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Le complexe atlantoaxial est une structure complexe composée des deux vertèbres 

supérieures de la colonne cervicale, leurs surfaces articulaires, et plusieurs ligaments cruciaux. 

Grâce à cette relation complexe, son architecture permet la flexion, l'extension, la flexion 

latérale et la rotation. 

L’instabilité atlanto-axiale peut se produire lorsqu’ une partie de ces composants est 

endommagée par les maladies inflammatoires (polyarthrite rhumatoïde, infection), les troubles 

congénitaux (os odontoideum), les troubles génétiques (syndrome de Down), les traumatismes 

(fracture de l’os, atteinte du ligament) et les tumeurs (primaires ou métastatiques). Sur le plan 

radiologique, elle se traduit par l’augmentation de la distance entre l'odontoïde et l'arc antérieur 

de l'atlas : celle-ci est inférieure à 3mm chez l'adulte et à 5mm chez l'enfant [1]. 

Une instabilité atlanto-axiale importante est une affection évolutive potentiellement grave 

qui, si elle n’est pas traitée, peut entraîner une douleur locale, une myélopathie, voire la mort. 

Une intervention chirurgicale est souvent indiquée pour réaligner et stabiliser le segment et pour 

décompresser les structures neuronales si nécessaire [1]. 

On trouve dans la littérature différents types de procédures pour la fixation du complexe 

atlanto-axial : procédures de câblage postérieur, clamps interlaminaires, fixation à vis intra-

articulaire, fixation à vis transarticulaire, et fixation vis et tige. Chaque méthode chirurgicale 

présente des avantages et des inconvénients. Non seulement les conditions anatomiques mais 

aussi biomécaniques du complexe atlantoaxial sont extrêmement variables dans des cas 

individuels. Par conséquent, pour que le traitement soit efficace, il est important de sélectionner 

la procédure chirurgicale la plus appropriée pour réparer le complexe aussi fort que possible 

sous évaluation morphologique détaillée pour assurer la sécurité de chaque patient[1] . 

Notre travail rapporte une série de 8 cas d’instabilité C1-C2 traités au service de 

Neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech par les bandes sous 

lamaires et crochets laminaires. 
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L’objectif de cette étude est non seulement d’étudier les aspects épidémiologiques, 

cliniques et radiologiques de l’instabilité C1-C2, mais surtout de rapporter notre expérience en 

matière de prise en charge chirurgicale de cette dernière par les bandes sous-lamaires et 

crochets laminaires. 

Dans un premier temps nous présenterons nos résultats épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs, puis nous les compareront avec les données de littérature. 
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I. Materiel : 
 

Notre travail est une étude rétrospective concernant 08 patients porteurs 

d’une instabilité C1-C2, traités chirurgicalement par bandes sous-lamaires et/ou 

crochets laminaires, colligés au service de neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

Chaque cas a fait l’objet d’une étude rétrospective basée sur l’exploitation des dossiers 

des malades et du registre du bloc opératoire de l’hôpital Arrazi permettant de recueillir les 

paramètres épidémiologiques, cliniques, paracliniques, l’analyse de la méthode thérapeutique 

préconisée ainsi que l’évolution. 

 

II. Méthode : 
 

1. Objectifs de l’étude : 
 

Notre travail a trois principaux objectifs: 

- Synthétiser les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutives. 

- Analyser l’efficacité et la sécurité des deux techniques chirurgicales (bandes 

sous-lamaires et crochets laminaires) dans la stabilisation de C1-C2. 

- Comparer nos résultats aux données de la littérature. 

 

2. Critères d’inclusion : 
 

Instabilité C1-C2 traitée par bandes sous-lamaires et/ou crochets laminaires avec des 

dossiers exploitables. 

  



Prise en charge de l’instabilité C1-C2 Par bandes sous-lamaires et crochets laminaires 
Expérience du service de neurochirurgie À propos de 8 cas 

 

 

- 6 - 

3. Critères d’exclusion : 
 

Instabilité C1-C2 non traitée par bandes sous-lamaires et/ou crochets laminaires et dont 

les dossiers ne sont pas exploitables. 

 

4. Recueil des données : 
 

Les données suivantes ont été consignées chez tous les patients inclus dans 

l’étude à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie : 

o Les données épidémiologiques. 

o Les antécédents pathologiques. 

o Les signes fonctionnels et physiques. 

o Les données des examens d’imagerie. 

o Les modalités du traitement ainsi que l’évolution. 

 

5. Analyse des données : 
 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel « EXCEL» 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Age : 
 

L’âge moyen de nos patients était de 41,25 ans avec des extrémités allant de 15 ans à 

73 ans. 
 

 
Graphique 1: Répartition des instabilités C1-C2 selon l’âge 

 

2. Sexe : 
 

Dans notre série, nous avons notés une nette prédominance masculine, avec 06 hommes 

(75% des cas) et 2 femmes (25% des cas). 
 

 
Graphique 2 : Répartition des instabilités C1-C2 selon le sexe 
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3. Provenance  : 
 

Dans notre étude 05 cas sont d’origine urbaine soit 63%, et 03 cas sont d’origine rurale 

soit 37%. 
 

 
Graphique 3: Répartition des instabilités C1-C2 selon la provenance. 

 

4. Couverture sociale : 
 

Sur les 8 cas de la série, 5 patients avaient le régime de la couverture sociale RAMED 

(62,5%), 2 mutualistes (25%), tandis qu’un seul patient n’avait aucune couverture (12,5%). 
 

 
Graphique 4: Répartition des instabilités C1-C2 selon la couverture sociale. 
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5. Antécédents  : 
 

Dans notre étude, l’anamnèse a permis de préciser les antécédents pathologiques 

suivants : 

 

5.1. les antécédents personnels : 

 

a. Médicaux : 

1 cas avait une tuberculose abdominale traitée avec un traumatisme cervical à 

l’âge de 2 ans soit 12,5 %. 

1cas avait une ostéoporose sous traitement soit 12,5%. 

 

b. Malformatifs : 

Dans notre étude 3 cas avaient une  trisomie 21 soit 37,5 % dont  1 avait une 

cardiopathie congénitale à type de communication interventriculaire (CIV) ,1 autre 

avait des apnées de sommeil. 

 

c. Chirurgicaux : 

1cas a été cholecystectomisé il ya 15 ans. 

1 cas parmi les trisomies 21 a été opéré pour pied bot. 

 

5.2. Les antécédents familiaux: 

Dans notre étude les 3 cas des trisomies 21 sont issus d’un mariage entre 

apparentés soit 37,5%. 

L’ensemble des antécédents sont répertoriés dans le tableau suivant : 
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Tableau I : répartition selon les antécédents. 

Antécédents effectif pourcentage 

Personnels 

Médicaux 
Tuberculose abdominale 1 12,5% 
Traumatisme cervical 1 12,5% 
Ostéoporose 1 12,5% 

Chirurgicaux 
Trisomie 21+Pied bot 1 12,5% 
Cholecystectomie 1 12,5% 

Malformatifs 
Trisomie 21 + CIV 1 12,5% 
Trisomie 21+ apnée de 
sommeil 

1 12,5% 

Familiaux Consanguinité 3 37,5% 
 

6. Circonstances de découverte: 
 

Dans notre série, les circonstances de découverte de l’instabilité C1-C2 étaient dominées 

par les accidents de la voie publique(AVP) dans 3 cas (37,5%), suivie de manifestations 

neurologiques post traumatiques chez 2 trisomiques 21(25%)  ou spontanées chez le 3eme 

trisomique (12,5%), puis accidents domestiques (chute d’escalier) chez 1 cas (12,5%) et 

cervicalgies avec torticolis récidivants chez l’autre cas(12,5%). 
 

Tableau II : répartition selon les circonstances de découvertes. 

Circonstances de découverte effectif pourcentage 
Accidents de la voie  publique 3 37,5% 

Trisomie 21 
Contexte traumatique 2 25% 
Spontanée 1 12 ,5% 

Accidents domestiques (chute d’escalier) 1 12,5% 
Cervicalgies+ torticolis récidivants 1 12,5% 
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II. Données cliniques: 
 

1. Examen neurologique: 

 

1.1. Etat de conscience  

Tous les patients de cette série ont été admis avec conservation de l’état de conscience, 1 

seul cas avait une notion de PCI sans vomissement. 

 

1.2. Station debout : 

3 patients se tenaient debout avec appui. 

 

1.3. La marche : 

1 patient marchait en fauchage 

2 patients présentaient un steppage 

 

1.4. La motricité : 

 

a. Tonus : 

L’examen clinique a objectivé : 

3 cas d’hypertonie spastique aux 2 membres supérieurs chez un cas, aux 4 membres 

chez un cas, et au membre supérieur droit chez le 3ème cas. 

1 cas d’hypotonie généralisée, et 1 cas d’hypotonie droite. 

Les autres cas avaient un bon tonus. 

 

b. Force musculaire globale 

2 cas ne tenaient pas le barré à droite. 

4cas ne tenaient pas le barré de façon bilatérale. 

4 cas ne tenaient pas le Mingazzini de façon bilatérale. 



Prise en charge de l’instabilité C1-C2 Par bandes sous-lamaires et crochets laminaires 
Expérience du service de neurochirurgie À propos de 8 cas 

 

 

- 13 - 

1 cas ne tenait pas le Mingazzini à droite. 

 

c. Force musculaire segmentaire 
 

L’examen clinique a révélé une diminution de la force musculaire segmentaire estimée à : 

2/5ème au membre supérieur droit chez un cas. 

3/5ème aux 4 membres chez un cas. 

4/5ème aux : 

4 membres chez 2 cas. 

2 membres supérieurs chez 1 cas 

Membre supérieur droit chez 1 cas 

Aux 2 membres inférieurs chez 1 cas 

 

d. Les réflexes ostéo-tendineux (ROT): 

Les ROT étaient vifs polycinétiques et non diffus aux 4 membres dans 1 cas, et à 

l’hémicorps droit dans 1 autre cas. 

 

1.5. La sensibilité : 

L’examen de la sensibilité a objectivé une paresthésie du membre supérieur droit dans 1 

cas, et une hypoesthésie thermoalgique avec atteinte proprioceptive aux 4 membres chez 1 

autre cas. 

 

1.6. Examen des paires crâniennes : 

Dans notre étude, l’examen des paires crâniennes était normal chez tous les patients. 

Le reste de l’examen neurologique était sans particularité, notamment pas de troubles 

des nerfs mixtes. 
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2. Examen rachidien : 
 

Tous les malades présentaient un syndrome rachidien cervical, dominé par des douleurs 

cervicales spontanées ou déclenchées par la palpation des apophyses épineuses de C1-C2. 

 

3. Lésions associées : 
 

1 patient avait une douleur thoracique antérieure gauche. 

1 autre patient avait un point d’impact crânien et thoracique mais sans manifestations 

cliniques. 

 

4. Examen somatique : 
 

Le reste de l’examen clinique était normal chez tous les patients, sauf chez 3 cas 

où ce dernier a permis de poser le syndrome de Down en se basant sur trois critères 

majeurs : 

 Le syndrome dysmorphique  (Microcéphalie, profil plat, excès de peau au 

niveau de la nuque, langue épaisse, oreilles petites et rondes, mains courtes 

et trapues, pieds larges , petits et plats …). 

 Le syndrome malformatif, dont 1cas avait une cardiopathie congénitale à type 

de CIV, et un autre cas était opéré pour pied bot. 

 Le retard psychomoteur, objectivé de façon subjectif chez tous les cas 
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III. Données paracliniques: 
 

1. Imagerie: 
 

1.1. Buts: 

Les moyens d’imagerie ont un intérêt capital pour le diagnostic positif, étiologique et 

différentiel de l’instabilité C1-C2, et pour le bilan lésionnel, sans oublier son apport 

considérable dans la surveillance et l’évaluation des résultats post thérapeutiques. 

 

1.2. Moyens : 
 

a. Radiographie standard : 

Tous les patients ont bénéficié de clichés radiographiques standards du rachis cervical 

comprenant au minimum une incidence de face et de profil comme bilan initial. 

2 cas ont bénéficié de radiographie thoracique. 

 

b. Tomodensitométrie du rachis cervical (TDM) : 

Etait réalisée chez tous les patients de notre série, avec une TDM cérébrale réalisée chez 

un seul cas. 

 

c. Imagerie par résonnance magnétique(IRM) : 

Une IRM médullaire a été réalisée chez 4 patients. 

 

d. Résultat des examens complémentaires : 
 

Au total le bilan radiologique a objectivé : 

 Une fracture de l’odontoïde chez 4 cas soit 50%, associée a une dislocation C1-C2 

chez 1cas. 

 Os odontoideum avec luxation de l’atlas et l’odontoïde responsable d’une 

compression majeure de la jonction bulbo médullaire chez un cas soit 12,5%. 
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 3 cas d’instabilité C0-C1-C2 soit 37,5%, compliquée chez un seul cas d’une 

luxation C1-C2 avec compression de la jonction bulbo médullaire responsable 

d’une souffrance médullaire manifeste. 

 

2. Biologie : 
 

Les examens biologiques prennent place surtout dans le bilan d’opérabilité. 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan sanguin fait de : 

- Une numération de formule sanguine (NFS). 

- Un bilan d’hémostase. 

- Un groupage sanguin. 

- Une glycémie à jeun. 

- Un bilan rénal. 
 

3 cas de nos patients ont bénéficié d’un ECG. 

 

IV. Moyens thérapeutiques: 
 

Il vise la levée de la compression bulbo-médullaire, et la stabilisation de la 

charnière crânio-cervicale afin de stopper l’évolutivité de la maladie et améliorer la 

symptomatologie. 

 

1. Traitement médical : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement antalgique et anti-inflammatoire. 

Tous nos patients ont bénéficié en post-opératoire d’un traitement anticoagulant 

à base d’HBPM et de traitement antibiotique à base de C3G. 
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2. Traitement orthopédique : 
 

En attente du traitement chirurgical, le port d’une minerve pour 

immobilisation cervicale était systématique chez 7 patients. 

1 patient a bénéficié d’une traction trans-crânienne en préopératoire dans 

l’attente du traitement chirurgical. 
 

3. Traitement chirurgical : 
 

Il a été réalisé chez tous nos patients. 
 

3.1. Le délai opératoire: 

Le délai moyen de l’intervention est de 5 jours avec des extrêmes allant 1 à 10 jours. 
 

3.2. Position : 

La position en décubitus ventral tête en légère flexion était la règle dans notre 

série, associée à une traction trans-crânienne dans 1 cas. 
 

3.3. Voie d’abord : 

L’abord postérieur avec une incision occipito-cervicale médiane était pratiqué 

chez tous nos patients. 
 

3.4. Acte opératoire: 
 

La réduction de l’instabilité C1-C2 était réalisée par matériel d’ostéosynthèse par: 

- Des bandes sous lamaires (Jazz lock) chez 4 patients après avoir mis à nu les lames 

de C1C2 puis arthrodèse C1C2 suivie d’un contrôle scopique de la réduction de la 

fracture de l’odontoïde. 

- Des crochets sus laminaires en C1 et sous laminaires en C2 chez 4 cas, montés en 

compression sur des tiges (Vertex, Medtronic), l’arthrodèse a été réalisée à l’aide de 

copeaux osseux provenant des épines de C1et C2 interposés entre les lames de C1et 

C2 préalablement ravivés. 
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4. Kinésithérapie postopératoire : 
 

La kinésithérapie en complément du traitement orthopédique et chirurgical permet: 

 la correction de la raideur cervicale 

 la récupération des amplitudes articulaires 

 le renforcement musculaire pararachidien 

 une reprogrammation sensitivomotrice 
 

Elle a été prescrite chez tous les cas. 

 

V. Evolution: 
 

Ces opérations sont marquées par le faible taux de complications et leur 

évolution favorable en général, ce qui se reflète d’après notre étude : 

 

1. Mortalité : 

1 seul décès en unité de soin intensif a été rapporté par décompensation de sa 

cardiopathie congénitale soit 12,5%. 

 

2. Complications post-opératoires : 
 

1 seul cas avait une rupture de l’arc de C1 avec aggravation clinique suivie d’une reprise 

d’une ostéosynthèse occipito-C3-C4. 

 

3. Evolution clinique : 

L’amélioration était la règle, puisque chez 6 patients, soit 75% les résultats ont 

été jugés bons à court terme. 
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Figure 1 : Radiographie dynamique cervicale de profil en flexion extension montrant l'instabilité 

C1-C2 
 

 
Figure 2 : IRM cervicale en coupes sagittales en séquences pondérées T1 et T2 montrant la 

compression de la jonction bulbo-médullaire par la bascule postérieure du corps de C2 
désolidarisé de l'odontoïde 
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Figure 3 : Radiographie centrée sur C2 de profil et de face montrant l'ostéosynthèse par crochets 

lamaires et tiges en compression réduisant et stabilisant la charnière cervico-occipitale 
 

 
Figure 4 : Fixation des arcs postérieurs de C1 et C2 par des crochets. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3542776/figure/F0003/�
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Figure 5 : Radiographie du rachis cervical de profil : aspect de luxation C1C2 avec 
distance atloido-axoidienne augmentée (DAA =7 mm) et recul postérieur de C2. 

 

 
Figure 6 : Coupe sagitale d’une IRM de la CCV en séquence T1 : luxation C1C2 avec recul 
de l’odontoïde responsable d’une compression importante et élongation de la moelle 

épinière 
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I. Anatomie et bioméchanique de la charniére cervico-occipitale 
 

1. Rappel anatomique : 
 

La jonction crânio-rachidienne ou charnière cervico-occipitale (CCO) est la 

zone de transition entre le crâne et le rachis, reliant l’encéphale au reste de 

l’organisme et présente des spécificités anatomiques et des particularités cliniques. 

Elle associe deux éléments anatomiques : [2] [3] 

 

1.1. Le conduit osseux, périphérique : 

Formé par la superposition de l’occiput, l’atlas, l’axis et comprend leurs 

articulations et les structures musculo-ligamentaires. 

 

1.2. L’axe nerveux, médian : 

Représenté par la jonction bulbo-médullaire et les nerfs crâniens inférieurs. 

 

a. Eléments ostéoligamentaires: 

 

a.1. L’occiput [3] [4] 

C’est un os plat qui occupe la partie postérieure du crâne et repose sur l’atlas. 
 

Il est situé en arrière des deux os pariétaux, en arrière et entre les os temporaux. 

Il a la forme d’un segment de sphère, et présente deux faces : endocrânienne concave 

en dedans et exocrânienne convexe en dehors. On lui distingue 4 parties qui entre dans 

la constitution du trou occipital (ou foramen magnum): 

• Les masses latérales : sont paires et latérales. 

• Le corps ou apophyse basilaire : impair et antérieur. 

• L’écaille de l’os occipital : impaire postérieure et étalée. 
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La face inférieure des masses latérales se prolonge par les condyles pourvus 

d’une surface articulaire par l’intermédiaire de laquelle l’occipital repose et s’articule 

avec les cavités glénoïdes des masses latérales de l’atlas, et donne passage au nerf 

hypoglosse (XII) par le foramen hypoglosse. 

 

a.2. L’atlas [5] 

Ou première vertèbre cervicale, supporte la tête et se différencie des autres 

vertèbres par l’absence de corps vertébral. 

Elle est formée de masses latérales qui se réunissent en avant par l’arc 

antérieur et en arrière par l’arc postérieur. L’ensemble contribue à circonscrire le 

trou vertébral. 

Les surfaces articulaires supérieures des masses latérales sont concaves et 

s’articulent avec les condyles occipitaux (articulation atlanto-occipitale) et les 

surfaces articulaires inférieures planes ou légèrement concaves, s’articulent avec les 

facettes articulaires supérieures de l’axis (articulation atlanto-axoïdienne). L’arc 

postérieur présente un amincissement de sa face supérieure en arrière de chaque 

masse latérale, livrant passage à l’artère vertébrale. 

Le trou vertébral de l’atlas est plus grand suivant tous ses diamètres que celui de 

toutes les autres vertèbres. On lui reconnaît deux parties : l’une, antérieure, 

quadrilatère, l’autre postérieure semi-elliptique. Elles sont séparées l’une de l’autre par 

le ligament transverse. Dans la partie antérieure se place l’apophyse odontoïde de 

l’axis. La partie postérieure, plus étendue encore dans le sens transversal que le trou 

vertébral des autres vertèbres, contient la moelle épinière. 
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Figure 7: schéma de la première vertèbre cervical atlas en vue inférieure (figure en bas) 

et supérieure (figure en haut) [4] 
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a.3. L’axis [2] [6] 

Ou deuxième vertèbre cervicale forme le pivot autour duquel tournent l’atlas et la 

tête. 

Elle présente un corps et deux surfaces articulaires de part et d’autre de 

l’odontoïde, s’articulant avec les masses latérales de l’atlas. 

L’apophyse odontoïde a une hauteur de 15 à 18 mm environ, débordant 

toujours de quelques millimètres le bord supérieur de l’arc antérieur de l’atlas. Elle a 

une forme cylindroïde, elle est déjetée en arrière, et elle comporte 4 parties qui sont 

de bas en haut : la base d’implantation, le col, le corps, le sommet. 

L’odontoïde présente deux faces articulaires, une antérieure avec la face 

postérieure de l’arc antérieur de l’atlas et une postérieure avec le ligament transverse, 

qui plaque l’odontoïde contre l’arc antérieur. 

Latéralement, l’apophyse transverse est traversée par l’artère vertébrale dans son 

trajet ascendant à travers le canal transversaire. 

En arrière, les lames se rejoignent vers l’apophyse épineuse. C’est une apophyse 

volumineuse, prismatique, triangulaire et terminée par une extrémité postérieure 

bifurquée. 

Enfin, le trou vertébral de l’axis a la forme d’un triangle dont la base antérieure 

est échancrée dans sa partie moyenne. Il est plus grand que celui des vertèbres 

cervicales sous- jacentes, mais plus petit que celui de l’atlas. 
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Figure 8: deuxième vertèbre cervical axis en vue antérieure (figure en bas) et postéro- 

supérieure (figure en haut)  [4] 
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a.4. Articulations et union de l’atlas avec l’axis : 

L’atlas et l’axis sont réunis par : 

 

• Articulation atloïdo-odontoïdienne :[2][6] 

L’apophyse odontoïde est reçue dans un anneau atloïdien ostéo-fibreux formé en 

avant  par l’arc antérieur de l’atlas, en arrière par une lame fibreuse, le ligament 

transverse. 

L’anneau atloïdien et l’apophyse odontoïde sont unis par deux articulations du 

type trochoïde ; l’une, antérieure, atloïdo-odontoïdienne proprement dite, relie l’arc  

antérieur  de l’atlas à l’apophyse odontoïde ; l’autre, postérieure, syndesmo-

odontoïdienne, unit le ligament transverse à l’apophyse odontoïde. 

 

• Articulations atloïdo-axoïdiennes : [2][6] 

L’atlas et l’axis s’unissent de chaque côté par deux articulations atloïdo-

axoïdiennes du genre des arthrodies. 
 

Il y a également des ligaments qui relient les arcs de l’atlas à l’axis : 

• Le ligament atloïdo-axoïdien antérieur, s’étend du bord inférieur de l’arc 

antérieur de l’atlas à la face antérieure du corps de l’axis. 

• Le ligament atloïdo-axoïdien postérieur relie le bord inférieur de l’arc 

postérieur de l’atlas au bord supérieur des lames et de la base de 

l’apophyse épineuse de l’axis. 

• Le ligament inter-épineux. 
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Figure 9 : vue antérieure de la charnière cervico-occipitale. [5] 

 

 
Figure 10 : charnière cervico-occipitale en vue postérieure [5] 
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a.5. Union de l’occipital à l’atlas : [2][6] 

L’occipital et l’atlas sont réunis par : 

 

• Articulations occipito-atloïdiennes : 

Les surfaces articulaires sont représentées donc par les deux condyles occipitaux 

convexes, et les cavités glénoïdes atloïdiennes concaves, réunies entre elles par une 

capsule. 

Cette capsule est renforcée en dehors et en arrière par des faisceaux verticaux et 

obliques, constituant le ligament occipito-atloïdien latéral. 

 

• Ligaments occipito-atloïdiens : 
 

Ces ligaments, au nombre de deux, unissent à l’occipital les arcs antérieur et 

postérieur de l’atlas. 

• Le ligament occipito-atloïdien antérieur qui descend du bord antérieur du 

trou occipital au bord supérieur de l’arc antérieur de l’atlas. 

• Le ligament occipito-atloïdien postérieur, s’étend du bord postérieur du 

trou occipital à l’arc postérieur de l’atlas. 
 

Dubreuil-chambardel décrit sous le nom de grand ligament circulaire occipito-

atloïdien un système ligamenteux comportant les ligaments occipito-atloïdien 

antérieur et postérieur, unis l’un à l’autre de chaque côté par le ligament occipito-

atloïdien latéral. 
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Figure 11: vue postérieure de la charnière cervico-occipitale après ablation des lames 

vertébrales. [5] 
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a.6. Union de l’occipital et de l’axis :[2][6] 
 

L’occipital est uni à l’axis par des ligaments très puissants qui sont : 

• Ligament occipito-axoïdien : ce ligament est large et résistant, du corps 

de l’axis ses fibres montent en arrière du ligament cruciforme et se 

divisent en trois faisceaux, un médian ou ligament occipito-axoïdien 

moyen monte verticalement et se termine sur la gouttière basilaire de 

l’occipital, et deux latéraux ou ligaments occipito-axoïdiens latéraux, se 

fixent sur l’occipital entre le bord du trou occipital et l’orifice interne du 

canal condylien antérieur. 

• Ligaments occipito-odontoïdiens : étendus de l’occipital à l’apophyse 

odontoïde, ont pour rôle de maintenir cette apophyse dans l’anneau 

atloïdien. Ils sont au nombre de trois, un médian et deus latéraux. 
 

L’union de l’occipital à l’atlas et à l’axis est encore renforcée par les ligaments 

vertébraux communs antérieur et postérieur qui descendent l’un en avant, l’autre en 

arrière des corps vertébraux, de l’apophyse basilaire de l’occipital jusqu’au sacrum. 

 

b. Stabilisation musculaire : [7][8] 

Elle est tributaire de muscles courts s’insérant sur C1-C2 et l’occipital, et de muscles 

longs naissant aux étages sous-jacents. (Figure 12) 

 

b.1. Muscles ventraux: 
 

+ Le muscle droit latéral : Il s’insère sur la branche antérieure de l’apophyse transverse de 

l’atlas et en haut sur l’apophyse jugulaire de l’occipital. Il a la valeur d’un muscle 

intertransversaire. 

+ Le muscle petit droit antérieur : Il s’insère en bas par un tendon aplati sur la racine 

antérieure de l’apophyse transverse et sur la partie voisine de la masse latérale de l’atlas. 
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De là, il se porte très obliquement en haut et en dedans en s’élargissant pour se terminer 

sur l’apophyse basilaire de l’occipital. 

+ Le long du cou : contribue à cette stabilisation de C1-C2. La portion longitudinale se 

termine sur C2 et la portion supéro-externe se termine sur C1. 

 

b.2. Muscles dorsaux : 
 

Il s’agit des petits muscles du triangle de Tillaux. 

+ Le petit droit postérieur : s’attache sur le tubercule postérieur de l’atlas et se termine 

sur le tiers interne de la ligne courbe occipitale inférieure. 

+ Le grand droit postérieur : s’insère sur l’épineuse de l’axis et la ligne courbe 

occipitale inférieure. 

+ Le grand oblique : il naît sur l’épineuse de l’axis et se termine sur l’apophyse 

transverse de l’atlas. 

+ Le petit oblique : il s’amarre sur l’apophyse transverse de l’atlas et se termine sur le 

tiers externe de la ligne courbe occipitale inférieure. 

+ Le semispinalis du cou est un muscle long qui contribue aussi à la stabilisation de 

C2. 
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Figure 12 : Plans musculaires du rachis cervical (Source : atlas d’anatomie humaine, Netter 2007) 
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c. Structures nerveuses:[7][8] 

La moelle épinière est relativement au large dans le canal rachidien cervical haut .Elle 

succède au bulbe rachidien et s’entoure de liquide céphalo-rachidien constituant les espaces 

sous-arachnoïdiens, la séparant de la colonne vertébrale. 

Le segment médullaire cervical supérieur mesure 2cm de hauteur ; les deux nerfs 

rachidiens C1 et C2   émergent à ce niveau, de chaque côté, en dedans et en arrière des massifs 

articulaires intervertébraux correspondants. Le premier nerf traverse la membrane occipito-

atloïdienne en même temps que l’artère vertébrale. La branche postérieure du deuxième nerf 

rachidien est le grand nerf occipital d’Arnold. 

 

d. Vascularisation : [7][8][9] 

 

d.1. Artères : 

La vascularisation des deux premières vertèbres est assurée par deux artères spinales 

naissant de la terminaison de chaque artère vertébrale. Les artères vertébrales constituent le 

deuxième rapport chirurgical important, sortant par les trous transversaires C2 et C1 de chaque 

côté puis contournent par en arrière les masses latérales de l’atlas avant de se réunir pour 

donner le tronc vertébro-basilaire (figure 13) 

L’apophyse odontoïde reçoit sa vascularisation d’une part des artères vertébrales qui 

donnent de chaque côté deux branches ascendantes, antérieure et postérieure ; celles-ci 

distribuent des perforantes au cours de leur trajet le long de la dent. D’autre part, des carotides 

internes par l’intermédiaire de l’arcade horizontale antérieure qui circule à la base de 

l’odontoïde. On décrit une arcade antérieure supérieure qui s’anastomose par ses branches 

interosseuses, à l’intérieur de l’apophyse avec le réseau apical. On note également l’existence 

d’arcades équivalentes à la partie postérieure. L’apex reçoit une vascularisation à part, via les 

interosseuses circulant le long des ligaments alaires et apical ; celles-ci s’anastomosent avec les 

interosseuses de la base qui parcourent les ligaments accessoires : elle reste la partie faible du 

réseau. 
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d.2. Veines : 

C’est le confluent occipito-vertébral qui donne naissance aux veines vertébrales qui 

cheminent avec l’artère, et aux veines jugulaires postérieures, richement anastomosées. 

 

2. Rappel biomécanique : [10] [11] 
 

La tête peut exécuter trois ordres de mouvements principaux : 

 

2.1. Mouvements de flexion et d’extension : 

Ces mouvements ont pour siège les articulations occipito-atloïdiennes et se font 

autour d’un axe transversal passant par le centre de courbure des deux condyles. 

L’amplitude de flexion est de 20˚, celle du mouvement d’extension est de 30˚ ; 

l’amplitude  totale  égale  donc  50˚.  Or  les  mouvements  de  la       t   êt e  peuvent  être  

beaucoup  plus étendus aux alentours de 110°, dans ce cas, une grande partie du 

mouvement se passe dans les articulations de toutes les vertèbres cervicales. Au total, la 

charnière crânio-rachidienne réalise moins d’un quart de la flexion -extension cervicale globale. 

 

2.2. Mouvements d’inclinaison latérale : 
 

Ces mouvements sont toujours couplés à la rotation du fait de la disposition des facettes 

articulaires postérieures. Ils se passent dans les mêmes articulations occipito-

atloïdiennes, ils se font autour d’un axe médian antéro-postérieur situé en regard de 

l’odontoïde. Ils sont de 70° pour l’ensemble du rachis cervical (35°x2). Son amplitude est 

minimale au niveau du RCS avec : 

− au niveau C0-C1 :10° (5°x2) 

− au niveau C1-C2, elle est négligeable. 
 

L’inclinaison latérale est donc un mouvement accessoire au niveau du RCS. 
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2.3. Mouvements de rotation : 

Ces mouvements ont pour siège les articulations atloïdo-syndesmo-

odontoïdiennes et atloïdo-axoïdienne. Dans ces mouvements, l’atlas, qui entraine avec 

lui la tête, tourne sur l’axis autour d’un  axe vertical passant par l’apophyse odontoïde. 

Le mouvement de l’atlas sur l’axis est un mouvement en vis, consistant en un 

mouvement de progression ascendant ou descendant. La plus grande amplitude ne 

dépasse pas 30° d’un coté. Cependant ce mouvement peut atteindre 80˚ à droite et à 

gauche avec participation d’une grande partie de la colonne cervicale. 

L’amplitude rotatoire est permise par les insertions écartées des ligaments alaires sur 

l’occipital, mais ces mêmes ligaments freinent la fin d’amplitude par leur mise en tension. 
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Figure 13 : Trajet de l’artère vertébrale [ https://fr.slideshare.net] 

 

Figure 14 : Amplitude de mobilité du rachis cervical dans les 3 plans de l’espace [12]. 
 
 

  

https://fr.slideshare.net/DrHSamir/artre-vertbrale�
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II. Historique des techniques d’arthrodèse de C1-C2 : 
 

L’arthrodèse C1–C2 représente un défi sur le plan chirurgical du fait de la proximité 

d’éléments neuro-vasculaires nobles (artères vertébrales et moelle épinière) ainsi que du haut 

degré de mobilité de cette articulation rendant difficile l’obtention d’une consolidation osseuse 

de qualité [13]. De nombreuses techniques ont été proposées successivement dans la littérature, 

visant à diminuer les risques anatomiques de cette chirurgie et à obtenir de meilleurs résultats 

sur le plan de la stabilité biomécanique et du taux de fusion [14]. 

Commençant par  Mixter et Osgood [15], les techniques initiales de fusion atlanto-axiale 

dorsale comportent des variations de câblage de l’ensemble des éléments postérieurs de l'axis et 

de l'atlas. Ces techniques sont techniquement simples et ne nécessitent aucun équipement 

peropératoire particulier, tel que la fluroscopie ou la navigation chirurgicale. Ces techniques 

nécessitent toutes une immobilisation postopératoire rigide pour une fusion réussie. 

La première description d’arthrodèse C1–C2 chirurgicale date de 1939 par Gallie et 

consistait en un laçage postérieur [16] pour la stabilisation de vertèbres avec "fil d'acier fin passé 

autour des lames ou des épines et par greffes osseuses posées dans les épines de la lames et 

facettes articulaires". La fusion de type Gallie (Fig. 15) implique une greffe osseuse médiane 

entaillée sur l'apophyse épineuse de C2, avec un fil sublaminaire placé autour de l'arc postérieur 

de C1 et enroulé autour de l'apophyse épineuse de C2 pour maintenir la greffe en place. 

Bien qu'il s'agisse de la fusion dorsale la plus simple avec des risques techniques 

minimes, elle reste la construction biomécanique la plus pauvre. La fusion de type Gallie offre 

une stabilisation minimale en rotation, avec une translation antéropostérieure comparable en 

réponse à la flexion avec d'autres techniques [17]. Cela contribue à son taux de non-union allant 

jusqu'à 25% et les patients ont besoin de périodes d'immobilisation externe postopératoires plus 

longues [18]. Elle ne peut pas être utilisée s’il existe une fracture de Jefferson associée ou une 

atteinte rhumatismale de l’atlas parce qu’elle nécessite un arc postérieur intact de C1. La fusion 

de type Gallie est souvent utilisée pour compléter d'autres techniques. 
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Puis en 1970, la technique de Brooks et Jenkins vient pour reprendre et développer  le 

principe de la fusion de Gallie [19]. Dans la fusion Brooks-Jenkins (Fig. 16), les fils sont passés 

sous les lames de l'atlas et de l'axis bilatéralement. 

Deux greffes osseuses de la crête iliaque autologue postérolatérale sont biseautées pour 

s’ajuster aux deux espaces interlaminaires et maintenues en place par le fil sus-jacent [19]. Bien 

que cette construction offre plus de stabilité en rotation que la technique de type Gallie, le 

passage simultané de fils sublaminaires à deux segments entraîne une courbure plus large et 

comprime potentiellement le cordon comme une «corde à linge» [20]. 

Des taux de fusion réussis de 93% sont décrits [19]. La fusion Brooks-Jenkins nécessite 

également un arc postérieur intact de C1 et présente les mêmes contre-indications que celles 

décrites pour la méthode de Gallie. 

Ensuite, dans la fusion de Gallie modifiée de Sonntag (Fig. 17), une seule greffe osseuse 

bicorticale est insérée dans l’espace interlaminaire entre l’atlas et l’axis et est entaillée pour tenir 

compte des processus épineux de l’axis. Cette technique offre une stabilité accrue sans les 

inconvénients des fils sublaminaires à deux niveaux de la technique de Brooks-Jenkins [21]. Les 

patients sont maintenus dans un halo préopératoire et peropératoire pour un réalignement 

anatomique optimal. L'espace interlaminaire C1 – C2 est élargi à l'aide d'une perceuse à grande 

vitesse, l'apophyse épineuse et les lames de l'axis sont décortiquées, et la partie inférieure de 

l'apophyse épineuse est entaillée pour asseoir le fil. Une greffe de crête iliaque de 4 cm de 

longueur est conçue pour s’adapter à l’espace interlaminaire. La partie inférieure de la greffe est 

entaillée de manière à recouvrir l'apophyse épineuse de l'atlas, et deux brins de fil # 24 sont 

passés autour de l'arc postérieur de l'atlas, sur la greffe osseuse et autour de l'apophyse 

épineuse entaillée de l'axis. Les fils sont serrés à trois tours par centimètre [22]. 

En postopératoire, il est recommandé aux patients de rester dans un halo pendant 3 

mois, suivis d'un collier dur pendant 4 à 6 semaines. Un taux de fusion de 97% est décrit [22]. 
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Figure 15 : Représentation artistique de la fusion de Gallie [27] 

 

 
Figure 16 : Représentation artistique de la fusion de Brooks-Jenkins  [27] 
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Par la suite, la mise en place de crochets interlamaires a été proposée avec des 

caractéristiques biomécaniques supérieures par rapport aux techniques de laçage [23]. La 

technique du clamp interlaminaire (Fig. 18) fournit une fusion similaire à celle de la méthode de 

Brooks-Jenkins, mais sans l’inconvénient des fils sublaminaires. Dans la technique de Halifax, 

une construction à double crochet et vis stabilise les lames de C1 et C2 de manière bilatérale et 

sécurise les greffes osseuses interlaminaires bilatérales [24]. Initialement, cette technique était 

décrite d'un seul côté et sans l'ajout d'une greffe osseuse avec des résultats acceptables, mais 

lorsqu'elle est utilisée pour stabiliser le complexe C1 – C2, les clamps bilatéraux avec greffe 

osseuse se sont révélés supérieurs [23]. Des expériences biomécaniques ont montré que cette 

technique fournit une excellente stabilité antéropostérieure. Cependant, le mouvement de 

rotation a eu moins de succès que les techniques de Brooks-Jenkins ou de Margerl [25] [26].  

Parce qu'elle nécessite également un arc intact de C1, elle a les mêmes contre-indications que 

les méthodes décrites précédemment. L'immobilisation après la chirurgie ne nécessite qu'un 

collier cervical, permettant une mobilisation précoce. 
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Figure 17 : Représentation artistique de la fusion Gallie modifiée de Sonntag [27] 

 

 
Figure 18 : Représentation artistique de la fusion du clamp interlaminaire [27] 
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En raison des limitations de la stabilisation de la rotation observées avec toutes les 

techniques de câblage dorsal, de nouvelles techniques de fixation dorsale atlanto-axiale ont 

utilisé la fixation par vis rigide de l'atlas et de l'axis. Ces techniques de vis rigides fournissent 

des taux de fusion significativement plus élevés et permettent une immobilisation postopératoire 

moins rigide, mais sont techniquement plus exigeantes, nécessitant une fluoroscopie 

peropératoire et / ou des outils de navigation chirurgicale [22]. 

Le vissage trans-articulaire atlanto-axoïdien fut introduit par Magerl et Seemann en 

1986[28], offrant une stabilité biomécanique de très grande qualité et augmentant le taux de 

fusion de manière spectaculaire en comparaison avec les premières techniques de laçage 

postérieur [29-32]. Cette technique (figures 19 et 20) [28] est plus exigeante sur le plan 

technique que les techniques de câblage dorsal, mais elle présente deux avantages. 

Premièrement, il ne repose pas sur des éléments postérieurs intacts et peut donc être utilisé 

chez les patients pour lesquels les techniques décrites précédemment sont contre-indiquées. 

Deuxièmement, la vis transarticulaire réduit considérablement le mouvement rotatoire, 

augmentant ainsi la stabilité et les vitesses de fusion de la construction. Elle peut ensuite être 

complétée par une fusion de type Gallie, Brooks-Jenkins ou Sonntag. En postopératoire, un col 

dur est porté en tout temps pendant les 6 premières semaines, avec un suivi clinique et 

radiographique rapproché [22]. 

Cette technique présente cependant plusieurs inconvénients et notamment sa difficulté 

de réalisation en cas d’une luxation ou d’une subluxation atlanto-axoïdienne avec perte de 

l’alignement C1–C2.  La principale limite de la technique du vissage transarticulaire concerne les 

variations anatomiques de l'emplacement du foramen transversarium qui met l'artère vertébrale 

en danger lors du placement de la vis [22]. 

En réponse à les limitations  techniques du vissage transarticulaire de Margel, plusieurs 

auteurs ont décrit la fixation atlantoaxiale à l'aide de vis insérées indépendamment dans la 

masse latérale C1 et dans les pédicules C2, reliées à des tiges postérieures [33], [34], [35] ou à 

des plaques (Figs. 21 et 22) [36], [37] : C’est la technique de tige cantilever C1 – C2. 
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Figure 19 : Représentation artistique de la technique du vissage transarticulaire de Magerl; vue 

antéropostérieure [27] 
 

 
Figure 20 :Représentation artistique de la technique de vissage transarticulaire de Magerl; vue 

latérale [27] 
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Figure 21 : Représentation artistique de la fusion tige – cantilever C1– C2; vue antéropostérieure. 

[27] 
 

 
Figure 22 : Représentation artistique de la fusion tige – cantilever C1 – C2 ; vue latérale. [27] 
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En 2001, Harms, en s’inspirant et en modifiant les travaux de Goel sur le vissage atlanto-

axoïdien, décrit une technique de stabilisation reposant sur le vissage des masses latérales de 

C1 et des isthmes de C2 en utilisant des vis poly-axiales [33]. Les résultats biomécaniques sont 

comparables à ceux obtenus par la technique de Magerl [38,39]  et la chirurgie reste possible en 

cas d’atteinte des arcs postérieurs (contrairement aux crochets) et de perte de l’alignement C1–

C2 (contrairement à la technique de Magerl). 

Leonard et Wright [40] et Wright [41,42] ont décrit une nouvelle technique de fixation par 

vissage rigide de l’axis et d’incorporation dans la fixation atlantoaxiale ou dans les constructions 

cervicales sous-axiales (Fig. 23–24). Cela implique l'insertion de vis polyaxiales dans les lames 

de C2 de manière croisée et bilatérale, lesquelles sont ensuite connectées aux vis à masse 

latérale C1 d'une manière similaire à la technique de tige cantilever C1 – C2 décrite ci-dessus. 

Comme les vis C2 ne sont pas placées près de l’artère vertébrale, cette technique permet une 

fixation rigide plus sûre de C2 sans fluoroscopie ou la navigation chirurgicale, bien que la 

fluoroscopie soit encore nécessaire pour la fixation par vis C1. Cependant, contrairement aux 

techniques de fixation atlantoaxiale transarticulaire ou de tige cantilever, cette technique 

nécessite des éléments de C2 postérieurs intacts [22]. 
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Figure 23 : Représentation artistique de la fixation C1– C2 à l’aide des vis laminaires C2 

bilatéraux et croisées; vue antéropostérieure. [42] 
 

 
Figure 24 : Représentation artistique de la fixation C1– C2 à l’aide de vis laminaires C2 

bilatéraux et croisées; vue latérale. Les vis ne sont montrées que d’un côté pour plus de clarté. 
[42] 
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Tableau III: Caractéristiques des différentes techniques de fixation atlantoaxiale [1]. 

 Simplicité Rigidité Lésion de la MO Lésion de l’AV 

Procédure du câblage postérieur ○ × ○ × 
Clamp interlaminaire ○ × △ × 
Fixation par vissage Intra-rticulaire △ △ × × 
Fixation par vissage transarticulaire △ ○ △ ○ 
Fixation par vis et tige △ △ △ △ 
○ : élevé / △: moyen / ×: bas  MO: moelle épinière, AV: Artère vertébrale 
 

Tableau IV: Comparaison entre les caractéristiques du vissage transarticulaire et fixation par vis 
et tige [1]. 

TSF SRF 
Rigidité assez assez 
Lésion de l’artère vértébrale probable moins probable 
Effects of body habitus probable moins probable 
(obésité, cyphose thoracique)   
Réduction Intraoperative impossible possible 
Lésion de la racine C2 probable Moins probable 
Saignement du plexus veineux Moins probable probable 
Implants requis  (coût) 2 vis 4 vis + 2 tiges 
  (+ 1 crosslink) 
TSF: fixation par vissage transarticulaire,  (Transarticular screw fixation) 
SRF: fixation par vis et tige ( srew and rod fixation) 

 

III. Procédure de la fixation laminaire: 
 

1. Procédure 

 

1.1. Installation et abord postérieur : 

L’arthrodèse C1C2 est la technique de choix pour fixer le rachis cervical 

supérieur dès qu’il y existe une instabilité. Il existe différentes voies d’abord du rachis 

cervical supérieur mais la voie postérieure reste largement la plus utilisée [43, 44, 

45, 46, 47, 48]. Pour certains praticiens l’arthrodèse doit être occipito-cervicale 
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pour avoir le meilleur alignement possible [49,50]. 

Les patients doivent être endormis et surtout intubés avec la plus grande 

prudence, évitant toute hyperflexion pour les lésions à déplacement antérieur et toute 

hyperextension en cas de fractures de l'odontoïde à déplacement postérieur. Les yeux 

sont protégés par des compresses vaselinées. Les électrodes du monitoring cardiaque sont 

installées [51]. 

Le retournement est le premier temps délicat de l'intervention : le chirurgien 

doit y participer pour guider la tête en rectitude dans la têtière. Le rasage est alors 

possible jusqu'à l'aplomb du vertex en sachant que la découverte de lésions 

cutanées peut contre-indiquer l'abord postérieur [51]. 

L'installation en proclive et l'abaissement peropératoire de la tension artérielle 

diminuent le saignement. Avant d'entreprendre l’acte chirurgical, un contrôle sous 

amplificateur de brillance des rapports ostéoarticulaires est indispensable car la 

réduction peut être effectuée plus aisément avant la mise en place des champs, en 

agissant sur la hauteur et l'inclinaison de la têtière. L'abord de C1-C2 est d'autant plus 

facile que la tête est en rectitude ou même en légère flexion alors que l'hyperextension 

qui rapproche l'occipital de C1, puis C1 de C2, rétrécit le champ opératoire [51]. 
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Figure 25 : positionnement du patient pour abord postérieur de la charnière crânio-

vertébrale  [51] 
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L'incision est strictement médiane avec pour repère les épineuses saillantes de 

C2 et C7, s’étend de la protubérance occipitale externe jusqu’à l’épineuse de C2 (facilement 

repérable par le doigt) .La désinsertion des muscles est réalisée au bistouri électrique. On gagne 

ainsi en haut la protubérance occipitale externe, et en bas l’arc postérieur de l’atlas. 

Latéralement on ne dépasse pas le bord externe des massifs articulaires de l’axis en raison des 

rapports vasculaires. En ce cas le tamponnement prolongé doit être le premier temps de 

l'hémostase, l'utilisation, limitée, de la coagulation devant être parfaitement 

contrôlée. On libère la face postérieure de l’arc postérieur de C1 ainsi que ses bords supérieur 

et inférieur. La charnière occipito-cervicale est alors exposée et l’on est en mesure de réaliser 

l’intervention [51]. 

La fermeture doit être soigneuse, sur deux redons, après lavage abondant au sérum 

physiologique. Il est important de bien affronter les muscles et suturer parfaitement 

l’aponévrose. Le même soin doit être apporté à la fermeture cutanée où il faut apposer les 

berges de la plaie et éviter l’ombilication [51] 

 

1.2. La technique chirurgicale : 

 

a. Les crochets laminaires : [52] 

Le choix du crochet tient compte de divers facteurs tels que : anatomie du patient, qualité 

du support osseux, technique de correction utilisée, et niveau de contrainte. 

 

a.1. Crochets Sus-laminaires : 

Les Crochets Sus-laminaires sont orientés en direction caudale. Il est recommandé d’utiliser 

un crochet à lame étroite avec une taille de gorge permettant d’éviter l’effet de piston sur la lame 

vertébrale. Le ligament jaune est disséqué à partir de la lame vertébrale et une discrète laminotomie 

est réalisée. Le Préparateur pour Crochet Laminaire permet d’estimer la taille du crochet à implanter. 

La lame du crochet se loge dans la cavité épidurale. La préparation du site d’implantation étant 

achevée et le crochet sélectionné, celui-ci est saisi à l’aide du Porte-crochet. 
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La préparation du site d’implantation et la mise en place du crochet peuvent s’effectuer 

de deux manières différentes : 

• Option 1 : Création d’une petite fenêtre horizontale en excisant le ligament jaune et 

en effectuant une courte ostéotomie du bord de la lame vertébrale. 
 

La fenêtre doit être suffisamment large pour recevoir la lame du crochet. On fait ensuite 

pivoter la lame à 90° pour l’appuyer sur la lame vertébrale. 

• Option 2 : Création d’une petite fenêtre carrée en disséquant le ligament jaune et 

en effectuant une discrète laminotomie. La dissection du ligament jaune peut être 

effectuée très prudemment à l’aide du préparateur pour crochet laminaire. Le 

crochet est inséré en s’aidant de petits mouvements de rotation. L’extrémité de la 

lame du crochet doit rester constamment en contact avec la face antérieure de la 

lame vertébrale. Un léger fraisage de la lame vertébrale peut s’avérer nécessaire 

pour faciliter l’accès au canal. 

 

a.2. Crochets Sous-laminaires : 

Les Crochets Sous-laminaires sont orientés en direction crâniale. Le préparateur pour 

crochet laminaire permet de disséquer le ligament jaune à partir de la lame vertébrale sous-

jacente et de préparer le passage du crochet. La lame du crochet se loge entre la face antérieure 

de la lame vertébrale et le ligament jaune et non la dure-mère. Le crochet est saisi à l’aide du 

porte-crochet et mis en place. L’utilisation conjointe de l’Impacteur de Crochet et du porte-

crochet facilite le positionnement de l’implant contre la lame sous-jacente. 

 

 

 

 

 



Prise en charge de l’instabilité C1-C2 Par bandes sous-lamaires et crochets laminaires 
Expérience du service de neurochirurgie À propos de 8 cas 

 

 

- 55 - 

 
Figure 26 : Illustration d’un crochet. [53] 

 

 
Figure 27 : radiographie de contrôle après la fixation par crochets. [54] 
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b. Les bandes sous lamaires : 

Le clamp universel (UC) a été largement décrit dans la littérature. Le connecteur Jazz est 

auto-stable et peut être clipsé sur la tige sans insertion de vis. L'UC est une conception de 

charnière qui nécessite l'insertion de vis pour fixer le connecteur sur la tige. Une autre 

particularité est le diamètre de la vis de verrouillage, qui est plus grand dans le système Jazz, 

permettant ainsi un couple de verrouillage plus fort avant la déformation plastique néfaste de la 

tête de la vis (Figure 28). Cependant, la principale différence entre les deux systèmes réside dans 

l'outil de réduction, qui est plus puissant mais nécessite une boucle beaucoup plus longue pour 

la connexion en bande (20 cm contre 10 cm, respectivement, Figure 29) [55]. 

Le Jazz est un nouveau  implant composé de trois composants: une bande de polyester 

tissée, un connecteur en alliage de titane et une vis de verrouillage (en alliage Ti). La bande de 

polyester Jazz contient un insert métallique malléable à une extrémité pour faciliter l’insertion 

sous-laminaire et une boucle carrée métallique à l’autre extrémité.  La technique Jazz est similaire 

à la technique Luque, mais des bandes de polyester sous-laminaires sont utilisées à la place des 

fils métalliques sous-laminaires. La surface de contact entre la bande de polyester et la lamelle est 

plus grande que celle entre les fils et la lamelle, ce qui permet d’appliquer de plus grandes forces 

de réduction de la déformation de la colonne vertébrale sans fracture laminaire [55]. 

Des détails sur la mise en place de bandes sublaminaires ont été décrits pour la colonne 

vertébrale thoracique [56]. Nous décrivons ici une technique dans la colonne cervicale. 

Une exposition médiane des niveaux de la colonne vertébrale appropriée est effectuée. 

Des hémilaminotomies bilatérales sont ensuite réalisées pour élargir l’espace interlaminaire à 

l’aide d’un foret à haute vitesse et de rongeurs Kerrison. La réalisation des hémilaminotomies 

proches de l'apophyse épineuse se fait avec soin afin de prévenir les blessures des facettes. Les 

laminotomies doivent être aussi petites que possible pour permettre le passage des bandes sans 

causer de rétrécissement important ni d'amincissement de la lame. Cette technique consiste à 

réaliser de petites laminotomies de 4 à 5 mm afin d'exposer l'espace épidural sus et sous 

laminaire [57]. 
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Le ligament jaune est éliminé avec les rongeurs Kerrison jusqu'à ce que la dure-mère soit 

exposée. Un dissecteur Woodson est passé sous la lame pour s’assurer qu’il n’ya pas 

d’adhérences et pour vérifier que les bandes restent extradurales. Une fois qu'il est déterminé 

qu'il y a suffisamment d'espace épidural pour le passage des bandes, celles-ci sont introduites 

séquentiellement de l'aspect inférieur à l'aspect supérieur. Avant de passer les bandes, leurs 

extrémités sont pliées en forme de U afin de faciliter le passage sans atteinte de la moelle 

épinière. Lors de l'hémilaminotomie proximale, un porte-aiguille est utilisé pour saisir les 

bandes [57]. 

La force est appliquée avec une main sur la bande distale à travers  l'hémilaminotomie  

inférieure tout en tirant sur la bande proximale avec un porte-aiguille pour tirer la bande sous la 

lame. Le neuromonitoring moteur et sensoriel est effectué avant et après la mise en place des 

bandes. Les bandes sont ensuite reliées à la tige et tendues à la main à l'aide d'un dispositif  

tendeur [57]. 

La solidité de la liaison bande-tige est similaire à celle d'une liaison vis-tige, crochet-

tige, ce qui permet des manœuvres classiques de correction de la déformation telles que la 

flexion in situ et, dans une moindre mesure, la compression / distraction [55]. 
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Figure 28: Comparison entre  le Clamp Universal   et  bandes de Jazz [58]. 

 

 
Figure 29 : comparaison des outils de tension des systèmes UC et Jazz [58]. 

 

UC 
 

Jazz 
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Figure 30 : photographie peropératoire montrant le passage de la bande sous les lames C1 et C2 

à droite  et le verrouillage de l’insert sur la bande du coté gauche. 
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2. Comparaison de la fixation laminaire avec le vissage C1-C2 : 
 

Les systèmes de crochets lamaires (Cotrel-Dubousset, Knodt, Apofix) [59, 60, 61] 

sont plus solides que les laçages. Ils ne nécessitent plus une dissection sous-lamaire 

complète de C1 et C2, les crochets supérieurs étant glissés au-dessus de l’arc postérieur 

de C1 et les crochets inférieurs en-dessous de l’arc postérieur de C2. Cependant, 

l’épaisseur du crochet peut entraîner une sténose iatrogène du canal vertébral et, 

éventuellement, une aggravation neurologique [62]. 

Toutes les techniques d’accrochage lamaires postérieurs nécessitent, par 

définition, une intégrité des arcs postérieurs de l’atlas et de l’axis [62]. Lorsque ceux-ci 

sont absents (spina bifida), cartilagineux (cas des enfants), fracturés (fracture de 

Jefferson associée à une fracture de la dens) ou ont été réséqués, la possibilité de 

réduire et fixer une dislocation atloïdo-axoïdienne reste suspendue à l’utilisation de 

techniques plus étendues (arthrodèses occipito-cervicales) ou bilatérales (arthrodèse 

latérale bilatérale des massifs articulaires C1-C2) [59]. 

Enfin, si la réduction des déplacements atloïdo- axoïdiens par ces systèmes 

lamaires postérieurs est simple quand l’atlas est déplacé en avant, lors des 

déplacements postérieurs de l’atlas, la réduction ne peut être obtenue que par le laçage 

« deuxième manière » de Judet. Les systèmes de crochets sont, dans ce cas de figure, 

inutilisables [62]. 

Le vissage trans-articulaire C1-C2 permet de réaliser une ostéosynthèse atloïdo-

axoïdienne par voie postérieure lorsque les arcs postérieurs de C1 et C2 sont absents 

(spina bifida) ou ont été réséqués, et d’éviter ainsi le recours à une ostéosynthèse 

occipito-cervicale, ou à une fixation des masses latérales C1-C2 par voie latérale 

bilatérale [63]. 

Les avantages du vissage trans-articulaire postérieur de C1- C2, par rapport aux 

techniques d’accrochage lamaires peuvent être appréciés en 4 points : 
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1) Il s’agit d’une technique totalement extra-canalaire. Le passage des vis se 

fait dans l’isthme de C2, à travers les facettes articulaires C1-C2, et se termine dans la 

masse latérale de l’atlas. Le risque d’aggravation neurologique par effraction du canal 

vertébral au niveau de la corticale interne de l’isthme de C2, lors de la mise en place du 

matériel d’ostéosynthèse, est faible. Le risque majeur du vissage articulaire C1-C2 

correspond à une situation trop divergente des vis, risquant alors d’engendrer une 

pénétration du matériel d’ostéosynthèse dans le canal transversaire de C2, avec un risque 

de plaie ou de dissection de l’artère vertébrale [62]. Dickman [64] rapporte un cas 

d’occlusion de l’artère vertébrale sur 226 vis  placées  chez  121 patients (0,9 %). Madawi 

[28] déplore 5 lésions de l’artère vertébrale (3 lacérations per-opératoires, 2 occlusions 

post-opératoires)  sur  61   patients   traités (8 %). Un cas de fistule artério-veineuse 

traumatique vertébro-vertébrale a été décrit par Coric [65]. 

2) Il assure une fixation totale et immédiate en flexion/extension comme en 

rotation du complexe biomécanique atloïdo-axoïdien, et permet l’obtention d’une fusion 

C1-C2 définitive dans 95 à 98 % des cas [64, 66, 67]. L’arthrodèse peut être assurée par 

une greffe iliaque inter-épineuse C1-C2 associée au vissage et assurée par un laçage, par 

avivement simple des facettes articulaires C1-C2, ou par greffe inter-articulaire C1-C2 

bilatérale [67]. 

3) La technique peut être réalisée quand les arcs postérieurs de C1 et/ou C2 sont 

absents ou fragiles [62]. 

4) Tous les types de déplacements de C1 par rapport à C2 peuvent être réduits et 

fixés en bonne position, qu’il s’agisse d’un déplacement antérieur ou postérieur. Cette 

technique semble ainsi parfaitement adaptée au traitement des fractures de la dens de 

l’odontoïde de type II à trait oblique en bas et en avant (OBAV) classiquement traitées 

par fixation lamaire + greffe postérieure inter-épineuse, aussi bien qu’aux fractures de 

type II à trait oblique en bas et en arrière (OBAR) [62]. 
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Le respect d’une procédure pré- et per-opératoire rigoureuse conditionne 

l’obtention d’un bon résultat. Le scanner cervical en fenêtres osseuses avec 

reconstructions tridimensionnelles et l’IRM permettent de déterminer les contre-

indications formelles : trajet anormalement trop médial d’une artère vertébrale sinueuse 

ayant élargi son foramen transversaire, lésions osseuses sur le site d’implantation des 

vis, isthme de l’axis trop étroit pour tolérer l’implantation d’une vis [68]. Dans ces cas, 

un vissage trans-articulaire unilatéral peut être réalisé, associé à un accrochage 

postérieur par laçage ou crochets [69]. L’absence d’une bonne visualisation de C1 et C2 

sur la fluoroscopie de profil per-opératoire est une contre-indication formelle de la 

technique [62]. 

 

IV. Intérêts et avantages de la fixation laminaire : 
 

Les bandes sous-laminaires offrent une alternative satisfaisante aux autres implants 

sublaminaires pour les constructions hybrides, avec d'excellents résultats radiologiques, une 

faible morbidité. La faible densité d'implants requise pour obtenir une correction efficace et 

durable. L’excellent résultat est maintenu au suivi de deux ans [55]. 

Le système des bandes sous-laminaires présente également d’autres avantages 

potentiels pour l’hôpital, les chirurgiens et les patients, notamment une réduction du volume des 

implants, une réduction du temps opératoire, des pertes de sang et des taux de transfusion plus 

courts, une réduction de l’anesthésie peropératoire et du traitement antidouleur postopératoire, 

ainsi que des séjours postopératoires et  des temps de récupération plus courts. Une réduction 

de l'exposition aux rayonnements chez les patients, les chirurgiens et le personnel a également 

été largement documentée, en raison du besoin réduit d'imagerie peropératoire [70]. 

Par rapport aux autres implants, les bandes sous-laminaires se révèlent efficaces et 

présentent une bonne tolérance biomécanique [71]. Ils permettent une bonne correction dans le 

plan frontal. Ils sont particulièrement efficaces dans le plan sagittal [72]. 
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Les propriétés matérielles du polyester se caractérisent par sa grande résistance à la 

traction et sa grande résistance à l’étirement. Le polyester est biocompatible sans réaction 

inflammatoire excessive dans les tissus environnants, y compris la dure-mère. Son tissu le rend 

doux et sa flexibilité en fait une excellente alternative à l’implantation dans la colonne vertébrale 

pédiatrique. C’est le plus applicable lorsque l’anatomie est extrêmement petite pour accepter 

des crochets ou des vis ou lorsque l’anatomie est marquée par d’importantes anomalies 

structurelles congénitales [73]. 

Les bandes de polyester et le mécanisme de verrouillage de la tige peuvent être placés à 

plusieurs niveaux, semblables aux fils, crochets et vis pour effectuer le contrôle segmentaire, la 

réduction et la fusion.  Les bandes de polyester elles-mêmes ne sont pas radiographiquement 

visible, ce qui réduit l’artefact métallique et permet l’utilisation d’imagerie par résonance 

magnétique postopératoire, ce qui est particulièrement pratique si des symptômes 

neurologiques transitoires sont observés après la procédure. Cependant, la propriété radio-

transparente des bandes limite également l’évaluation de l’instrumentation postopératoire [74]. 

La sécurité des bandes sous lamaires diffère clairement de celle d’un câblage 

sublaminaire.  Les chirurgiens de la colonne vertébrale ont évoqué une supériorité apparente sur 

le plan de la sécurité peropératoire et à moyen terme par rapport aux fils sublaminaires [75]. 

En outre, la bande sous lamaire est un implant souple avec moins de potentiel que les fils 

ou les câbles à enfoncer dans le canal au cours de la procédure, réduisant ainsi le risque 

neurologique peropératoire. Cet avantage pourrait être encore plus critique lors du retrait des 

bandes de polyester par rapport au retrait des fils, en cas de reprise chirurgicale [75]. 

Les bandes sublaminaires ne sont pas associées à un risque d’infection plus élevé. En cas 

d’infection précoce, le retrait des bandes n’est pas nécessaire pour obtenir l’éradication de 

l’agent pathogène, mais les implants sublaminaires peuvent être retirés en toute sécurité en cas 

de SSI tardif Surgical site infections (SSIs). La survenue de SSI ne modifie pas les résultats lors du 

suivi [76]. 
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V. Limites de la fixation laminaire 
 

Comme les fils sublaminaires, les bandes de polyster sublaminaires peuvent traumatiser 

directement la moelle épinière. La pointe métallique n’est pas visible lors du passage 

sublaminaire de la bande de polyster. Le chirurgien est incapable d’apprécier la profondeur de 

pénétration de la pointe dans le canal rachidien [72]. Ainsi une sténose canalaire ou une 

cicatrisation épidurale importante empêcheraient le passage des bandes en toute sécurité [57]. 

En plus, le coût cher des bandes sous-lamaires par rapport à d’autres implants rend leur 

utilisation limité chez certains patients. 

Ensuite, une fragilité de la lame ou une sténose rachidienne congénitale de C1 – C2 

peuvent limiter la fixation laminaire. 

Lors des déplacements postérieurs de l’atlas, et en cas d’absence des arcs postérieurs 

de l’atlas et de l’axis la réduction par les crochets laminaires est inutilisable [62]. 

L’épaisseur du crochet peut entraîner une sténose iatrogène du canal vertébral 

et, éventuellement, une aggravation neurologique [62]. 

 

VI. Résultats : 
 

Il est difficile d’évaluer les résultats thérapeutiques concernant la prise en 

charge de l’instabilité C1-C2  par les bandes sous laminaires et les crochets 

laminaires car plusieurs contraintes  entravent cette appréciation : 

- Le nombre de patients relativement bas dans notre série ainsi que dans les 

séries de la littérature. 

- L’absence d’étude biomécanique ayant  comparé  la fixation cervical par bande sous 

laminaires  avec les autres techniques  notamment la fixation par vis de masse 

latérale et / ou de pédicule. 

- La période de suivi décrite par certains auteurs est relativement courte. 
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- Les critères d’évaluation des résultats sont subjectifs en l’absence d’un 

système commun de notation. 
 

Si le pronostic des instabilités C1-C2 traitées précocement reste bon, celui des 

patients non traités ou pris en charge tardivement est pondéré au vue des 

complications éventuelles. Ainsi, les auteurs s’accordent à dire que la prise en charge 

précoce améliore les résultats et diminue le recours à la chirurgie [46, 77, 78, 79]. 

La reconnaissance précoce de l’instabilité C1-C2 prend donc une importance 

majeure, d’autant plus qu’elle est souvent diagnostiquée tardivement [46]. 

Les données de la littérature rapportent que les bandes de polyester sous-lamaires 

ont été utilisées pendant des décennies dans la chirurgie de la scoliose pédiatrique au niveau de 

la colonne thoracolombaire, mais elles n’ont pas encore été utilisées comme méthode de fixation 

dans la colonne cervicale [72, 73, 80, 81]. 

Dans les deux cas décrits récemment dans la littérature, la fixation par bandes sous-

laminaire s'est révélée cruciale pour les cas où les techniques de fixation traditionnelles auraient 

été loin d'être idéales. Les bandes se fixent à un système de tige, similaire à l'instrumentation à 

câble de Luque, mais dans les essais biomécaniques, le système s'est avéré avoir des taux de 

charge à la rupture plus élevés. Une sélection rigoureuse des patients pour cette technique doit 

être effectuée [57]. Les bandes sous-laminaires ne sont  pas une option pour les patients ayant 

subi une laminectomie ou une sténose canalaire. Afin de placer des bandes, une lame intacte 

doit être présente. De plus, une sténose canalaire ou une cicatrisation épidurale importante 

empêcheraient le passage des bandes en toute sécurité [57].  Une évaluation minutieuse de l'IRM 

cervicale préopératoire est nécessaire avant toute tentative de fixation cervicale  par bandes 

sous-laminaires. Avant tout, les bandes sous-laminaires ne constitueraient pas le premier choix 

de fixation pour les corrections de grandes déformations, en raison du manque de données sur 

la rigidité multiplanaire par rapport à la fixation par vis.  Les auteurs rapportent que  la nouvelle 

application de bandes de polyester sous-laminaires cervicales peut être utilisée à la fois comme 



Prise en charge de l’instabilité C1-C2 Par bandes sous-lamaires et crochets laminaires 
Expérience du service de neurochirurgie À propos de 8 cas 

 

 

- 66 - 

méthode de récupération adjointe ou point de fixation supplémentaire utilisé avec des méthodes 

traditionnelles pour la révision de constructions antérieures [57]. 

Des études complémentaires sont nécessaires pour déterminer les résultats à long terme 

de l'utilisation de bandes de polyester dans la colonne cervicale [57]. 

Nos données ont montré que la prise en charge de l’instabilité C1-C2 par les 

bandes sous lamaires et les crochets laminaires est marquée par le faible taux de 

complications et leur évolution favorable en général, ce qui se reflète d’après notre 

étude par 1 seul cas  qui avait une rupture de l’arc de C1 avec aggravation clinique suivie d’une 

reprise d’une ostéosynthèse occipito-C3-C4,  1 seul décès en unité de soin intensif chez un 

trisomique par décompensation de sa cardiopathie congénitale, soit 12,5%. Pour les 

autres cas l’amélioration était la règle, puisque chez 6 patients, soit 75% les résultats 

ont été jugés bons à court terme notamment aucune complication liée à l'infection ni aucun 

hématome postopératoire n'ont été démontrés. Aucune complication vasculaire ou neurologique 

n'a été notée. Les TDM avec reconstructions sagittales et coronales et les radiographies cervicale 

antérieure, postérieure et latérale de flexion – extension révélaient une fusion osseuse sans 

desserrement ni rupture du matériel d’ostéosynthèse.  . 

Nous reconnaissons que notre étude a plusieurs limites. Les données recueillies 

sont limités aux diagnostics enregistrés pendant le séjour hospitalier du patient, et ne 

fournit aucune information sur les résultats à long terme. 
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Au terme de notre travail, il ressort que l’instabilité C1-C2 a des origines multiples, le 

plus souvent en rapport avec une atteinte de l’axis ou de l’appareil disco-ligamentaire C1–C2.  

Elle est de plus en plus fréquente surtout chez le sujet jeune de sexe masculin et dont l’étiologie 

reste dominée par la pathologie traumatique aiguë,  surtout dans le cadre des accidents de la 

voie publique. Ceci est dû aux particularités anatomiques et mécaniques du rachis cervical 

supérieur qui le rend plus exposé à ce type de lésions. 

Sa gravité réside dans la possibilité d’atteinte neurologique engendrant le pronostic vital 

du fait des possibles complications respiratoires, cardio-vasculaires et végétatives. 

Cette pathologie a largement bénéficié de l’apport de l’imagerie, en particulier le scanner, 

qui permet de faire un bilan lésionnel parfait. 

Le traitement de cette lésion est chirurgical, par le biais de plusieurs techniques dont 

celle qui a fait l’objet de notre étude est la fixation par bandes sous -lamaire et crochet 

laminaires qui est une nouvelle technique de stabilisation du rachis cervical supérieur ayant 

donné des résultats satisfaisants  à court terme, cependant des études complémentaires sont 

nécessaires pour déterminer les résultats à long terme. 

Le pronostic dépend essentiellement du délai du diagnostic, de la précocité et de 

la qualité de la chirurgie. 

Enfin, la prévention surtout des accidents de la voie publique parait la meilleure option 

pour lutter contre les conséquences de cette pathologie. 

  



Prise en charge de l’instabilité C1-C2 Par bandes sous-lamaires et crochets laminaires 
Expérience du service de neurochirurgie À propos de 8 cas 

 

 

- 69 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ANNEXES 

 
 

 

 

 

 

 

  



Prise en charge de l’instabilité C1-C2 Par bandes sous-lamaires et crochets laminaires 
Expérience du service de neurochirurgie À propos de 8 cas 

 

 

- 70 - 

Fiche d’exploitation 
N° du dossier : 
 

Identité : 
 Sexe :                             Masculin �   Féminin � 
 Age : ………… 
 Origine :                           Urbaine �         Rurale � 
 Profession : ……………….. 
 Couverture sociale :            RAMED �          CNSS �  Mutuelle � SANS  � 

 

Antécédents : 
• Personnels : 
o Médicaux : 

HTA       :                    Non �                    Oui � 
Diabète :                    Non �                    Oui � 
Autres   :…….. 

o Chirurgicaux : 
Opéré :                  Non �                     Oui � 

o Toxiques : 
Tabac :                    Non �                     Oui � 
Alcool :                    Non �                     Oui � 
Médicaments :         Non �                      Oui � 
Autres               :…………… 

• Familiaux : 
o Consanguinité :                              Non �                     Oui � 
o Cas similaire dans la famille :       Non �                   Oui � 
o Maladies héréditaires :                  Non �                      Oui � 

 

Clinique : 
• Délai de consultation : 
• Circonstances de découverte : 
o Fortuite 
o Lors d’un bilan malformatif 
o Signes fonctionnels 
 Syndrome rachidien :   douleur �  raideur   �    déformation � 
 Syndrome malformatif 
 Signes neurologiques : troubles moteurs �     sensitifs �     sphinctériens  �    trophiques 
� 
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o Contexte traumatique : 
 Accidents de la voie publique � Accidents de travail �  Plongeons � Chute � 
 Conditions de ramassage 
 Mécanisme : Compression axiale � Hyper flexion �         Hyper extension � 
 Signes : Ecchymoses en regard �   Tuméfaction �       Douleur rachidienne � 
Fuite de LCR   �    Saillie d’une apophyse épineuse �        cyphose cervicale  � 

• Examen clinique : 
o Général : état hémodynamique ;  état respiratoire ; la conscience (score de Glasgow) 
o Neurologique : 
 Station debout 
 Marche 
 Motricité :  tonus ;  force musculaire globale et segmentaire ;  les ROT ; 
 Sensibilité :  lemniscale ;  extralemniscale 
 Examen des paires crâniennes 
 Coordination 
 Fonctions supérieurs 

o Examen rachidien 
o Examen somatique 
o Lésions associées : crane ; face ; thorax abdomen ; bassin membres 

 

Paraclinique : 
• Radiologie : 
o Radiographies standards du rachis cervical : 
 Statiques:   face ;   profil ;  bouche ouverte 
 Dynamiques :   flexion ;  extension 

o TDM  du rachis cervical 
o IRM du rachis cervical 
o Autres examens :  lésions associées 

• Biologie : 
o Bilan préopératoire :  NFS ;   bilan d’hémostase ;   groupage ; urée ;  

créatinémie  EMG 
 

Traitement : 
• Médical : 
o Antalgique 
o AINS 
o ATB 
o Anticoagulant 
o Myorelaxant 
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• Orthopédique : 
o Traction transcrânienne : 
 Réduction complète 
 Réduction incomplète 
 Absence de réduction 

o Contention par minerve : 
 Exclusive 
 Pré/post opératoire 

• Chirurgical : 
o Délai opératoire 
o Abord postérieur : 
 Crochets laminaires 
 Bandes sous lamaires 

 

Complications postopératoire : 
• Débricolage du matériel d’ostéosynthèse 
• Complications du décubitus 
• Pneumopathie d’inhalation 
• Infection du site opératoire 
• Décès 

• Durée d’hospitalisation 
• Rééducation 

 

Evolution et suivi : 
• Recul 
• Clinique 
• Radiologique 
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Résumé : 
Notre travail est une étude rétrospective à propos de 8 cas d’instabilité C1-C2 traités par 

les bandes sous-lamaires et les crochets laminaires au service de Neurochirurgie de l’hôpital 

Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

L’objectif de cette étude est de rapporter notre expérience en matière de prise en charge 

chirurgicale de l’instabilité C1-C2 par les bandes sous lamaires et les crochets laminaires afin d’évaluer 

l’efficacité et la sécurité de cette technique dans la stabilisation du rachis cervical supérieur. 

L’âge de nos patients était compris entre 15 ans à 73ans avec une moyenne de 

41,2 ans. Le sexe était marqué par une prédominance masculine de 75%. Dans notre série 

4 patients avaient une fracture de l’odontoïde suite à un  traumatisme aigue (AVP, chute 

d’escalier), 3 autres avaient une instabilité C1-C2 dans le cadre du syndrome de Down ,1 cas 

avait un os odontoideum. 

Tous les patients ont bénéficié de clichés radiographiques standards du rachis cervical de 

face et de profil, la TDM cervicale était réalisée chez tous les patients, et l’IRM médullaire chez 4 

patients. 

Sur le plan thérapeutique, 1 patient a bénéficié d’une traction  trans-crânienne et les  

autres ont bénéficié d’un  port de  minerve cervicale. Le traitement chirurgical par abord 

postérieur était effectué dans  tous les cas, et qui a consisté en une réduction de l’instabilité 

par des bandes sous lamaires (Jazz lock) chez 4 patients ,et des crochets sus laminaires en C1 et 

sous laminaires en C2 chez 4 cas, montés en compression sur des tiges (Vertex, Medtronic), 

suivie d’un control scopique de la réduction. 

L’acte opératoire a été effectué avec succès sans incidents per-opératoires. En post-

opératoire, 1seul cas avait comme complication une rupture de l’arc de C1 avec aggravation 

clinique suivie d’une reprise d’une ostéosynthèse occipito-C3-C4, et un seul décès en unité 

de soin intensif chez un trisomique par décompensation de sa cardiopathie congénitale. 

L’évolution clinique à cours terme a été favorable chez tous les autres cas. 
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Abstract : 
 

This is a retrospective study of 8 cases of C1-C2 instability treated with sublaminar 

bands and laminar hooks at the Neurosurgery Department of Arrazi Hospital of Mohammed VI 

University Hospital of Marrakech (CHU). 

This study aims at reporting our experience in the surgical treatment of patients with C1-

C2 instability by sublaminar bands and laminar hooks to evaluate the efficacy and safety of this 

technique in the stabilization of the upper cervical spine. 

Our patients are aged 15-73 years with a mean age of 41.2 years. An obvious male 

predominance is noted (75%). In our series, 4 patients had an odontoid fracture following an 

acute trauma as a result of traffic accidents or stairway falls, 3 others with Down Syndrome had 

C1-C2 instability, 1 case had os odontoideum. 

All patients underwent a front and side profile standard radiographic examination of the 

cervical spine. Cervical spine CT scan was performed in all patients and a spine MRI in 4 patients. 

At the therapeutic level, 1 patient received transcranial traction and the rest received a 

cervical collar. Surgical treatment by posterior approach was performed in all cases and 

consisted of a reduction of the instability by sublaminar bands (Jazz lock) in 4 patients, 

superlaminar hooks in C1 and sublmainar hooks in C2 in 4 cases, mounted in compression on 

rods (Vertex, Medtronic), followed by a scopic control of the reduction. 

The surgical procedure was successfully performed without any intraoperative incidents. 

Only one patient, postoperatively, had the C1 arch ruptured with clinical worsening followed by a 

resurgery and osteosynthesis of occiput-C3-C4.  One patient with Down Syndrome died in 

intensive care unit by decompensation of his congenital heart disease. The clinical course was 

favorable in all other cases. 
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 ملخص

 المحور المفصل في استقرار بعدم مصابة حالات ثمان على أجريت رجعية دراسة هو بحثنا موضوع

 في والأعصاب المخ جراحة قسم في الصفيحية والخطافات الصفيحية تحت الشرائط بواسطة علاجها تم , الأطلسي

 .مراكش في السادس محمد الجامعي الاستشفائي المركز في الرازي مستشفى

 المحور المفصل الاستقرار عدم جراحة يخص فيما تجربتنا عن الإبلاغ هو الدراسة هذه من الهدف
 تحقيق في التقنية هذه وسلامة فعالية لتقييم  الصفيحية والخطافات الصفيحية تحت الشرائط بواسطة الأطلسي

 .العنقي الفقري العمود استقرار

 الذكور بهيمنة الجنس تميز. عامًا 41.2 بمتوسط عامًا 73 و عامًا 15 بين مرضانا أعمار تراوحت

 السير، حوادث (حادة إصابة بعد  الادونتويد عضم في كسر  لديهم مرضى  أربع  سلسلتنا في. ٪ 75 بنسبة

 إطارمتلازمة في الأطلسي المحور المفصل في الاستقرار عدم لديهم آخرى حالات ثلاث ،) الدرج  من السقوط

 .السني العظم  في تشوها لديها واحدة حالة و ، داون

 إجراء تم و العنقي الفقري للعمود  الجانبية و الأمامية القياسية الشعاعية الصور من المرضى جميع استفاد

 .حالات لأربع المغناطيسي بالرنين والتصوير ، المرضى لجميع  المقطعي التصوير

 العلاج إجراء تم. عنق طوق تلقوا والباقي الجمجمة الجرعبر واحد مريض تلقى العلاجية، الناحية من

 الشرائط  بواسطة الاستقرار عدم من بالحد  إهتم والذي ، الحالات جميع في الخلفي النهج طريق عن الجراحي

 والتحت  الأطلس مستوى على الصفيحية الفوق والخطافات ، مرضى  لأربع بالنسبة) لوك جاز  (الصفيحية تحت

 بعدها ،) ميدترونيك ، فيرتكس (قضبان على انضغاط على مثبتة حالات، 4 في  المحور مستوى على الصفيحية

 .التقويم لنتيجة إشعاعية مراقبة تمت

 هناك كانت ، الجراحية العملية بعد. العملية أثناء مضاعفات أي دون بنجاح الجراحية العملية إجراء تم

 العنقية الفقرة مع القدال   تثبيت إعادة تطلب سريري تدهور مع الأطلس قوس لتمزق تعرضت فقط واحدة حالة
 في مضاعفات بسبب المركزة العناية وحدة في  توفيت داون بمتلازمة مصابة أخرى حالة و ، الرابعة و الثالثة

 .القصير المدى على تحسنا   عرفت  فقد  الحالات باقي أما . الخلقية القلب أمراض
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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 الصفيحية الخطافات و الصفيحية تحت الشرائط

 حالات ثمان حول الأعصاب و الدماغ جراحة مصلحة تجربة
 

لأطروحة ا
 

2019/05/27    ونوقشت علانية يوم قدمت
 من طرف

 المرموق هاجرالسيدة 

  بمراكش1992 شتنبر  24  فيةالمزداد
 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب

 
 

 :الأساسية الكلمات
 عدم الاستقرار  -– المحور الاطلس - الخطافات الصفيحية  -الشرائط تحت الصفيحية 

 
 

 اللجنة

 الرئيس
 

المشرف 
  

 
 

 الحكام
 

  علي بن  ايت.س 
   والأعصاب الدماغ جراحة  فيأستاذ

  لغماري.م
   والأعصاب الدماغ جراحة فيأستاذ 

  الفيزازي.ر
 الاطفال  جراحة  فيأستاذ

 ع. زيادي
  التخدير والانعاش استاذة مبرزة في

 السيد
 

السيد  
 

السيد 
 

 السيدة
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