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INTRODUCTION

La jonction sous-occipitale présente
des originalités anatomiques et des
performances fonctionnelles qui en font
la région la plus attractive du rachis.
C'est la plus redoutée du médecin
de Médecine Manuelle Ostéopathie,
(MMO), en raison des conséquences
neurologiques graves qui peuvent succé-
der a des atteintes vasculaires et ostéo-
articulaires. Elle est délicate a traiter en
raison de la présence de l'artére verté-
brale qui peut étre lésée lors des mou-
vements de la colonne cervicale en
extension et surtout en rotation. Ce sec-
teur, trés exposé lors d'accidents de la
vie courante, comporte également le
risque plus particulier de rupture du
processus odontoide ou du ligament
alaire qu'il ne faut pas méconnaftre avant

d’envisager son abord.

Nous pensons que le traitement manuel
le plus efficace des cervicalgies et de
leurs projections douloureuses reste les
manipulations vertébrales. Cependant,

mises entre n'importe quelles mains, elles
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peuvent avoir des conséquences désas-
treuses. Bien que leurs complications
soient rares lorsqu'elles sont réalisées
par des médecins, elles sont de plus en
plus remises en question.*" Avant de tou-
cher au cou, le praticien doit respecter
les recommandations de la SOFMMOO
et celles qui sont enseignées dans nos
écoles.™™ || doit établir un diagnostic
précis, réaliser des tests cliniques de pré-
cautions et bien connaitre la constitution

du terrain (fig. 1).

~

STATISTIQUES ET:
NATURE DES
ACCIDENTS DES

TRAITEMENTS
MANUELS CERVICAUX

Selon les auteurs, entre | et 34 accidents
manipulatifs propres au rachis occipito-
rachidien surviennent sur | million

d'actes. Mais ces statistiques, étalées sur

pulateur » (Piganiol).

Figure | : Fosse postérieure. « L'artére vertébrale, hantise du médecin mani-




une période allant de 1979 a 2010 sont
exposées dans une littérature qui méle
de maniére indistincte les conséquences
d'actes réalisés par des médecins, des
ostéopathes paramédicaux ou non pro-
fessionnels de santé et des rebou-
teux. #4944 Elles ne sont pas représen-
tatives des actes réalisés par les méde-
cins qui sont les seuls a faire un diagnos-

tic « pré-manipulatif » précis.

Les accidents sont majoritairement dus a
des lésions vasculaires : 80 % d'atteintes
ischémiques vertébro-basilaires avec syn-
drome de Wallenberg plus ou moins
dégradeé 4 | es 20 % sont des para-
lysies radiculaires, et plus rarement des
fractures, des dislocations vertébrales qui
ne peuvent survenir qu'entre des mains
ignorantes ou indélicates, sur des
absences ou des erreurs de diagnostic.
Nous ne qualifions pas d'accidents les
effets secondaires habituels des manipu-
lations comme les courbatures, les accen-
tuations temporaires des douleurs arti-
culaires ou radiculaires, les sensations

vertigineuses fugaces.

Limportante difficulté réside dans le fait
que les lésions peuvent précéder la
consultation, étre révélées voire aggravées
par le geste manipulatif, d'ot I'impérieuse
nécessité de faire une bonne anamnése, un
diagnostic véritablement médical.

Trois accidents a
caractére vasculaire

lls sont présents a trois reprises sur des
milliers d'actes réalisés par des ensei-
gnants ou des éléves de nos écoles de
MMO dijonnaise et lyonnaise qui ont
formé plus de cing cents praticiens depuis
1984.

Un syndrome de Wallenberg incomplet
apparaissait quelques jours aprés le traite-
ment d'un homme d'dge m(r dont le ter-
rain était fragilisé par différentes addic-
tions. Lors du procés intenté par le mala-
de, le médecin n'a pas été incriminé. Le
patient est décédé quelques années apres,

d’une autre cause.

Un deuxiéme syndrome de Wallenberg,
également dégradé, devait récupérer en
semaines laisser de

quelques sans

séquelles tant médicales que juridiques.

Un troisieme cas étiqueté « migraine »
nous a lourdement inquiété : nous traitions
cette patiente dgée de 45 ans depuis plu-
sieurs années. Juste aprés un traitement
manuel banal du cou sur lindication de
céphalées cervicales, précédé de tests de
précautions, elle sombrait progressivement
dans un état stuporeux. Nous ['avons
accompagnée a I'hopital et nous avons
obtenu la réalisation d'une angio-IRM dans
les heures qui ont suivi. Cet examen ne
montrait pas d'atteinte vasculaire. Les
troubles de la conscience régressérent
progressivement vingt heures seulement
apreés le début de la consultation de méde-
cine manuelle. Ce sont les neurologues qui
ont conclu au diagnostic de migraine. De

migraine, trés « accompagnée ».

Des vertiges trés
particuliers chez
une jeune fille

Depuis plus de six mois une étudiante de
dix neuf ans souffrait de vertiges lors des
rotations du cou. Nous étions bien dans un
contexte de vertiges spondylogénes : il
existait un DIM CO-CI droit patent, & I'ex-
clusion de tout autre trouble fonctionnel
ou lésion radiologique. Les tests de sécuri-
té vasculaire combinant extension et rota-
tions étaient positifs : les vertiges surve-
naient quelques secondes seulement aprés
le maintien de la position épuisée (et non
pas forcée). Le bilan ORL était normal mais
nous n'avions pas réalisé de manipulation

vertébrale avant d'avoir obtenu une arté-

riographie. En I'absence d'anomalie arté-
rielle rachidienne et cérébrale, nous avons
fait la proposition suivante a la patiente et
a ses parents : les vertiges ne surviennent
que quelques secondes aprés une position
épuisée ; étant donné qu'une manipulation
ne doit durer qu'un centiéme de seconde,
si elle est réalisée correctement, elle n'a
pas le temps de provoquer un blocage du
flux artériel et un vertige. Les perturba-
tions socio-affectives relatives aux vertiges
étaient telles que le feu vert fut donné au
geste manipulatif qui a réduit de maniére
immédiate et définitive les accés de ver-

tiges et d'instabilité.

Des atteintes ostéo-
articulaires ont concerné
trois patients

Un malade psychiatrique était victime de
malaises a répétition depuis deux mois,
responsables de chutes et de la fracture
d'un coude. Le chef de service de I'hépital
nous l'adressait pour avis : nous avons
découvert une fracture de I'odontoide
avec importante mobilité antéro-posté-

rieure de la dens par rapport 4 sa base.

Un agriculteur se plaignait de cervicalgies
avec blocage complet du cou dans les
suites d'une chute survenue un mois plus
tot. Il poursuivait cependant son travail.
Les radiographies simples mettaient en

évidence une fracture de I'odontoide.

Un enfant de quatre ans souffrait d'un tor-
ticolis aprés avoir chuté de son lit, pendant
son sommeil. L'examen montrait une
étrange fixité de son rachis cervical qui ne
l'empéchait pas d’étre turbulent pendant la
consultation. Il était porteur d’une fracture
de l'arc postérieur de Cl séparant com-

plétement celui-ci de ses masses latérales.

La jonction
sous occipitale
n’est pas isolée ...

Voici un autre tableau qui pouvait faire

évoquer un accident vasculaire d’origine
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crinio-rachidienne : un patient présentait
une syncope avec perte de connaissance
lors de I'examen, a la simple flexion laté-
rale du rachis cervical, non focalisée. Il
récupérait sa conscience aprés reposition-
nement rectiligne du cou. Un scanner réa-
lisé au CHU de Besangon ne montrait

qu'une hernie discale C5-C6 gauche.

Discussion a propos
de ces situations
compliquées

Le cas de la jeune fille est trés particulier ;
il date de 1988. Etant donné la montée en
charge des principes de précaution et de
la vague de proces qui nous affectent
depuis une décennie, peu de praticiens
pourraient actuellement s’engager dans un
tel protocole de traitement. La seule solu-
tion thérapeutique a cependant été ce
geste manipulatif unique d'un dixiéme de
seconde et de trés faible amplitude, sur un
joint intervertébral parfaitement bien ver-
rouillé en latéro-flexion. L'efficacité de la
manipulation peut s'expliquer par le fait
que le flux d'une artére vertébrale peut
étre arrété de maniére trés bréve sans
provoquer d'ischémie cérébrale ; rétabli
promptement et du fait de suppléances
intactes par le polygone de Willis, I'isché-

mie n'a pas le temps de s'installer.

Il est bon de noter que c’est toujours le
respect du schéma en étoile de Maigne et
Lesage et la régle de la non douleur de
Maigne qui a attisé notre prudence dans
le cas de tous les autres patients : il n’exis-
tait aucune amplitude cervicale libre lors
des examens. Les radiographies simples
réalisées immédiatement dans notre cabi-
net confirmaient la suspicion de lésion
organique.

Outre le fait qu'une dissection de la paroi
de I'artére vertébrale en V2 peut se pro-
pager en aval au dessus de l'atlas (fig. 2 et
3), les syncopes provoquées par la simple
inflexion du cou démontrent I'interdépen-
dance biomécanique des piéces verté-

brales cervicales et ses conséquences
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fonctionnelles sur I'artére vertébrale : un
segment intervertébral ne peut pas éwre
considéré isolément. Cette symptomato-
logie inhabituelle qui ne nous semblait due
qu'a la hernie discale nous a étonné.
Notre hypothése et celle du neurochirur-
gien qui a réalisé la cure de la hernie était
la suivante : malgré la présence des uncus
qui protégent l'artére vertébrale des
disques comme le ferait un bouclier, un
séquestre discal migrait vers la vertébrale
entrainant un vasospasme de celle-ci, sans
doute par irritation de son innervation
sympathique. Nous n'avons pas retenu la
possibilité d'une compression mécanique
sur l'artére, bloquant son flux car la syn-
cope survenait immédiatement aprés I'in-

flexion, donc plutét de type réflexe.

Que ces situations soient relatives a de
vrais ou de faux accidents manipulatifs, ils
confirment que cette région cranio-rachi-
dienne doit étre considérée avec respect
et que la fonction de médecin de
Médecine Manuelle n'est pas simple.”*
Nous nous intéresserons plus particulié-
rement a I'artére vertébrale et au ligament
alaire dont la symptomatologie assez
méconnue avant Huguenin est proche de
celle des fractures du processus odontoi-

de.* Les précautions orientées sur ces

Obstruction
Rétrécissement

irrégulier

Fissure dans la
double paroi

A, Kazemi
Neuro-radiologie
€HU de DIJON

Figure 2 : Segments de I'artére vertébrale, lésions.

deux cibles permettent de faire un inven-
taire prémanipulatif complet et sécurisé

du rachis cervical haut.
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(Piganiol)

Données générales

Les lésions vasculaires cérébrales entrai-
nent des séquelles légéres ou la guérison
dans 25 % des cas, des séquelles lourdes
dans 50 %, mais le décés dans 25 %,
Les neuro-radiologues du CHRU de Dijon
(Ricolfi, Kazemi) considérent que la
majeure partie des dissections des artéres
vertébrales ou de ses annexes surviennent
hors du contexte des manipulations
vertébrales, 3 la suite de mouvements
prolongés du cou d’amplitude extréme,
en contexte professionnel ou de loisirs,
parfois par des gestes anodins, et que leur
évolution est réversible. Il est possible que

nos manipulations puissent également

Tronc tr‘osnrmrc
fi

Vertébrales

Sub claviéres




provoquer des atteintes arcérielles
minimes mais les rares accidents manipu-
latifs gravissimes nous imposent de réali-
ser des actes propres et sécurisés. La
meilleure prévention commence par la
connaissance parfaite de cet arbre artériel
vertébral qui permet au moins au théra-
peute de bien ressentir ce qui se passe

entre ses mains lorsqu'il traite un cou.

Données anatomiques

Nos confréres radiologues divisent I'ar-
tére vertébrale en 5 segments (fig. 2).
VO : ostium vertébral naissant sur le ver-
sant postéro-supérieur de l'artére sub-
claviére. VI : de I'artére sub-claviére au
canal transversaire de Cé, parfois de C5.
V2 : segment intratransversaire (fig. 3).
V3 : boucle vertébrale au triangle de
Tillaux (fig. 4, 5, 6, 7).V4 : segment termi-
nal intracranien (fig. 8).

L'artére quitte son trajet V2 pour se diri-
ger vers le foramen magnum. Dans sa por-
tion V3, entre atlas et occiput, elle présen-
te un allongement en « boucle de sécuri-
té » qui lui permettrait de tolérer des
rotations extrémes du cou, moins visibles
en artériographie que sur le cadavre ou
I'opérateur peut accentuer artificiellement
et passivement les rotations (fig. 4). Son
trajet dans le trou occipital (fig. 8, 9, 10)
est marqué par un capitonnage méningé
avec pénétration de fibres de la dure mére

dans sa paroi, jusque dans son intima et

Figure 5 : Franchissement de la membrane occipito-atloidienne postérieure.
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Figure 4 : Mouvements de l'artére vertébrale en V3. DE gauche a droite : position neutre, rotation

contro et homolatérale.

une réduction de son calibre qui consti-
tuent un obstacle aux variations de pres-
sion sanguine pré-cérébrale.® Dans sa por-
tion V4 intra crinienne, sa souplesse per-
met d’adapter les flux afin de protéger le
cerveau (fig. 12, 13).2'*

Données fonctionnelles

Méthodologie : Notre étude porte sur la
lecture de nombreux articles et surtout
sur les dissections de douze cadavres frais,
commencées dans les années 1980 avec
Berlinson, Huguenin, Piganiol et Trouilloud.

Oblique supérieur
de la téte

¥

de luﬁif -‘__: 7

Figure 6 : L'artére vertébrale dans son segment V3.
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Observations des auteurs : Lors des rota-
tions du cou, |'artére vertébrale est vulné-
rable dans son segment V2, au niveau des
processus transverses (fig. 3, 14), puis enV3
entre Cl et C0, malgré son allongement et
sa courbe. C'est a ce niveau que survien-
nent le plus fréquemment les accidents.
Dans son segment dural, juste entre V3 et
V4, elle est trés protégée, arrimée solide-
ment et fixement, sur le bord du foramen
magnum selon Brialet.® Les accidents vas-
culaires sont inexistants dans cet étage. En

V4, les accidents manipulatifs sont rares.

Observations personnelles : Nous avons
constaté, sur nos cadavres, frais donc non
rigidifiés par des préparations formolées,

Figure 10 :Trajet intra dure-mérien disséqué.

Figure 11 :Segent terminal intra-cranien, IRM.

que si l'artére est bien arrimée dans sa
portion méningée, sur une longueur de un
centimeétre, elle n'est pas fixe mais mobile
et qu'elle se déplace dans des amplitudes
notables lors des différents mouvements
de C2-CI-CO0. Bien que les artéres, vides,
ne puissent pas refléter une réalité dyna-
mique nous approchons sans doute la réa-
lité sur des cadavres non formolés. Il est
intéressant de noter que des artéres athé-
romateuses, rigidifiées, se meuvent comme
si elles étaient encore turgescentes. Cela
nous a permis d'observer qu’elles avancent
et reculent lors des mouvements d’hyper-
flexion et d'hyper-extension du cou focali-
sées sur C|-CO. Lors de la flexion, le fora-
men magnum « s'ouvre » et donne une

Figure 12 : Segment terminal intra-crdnien,
vue d'ensemble.




Figure |3 : Segment terminal intra-crdnien, détail.

bonne liberté aux artéres. Lors de I'exten-
sion, le foramen « se ferme » et un bour-
relet méningé comprime les structures
vasculaires et nerveuses (fig. 15). Les rota-
tions, quasiment nulles entre Cl et CO ont
peu d'influence sur les artéres intra-cra-
niennes. Nous n'avons pas réalisé de
coupes histologiques.

Discussion

Deux questions se posent. Pourquoi les
accidents vasculaires surviennent-ils majo-
ritairement en V3 ! Pourquoi existe-t-il
une « boucle de sécurité » entre Cl et
CO, destinée classiquement a amortir les
rotations, alors que ce sont les flexions
antérieures et postérieures qui dominent

i ce niveau ?

Figure 15 : Contrainte en extension, libération en flexion.

droife
g

Figure 14 :« Coupe r'gare » enV2.

Nous proposons nos hypothéses. S'il n'y a
pas ou peu de rotation entre Cl et C0,on
ne peut pas incriminer ce type de mouve-
ment dans le mécanisme lésionnel. La
boucle vertébrale sert principalement a
amortir les mouvements de flexion-exten-
sion et les tensions qui en résultent. Mais
cette région n'est pas fonctionnellement
indépendante de ce qui se passe en amont
et en aval. Les mouvements provenant de
l'origine de l'artére jusqu'en Cl ont les
amplitudes les plus importantes du rachis,
en rotation et en flexion-extension, qui se
convertissent en forces de traction. lls doi-
vent s'amortir avant |'entrée de ['axe arté-
riel dans la boite cranienne. EnV2, par I'ef-
fet « coupe cigare » de l'anneau osseux
transversaire (fig. 3, |4), des lésions appa-
raissent qui ont une symptomatologie

locale mais qui peuvent diffuser le long de
la paroi et s’exprimer enV3. Les études par
écho-doppler, angio-scanner et angio-IRM
appuient cette hypothése.™® Les mouve-
ments en aval, provenant du contenu cri-
nien, sont atténués dans le secteur ménin-
gé, sur les berges du foramen magnum ol
l'artére est arrimée de maniére souple,
mais ils peuvent se propager enV3.

Lespace entre atlas et occiput sert de
régulateur de la tension de l'artére vercé-
brale sur I'ensemble de son trajet et les
coudes de l'artére permettent de « cas-
ser », d'amortir le flux vasculaire. C'est une
zone tampon qui est prolongée par la por-
tion foraminale intra-méningée de l'artére,
dernier rempart qui réduit encore les a-
coups de pression et éteint les forces de
tractions avant I'arrivée du sang au cerveau.

Figure 16 :Test de sécurité « américain ».
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Nous terminerons par une remarque. La

portion intra-foraminale qui s'éléve sur un
centimétre entre V3 et V4 est une entité
anatomique et fonctionnelle originale
(fig. 9, 10). Ne devrait-elle pas étre consi-
dérée comme un segment 4 part entiére,
remplagant le segment V4, suivi du seg-
ment intra cérébral qui prendrait le numé-
ro suivant,V5 ?

Conclusion

La jonction sous-occipitale présente un dis-
positif intermédiaire entre le rachis cervical
dans son ensemble et le contenu cérébral.
Une fois de plus, force est de constater que
nous ne pouvons pas considérer un seg-
ment inter-vertébral isolément. Nous
apportons la confirmation anatomo-phy-
siologique qu'il ne faut manipuler ce sec-
teur ni en hyper-extension, ni dans les rota-
tions et encore moins dans ces deux mou-
vements combinés. Cette constatation
conforte les recommandations de nos
écoles : nous prohibons toute rotation et
extension, n'apportant comme paramétre
sagittal que quelques degrés de flexion, tou-
jours fonction du confort du patient et de
la non douleur, puis nous verrouillons le
joint en latéroflexion pure avant de produi-
re la pulsion (fig. 26). Etant donné qu'il exis-
te peu de latéroflexion entre CO et Cl, le
joint est immédiatement fixé et le geste ne
demande que peu d’énergie, donc il n'est

pas ou peu dangereux.

Quatre tests cliniques
permettent d’évaluer
I’état des artéres
vertébrales

I - le «« test américain »
d’auto-posture (fig. 16)

En raison du climat procédurier qui régne
dans les pays anglo-saxons et qui se rap-
proche dangereusement de nos contrées, il
est recommandé d'observer les réactions
du patient lors des mouvements de son
cou, sans le toucher. Il est séparé de I'opé-
rateur, assis, de l'autre coté du bureau. Il
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opere des mouvements (actifs) d’hyper-
extension combinés aux rotations, non pas
forcés, mais « épuisés », avec fixation des
positions pendant 10 a 20 secondes. En cas
de « susceptibilité » ou de lésion d'une
artére vertébrale, le patient présente un
vertige avec déséquilibre pouvant aller jus-
qua la chute. La rotation teste l'artére
contro-latérale."” Dans notre exercice por-
tant sur environ 10 000 manipulations cer-
vicales hautes précédées de ce test, |2
patients dont 10 femmes dgées de la qua-
rantaine ont présenté des malaises ou des
vertiges. Nous avons fait réaliser en urgen-
ce, le jour méme de I'examen, un Echo-
doppler des vaisseaux du cou qui révélaic a
chaque fois une hypoplasie marquée d'une
des deux artéres. Chez deux de ces
femmes, fumeuses et sous contraceptifs
oraux, 'angio-IRM confirmait I'obstruction
presque totale de l'artére. Nous avions
manipulé ces deux personnes a différentes
reprises pendant les années précédentes,
en toute « sécurité ». Aucun de ces
malades n'était porteur d'une dissection
de l'artére, mais aucun ne fut manipulé par
nous depuis ces incidents.

de la membrane atlanto-occipitale entre
Cl et CO (fig. 6), ot I'on note de fré-
quents « foramen arcuale », elles subis-
sent des frottements susceptibles d'irri-
ter les fibres sympathiques qui les inner-
vent ou des contraintes qui peuvent les
collaber.4l L'opérateur surveille les
réactions du patient qui doit garder les
yeux ouverts, attentif aux moindres
signes oculaires et en particulier & un
nystagmus. |l doit dialoguer avec le mala-
de qui ne doit ressentir aucune indispo-
sition, méme minime. « Soyez pusillani-

me » répéte Huguenin,”

3 - le test de traction axiale
en décubitus (fig. 18)

Au terme de I'Approche Ostéopathique
Globale (AOG) et de I'examen program-
mé du rachis, le médecin pratique un
massage et des étirements des muscles
cervicaux ainsi qu'une grande traction
axiale douce et progressive visant a
relaxer les structures musculaires et arti-

culaires. Il constitue par la méme un test

apparenté a celui d'Huguenin.

Figure |7 :Test de uguem‘n.

2 - |e test vasculaire d’Huguenin
(fig- 17)

Il est basé sur la stimulation des artéres
vertébrales lors des mouvements d’éti-
rement du rachis cervical : par une
« prise a trois doigts » : les artéres sont
alors soumises a une traction axiale sur

tout leur trajet. Lors de leur traversée

4 - le test de Piganiol (fig. 19)

La manipulation est normalement précé-
dée de I'épuisement d’'une mise en tension
qui va verrouiller le segment a manipuler.
En cas de doute, cette tension peut étre
prolongée, yeux du patient ouverts, méde-
cin attentif & ses réactions. Dans ce cas, le
maitre mot reste encore le dialogue.




Figure 18 :Test en traction axiale en décubitus.

Les autres tests

Les tests classiques de Underberger,
Hautant, Rancurel, Klenj sont basés sur des
hyper-extensions et rotations forcées et
sur des compressions actives des artéres

vertébrales :ils doivent étre proscrits.

A noter que les techniques myotensives
portant sur I'élévateur de la scapula et sur
les muscles scalénes, en rotations passives
suivies de mouvements actifs, représen-
tent d’excellents tests de sécurité d’'autant
qu'ils ne sont pas considérés comme des
manipulations, donc moins sujets a 'oppo-

sition des patients.

Dans la pratique, le premier des quatre
tests qui entraine une réaction anormale
du patient impose l'arrét de la démarche
clinique et thérapeutique et la réalisation
d'examens paracliniques en urgence. De
méme, au cours d'un traitement « autori-
sé », toute manifestation jugée anormale
ou toute reproduction de la symptomato-
logie oblige a reconsidérer le diagnostic
de dérangement intervertébral mineur,

objet naturel de la manipulation.

~ LES LESIONS
OSTEO-ARTICULAIRES

Données théoriques

Aucun médecin frangais n'a officiellement
causé de fracture vertébrale depuis une
enquéte réalisée en 2008."*' Nous écar-

tons de cette étude les luxations, fractures
et dislocations rachidiennes provoquées
par des manipulations en rotation de gran-
de amplitude et forcée, qui ne peuvent
actuellement étre le fait que d'individus
incultes ou maladroits. Un médecin averti
sait qu'il va imposer a un segment inter-
vertébral un couple de forces assez puis-
sant bien que bref et de faible amplitude. Il
a procédé a la vérification radiologique de
la solidité des os qui ne sont ni fracturés,
ni trop ostéoporotiques, ni porteurs d'une
tumeur bénigne ou maligne qui les fragili-
se, grice a la réalisation de radiographies
simples, de scanner ou d'IRM, voire de
scintigraphie. Il a également écarté une
anomalie  osseuse  constitutionnelle
comme une impression basilaire qui peut
s'accompagner d'une variante de distribu-

tion artérielle prédisposant aux accidents.

Données d’anatomie
fonctionnelle

Les ligaments occipito-odontoidiens laté-
raux, ou « ligament en’Y » ou « alaire »
(fig. 21, 22) réalisent le lien entre le crine
et le rachis, entre 'occiput et C2. lIs limi-
tent les rotations de la téte. lls partent de
I'extrémité supérieure de la dens, de ses
versants latéraux, pour se diriger presque
transversalement et s'insérer sur les
bords internes des condyles occipi-
taux.'” Ce sont des cordons fibreux qui
mesurent jusqu’a cing millimétres de dia-
meétre. lls sont beaucoup plus puissants
que le ligament transverse pourtant

Figure |9 :Test de Piganiol.

davantage décrit (fig. 20). Leur rupture
entraine une dislocation cranio-rachidien-
ne et donne des signes cliniques compa-
rables a ceux d’'une fracture de I'odontoi-
de alors que la section du ligament trans-

verse peut passer inapergue.

Données personnelles

Ces ligaments assurent une stabilité fine
et délicate sur des structures peu imbri-
quées en comparaison de ce qui se passe
au niveau du massif complexe lombo-
pelvi-fémoral. Au niveau sub-occipital,
toute la stabilité et toute la dynamique
reposent sur les tissus dits « mous » qui
sont, ici, trés chargés en capteurs pro-
prioceptifs, et sur un systéme de tenségri-

té (De Mauroy). Comme nous l'avons

Vue postepi eure du
ligament fransverse

Figure 20 : Ligament transverse.
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Vue postérieure des.. -

ligaments alaires

Figure 21 :Ligament alaire, vue postérieure.

observé plus haut, les fractures de I'odon-
toide peuvent étre assez bien tolérées
pendant plusieurs semaines. Il en va sans
doute de méme pour les lésions des liga-
ments alaires qui sont plus délicates a

mettre en évidence. Elles ont été particu-

EsirdlCigameni-Alaine

Figure 23 :Test du figaent alaire.

el fatérale
ligament altiire

s

lierement étudiées au laboratoire d’ana-
tomie de 'UER d'anatomie de Dijon."*
Ces deux atteintes, osseuses et ligamen-
taires représentent un piége que le méde-
cin saura facilement déjouer griace au test
d’Huguenin.

Figure 24 : Lésion
du ligament alai-
re, de ['odontoide,
radiographie.
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Figure 22 : Ligament alaire, vue latérale.

Le test du ligament alaire
d’Huguenin (fig. 23)

Il explore la rotation automatique homo-
latérale de C2 lors des inflexions de la
téte. Le processus épineux de C2 est faci-
lement palpable par une prise pouce index
coiffant 'arc postérieur de cet os. Il effec-
tue normalement un déplacement contro-
latéral lors de cette manceuvre. En cas de
rupture d'un ligament alaire, ou méme
d'une fracture de la dens, I'épineuse reste

immobile.

En cas de lésions de ce ligament, des cli-
chés radiologiques de face, bouche ouver-
te, centrés sur C0-Cl, mettent en éviden-
ce un déplacement latéral de I'épineuse de
Cl et une distance trop réduite entre
'odontoide et les masses latérales de I'at-
las du coté de I'alaire intact (fig. 24). Un cli-
ché de profil montre un diastasis entre
I'arc antérieur de Cl et I'odontoide, com-
parable a celui rencontré dans les des-
tructions inflammatoires de cette articula-
tion (fig. 25). Un cedéme des parties
molles pré-vertébrales peut étre le
témoin d'une petite fracture ou d'une
lésion ligamentaire radiologiquement invi-
sibles (fig. 25). Le scanner confirme le
déplacement du processus odontoide par
rapport aux masses latérales et a larc

antérieur de I'atlas.




Discussion

Pour un médecin expérimenté, le risque
ostéo-articulaire majeur d'une manipula-
tion cervicale haute n'est pas de créer une
hernie discale, une entorse, une luxation
ou une fracture, il est de méconnaitre une
lésion préexistante.'"?#"4 'intérét de se
pencher sur la dynamique du processus
épineux de C2 et sur les radiographies
simples de ce niveau est que cela permet
de détecter rapidement et avec une quasi
certitude une lésion crinio-rachidienne
grave. Cette précaution radio-clinique
facile & mettre en ceuvre est particuliére-
ment utile aux jeunes étudiants en méde-
cine et en médecine manuelle sur qui,
devenus internes de services d'urgence,

repose le diagnostic sécuritaire.

LES
RECOMMANDATIONS
DE LA SOFMMOO ET
DE NOS ECOLES

DE MMO

Les cinq recommanda-
tions de la SOFMMOO,
Société Francaise de
Médecine Manuelle
Orthopédique et
Ostéopathique

Elles
nables #4444 Nous les commentons et

restent d'actualité, incontour-

les adaptons a nos pratiques d’écoles.

Pas de manipulation cervicale :

* Si vertiges, état nauséeux aprés une pre-

cédente manipulation.

* En cas de cervicalgies d’apparition récen-
te (quelques jours) car il peut s'agir d'une
accident vertébro-basilaire ischémique
en cours de constitution qui pourrait
étre aggravé par un geste manuel.

* Lorsque les troubles ne sont pas rap-
portés au rachis cervical : il est impen-
sable que certains manipulent encore un
cou pour « retourner un utérus » !

Sans une bonne expérience pratique et
sans une bonne culture médicale : les
éleves du GEOPS* ne manipulent pas un
rachis cervical sans qu'un enseignant ne
les y « autorise ». Nos étudiants en méde-
cine formés de maniére précoce a la
Médecine Manuelle au GrOM™* sont sou-
mis aux mémes régles et ne sont pas
autorisés a manipuler avant I'internat, soit
aprés au moins trois ans de formation en
MMO et cing ans d’études de médecine.

« En rotation du rachis cervical, chez la
femme de moins de cinquante ans, et
surtout si elle est ou a été tabagique et
sous contraceptifs oraux.

Les examens
complémentaires
indispensables

Les manipulations cervicales ne doivent pas
étre réalisées sans la lecture de deux cli-
chés radiographiques simples, récents du
rachis cervical (moins de trois ans, hors
contexte clinique particulier), de face
bouche ouverte, et de profil en flexion, qui
révélent des lésions traumatiques ou des
anomalies constitutionnelles. Cependant,
ces radiographies simples et un examen cli-
nique rigoureux du rachis cervical n'assu-

rent pas une sécurité optimale ne serait-ce

Figure 25 : Lésions sous occipitales, radiographies.

qu'en raison d'une possible malformation
d'Arnold-Chiari indétectable sur ces radio-
graphies. Le scanner ou I'IlRM, voire une
scintigraphie peuvent compléter le bilan.

L'écho-doppler des artéres vertébrales est
maintenant un examen fiable.” Il doit étre
réalisé systématiquement en cas de doute.
Nous encourageons nos confréres, et en
particulier les jeunes étudiants en médeci-
ne, a se former a cette technique et a la
mettre en ceuvre dans leur cabinet. En cas
de détection d'une anomalie de flux, I'angio-

scanner ou I'angio-IRM sont déterminants.”

Validité des tests,
protocole sécurisé des
manipulations cervicales
selon nos écoles

Cerrtains auteurs pensent que les tests
prémanipulatifs ne sont pas suffisamment
fiables.******! Nous affirmons le contraire
car notre expérience nous a montré que
nos quatre tests vasculaires et en particu-
lier le test « américain » nous ont permis
de détecter toutes les atteintes des
artéres vertébrales que nous avons ren-
contrées et d'éviter un geste dangereux.
De méme, le test du ligament alaire nous

a mis en garde contre des lésions qu'au-
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Figure 26 : Manipulation « universelle », sécuri-
sée.

cune autre manceuvre connue ne nous

aurait révélées.

Nous considérons que les manipulations
vertébrales cervicales ne doivent s'exer-
cer que dans deux paramétres seulement :
la flexion non forcée et l'inflexion latérale,
centrées sur C0-Cl ou sur CI-C2 avec
verrouillage et pulsion en latéroflexion
seulement (fig. 26). Tous gestes en exten-
sion et en rotation, combinées ou non,
doivent étre exclus. Un paramétre de
rotation survient automatiquement lors
des latéro-flexions du cou ;il ne peut étre
évité, mais en aucun cas la pulsion mani-
pulative ne doit s'exercer en rotation.

REFLEXIONS

Les manipulations vertébrales sous-occipi-
tales permettent de traiter des blocages
intervertébraux aigus hyperalgiques ou
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des cervicalgies subaigués itératives voire
chroniques en quelques centiémes de
secondes alors que les thérapies usuelles
peuvent laisser souffrir les malades pen-
dant des mois.

Les techniques musculaires ou dites fonc-
tionnelles apportent un soulagement sou-
vent incomplet et fugace. En revanche, le
geste manipulatif cervical sous-occipital
réalisé en une ou deux séances, éventuel-
lement associé a une correction dautres
désordres de 'appareil locomoteur réduit
définitivement le blocage a l'origine des
troubles, a la satisfaction des patients ...

et des caisses d'assurances maladie.

La médecine manuelle peut se qualifier en
trois « E » : Efficacité, Ecologie, Economie.
En effet, sans traitement médicamenteux
et en dehors de deux clichés radiolo-
giques simples, donc d'une irradiation
négligeable, elle apporte les solutions
spectaculaires qualifiées de miraculeuses
par nos malades, a la grande majorité des
troubles fonctionnels ou aux consé-
quences fonctionnelles de lésions orga-
niques du rachis cervical supérieur.

Les manipulations restent cependant dan-
gereuses, et leurs effets secondaires par-
fois imprévisibles et dramatiques malgré
les bonnes connaissances théoriques et
les scrupuleuses pratiques du praticien.

L’AVENIR DES
MANIPULATIONS
VERTEBRALES
CERVICALES

« La manipulation vertébrale est un
art difficile et « tout d’exécution »

(G. Piganiol).”™ Les manipulations cervi-
cales et plus généralement vertébrales ne
devraient étre réservées qu'aux médecins,
seuls capables de réaliser une anamnése
médicale fiable et des gestes sécurisés
maintenant bien protocolisés dans les
les DIU de Médecine
Manuelle Ostéopathie.

écoles et dans

L'abandon des manipulations sous-occi-
pitales ou plus généralement cervicales,
dans ce contexte du principe d'hyper-
précaution de plus en plus a la mode,
principe qui ne semble pas s’appliquer
aux ostéopathes non médecins, condui-
rait les médecins a ne plus réaliser de
manipulations vertébrales du tout et
les condamnerait 3 ne plus pratiquer
que des thérapeutiques musculaires,
de la « Kinésithérapie illégale » selon
Berlinson.

CONCLUSION=

Faut-il abandonner les tests de sécurité
et interdire les manipulations cervi-
cales ?* Nous affirmons que non, car les
risques dus aux traitements manipulatifs
restent exceptionnels, largement infé-
rieurs a ceux des traitements conven-
tionnels et presque toujours évi-
tables.”##* Les manipulations restent
indispensables si elles sont conduites par
des praticiens qui connaissent bien I'ana-
tomo-physiologie, qui conduisent un vrai
diagnostic, médical, permettant d'éviter
les causes de fragilité osseuse ou des
lésions préexistantes a la consultation,
des tests de sécurité fiables et le bon

protocole gestuel. @
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