droite et en bas à gauche 

Type III en bas à droite 

 

 
Figure 29 : Fracture bi-pédiculaire de C2, Effendi II 

Radiographie de profil 

D’après Molière et al. (7) 
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La classification d’Effendi et Laurin est organisée en 3 types. Le type I correspond à une 

fracture peu ou non déplacée, sans atteinte ligamentaire ni discale. Cette lésion n’est pas 

pourvoyeuse d’IAA. Le type II correspond à une atteinte du disque C2-C3 avec une angulation 

supérieure à 11° (Figure 29). Le type III correspond à une dislocation des articulaires 

postérieures C2-C3 associées. Le type II et le type III sont responsables d’IAA. 

 

1.4.1.3.3 Les fractures du corps de C2 

Elles regroupent des fractures polymorphes, faisant l’objet de multiples classifications. Une 

variété isolée correspond à la fracture appelée « tear drop inversée » qui comprend une atteinte 

de la base du processus odontoïde et s’étend dans le corps de C2 puis dans le disque C2/C3 et 

le ligament inter-épineux en arrière (Figure 30) (33). Elle résulte d’un traumatisme en hyper 

extension et est souvent associée à des lésions de la face. 

 
Figure 30 : Fracture tear drop inversée  

D'après Ma et al. (33)  
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1.4.1.4 Les pseudarthroses du processus odontoïde 

Les pseudarthroses correspondent à un défaut de consolidation osseuse d’un trait de fracture. 

Certaines localisations fracturaires, telles que les fractures de type II d’Anderson et D’Alonzo 

du processus odontoïde sont à risque d’évoluer vers une pseudarthrose (29). Les pseudarthroses 

peuvent être atrophiques ou hypertrophiques. Ces dernières sont caractérisées par un 

développement trop important du cal osseux de régénération pouvant, dans le cas d’une fracture 

du processus odontoïde, être responsable d’une compression bulbo-médullaire (34). 

 

1.4.2 Instabilité d’origine tumorale 

Les tumeurs du RCS sont rares et représentent moins de 0,5% de l’ensemble des tumeurs du 

rachis (35). Majoritairement d’origine secondaire (Figure 31), elles peuvent entrainer une IAA 

par fracture pathologique sur une lésion ostéolytique ou envahir le canal vertébral et provoquer 

une compression neurologique et une épidurite (35). 

 

 
Figure 31 : Métastase C1-C2 d'un cancer primitif rénal 

Coupe sagittale d’IRM pondérée en T2 

D’après Molière et al. (7) 
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1.4.3 Instabilité d’origine inflammatoire 

Les rhumatismes inflammatoires, majoritairement représentés par la polyarthrite rhumatoïde, 

la chondrocalcinose, la spondylarthrite ankylosante (36), le rhumatisme psoriasique (37) ou le 

syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter (syndrome associant arthrite réactionnelle, 

spondyarthropathie, urétrite et conjonctivite) atteignent le RCS et peuvent entrainer une IAA. 

 

La pathologie rhumatismale la plus pourvoyeuse d’IAA est la polyarthrite rhumatoïde. Elle 

entraine une destruction capsulaire, ligamentaire et osseuse pouvant créer une dislocation 

atlanto-axoïdienne antérieure, postérieure ou verticale (38). De plus, la polyarthrite rhumatoïde 

induit le développement d’un pannus synovial (Figure 32) qui, associé à l’IAA, peut aboutir à 

une compression médullaire. Cette atteinte classique du RCS est moins fréquente depuis 

l’avènement des biothérapies. 

 

       
Figure 32 : Pannus péri-odontoïdien 

Coupe sagittale d’IRM T2 à gauche 

Coupe axiale d’IRM pondérée en T2 à droite, les flèches indiquent le pannus péri-odontoïdien 

D’après Molière et al. (7) 

 
Le syndrome de la dent couronnée est retrouvé dans la chondrocalcinose (Figure 33). Il est la 

séquelle d’une ossification du ligament transverse associé à des dépôts de pyrophosphates de 

calcium. Il est rarement associé à une IAA (39).  
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Figure 33 : Syndrome de la dent couronnée 

Coupe tomodensitométrique sagittale à gauche 

Coupe tomodensitométrique coronale à droite 

D’après Molière et al. (7)  

 

1.4.4 Instabilité d’origine infectieuse 

La tuberculose de la charnière cervico-occipitale est devenue rare en Europe occidentale (40). 

Elle peut atteindre le clivus, les condyles occipitaux, les masses latérales de C1 et C2 ou encore 

le processus odontoïde (41). La destruction osseuse et le fuseau para-vertébral peuvent parfois 

entraîner une compression bulbo-médullaire (Figure 34 et Figure 35) (42). 

 

  
Figure 34 : Abcès rétropharyngé et atteinte de C2 

Absence de fracture et de déplacement à droite 

Compression médullaire 10 jours après la consultation à gauche 

D'après Ould-Slimane et al. (41)  
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Figure 35 : Fracture pathologique du processus odontoïde déplacé vers l'avant 

D'après Ould-Slimane et al. (41) 

 

Quelques cas de spondylodiscites ou d’ostéomyélites affectant les vertèbres C1 ou C2 ont été 

décrits. Il s’agit d’affections relativement rares (41). 

 

1.4.5 Instabilité d’origine congénitale 

L’agénésie du ligament transverse est une cause d’IAA. Cette anomalie est principalement 

retrouvée chez des patients atteints de trisomie 21 (20 à 50% des cas) (43). Des malformations 

du processus odontoïde sont également possibles. Il en existe 2 formes majeures que sont la 

dysplasie (absence ou hypoplasie du processus odontoïde) et l’os odontoïdum (Figure 36) (non 

fusion de la dent avec le corps de l’atlas) (44). 
 

 

Figure 36 : Os odontoïdum 

D'après Le Pape et al. (45) 
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1.4.6 Instabilité d’origine dégénérative 

La dégénérescence des massifs articulaires de C1 et C2 peut conduire à une IAA (Figure 37). 

 

   
Figure 37 : Instabilité atlanto-axoïdienne d'origine dégénérative 

Coupe tomodensitométrique coronale à gauche et à droite 

D’après Molière et al. (7) 
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1.5 Techniques de stabilisation du rachis cervical supérieur par 

voie postérieure 

Les premières tentatives de stabilisation de C1-C2 par abord postérieur datent de 1910, quand 

Mixter et Osgood ont décrit l’utilisation de fils de soie épais pour maintenir l’arc postérieur de 

C1 et le processus épineux de C2 ensemble (14).  

 

1.5.1 Technique de Gallie  

En 1939, Gallie (46) décrit une chirurgie postérieure du RCS avec fixation de l’arc postérieur 

de C1 par des fils d’acier (Figure 38). Une greffe à partir d’un greffon iliaque est insérée sur le 

processus épineux de C2 et s’appuie sur l’arc postérieur de C1. Le greffon est maintenu en place 

par un câble d’acier passé sous l’arc postérieur de C1 et enroulé autour du processus épineux 

de C2. Le câble n’est pas passé sous la lame de C2 afin de diminuer les risques neurologiques. 

Cette technique nécessite une immobilisation post-opératoire par halo.  

 

 
Figure 38 : Laçage selon Gallie 

Schéma à gauche (A) 

Radiographie post opératoire de profil à droite (B) 

D'après Cloché et Vital (20) 
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1.5.2 Technique de Brooks et Jenkins 

Brooks et al. modifient la technique de Gallie dans les années 70. Dans cette technique 

opératoire, 2 greffons iliaques sont placés entre C1 et C2. Chaque greffon autologue est biseauté 

à ses extrémités et calé entre les lames de C1 et C2 de part et d’autre de la partie centrale (Figure 

39). Un câble est passé sous l’arc postérieur de C1 et la lame de C2, de chaque côté de la ligne 

médiane. Chaque câble est enroulé et resserré autour de son greffon. Dans les suites post 

opératoires, la technique de Brooks nécessite une immobilisation post-opératoire par halo veste.  

 

 
Figure 39 : Laçage selon Brooks 

D’après Molière et al. (7) 

 

1.5.3 Clampage inter-lamaire 

Dans les années 1980, les « clamps inter-lamaires » ou crochets (Figure 40) deviennent une 

méthode alternative de fixation C1-C2 (47). Ils nécessitent la mise en place d’un crochet sur la 

partie supérieure de l’arc postérieur de C1 et d’un autre crochet sur la partie inférieure de la 

lame de C2. Une greffe osseuse est placée entre les 2 reliefs osseux avant que le clamp ne soit 

resserré.  

 

 
Figure 40 : Clamps inter lamaires 

D'après Holness et al. (47) 
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1.5.4 Technique de Magerl 

En 1987, Grob et Magerl (48), puis en 1992, Jeanneret et Magerl (49) décrivent une technique 

de fixation chirurgicale trans-articulaire par voie postérieure (48). Elle nécessite la réalisation 

pré opératoire d’un TDM injecté du rachis cervical afin de vérifier la position des artères 

vertébrales et l’état osseux local. Il est également recommandé de réaliser une IRM pré 

opératoire afin de s’assurer de l’intégrité du ligament transverse et de rechercher une 

compression neurologique. 

 

Le patient est installé avec une têtière à pointe de Mayfield, le rachis cervical en position neutre 

et les bras maintenus le long du corps. Un repérage fluoroscopique du niveau est réalisé afin de 

centrer l’incision cutanée. L’incision est médiane permettant une exposition des arcs postérieurs 

de C1 à C7 (50). Par une dissection sous-périostée soigneuse, on expose la partie supérieure de 

l'isthme de C2 bilatéralement puis les facettes des articulations de C1-C2 sont ouvertes. Des 

broches métalliques sont insérées dans le massif articulaire inférieur de C1 et sont utilisées pour 

écarter les tissus mous contenant le nerf grand occipital et le plexus veineux qui l'accompagne 

(Figure 41). S’il survient une lésion du plexus veineux, il faut mettre un dérivé hémostatique. 

La réduction peut être vérifiée visuellement et la direction des vis peut être déterminée (49).  

 

 
Figure 41 : Exposition des articulaires C1-C2 dans la technique de Magerl  

Vue latérale droite à gauche  

Vue postérieure à droite 

D'après Magerl (50) 
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Les vis sont insérées sagittalement. Le point d’entrée en C2 est situé près du bord inférieur du 

processus articulaire inférieur de C2 (50). Leur direction est ascendante, sortant au bord 

postérieur de la surface articulaire supérieure en C2. Les vis sont placées à travers les 

articulations facettaires dans les masses latérales de C1 (Figure 42). La longueur des vis peut 

être vérifiée à l'aide d'un amplificateur de brillance. La prise doit être quadri corticale.  

 

   
Figure 42 : Vissage selon Magerl associé à un laçage selon Gallie  

Radiographie de profil à gauche  

Coupe tomodensitométrique passant par les vis à droite 

D'après Cloché et Vital (20) 

 

1.5.5 Technique de Goel modifiée par Harms 

Goel et Laheri (51) décrivent une technique de fixation dans les masses latérales de C1 et les 

pédicules de C2 avec des plaques postérieures. Cette technique a été modifiée par Harms et 

Melcher en 2001. Ils décrivent une technique permettant la fixation des masses latérales de C1 

avec les isthmes de C2 en utilisant des vis polyaxiales (52). L’installation du patient est la même 

que pour la technique de Magerl. L’incision est médiane permettant une exposition de l’occiput 

et des arcs postérieurs de C1 à C3. L’exposition est étendue jusqu’au bord latéral de 

l’articulation C1-C2, au contact du plexus veineux para-vertébral. Ce plexus est souvent le siège 

d’un important saignement qu’il convient de coaguler à la pince bipolaire ou à l’aide de tissus 

hémostatiques (52). L’articulation C1-C2 est exposée et ouverte. La racine C2 est identifiée et 

mobilisée. Le point d’entrée dans la masse latérale de C1 se trouve en regard de l’amincissement 

postéro-latéral de son arc dorsal.  
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Figure 43 : Représentation des points d'entrée de C1 et C2 selon la technique de Harms  

D'après Harms (52) 

 

Le point d’entrée est marqué par une fraise de 1 à 2 mm, pour éviter le glissement de la pointe 

de forage (Figure 43). Le trajet est ensuite percé selon une trajectoire droite ou légèrement 

convergente, la pointe du foret étant dirigée vers l'arc antérieur de C1. Le trou est taraudé et une 

vis polyaxiale de 3,5 mm, de longueur appropriée, est insérée de manière bicorticale dans la 

masse latérale de C1. La longueur de la vis utilisée peut être déterminée par scanner 

préopératoire. Une partie non filetée de la vis C1 reste au-dessus de la surface osseuse de la 

masse latérale, minimisant ainsi tout risque d'irritation du nerf grand occipital et permettant à 

la partie polyaxiale de la vis de se situer au-dessus de l'arc postérieur de C1. La position des vis 

est vérifiée par un amplificateur de brillance.  

 
Figure 44 : Technique de vissage selon Harms  

Vue supérieure de C2 montrant les vis polyaxiales bi-corticales à gauche  

Vue latérale de la fixation C1-C2 à droite  

D'après Harms et al. (47) 
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Le point d’entrée de C2 est décrit dans le quadrant supéro-médian de l'isthme de C2 (52). La 

direction de la mèche est convergente d'environ 20° à 30° et ascendante de 20°. L'intégrité du 

trou est vérifiée à l'aide d'un palpeur. Le trou est taraudé et une vis polyaxiale de 3,5 mm, de 

longueur appropriée, est insérée de manière bi-corticale. Une fois les vis controlatérales mises 

en place, on positionne les tiges et les écrous (Figure 44 et Figure 45). Une greffe spongieuse 

iliaque est mise en place après décortication des arcs postérieurs de C1 et C2.  

 

             
Figure 45 : Arthrodèse C1-C2 type Harms 

Coupe axiale de TDM, passant par les vis de C2 

Coupe sagittale de TDM, passant par les vis 

 

1.5.6 Alternatives aux arthrodèses C1-C2 

1.5.6.1 L’arthrodèse occipito-cervicale 

Roy Camille décrit en 1983 un traitement par arthrodèse occipito-cervicale d’une dislocation 

atlanto-axoïdienne avec empreinte basilaire et retentissement médullaire dans le cadre d’une 

polyarthrite Rhumatoïde (53).  

 

Le patient est installé en décubitus ventral dans une têtière à pointes de Mayfield. Il faut être 

particulièrement vigilant à la position du regard qui sera fixé une fois l’intervention réalisée.  

Un angle occipito-cervical de 0 à 30° est souhaitable (20). Cet angle est mesuré entre la ligne 

de McGregor et le plateau inférieur de C2.   
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L’abord est médian, de l’occiput au processus épineux de C4 ou plus bas. Les masses 

musculaires sont écartées latéralement. Une hémostase soigneuse à la pince bipolaire est 

réalisée.  

La position idéale des vis occipitales est située sous la tubérosité occipitale externe, proche de 

la ligne centrale entre les deux lignes occipitales supérieure et inférieure (20). La plaque 

occipitale est prolongée par des tiges et reliée à la colonne cervicale basse par des vis 

polyaxiales insérées dans les massifs articulaires postérieurs. La fixation de C1 et C2 est 

optionnelle et parfois difficile à réaliser (Figure 46).  

 

              
Figure 46 : Arthrodèse occipito-cervicale 

Illustration à gauche, d'après Cloché et Vital (20) 

Radiographie de profil, d’après Mead et al. (1) 
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1.5.6.2 Le traitement orthopédique 

Le traitement orthopédique du RCS est réalisé à l’aide d’une immobilisation par collier cervical. 

Il peut s’agir d’un maintien par minerve mousse souple, d’une immobilisation par minerve 

rigide type Philadelphia (Figure 47) ou d’appareillage plus invasif tel que le halo veste (Figure 

48). La durée d’immobilisation varie selon les pathologies et selon les auteurs entre 8 semaines 

et 14 semaines (54, 55). 

 

 
Figure 47 : Collier cervical type Philadelphia 

 
Figure 48 : Halo veste 

D'après Kamal (54)
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1.6 Choix thérapeutiques 

1.6.1 Études biomécaniques 

Plusieurs études biomécaniques ont étudié la qualité de la fusion de chacune des techniques 

d’arthrodèse de C1-C2. Ainsi, la technique historique de Gallie permet d’éviter la translation 

antérieure de l’atlas, mais autorise des mouvements de RA (56). La technique de Brooks, 

ajoutant un passage sous-lamaire en C2, augmenterait la stabilité axiale (57). Les taux de fusion 

de ces 2 techniques restent assez faibles (58). 

La technique de Magerl bloque 50% de la RA de l’articulation atlanto-axiale (20) et permet une 

fusion tomodensitométrique dans 98% des cas selon Dickman et al. (59). Ces résultats semblent 

liés à un meilleur contrôle des mouvements de FE et de RA que les techniques de laçage (60). 

La stabilité offerte par la technique de Harms est équivalente à celle de Magerl selon Bourdillon 

et al. (60).  

 

1.6.2 Complications rapportées de ces techniques 

Toutes ces techniques chirurgicales sont associées à des complications plus ou moins graves. 

Le traitement orthopédique par halo veste est associé à de nombreuses complications : la perte 

d’un des picot de maintien (36%), l’infection du site de mise en place du picot (20%), les plaies 

cutanées liées à l’appui de la veste (11%) et l’inconfort lié aux picots (18%) (61). Le halo veste 

est associé à une morbidité plus élevée que la chirurgie ou l’immobilisation par orthèse rigide 

dans les populations de plus de 65 ans (62). 

 

Les risques propres à la technique de Magerl correspondent à des lésions neurologiques, 

principalement des nerfs spinaux cervicaux, les lésions du nerf hypoglosse ou les lésions de 

l’artère vertébrale (56). Pour limiter les risques d’atteinte de l’artère vertébrale, certains auteurs 

recommandent de ne positionner les vis qu’en cas d’anatomie habituelle éventuellement en 

réalisant un montage unilatéral (56). En cas de lésion de l’artère vertébrale au cours du vissage 

du premier côté, il est conseillé d’arrêter l’intervention et de n’effectuer qu’un vissage 

unilatéral. Une artériographie doit être réalisée. Elle permet une analyse de la vascularisation 

résiduelle, par la compétence du polygone de Willis. Une embolisation de l’artère vertébrale 

atteinte peut être discutée en cas d’hémorragie persistante (63). 
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L’atteinte radiculaire de C2 est aussi décrite (64, 65). Certains auteurs proposent de sacrifier 

cette racine pour augmenter la surface de fusion par une meilleure décortication des surfaces 

articulaires sans conséquence clinique majeure (66). 

 

Les risques rapportés pour la technique de Harms sont identiques à ceux décrit pour 

l’intervention de Magerl (67). La dissection des plexus veineux latéro-cervicaux pour permettre 

l’exposition du point d’entrée de la vis de C1 est régulièrement associé à un temps 

hémorragique dont l’hémostase difficile est obtenue par tamponnement et produits 

hémostatiques locaux.  

 

1.6.3  Particularités techniques 

Les techniques de laçage et d’arthrodèse par clamps sous lamaires ne peuvent être utilisées que 

si l’arc postérieur de C1 et les lames de C2 sont solides. La technique de Magerl nécessite une 

réduction de la fracture, avant mise en place des vis (50). L’axe de visée est souvent contraint 

par le relief de la cyphose thoracique haute. Une contre incision cutanée en regard de celle-ci 

peut être alors nécessaire. La technique de Harms reste possible même en cas d’atteinte de l’arc 

postérieur ou d’une perte de l’alignement C1-C2 (52). 

 

Les difficultés des techniques de vissage C1-C2 sont liées à la précision nécessaire pour 

l’insertion des vis entre la moelle épinière et l’artère vertébrale. La faisabilité du vissage de C2 

est inconstante du fait de variabilités anatomiques. Au moins un pédicule de C2 apparaît 

inadapté au vissage pédiculaire chez 13% des patients (68).  

 

1.6.4 Indications 

Elles correspondent aux configurations d’instabilité graves C1-C2 sans lésion occipito-

cervicale. En traumatologie, elles correspondent essentiellement aux fractures et pseudarthroses 

instables du processus odontoïde. Cependant, en cas de fracture récente transversale ou OBAR, 

nous préférons proposer un vissage direct par voie antérieure qui paraît moins risqué et mieux 

toléré. 

Les lésions tumorales ou infectieuses, déstabilisant le RCS sont polymorphes. La localisation 

des lésions lytiques guide le choix de la technique qui sera le plus souvent de type Harms. 
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Pour le traitement des pathologies inflammatoires, il semble nécessaire d’obtenir la stabilisation 

la plus efficace, qui d’après Coyne et al.  serait la technique de Harms ou de Magerl (58). Dans 

notre expérience, le vissage trans-articulaire semble plus aléatoire. Le choix technique de ces 

arthrodèses repose comme souvent sur l’habitude et la formation des opérateurs. 

Les rares formes congénitales impose le même raisonnement que pour les formes 

inflammatoires puisque leur traitement repose sur la suppression de l’hyper mobilité. 
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1.7 Imagerie per opératoire 

Les systèmes de navigation en chirurgie du rachis sont apparus au milieu des années 1990. Ils 

sont dérivés des systèmes de navigation et de robotique développés pour la chirurgie 

stéréotaxique en neurochirurgie. Le principe de base de la navigation consiste à localiser en 

trois dimensions (3D) la position des instruments sur des images pré ou peropératoires. 

L’objectif de la navigation en chirurgie rachidienne est de sécuriser l’insertion des implants, 

notamment des vis pédiculaires. 

 

1.7.1 Navigation à base fluoroscopique 2D 

Les amplificateurs de brillance basés sur la fluoroscopie sont très largement utilisés dans les 

blocs opératoires. Leur fonctionnement est basé sur l’absorption d’un faisceau de rayon X 

permettant d’obtenir une image en 2 dimensions (2D) indispensable à la réalisation de gestes 

chirurgicaux précis. En orthopédie, ils ont permis, outre le contrôle peropératoire des 

procédures chirurgicales, de minimiser la taille des incisions en développant les chirurgies mini-

invasives ou percutanées (69).  

 

La navigation couplée aux appareils de fluoroscopie est plus récente et permet de localiser dans 

l’espace des instruments préalablement marqués. Une mire de calibrage permet de définir un 

référentiel de travail (Figure 49). Des images de références (de face, de profil et éventuellement 

de trois quart) sont prises en début d’intervention. L’amplificateur de brillance peut ensuite être 

retiré du champ opératoire et la navigation est réalisée par un ordinateur (70). Cette technique 

présente l’avantage de ne pas nécessiter d’imagerie pré opératoire et par conséquent de 

s’affranchir de toute étape de recalage (procédure cherchant une relation mathématique entre 

l’image pré opératoire et la situation per opératoire). Elle ne permet pas, contrairement à 

l’imagerie tomodensitométrique, une visualisation tridimensionnelle. 
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Figure 49 : Système de Navigation 

A : Moniteur et B : Caméra infra rouge 

D’après Merloz et al. (71) 

 

1.7.2 Navigation couplée au scanner pré opératoire  

Cette technique impose la réalisation d’une tomodensitométrie pré opératoire qui est transférée 

dans l’ordinateur de navigation (72). Un repérage des surfaces ou « bone morphing » est ensuite 

réalisé à l’aide des instruments dédiés permettant de repérer des points clés sur le patient. 

L’ordinateur calcule alors la correspondance exacte entre l’enregistrement de la position de ces 

points clés et la tomodensitométrie pré opératoire. Ce processus est appelé recalage (73). Les 

instruments peuvent ensuite être navigués avec une excellente précision. La phase de recalage 

peut être fastidieuse et parfois poser des problèmes de précision. L’examen préopératoire étant 

réalisé en décubitus dorsal et l’intervention en décubitus ventral, il peut exister des différences 

entre le repérage per opératoire et l’examen pré opératoire. Cette technique permet une 

navigation dans les 3 plans de l’espace (72). 

 

1.7.3 Navigation avec scanner per opératoire 

L’imagerie tomodensitométrique peut avoir lieu dans la position opératoire, au début de 

l’intervention, après la mise en place des mires de navigation. La navigation est directement 

connectée au scanner et les images sont directement importées. Pas de nécessité de recalage. 

L’avantage de ce type de navigation est la qualité de l’image, mais ce système reste limité. En 

effet, il nécessite une assistance technique pour sa manipulation, son coût est élevé et le coût 

de son entretien également. De plus, cet appareil est très volumineux et ne rentre pas dans la 
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plupart des salles opératoires, voir même dans certains bâtiments. Il nécessite un renfort des 

sols devant son poids important (74). 

 

1.7.4 Navigation fluoroscopique 3D  

Cette technique, basée sur la fluoroscopie 2D, diffère de cette dernière par ses modalités 

d’acquisition de l’image. Le bras en C (C-arm) est cette fois-ci motorisé et permet une rotation 

automatisée à 180 degrés autour de la zone opératoire. Pendant cette rotation, des acquisitions 

régulières bidimensionnelles sont réalisées puis traitées par l’ordinateur afin d’obtenir une 

reconstruction tridimensionnelle. Cette acquisition peut ensuite être couplée à un dispositif de 

navigation. Cette modalité d’imagerie ne nécessite pas de procédure de recalage, car 

l’acquisition est per opératoire (73). 

 

1.7.5 Dispositif O-Arm® 

L’O-Arm® (Medtronic, Minneapolis, MIN, USA) est un dispositif de navigation fluoroscopique 

3D (Figure 50). A la différence des autres navigations 3D, le bras n’est pas en C, mais en forme 

d’anneau. Celui-ci s’ouvre pour permettre l’installation du patient, et se referme autour de lui. 

Une position dite « parking » est définie en début d’intervention, à distance du site 

d’intervention pour permettre la réalisation de l’intervention. Cette position est gardée en 

mémoire. La zone d’acquisition est également définie et gardée en mémoire. La mobilisation 

entre la zone d’acquisition et la position parking est automatisée.  

Le rayonnement X de l’O-Arm® utilise le système Cone Beam ou imagerie volumétrique par 

faisceau conique permettant une meilleure qualité d’image (75). 
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Figure 50 : Système O-Arm® 

D’après Van De Kelft (76) 

 

Les limites de cette technologie sont la zone limitée à scanner (12 cm3) et la courbe 

d’apprentissage de la procédure (74). De plus, ce dispositif nécessite une salle d’opération 

spécifique avec au moins 35 m2 de surface, un sol pouvant résister à au moins 440 kg/m2 et une 

hauteur de porte d’au moins 1,95 m et 90 cm de largeur (77). 

 

  



 68 

1.8 Exposition aux particules ionisantes et radio protection 

Plusieurs grandeurs dosimétriques sont utilisées pour mesurer l’irradiation des dispositifs 

d’imagerie. La dose absorbée (D) correspond à la quantité d’énergie déposée par unité de masse 

du rayonnement. Elle s'exprime en joule par kilogramme (J.kg-1) appelé gray (Gy). Elle est 

mesurable. La dose équivalente (H) mesure l'impact sur les tissus biologiques d’une exposition 

à un rayonnement ionisant. Elle se définit comme la dose absorbée corrigée d'un facteur de 

pondération du rayonnement qui prend en compte la dangerosité relative du rayonnement 

considéré, et s’exprime en Sievert (Sv). La dose efficace (E) est utilisée pour prédire les risques 

stochastiques, c'est-à-dire les risques de développer, à moyen ou long terme, un cancer lié à une 

faible irradiation ou à une irradiation chronique. Elle se définie comme la dose équivalente 

corrigée d'un facteur de pondération tissulaire. Elle s'exprime également en Sievert (Sv). Cette 

grandeur dosimétrique est la plus intéressante cliniquement mais n’est pas mesurable. 

 

Le produit dose surface (PDS) est le produit de la dose absorbée, rapporté à la surface sur 

laquelle elle est déposée. Il s’exprime en Gy.cm2. Il existe, en effet, un rapport direct entre la 

dose, la surface d'irradiation et la gravité des lésions observées. Cette mesure est adaptée au 

dispositif fluoroscopique et directement disponible dans le rapport d’irradiation de l’appareil. 

Dans le cas d’une imagerie tomodensitométrique, l’irradiation délivrée est reflétée par le 

produit dose longueur (PDL). Il permet de caractériser la dose moyenne délivrée mais 

également la longueur du volume irradié. Il s'exprime en mGy.cm. Cette mesure est adaptée au 

dispositif tomodensitométrique et directement disponible dans le rapport d’irradiation de 

l’appareil. 

 

  



 69 

1.9 Objectif de l’étude 

Ce travail vise à décrire la technique de navigation 3D appliquée aux arthrodèses C1-C2 type 

Harms à partir d’une série de cas. 
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2 Technique 

2.1 Installation 

L’intervention était réalisée sous anesthésie générale, l’induction se faisait en décubitus dorsal 

permettant une intubation orotrachéale. Une têtière à pointes de Mayfield était installée une fois 

le patient endormi. La têtière permettait d’éviter tout risque de compression des globes oculaires 

ainsi qu’un positionnement optimal du rachis cervical. Le patient était installé en décubitus 

ventral sur table en carbone (Allen® Advance Table and Spine System, Allen Medical, Acton, 

MA, USA) (Figure 51). Les membres supérieurs étaient disposés le long du corps et placés dans 

des gouttières. Des bandes collantes élastiques (Elastoplast®) étaient installées sur les épaules 

et tendues sur des piquets afin de dégager le rachis cervical. Elles permettaient également de 

déplisser la peau de la nuque.  

 

 
Figure 51 : Installation du patient en décubitus ventral dans l'O-Arm® 

 

La position du regard était vérifiée afin d’éviter l’introduction d’un trouble rotatoire. La table 

était inclinée en proclive afin de limiter les saignements per opératoires. L’appareil d’imagerie 

O-Arm® (Medtronic, Minneapolis, MIN, USA) était positionné pour obtenir une acquisition 2D 

de face et de profil et pour se translater suffisamment en station de « parking » vers la tête du 

patient, sans gêner le bon déroulement de la chirurgie par son encombrement. 
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L’acquisition 2D initiale confirmait la qualité des rapports anatomiques entre C1 et C2. 

Chacune des positions était enregistrée par la machine afin qu’un mouvement automatisé les 

retrouve à tout moment (Figure 52). 

 

 
Figure 52 : Appareil d'imagerie O-Arm® en position d'acquisition 
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2.2 Procédure chirurgicale 

Un abord postérieur médian était réalisé (Figure 53). L’incision cutanée était poursuivie 

jusqu’au ligament nucal qui était ouvert au bistouri électrique, permettant l’exposition des 

processus épineux et de la crête occipitale. Les lames vertébrales étaient ruginées à la rugine de 

Cobb jusqu’aux massifs articulaires en respectant les capsules articulaires. L’extension latérale 

de l’exposition para-vertébrale impliquait une hémostase soigneuse des plexus veineux. Des 

compresses roulées étaient mises en place dans les gouttières para-vertébrales afin de diminuer 

les saignements para-vertébraux veineux. La mise en place d’écarteurs auto-statiques permettait 

l’exposition des arcs postérieurs vertébraux de C1 à C3 et de la partie inférieure de l’occiput 

(Figure 54). 

 

 
Figure 53 : Repérage cutané de l'incision médiane 
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Figure 54 : Abord chirurgical médial 

Exposition de l'occiput à C3 

 

A la fin de l’abord chirurgical, les mires de référence de l’appareil de navigation (Spine 

Referencing®, Medtronic, Minneapolis, MIN, USA) étaient positionnées sur le processus 

épineux de C3. Une acquisition tomodensitométrique était ensuite réalisée puis reconstruite 

dans les trois plans de l’espace par le logiciel StealthStation Navigation® (Medtronic, 

Minneapolis, MIN, USA) sur la console O-Arm® (Medtronic, Minneapolis, MIN, USA). 

Pendant l’acquisition, tout le personnel rejoignait une zone assurant sa radio-protection, située 

en dehors de la salle. Les instruments étaient marqués par des mires spécifiques, reconnues par 

les caméras de navigation (NavLock® Navigation instrumentation, Medtronic, Minneapolis, 

MIN, USA) (Figure 55).  

 

La projection de la vis, selon la taille souhaitée et son orientation étaient représentées par le 

logiciel sur les images tomodensitométriques acquises et reconstruites (Figure 56).  
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Figure 55 : Ancillaire Medtronic, système de navigation NavLock® 

 

 

 
Figure 56 : Projection de la vis en per opératoire 

 

Afin de vérifier la précision du système, la position de plusieurs repères osseux était contrôlée 

à l’aide du pointeur navigué. Il s’agissait, en particulier, de l’extrémité la plus postérieure de 

chaque processus épineux et des bords supérieurs et inférieurs de l’arc postérieur de C1. Ces 

vérifications étaient renouvelées régulièrement pendant l’intervention. Dans notre pratique, le 
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forage et le vissage n’étaient pas spécifiquement navigués mais leurs axes étaient contrôlés à 

l’aide du pointeur navigué. 

 

Le point d’entrée dans la masse articulaire de C1 était défini en regard de l’amincissement 

postéro-latéral de son arc dorsal. Il était systématiquement confirmé par la navigation avant de 

fraiser la corticale osseuse et de progresser dans l’axe sagittal à l’aide d’une mèche ou d’une 

fraise boule de diamètre 3 mm. La direction était régulièrement contrôlée dans les 3 plans par 

l’instrument de navigation. Des vis en titane de diamètre 3,5 mm et de longueurs variant de 22 

à 28 mm Vertex® (Medtronic, Minneapolis, MIN, USA) étaient introduites. La même méthode 

de navigation était appliquée aux vissages des pédicules de C2 dont le point d’entrée théorique 

est situé au centre du massif articulaire (68). Les vis introduites étaient reliées entre elles par 

des tiges en titane de diamètre 3,5 mm.  

 

      
Figure 57 : Imagerie pré opératoire 

Luxation C1-C2 sur fracture pathologique du processus odontoïde. 

Coupe sagittale de TDM à gauche 

Coupe axiale de TDM à droite 
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Figure 58 : Contrôle de la position des vis en fin d'intervention 

Coupe sagittale TDM passant par les vis à gauche 

Coupe axiale TDM passant par les vis de C2 à droite 

 

Les arcs postérieurs de C1 et C2 étaient ensuite avivés pour accueillir une autogreffe osseuse 

spongieuse d’origine iliaque. En fin de procédure, une nouvelle acquisition 3D per opératoire 

contrôlait le positionnement de chaque implant et la qualité des rapports anatomiques obtenus 

(Figure 57 et Figure 58). 

 

Un dispositif de drainage était positionné en sous aponévrotique. La fermeture se faisait plan 

par plan, au fil résorbable pour l’aponévrose nucale, des points inversés de sous peau et des 

points séparés au fil non résorbable pour la peau. Un pansement sec était mis en place sur la 

plaie. 
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3 Population 

 

Cette technique d’arthrodèse naviguée a été réalisée chez 11 patients entre Janvier 2015 et 

Janvier 2017 (Tableau 1). Quarante-cinq pourcent des patients étaient des femmes (n=5). L’âge 

moyen était de 55 ans. Quatre-vingt-un pourcent des indications opératoires étaient 

traumatiques (n=9), dont un traumatisme sur lésion lytique métastatique. Une patiente 

présentait une atteinte rhumatoïde et la dernière une atteinte dégénérative. Un patient présentait 

un score de Frankel A, tandis que 90% des patients étaient évalués Frankel E. 

 

La technique a pu être appliquée jusqu’à son terme dans tous les cas, sans discordance entre les 

repères osseux visuels et la navigation. La tomodensitométrie per opératoire de contrôle, 

réalisée en fin d’intervention, n’a constaté aucune effraction corticale. Les rapports 

anatomiques entre C1 et C2 étaient jugés satisfaisants avec une bonne congruence articulaire 

bilatérale. La patiente présentant la lésion lytique métastatique de C2 d’origine ORL, est 

décédée au 2ème jour post opératoire d’une embolie pulmonaire massive. 

 

 Age Sexe Indication Score de 

Frankel 

Complication 

1 63 M Traumatique E Aucune 

2 58 F Traumatique E Aucune 

3 69 M Traumatique E Aucune 

4 26 M Traumatique A Aucune 

5 22 F Rhumatismale E Aucune 

6 55 M Traumatique E Aucune 

7 67 M Traumatique E Cervicalgie 

8 65 F Traumatique/Tumoral E Décès 

9 51 F Dégénératif E Aucune 

10 62 M Traumatique E Aucune 

11 67 F Traumatique E Aucune 

Tableau 1 : Série de patients opérés d’une arthrodèse type Harms sous navigation 3D 
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L’exposition aux radiations ionisantes (Tableau 2) a été enregistrée pour chaque procédure. Les 

paramètres moyens d’irradiation étaient de 120 kVp pour 155,7 mAs avec un temps moyen 

d’exposition de 6,74 s. Le PDS moyen en fluoroscopie 2D par patient était de 30,7 mGy.cm2 et 

le PDL moyen par acquisition 3D était de 301 mGy.cm. La dose efficace estimée à partir d’un 

coefficient de conversion adapté au rachis cervical est de 8 microSv en 2D et de 0,6 mSv en 3D 

 

Paramètres moyens d’irradiation 120 kVp pour 155,7 mAs 

Temps moyen d’exposition 6,74 s 

Produit dose x surface 30,7 mGy.cm2 

Produit dose x longueur 301 mGy.cm 

Dose efficace 2D 8 microSv 

Dose efficace 3D 0,6 mSv 

Tableau 2 : Exposition aux radiations ionisantes 
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4 Discussion 

Les arthrodèses C1-C2 sont le sujet de plusieurs travaux de recherche clinique et biomécanique 

(56,78,79). La technique de fixation selon Harms apporte des résultats convaincants en termes 

de stabilité et de fusion. Ses limites reposent sur les risques vasculo-nerveux qui lui sont 

associés (60). Elle conserve une place dans l’arsenal thérapeutique mais des méthodes de 

sécurisation technique tendraient à la diffuser. 

 

L’imagerie 3D cone beam (O-Arm®) apporte des informations supplémentaires quant à la 

position des implants et la qualité des rapports anatomiques. Couplée à la navigation, elle guide 

les visées pédiculaires et articulaires (76). Lorsque cela est nécessaire, cet outil permet d’utiliser 

ou de modifier les points d’entrée et les axes adaptés à ces techniques complexes. La dissection 

des plexus veineux compliquant l’accès aux masses latérales de C1 et C2 pourrait être limitée, 

limitant les pertes sanguines (80). Les vis pédiculaires de C2 pourraient être allongées, voir 

même être bicorticales. La navigation semble permettre une réduction du temps opératoire pour 

la mise en place de vis pédiculaires classiques mais aucune donnée n’est disponible concernant 

l’intervention de Harms (81). Les neuropathies occipitales semblent être diminuées (82). 

 

Au-delà de la sécurité, son intérêt formateur, lié à la confirmation 3D des repères visuels 

anatomiques, pourrait réduire la courbe d’apprentissage. A l’extrême, l’écueil serait de 

développer une dépendance à ces technologies qui sont inconstamment disponibles. Pour 

l’éviter, l’instrumentation postérieure du rachis cervical haut doit rester réalisable à main levée 

(83). 

 

Plusieurs points techniques peuvent être discutés. La fixation des mires sur l’épineuse de C3 

relève d’une décision arbitraire qui vise à les maintenir proches de la zone d’intérêt. 

L’inconvénient de cette proximité est de les voir involontairement déplacées ou masquées au 

cours de la procédure. Certains auteurs préfèrent les fixer sur la têtière à pointes. Le choix de 

cette structure rigide, qui ne suit pas les éventuels mouvements du rachis, semble réduire la 

fiabilité de la navigation (84). La précision obtenue par cette dernière est souvent jugée 

insuffisante pour s’appliquer aux arthrodèses cervicales. Les résultats de notre brève série 

expriment, au contraire, une bonne efficacité par l’absence d’effraction corticale ou de lésion 

vasculo-nerveuse. Les contrôles per opératoires réguliers des repères osseux visuels sont un 
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gage de la précision du système. L’acquisition 3D en fin de procédure pour analyser la position 

des implants et la qualité des rapports anatomiques reste une plus-value indispensable. 

 

La dose d’irradiation reçue par le patient est non-négligeable mais elle reste associée à un 

événement ponctuel. Les PDL moyens d’un scanner diagnostique du rachis cervical ont été 

mesurée en 2018 dans notre centre à 630 mGy.cm, soit le double du PDL d’une acquisition 

cone beam (O-Arm®). Même si les données dosimétriques étaient indisponibles, l’irradiation 

des équipes soignantes est jugée nulle puisqu’elles sortent de la salle plombée pendant les 

acquisitions. 

 

De nouvelles possibilités techniques ont récemment été développées. Certains développent 

l’utilisation de guide sur mesure permettant une insertion facilitée des vis (85). Des techniques 

percutanées sont à l’étude, éventuellement assistées par robot.  
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L’utilisation de la navigation 3D per opératoire dans les 

arthrodèses C1-C2 type Harms 
 

Résumé 

Plusieurs types d’instabilité atlanto-axoïdienne peuvent justifier une fixation chirurgicale. 

L’arthrodèse instrumentée par vissage des masses latérales de C1 et des isthmes de C2 décrite 

par Harms est une technique exigeante mais qui permet une stabilisation pérenne. Elle est 

associée à des complications nerveuses ou vasculaires liées à la configuration des rapports 

anatomiques locaux. Les technologies de navigation per opératoire permettent d’améliorer la 

précision technique. Cette série présente 11 cas d’arthrodèse C1C2 type Harms réalisées sous 

navigation et contrôle peropératoire 3D. Toutes les procédures ont pu être menées à leur terme 

avec une disposition adéquate des implants. Aucun événement indésirable propre à l’arthrodèse 

n’est survenu dans la période péri-opératoire. Aucune effraction corticale n’a été constatée sur 

le contrôle tomodensitométrique cone bean (O-Arm®) réalisé en fin d’intervention. Les 

difficultés techniques et les risques des arthrodèses C1C2 type Harms conduisent à utiliser les 

contrôles d’imagerie 3D per opératoires lorsqu’ils sont disponibles. 

 

Abstract 

Several types of atlanto-axial instability may justify surgical fixation. Arthrodesis instrumented 

by screwing lateral masses of C1 and isthmus of C2 described by Harms is a demanding 

technique, but which permits a sustainable stabilization. It is associated with nervous or 

vascular complications related to the configuration of local anatomical relationships. Per-

operative navigation technologies improve technical accuracy. This series presents 11 cases of 

arthrodesis C1C2 using the Harms technique realized under navigation and intraoperative 3D 

control. All procedures were completed with an adequate layout of the implants. No adverse 

events specific to arthrodesis occurred during the perioperative period. No cortical fracture was 

observed on the cone beam O-Arm® CT scan performed at the end of surgery. Technical 

difficulties and risks of C1C2 arthrodesis according to Harms technique lead to the use of 

intraoperative 3D imaging controls when available. 

 

Mots clés : Imagerie tridimensionnelle ; Tomodensitométrie ; Arthrodèse cervicale ; Rachis ; 

Navigation 


