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Le rachis cervical

Le corps humain est une unité homéostatique et son fonctionnement adéquat dépend de toutes les structures qui s’y retrouvent qu’elles soient osseuses, musculaire, organiques ou nerveuses. À la tête de toutes ces structures, il y a un centre de régulation, le cerveau, qui est contenu dans l’encéphale et qui permet de recevoir plusieurs informations par différents stimuli et de les analyser ainsi que d’envoyer des ordres sous forme d’influx nerveux ou de libération d’hormones afin des maintenir un étroit équilibre dans le corps. Afin que la communication entre le cerveau et les autres structures du corps se fassent, toutes les informations doivent passer par le rachis cervical, plus communément appelé le cou. Pour bien comprendre l’importance de cette structure fonctionnelle, il faut tout d’abord examiner son anatomie, savoir de quoi elle est normalement capable et quoi rechercher lorsque nous suspectons une atteinte à ce niveau. De plus, dans le cadre de notre cours d’acupuncture, il est aussi primordial de savoir quoi rechercher du point de vue de la médecine traditionnelle chinoise.
Anatomie du rachis cervical

Le rachis cervical comprend l’occiput, sept vertèbres cervicales et on y inclut aussi très souvent la première vertèbre dorsale. Bien sur, un riche réseau nerveux, vasculaire et musculaire contribue aussi au fonctionnement de cette région. 

Particularité des structures osseuses

Les vertèbres cervicales sont pour la plus part très semblables aux autres vertèbres du rachis. Toutefois, C1 et C2, deux vertèbres responsables de 50% de toute la rotation de la tête, ont une anatomie plutôt particulière. En effet, C1 (atlas) n’a pas de corps vertébral en tant que tel; cette dernière ressemble plutôt à un anneau avec des ailes présentant deux paires de facettes articulaire presque planes, une supérieure, une inférieure, qui lui permettent de s’articuler avec l’occiput et à C2. L’articulation entre l’occiput et C1 permet les mouvements de flexion et d’extension de la tête.

L’articulation entre C1 et C2 présente elle aussi des particularités : ces deux vertèbres s’articulent autour d’une structure qui s’élève à partir de C2, appelé le processus odontoïde, et qui est retenu sur la face antéro-interne de l’atlas par une multitude de ligaments. Sur des radiographies, la seule manière de voir cette structure, aussi appelée la dent de l’axis, est à l’aide d’une radiographie antérieure de la zone avec la bouche ouverte. Puisque les facettes articulaires entre C1 et C2 sont relativement planes, l’amplitude du mouvement de rotation est très grande. Les mouvements de flexion, extension et latéro-flexion sont toutefois, quasiment inexistants.

Les vertèbres cervicales ne présentent des disques intervertébraux qu’à partir de C3. Aussi, toutes les vertèbres cervicales, sauf C7, présentent, sur chacune de leurs faces latérales, un foramen transversaire qui permettent le passage de l’artère vertébral. Cette dernière suit un trajet particulier dans les vertèbres cervicales hautes, mais cela sera discuté ci-dessous.

Musculature du cou

Afin de voir tous les muscles du cou, nous allons les séparer en quatre profondeurs. La première profondeur, qui est en fait la plus superficielle comprend des gros muscles du dos et du cou : le trapèze, le sterno-cléido-mastoïdien, les muscles semi-épineux et splénius de la tête dans le triangle nuchal postérieur. Au niveau de la seconde profondeur, juste sous la musculature de surface nous retrouvons : l’élévateur de la scapula et les longissimus de la tête et du cou. Un plus profond, au troisième niveau, nous avons les muscles qui joignent la tête au processus épineux et transverses des différentes vertèbres : en postérieur, les petits et grands droits postérieurs de la tête, les obliques supérieurs et inférieurs de la tête puis en antérieur, les muscles long de la tête et du cou, les droits antérieur et latérales de la tête et les scalènes antérieurs, moyens et postérieurs. Enfin, au niveau le plus profond, nous avons les multifides et les muscles longs et courts rotateurs du cou.
Mouvements permis par les muscles
L’artère vertébrale

L’artère vertébrale est une structure très importante pour la vascularisation de la tête, celle-ci, lorsqu’elle pénètre dans l’encéphale se joint à sa paire et devient le cercle de Willis qui vascularise ensuite tout le cerveau. Comme nous l’avons dit précédemment, cette structure, au niveau du cou, circule dans les foramens transversaires des vertèbres. Tout au long de son parcours, la rotation des vertèbres ne cause pas de problème quant à la courbure de l’artère qui pourrait compromettre la vascularisation sauf entre C1 et C2, qui ont une amplitude de rotation beaucoup plus grande. C’est pourquoi le corps a développé un mécanisme de défense; entre C3 et C2 l’artère courbe quelque peu et entre C2 et C1, cette dernière fait une grande courbe. Ces deux courbures permettent à l’artère d’avoir un certain jeu lors des mouvements du cou (surtout l’extension et la rotatio) afin que l’apport sanguin à l’encéphale ne soit pas compromis. Une atteinte de l’artère vertébrale va donner des signes et symptômes qui nous pousseraient à référer le patient.
Signes et symptômes à observer
Autres structures et généralités

En procédant à la palpation des structures du cou, il ne faut jamais oublier qu’il y a dans cette région un riche réseau de nœuds lymphatique et que parfois ceux-ci, s’ils sont enflés, immobiles et ou douloureux, devraient nous mettre la puce à l’oreille afin qu’il y ait une investigation plus profonde pour éliminer des doutes de tumeurs, cancers, mononucléose, etc. 

Aussi, il faut se rappeler qu’au niveau des nerfs rachidiens du rachis cervical, ceux-ci émergent des ??????? du rachis au dessus de la vertèbre ce qui fait que nous avons huit nerfs cervicales pour sept vertèbres. Le premier de ceux-ci part entre l’occiput et C1, le deuxième entre C1 et C2 et ainsi de suite. Le premier nerf rachidien au niveau des vertèbres dorsales émergent entre D1 et D2.
Amplitudes de mouvements

Enfin, la dernière notion théorique de normalité à savoir pour ce qui est du cou est les amplitudes de mouvements que permet cette unité structurelle, la position de repos, de congruence maximale et les patrons capsulaires.

Tableau des amplitudes de mouvement du rachis cervical
	Rotation
	Flexion
	Extension
	Flexion latéral

	70 à 90 °
	80 à 90°
	Environ 70 °
	20 à 45 °


La position de repos est à mi-chemin entre la flexion et l’extension, ceci permet au poids de la tête d’être soutenu adéquatement par toutes les vertèbres. La position de congruence maximale est l’extension, donc se pencher la tête par en arrière ou lever les yeux au ciel.

Enfin, les patrons capsulaires sont pour l’articulation atlato-occipitale : la flexion et l’extension également limitées et pour le reste du rachis cervical : l’extension plus limitée que la flexion latéral et la rotation qui le sont également.

Les pathologies

Les pathologies des la région cervicale sont nombreuses et complexes. Elles peuvent être de diverses origines : congénitales, tumeurs, désordres métaboliques, fractures, pathologies dégénératives (arthrose), traumatiques, nerveuses, etc. Dans les traumatismes, nous trouvons plus spécifiquement le torticolis et les accidents de voiture (Whiplash ou coup de lapin).

Le torticolis

Le torticolis est une perturbation inter-apophysaire d’apparition brusque, généralement micro-traumatique.  Il est possible qu’il y ait coincement dans l’interligne du ménisque ou des franges capsulaires. Le torticolis musculaire est également possible mais beaucoup plus rare et apparaît de façon graduelle. 
Les signes et symptômes sont : 
· douleur en convergence du côté lésé, 
· spasme qui limite la totalité du segment cervical, 
· posture antalgique en flexion, 
· latéro-flexion et rotation de manière à diverger le côté atteint,

· peut y avoir des douleurs référées à la région scapulaire.

Les accidents de voiture (Whiplash)

Les traumatismes cervicaux par accidents de voiture sont les plus fréquents en clinique. 
L’impact arrière (traumatisme d’accélération) accélère brusquement le corps vers l’avant. La tête reste momentanément en place, mais tant lourde et soutenue par un support flexible, elle bascule vers l’arrière, en hyperextension. Ce mouvement se fait très rapidement, sans spasme musculaire protecteur, et excède donc l’amplitude normalement permise. La tête revient ensuite en avant (flexion par contraction réflexe des fléchisseurs du cou). 

Atteintes possibles dans l’hyperextension : 

· déchirure, avulsion, étirement ligamentaire longitudinal antérieur,
· herniation antérieure du disque,
· fracture du corps vertébral,
· atteinte possible de la racine du trou de conjugaison,
· lésions au niveau des facettes,
· possibilité de fractures multiples et de subluxation (quadraplégie).
L’impact avant (traumatisme de décélération) immobilise le corps sur le siège de l’auto, mais la tête continue son mouvement par inertie et bascule en avant en hyperflexion. La tête revient en arrière (extension) par action réflexe des muscles extenseurs et/ou l’arrêt par le volant ou le tableau de bord.

Atteintes possibles dans l’hyperflexion :

· déchirement du ligament longitudinal postérieur,
· herniation postérieure du disque,

· fracture par compression du corps vertébral,

· lésions au niveau des facettes,

· atteinte possible des la racine du trou de conjugaison.

Atteintes possibles dans le Whiplash :

· vision embrouillée,

· lacrimation augmentée,

· douleur derrière les yeux,

· troubles d’équilibre,

· migraine, insomnie, etc.

Le syndrome de l’artère vertébrale

Le syndrome de l’artère vertébrale est un syndrome de déficit vasculaire par diminution du débit d’une ou des deux artères vertébrales. Il s’ensuit une insuffisance vertébro-basiliaire. Différents centres nerveux peuvent être touchés par l’ischémie, puisque les artères vertébrales participent à l’irrigation médullaire, cérébelleuse, bulbo-protubérancielle et cérébrale.

Signes et symptômes de l’atteinte de l’artère vertébrale :

· vertiges soudains,

· nystagmus,

· drop attack (début de perte de conscience ave dérobement des membres inférieurs).

Attitude et manœuvres contre-indiquées :

· hyperextension courte centrée sur la cervicalgie haute,

· flexion extrême du cou,

· tractions allongeant globalement le rachis,

· rotations du côté de la prolifération uncéale et toutes les rotations subterminales,

· mobilisations analytiques brusques de C1-C2.

Observation du patient
Position assise ou debout (résumé dans la fiche technique)

· Posture de la tête et du cou. La tête est-elle bien sur la ligne médiane ou y a-t-il évidence de torticolis, de syndrome Klippel-Feil ou d’autres déformations du cou ?

· On observera le niveau des épaules. Généralement, l’épaule du côté dominant est un peu plus basse.

· Observe-t-on des spasmes musculaires ou une asymétrie. Y a-t-il atrophie des muscles deltoïdes (paralysie du nerf circonflexe), torticolis (spasme, proéminence ou contracture du SCM) ?

· Faciès. On doit observer le faciès pendant que le malade change de position, effectue divers mouvements et explique son problème. Cette observation doit donner au clinicien une idée de l’importance du facteur subjectif dans la dl.

· On observera les contours des os et des tissus mous. S’il y a blessure de la colonne cervicale, la tête à tendance à être inclinée et tournée du côté opposé à la dl et le visage se tourne vers le haut. 

· Y a-t-il des signes d’ischémie de l’un des membres supérieurs ?

· On observe la position normale assise. Le nez doit être aligné avec le manubrium sternal et l’apophyse xiphoïde. De profil, le lobe de l’oreille doit être aligné avec l’acromion et le point saillant de la crête iliaque. On se souviendra aussi que la douleur projetée, dans des cas de sponylarthrose, est plutôt projetée vers l’épaule et le bras que vers le cou. On se rappellera aussi que la courbature normale du rachis cervical est une lordose.

L’interrogatoire du patient

Questions spécifiques au rachis cervical (résumé dans la fiche technique)
1.   Quelle est l’activité habituelle ou le passe-temps du malade ?

2. Quelles sont la localisation et les limites de la douleur ?

3. La douleur irradie-t-elle ? La dl est-elle profonde ? Superficielle ? Lancinante ? Brûlante ? Sourde ?

4. Y a-t-il des paresthésies (picotements) ?

5. Quelles sont les activités qui aggravent le problème ? Quelles sont les activités qui le diminuent ?

6. La condition semble-t-elle s’améliorer ? Se détériorer ? Rester stable ?

7. Que peut-on apprendre des positions du malade lorsqu’il dort ? A-t-il des problèmes d’insomnie ? Combien d’oreillers utilise-t-il et de quel type (plume, caoutchouc, mousse..) ? Quel type de matelas utilise-t-il (dur, mou) ?

8. Le malade souffre-t-il de céphalées ? Si oui, dans quelle région ? Quelle est leur fréquence ? Leur intensité ? Combien de temps durent-elles ?

9. Un changement de position modifie-t-il les céphalées ou la douleur ? Si oui, quelle(s) position (s) ?

10. Le malade a-t-il des étourdissements ou des pertes de conscience ? La perte de conscience provoque parfois une chute brusque avec dérobement des jambes.

11. Observe-t-on certains symptômes au niveau des membres inférieurs ? Si oui, on pensera à un problème grave susceptible d’affecter la moelle épinière.

12. Le malade se plaint-il de limitations subjectives du mouvement ? Si oui, quels sont les mouvements affectés par cette limitation subjective ?

13. Le malade a-t-il des fourmillements aux extrémités ?

14. Les symptômes s’améliorent-ils ou s’aggravent-ils ?

15. Le malade a-t-il de la difficulté à avaler (dysphagie) ou a-t-on remarqué des changements dans la voix ? Ces modifications pourraient résulter de problèmes neurologiques d’une pression mécanique ou d’une incoordination musculaire. On doit se rappeler qu’il est plus difficile d’avaler lorsque le cou est en extension et que la voix devient aussi plus faible.

16. Quel est l’âge du patient ? La sponylarthrose se voit fréquemment chez les personnes de 25 ans et plus et se retrouve chez 60 % des individus de plus de 45 ans et chez 85 % des plus de 65 ans. Les symptômes d’arthrose ne se manifestent généralement pas avant l’âge de 60 ans.

17. La douleur est-elle modifiée par la toux ? Les éternuements ? Les efforts ? Si oui, il se pourrait que le problème soit dû à l’accroissement de la pression intra-thoracique ou intra-abdominale.

18. Le patient se plaint-il de symptômes sympathiques ? Il pourrait alors y avoir traumatisme des nerfs crâniens ou u système sympathique qui chemine dans les tissus mous du cou, en avant et à l’extérieur des vertèbres cervicales. Symptômes sympathiques observables : étourdissements, vision brouillée, photophobie, rhinorrhée, sudations, larmes et faiblesse.
19. Le patient éprouve-t-il de la colère, des tensions émotives ?
Examen du patient
Les mouvements seront faits de façon active par le patient : flexion, extension, latéroflexion (droite et gauche) et rotation (droite et gauche). Toujours commencer par les mouvements les moins douloureux, pour terminer par ceux qui le sont plus. Ne pas pousser le patient au-delà de sa douleur, lui demander de commenter sa douleur (intensité, irradiation, localisation précise…), en prendre note de façon détaillée afin d’avoir des éléments de comparaison pour les traitements à venir.
1. Flexion : antéroflexion, amplitude maximale est de 80 à 90 degrés et l’amplitude extrême correspond normalement au moment où le menton touche la poitrine du patient, qui garde la bouche fermée. Cependant, on considère normal un espace de deux doigts entre le menton et le thorax. En flexion, le disque intervertébral s’élargit postérieurement et se rétrécit antérieurement. Le trou e conjugaison est de 20 à 30 % plus grand en flexion qu’en extension. La vertèbre glisse vers l’avant et vers l’arrière en extension. De plus, l’apophyse mastoïde s’éloigne de l’apophyse transverse de C1, à la flexion et à l’extension. Pour objectiver, mesurer du menton à la fourchette sternale.
2. Extension : l’extension, ou courbature vers l’arrière, est normalement limitée à 70 degrés. Comme il n’existe pas de structure anatomique destinée à bloquer le mvt au-delà de cette position, il peut en résulter des problèmes comme ceux que l’on retrouve dans le coup de fouet cervical. Normalement, le plan du nez et du front doit être à peu près horizontal. Lorsque la tête est en extension, l’atlas bascule vers le haut ce qui entraîne une compression postérieure entre l’atlas et l’occiput. Pour objectiver, mesurer du menton à la fourchette sternale.
3. Latéroflexion : l’amplitude de latéroflexion est d’environ 20 à 45 degrés à droite et à gauche. La majeure partie de la flexion se produit entre l’occiput et C1 et C2. Quand le patient effectue le mvt, le clinicien doit veiller à ce que ce soit bien l’oreille qui soit déplacée vers l’épaule et on pas l’épaule relevée vers l’oreille. Pour objectiver, mesurer la distance entre le lobe de l’oreille et la pointe de l’acromion.
4. Rotation : La rotation normale est de 70 à 90 degrés à droite et à gauche et le menton ne parvient pas à être tout à fait aligné avec l’épaule. On se rappellera que la rotation et la latéroflexion se produisent toujours ensemble au niveau du rachis cervical. Ce mvt combiné peut être ou ne pas être visible, selon le mvt pratiqué. La rotation et la latéroflexion se produisent ensemble à cause de la forme des facettes articulaires. Pour objectiver, mesurer du menton à la pointe de l’acromion.
Articulations périphériques à évaluer :

· Articulation temporo-mandibulaire

· Ceinture scapulaire

· Articulations du coude, poignet et mains

Tests spécifiques

Ces tests sont énumérés à titre indicatif. Puisque la région cervicale est fragile et qu’il est possible d’aggraver un problème en effectuant des manœuvres inadéquates, il est préférable que seuls les professionnels de la santé ayant une formation en physiothérapie, ostéopathie, kinésithérapie ou autre formation pertinente effectuent les tests spécifiques. En voici quelques uns :
· Épreuve de compression du trou de conjugaison : résultat positif si la douleur irradie  dans le bras du côté sur lequel est la tête est penchée indique une pression sur une racine nerveuse.
· Épreuve de traction : l’épreuve est positive si la douleur est soulagée lorsque la tête est soulevée. Elle indique une pression sur les racines nerveuses.

· Épreuve d’abaissement des épaules : une augmentation de la douleur 1) une irritation ou une compression des racines nerveuses, 2) un empiètement sur la lumière des trous de conjugaison tel que des ostéophytes, ou 3) des adhérences sur le manchon dure-mérien du nerf et de la capsule articulaire adjacente du côté étiré.

· Épreuve de l’artère vertébrale : l’apparition d’étourdissements ou d’un nystagmus indique une compression des artères vertébrales.

· Signe de Lhermitte : l’épreuve est positive s’il apparaît une douleur aiguë le long du rachis et des membres inférieurs et supérieurs. Elle indique une irritation dure-mérienne. Cette épreuve est semblable à une combinaison des épreuves du Brudzinski et de l’épreuve de double élévation de la jambe tendue.
· Épreuve d’abduction de l’épaule : la diminution ou la disparition des symptômes indique une compression extradurale cervicale telle qu’une hernie discale, une compression de la veine épidurale ou une compression des racines nerveuses, généralement la zone C5-C6.
· Épreuve de Valsalva : la douleur, suite à l’augmentation de la pression à l’intérieur du canal rachidien est généralement provoquée une tumeur, une hernie discale ou des ostéophytes. Le patient peut également ressentir des vertiges et perdre connaissance pendant l’épreuve ou très peu de temps après, car il arrive que le procédé bloque la circulation sanguine du cerveau.
· Les tests neurologiques (voir fiche technique) spécifiques aux racines C5 à C8 qui évaluent les réflexes, la force motrice et la sensibilité.

Palpation
Dans la palpation, on note la texture et la température de la peau et des tissus mous et osseux des faces postérieures, latérales et antérieures du cou. Généralement, la palpation s’effectue en décubitus dorsal, ce qui permet d’obtenir une relaxation des muscles du cou et d’observer les réactions du patient lorsque cela est possible. Pour la palpation des structures postérieures, le praticien se tient debout ou assis à la tête du patient, il soutient la tête avec ses mains pendant que ses doigts procèdent à la palpation. La palpation doit être bilatérale et en alternance.

Palpation en décubitus dorsal : 

· Ligne sous occipitale du centre vers les limites externes

· Mastoïdes (insertions du SCM)

· SCM sur toute leur course (en profiter pour palper les chaînes ganglionnaires)

· Creux sus-claviculaire et les scalènes en remontant vers la tête

· Points VG 17, 16, 15 et 14 (processus épineux et ligaments interépineux)

· Points Huato

· Points 1ère chaîne de vessie de 11V jusqu’à 10V (processus articulaires)

· Autres points : 20VB, 21VB et 15TF (trapèze), 13IG (élévateur scapula), 14IG et 15IG

Fiche technique - Rachis cervical
Interrogatoire

Questions spécifiques

Travail (horaire, mvts répétitifs), loisirs (mvts réptitifs)

Sommeil (position, nb d’oreillers, type de matelas)

Irradiation, trajet

Perte de force, sensibilité (picotements), endurance (MS)

Accident auto (Whiplash)

Exposition aux courants d’air, influence du climat

ATCD

S/S associés

Céphalées : région, intensité, fréquence, durée, position 

Étourdissements, pertes de conscience (artère vertébrale)

S/S aux MI (gravité) (signe affection neurologique grave)
Difficulté à avaler, changement dans la voix

Douleurs ++ éternuements, toux, efforts

S/S sympathiques : étourdissements, vision brouillée, photophobie, rhinorrhée, sudations, larmes et faiblesse 

Observation

Alignement global, démarche, déplacements, expressions faciales

Décoloration, spasmes musculaires, asymétrie, ischémie des MS, inflammation, cicatrices

Atrophie des deltoïdes ou autres muscles

Torticolis (SCM), Bosse de bison

Position épaules : 

Épaule dominante + haute

Enroulement

Position tête :

De face : nez enligné avec manubrium et processus xiphoïde

De profil : lobe de l’oreille enligné avec acromion et EIAS

Courbature normale : lordose légère

Protraction ou rétraction

Tête qui penche d’un côté
Palpation

Peau : texture, température, masses, lésions

Muscles : SCM, scalènes, élévateur scapula (13IG), trapèze (15TF, 20VB)

Chaînes ganglionnaires

Structures osseuses : mastoïde, occiput, processus épineux (VG), facettes articulaires (2,5cm de VG)

Points d’acupuncture:

Pts du VG (apophyses épineuses) 17VG, 16VG, 15VG, 14VG

Pts Huato

Ligne verticale entre 10V et 11V

Ligne verticale sous 20VB

Points Ashi 21VB, 15TF, 12IG, 13IG, 14IG, 15IG

Mouvements

Flexion : antéroflexion, amplitude maximale = 80 à 90 degrés 
Extension : courbature vers l’arrière, est normalement limitée à 70 degrés 
Rotation G/D : latéroflexion = 20 à 45 degrés à droite et à gauche. 
Flexion latérale G/D : rotation normale = 70 à 90 degrés à droite et à gauche 
le menton ne parvient pas à être tout à fait aligné avec l’épaule

Cas à référer

· Atteinte artère vertébrale : étourdissements, perte de vision,  vertiges après accident, nausées, acouphènes, chutes brusques

· Cervicalgie commune si test neurologique positif
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Céphalées aiguës : infection, empoisonnement ou accident vasculaire cérébral en 


préparation


Céphalées pulsatiles : migraine


Céphalée frontale sourde : sinusite,  ou lésion occipitale ou sous-occipitale


Céphalée temporale : migraine, artérite temporale, problèmes oculaires ou 


auditifs, problèmes articulaires temporo-maxillaires ou de tension


Céphalée occipitale : fatigue oculaire, traumatisme hyperextension ou à un 


traumatisme discal


Céphalée + intense le matin : sinusite, migraine ou hypertension


Céphalée + intense en après-midi : tension ou fatigue oculaire


Céphalée + intense la nuit : maladie intracrânienne


Dl à la flexion : sinusite ou migraine








