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L’IMAGE DU MOIS
La dorsiflexion des pieds pour mieux visualiser 

le rachis cervical bas

Introduction

L’une des craintes principales de tout chirur-
gien est d’opérer le rachis d’un patient au mau-
vais endroit (mauvais côté ou mauvais niveau) 
(1, 2).

De nombreux articles portant sur la chirur-
gie du rachis, parfois rédigés dans un contexte 
médico-légal, mais le plus souvent dans la mise 
en œuvre de protocoles visant les bonnes pra-
tiques, rapportent des erreurs de côté ou de 
niveau (3, 4). 

Bien que rares, ces erreurs peuvent être liées 
à de multiples causes : fatigue de l’opérateur, 
pression de l’environnement, procédure chirur-
gicale réalisée en urgence, utilisation de nou-
velles techniques, figurent parmi les causes 

clairement identifiées. Il convient d’y ajouter 
la difficulté de repérage radiologique du niveau 
rachidien.

Lors du repérage fluoroscopique préopéra-
toire ou peropératoire du rachis cervical, l’une 
des difficultés principales est la visualisation 
des niveaux cervicaux inférieurs et de la jonc-
tion cervico-dorsale. En effet, ces régions sont 
souvent masquées par la superposition des 
épaules et de la cage thoracique. L’obésité, 
le cou court et les épaules larges ainsi que 
les fusions congénitales de corps vertébraux, 
constituent des facteurs de risque conduisant à 
des erreurs de niveaux (5, 6). 

La manœuvre de dorsiflexion des 
pieds

Nous décrivons une manœuvre simple per-
mettant d’améliorer la visualisation de profil 
du rachis cervical bas. 

Classiquement, il est suggéré d’exercer une 
traction sur les deux membres supérieurs pour 

Figure 1. Fluoroscopie de profil du rachis cervical.
A. Le rachis est visualisé depuis C1 jusqu’à la moitié du corps vertébral C5. La face antérieure du rachis est fortement remaniée par l’hyperostose antérieure 
typique de la maladie de Forestier. 
B. Grâce à la manœuvre de dorsiflexion des pieds, le rachis peut être visualisé jusqu’à la moitié du corps vertébral C6. La flèche montre les repères radio-opaques 
correspondant à la cage intersomatique implantée auparavant. Les ostéophytes C3-C4, responsables de la dysphagie ont été réséqués.
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Conclusion

La dorsiflexion intermittente des pieds est 
un moyen efficace permettant de visualiser le 
rachis cervical bas lors d’une fluoroscopie chez 
un patient inconscient (endormi ou en coma). 
Une étude plus détaillée portant, entre autres, 
sur les paramètres pouvant influencer la visua-
lisation (BMI, morphologie du patient, brièveté 
du cou, pathologie associée), devrait permettre 
de définir quelle est l’importance du gain de 
vision (nombre de segments visualisés).
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abaisser les épaules et découvrir le rachis cer-
vical inférieur lors de la réalisation d’une radio- 
scopie du rachis cervical de profil. Cependant, 
en peropératoire, lorsque le patient est recou-
vert des champs stériles, les membres supé-
rieurs sont souvent peu accessibles. De plus, 
ce geste n’est pas sans danger de déplacer ou 
d’arracher les cathéters veineux ou artériel.

Exécuter une dorsiflexion des pieds, chez 
le patient endormi en décubitus dorsal, per-
met d’atteindre l’objectif sans difficulté. La 
manœuvre consiste à saisir les deux pieds du 
patient à hauteur du métatarse et à fléchir les 
chevilles en direction craniale de manière inter-
mittente pour, ainsi, exercer une dorsiflexion 
des pieds. Ceci a pour effet de mobiliser l’en-
semble du bassin et du rachis, y compris cervi-
cal, en direction rostrale. Les épaules, quant à 
elles, restent immobiles sur la table opératoire 
et, par conséquent, semblent s’abaisser, décou-
vrant ainsi le rachis cervical bas. La visuali-
sation du rachis peut être améliorée de 1 à 2 
niveaux rachidiens.

Illustration d’un cas

Nous illustrons le cas d’un patient opéré du 
rachis cervical pour une maladie de Forestier 
ou DISH (Diffuse Idiopathic Synostotic Hyper- 
ostosis) syndrome (Figure 1A, B). Le patient 
présente une histoire de dysphagie liée à des 
ostéophytes cervicaux antérieurs exubérants. 
Il a déjà été opéré quatre ans auparavant pour 
réséquer des ostéophytes développés au niveau 
C5-C6. La décompression de l’œsophage a été 
complétée par une arthrodèse intersomatique 
par cage. Une récidive de la dysphagie, liée 
au développement d’ostéophytes à un niveau 
sus-jacent, a conduit à la réalisation d’une 
procédure chirurgicale similaire au niveau 
C3-C4. Les images peropératoires, utilisant la 
manœuvre de dorsiflexion décrite ci-dessus, 
montrent clairement la possibilité de révéler le 
rachis cervical inférieur qui, dans le cas décrit, 
est particulièrement difficile à visualiser en rai-
son du terrain pathologique sous-jacent.
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