
ADAIOl 449 ADVISORY GROUP FOR AEROSPACE RESEARCH AND DEVELOPMENT-ETC F/6 6/5
PHYSIOPATHOLOBIE ET PATHOLOGIE DES AFFECTIONS OU RACHIS EN MEOE-ETC(U)
APR 81 R DELAHAYE, R AUFFRET, P DOURY

UNCLASSIFIED AGARD-AG-250 (FR)

I .4 jIIIIIIIIII

llllllhhlllllll
IIIEIIIIIIIEEE
IIIIIEEEIIIIEE
hmmmmnEEmmmnEmmE



1EV EL (1112 AGARD-AG-250 (FR) ~T

I-

AGARDographie No. 250 (FIR)

Physiopathologie et Pathologie
des Affections du Rachis

en M&Iecine Afrospatiale

..........

VOIR COUVERTURE DE DOS POUR
DIFFUSION ET DISPONIBILITE DE CE DOCUMENT

81 714 136



Roland-Paul /Delahaye 7-AGAR)-AG-25,0 (FR)
Robert /Auffret
Paul /Doury
Christian /Kleitz
Alain /Leger /

ORGANISATION DUJ TRAITE DE L'ATLANTIQUE NORD

GROUPE CONSULTATIF POUR LA RECHERCHE ET LE DEVELOPPEMENT AEROSPATIAL

(NORTII ATLANTIC TREATY ORGANISATION)

(Physiopathology and Pathology of
Affections of the Spine in
Aerospace Hedicine)

AGARDographie No.250 (FR)

HYSIOPATHOLOGIE ET PATHOLOGIE DES AFFECTIONS

K~.DU RACHIS EN MEDECINE AEROSPATIALE

(26ne Edition)

Sous [a direction de
R.P.Delahaye et R.Auffret

Avec la collaboration de
P.Doury, C.Kleitz, A.Leger. G.Leguay.

P.J.Metges, J. L.Poirier, B.Vettes, FI.Vieillefond

-H6pital d'Instruction des Armnes Dominique Larrey -A Versailles -- 78013
Laboratoire de Mddecine A~ospatiale du Centre d'Essais en Vol ABr~tigny Air 91 220

-Ecole d'Application du Service de Sant pour I'Arm~e de I'Air -- 75996 Paris/Arm~es
-H~pital d'Instruction des Arm~es Begin Ai Saint Mande - 94160

TYcr

DISTRJIUTION STATEMW NT Aiw.~

Apprcvcwii H.r public release; C
Oi~tributiori Unlimited

Cet ouvrage est publi6 sous I'dgide du Groupe de Mddecine A~rospatiale de 'AGARIJ.



LA MISSION DiE L'AGARD

La mission de I'AGARD est de r~unir les personnalit~s marquantes des pays de I'OUAN dans les domaines de
la science et de la technologic inhressant les activit~s ac~ospatiales. en vue:

dl'&hanger des renseignements scientifiques et techniques:

de stimuler de faqon continue les progr~s des scienkces a~rospatiales pouvant permettre de rentorcer la defense
commune;

d'am~Iiorer la coop&aiion entre les pays membres dans le domaine de [a recherhle et dui d&velopp-.mcnt
a~rospatiaux:

de fournir au Comitt Militaire de l'Atlantique Nord une aide et des avis scientifiques et techniques dans le
domaine de la recherche et du d&veloppernent a~rospatiaux:

d'apporter. sur demande, aux autres organismes de I'OTAN et aux pays membres. une aide scientifique et
technique en cc qui concerne les probkmes de recherche et de d&veloppenient dans le domaine a~rospatial:

-de fournir une aide aux pays membres en vue d'accroitre leur potentiel scientifique et tchlnique:

-de recommander aux pays membres des mnthodes etficaces pour utiliser leurs possibilit~s en rnati~re de

recherche et de d~veloppenient au profit de l'ensemble de la commnunaut de I'OTAN.

Le Conseil des Dd~gu~s Nationaux do I'AGARD constitue la plus haute autorit au sein de cet organisme:
ii est compose de repr~sentants 6minents de chaque pays membre, faisant l'objet d'une nomination officielle. Pour
mener i bien sa mission, I'AGARD dispose de Groupes de Travail compos~s d'experts dUsign~s par les Dilkgut~s
Nationaux, d'un Programme d'Echanges et de Consultants, et d'un Programme d'Etudes en vue d'Applications Aero-
spatiales. L'AGARI) rend compte des fesultats de ses travaux aux pays membres et aux Autorites de I'OTAN sous forine
de publications dont cet ouvragc est un exeniple.

Seules sont admises Ai participer aux activit~s de I'AGARD les personnes ayant fait l'objet d'une invitation et
jouissant en r~gle gn~rale de la citoyennet d'un des pays de I'OTAN.

La texte de cette publication a 6te directement reproduit
i partir d'un exemplaire fourni par I'AGARD ou par les auteurs.

Publi&e en avril 1981

Copyright (DAGARD 1981
Tous droits rdserv~s

ISBN 92-835-2108-0

Imprmt par Technical Editing and Reproduction Ltd
ilarford House, 7-9 Charlotte Ai London, WJP IHD



/7 ISTE DES AUTEURS

- DILAXATY Roland
Kdein Chef don Services
Profoeseur Agrdgd du Service do Santd de Aragee, Ancien titulair de la
Chair* d'Sleotroradieloie at do Biophysique appliquios I lAgronautique
do l'oole d'Application du Servioc do Santd pour l'Arm4o do l'Air & Paris,
ancion Chef du Service do Radiologie des E~pitaux delnstruction des Araso
Doninique Larrey & Versailles at B6gin & Saint Nand6.
Mddecin Chef do 1H8pital d'lnutruotion dos Ar on Dominique Larrey
78013 VERSAILLES.

(Contribution aux chapitros It 2, 39, 5-1, 5-2, 5-3, 5-5, 5-6, 6-1, 6-2, 7 *t 8)o

- AUFFRUT Robert
E6decin on Chef
Pilot* do leA ude do l'Air Sp6cialisto de Recherche du Servioe do Santd
des Arage, Maitre do Recherche@ du Service do Sant6 des Aragos.
Menbre du Conseil Midioal do l'Aviation Civil* (Ninistire don Transports)
Mddeoin Chef du Laborateire do Mdecine Adrospatialo et du Centre d'Essais
en vol do Br4tigny our Orgo.

(Contribution aux chapitros 1, 4, 5-3, 6-1, 6-2, 7 ot 8).

- DOURY Paul
Nddeein Chef des Servioes
E6decin dos 34pitaux des Aramon
Profeoseur Agr g6 du Val do Grice, titulaire do la Chaire dOHygibne St
d'Ergonomio do l0oole d'Application du Service do Sant pour l'Areo do
Torre, Chef do la Clinique do Rhunatologie do l'Hfpital dtInstruotion des
Arage Bdgin & Saint Nandi.

(Contribution aux Ohapitre. 5-4, 7 ot 8)

- KLEITZ Christian
Mddecin Principal
Elootroradiologisto dos HOpitaux des Aranme, adjoint au Chef de Service
do Radielogie do l'I9pital d'Instruotion don Arades Bgin & Saint Mandi.
(Contribution aux chapitres 2, 3 et 7).

- LEOn Alain
Nddeoin Principal
Assistant do Reoherche du Service do Santd de. Assios.
BrevotA Parachutists.
Meubre Lu Conseil Eddioal do la Fddiration Frangaiuo do Praohutiono.
Laboratoire do MEdooin. Arospatiale du Centre d'Essais on Vol to Brdtigny
our Orgo.

(Contribution au ohapitre 5-3)



-LEGUAY Girard
decinaen Chef
ideoin dos Hpitaux dos Arand*

Profeseur Agrdgd Lu Service d: Southdes~ Arudes, titulaire d. la Chairs
do Nddoino Aironautiquo do l'Soole d'Applioatien du Service do Sant6
pour l'Amie Lo l'Air & Paris at Chef du Service do Mdoine Agronautique
de 1'flpital. L'Imstruotion des Armies Dominique Larroy & Ver.illo.

(Contribution aux chapitrbs 5-4 at 7).

- iU'NS Pierre Joan
Nddeoinaen Chef
llotroradielogiso es e Npitaux dea Armies
Professeur Agrdgd du Service do Santg Les Aragen, attaohA & I& Chaire
L'Electrorediologie at La BiophYsique appliqudes & l'Adronautique do
l'Scole L'Applioation Lu Service Le Ssntd Pour ll'Arudo Le lhir & Paris
Chef Lu Service Le Eadiologie Lo 1l'Hpital L'Inetruction Les Armies
BA6gm & Saint Nadi 94160.

(Contribution aux ohapitres 5-2, 5-5, 5-6, 6-1 et 7).

-POWR Jean-Louis
Mddecin Principal
Spiaialiste La Recherche Lu Service Le Sait6dLes Armidas
Chef La la. Division Vibrations Lu Laboratoire La Mdecine Aroapatiale
Lu Centre L'Uaim&saen Vol La Brdtigny our Org.

(Contribution au obapitre 6-1).

-VRIS Bernard
Xid~oin on Chef
Spdoialiate La Ugdcine Agronautique
Chef La la Division Acoirationa Lu Laboratoira Lo deoine Adrospatiale
Lu Contre L'Nosaisaen Vol Lo Brdtigny sur Org.

(Contribution aux chapitres 5-3 et 6-1).

-VIRILLDOU1D Beni
Xddeoix an Chef
Spdaialisto La Recherche Lu Service La SantidoLs Armies
Professeur AgriggdLu Service Le SantidoLs Armdes, attsohi & la Chair.
Lo Physioloule at dL'rgonouie adrompatialas La 1'3cole L'Applioation
Lu Service do Santd pour l'Armie Le l'Air & Paris.

ddoLoi Chef adjoint Lu Laboratoira ta Kideoine Adrompatiale at Lu
Centre L'Uaeais an Vol La Drdtigny sun Org.

(Contribution an ohapitre 4)



SOMMAIRE

Liste des Auteurs ....................................................... 3

Chapitre 1 : - Introduction : Importance des affections du rachis en
M6decine A4rospatiale ................... 7

Cbanitre 2 : - Anatomie du rachis ................................... 9
2.1. Embryologie rachidienne ...................... ..
2.2. Caractires g6n4raux des vertbbres ...............
2.3. CaractLres particuliers des vertcbres ............ I
2.4. Moyens d'union .................................. 15
2.5. Le rachis dans son ensemble ...................... 25
2.6. Le rachis en position assise .................... 27

Chapitre 3 - Biom4caninue du rachis .............................. 29
3.1. Biomdcanique du disoue intervert~bral ........... 31
3.2. Biom6canique des ligaments intervertdbraux ....... 40
3.3. Biomcaninue de la vert~bre ..................... 40

3.4. Biomdcanique de la colonne vert4brale ........... /43
3.5. Rble de la cage thoracique et de la musculature.. 45

Chapitre 4 -Les facteurs d'agression en vol pour le rachis ....... 7
4.1. Les facteurs inh~rents au vol .................... 474.2. Les facteurs accidentels .................... •.. 51

Chapitre 5 -Les 1sions traumatiques du rachis en m6decine
A4ronautiue ......................................... 55
5.1. Introduction..................................... 57
5.2. Thdories pathogdniques des fractures du

rachis .......................................... 57
5.3. Etiopathog6nie ................................... 59

5.3.1. Le crash ................................. 59
5.3.2. Les accidents dth6licopt~re .............. 66

Les diff~rentes cat4gories
d'accidents .............................. 69

. PhysioDathop6nie des 16sions
vert6brales ............................ 71

5.3.3. Ejection des pilotes d'avions de combat... 73
Historique .............................. 74
Principe du si ge ..................... 74
Description des diffdrentes phases de
lt4jection .............................• 77

Diff4rents types d'6jection .............. 82
R4sultsts des 6jections ................ 83
R4partition des 14sions de l'eecton... 84

M4canisme physiopathopdnique des
fractures du rachis ......... 88.......... 88

5.3.4. Le narachutisme ......................... 98
5.3.4.1. Le parachutisme moyen de

transport ....................... 104

5.3.4.2. Le parachutisme sportif ......... ill
5.3.4.3. Le vol libre ...... ... ........... 121
5.3.4.4. Limites humaines de tol6rance

aux impacts en chute libre ...... 121

5.3.5. Les fractures du rachis en vol ...... 127

5.3.5.1. Les pompa~es ..................... 1.2

5.3.5.2. Les d4verrouillages de sipe ... 13
5.3.6. Accidents de centrifupeuse et dtexp6ri-

mentation............................. . 132
5.4. Examen clinirue .................................. 136

. Examen clinique du rachis ...................... 136

. Examen clinique des traumatis~s du rachis ..... .137
5.5. Radiolnmie des traumatismes du rachis en

m4decine a4roneutioue ............................. 5
5.5.1. Technieue radiolcpinue .................... 140
5.5.2. Sm64iolorie radiolopinue ................. 143

L'instabilit4 vertdbrale ............... 143
S4m4lolople des lsions osseuses et
ligamen~wAir........ . . . 146
L'arc pnst~rieur .................... 161

5.5.3. Classification des fractures du rachis ... 170
5.5.4. Ftude radtolopinue des fractures du1

rAchis dorso-lombaire .................... 174

5.5.5. Etude radiolo~inue des fracturps du
rachis cervical ( C3.C7) ................. 186

5.5.6. Etude radiolortnuo des fractures de
Cl et de C2 ............................. 198



6

5.6. S4duelles des fractures et des
traumatismes vert4braux .... .. * ........ 210
5.6.1. Principes th4raneutiques ........ 211
5.6.2. Etude clinioue des s6nuelles

de traumatismes du rachis ....... 211
5.6.3. Evolution anatomopatholopique

du foyer de fracture ............ 213
5.6.4. Les aspects radiologinues des

s6quelles ........................ 214
5.6.5. S4ouelles des 1sions ligamen-

taires .......................... 222

Chapitre 6 -Les affections de posture en m4decine adrospatiale ... 223
6.1. Les douleurs vert6brales des pilotes

d'h6licoptbres ......................... 224
6.1.1. Introduction ................... 225
6.1.2. Etude clinique .................. 225
6.1.3. Etude radiolopique .............. 227
6.1.4. Evolution ....................... 228
6.1.5. Physiopathog6nie 29.......... 229

6.1.5.1. Le facteur postural . 229
6.1.5.2. Les vibrations ......... 234

6.1.6. Echelle d'apprdciation du niveau
vibratoire d'un h6licoptbre ..... 242

6.1.7. R6sultats des mesures de vibrations
des h41icoptlres ................ 245

6.1.8. ExpDrimentations avec des coussins
de si?~e........................ .248

6.1.9. Moyens de protection ............
6.2. La colonne cervicale des pilotes d'avions

de combat .............................. 260
Chapitre 7 : - Aptitude au personnel navigant et rachis ............. 263

7.1. Admission au personnel navigant ........ 264
7.1.1. Examen clinique .. ...... 264
7.1.2. Examen radiologique d'aptitude 264
7.1.3. Lea troubles statiques du

rachis .......................... 266
7.1.4. Les s4auelles d'6pinhysose

vert~brale ( Maladie de
Scheuermann) ..................... 271

7.1.5. Lea anomalies cong6nitales
du rachis ....................... 275

7.1.6. Les affections acquises .... 278
7.1.7. Les causes d'inaptitude d6ter-

min4es per itexpertise clliciue
et radiologiaue ................. 278

7.1.8. Conclusion ................... 281
Annexes au paragraphe 7.1 ......

7.2. Visites rdvisionnelles ................. 286
7.2.1. Les fractures et les traumatismes

du rachis ...................... 286
7.2.2. Les ost4oarthrites vertbrales... 287
7.2.3. Arthrose vert4brale ............. 288
7.2.4. Spondylarthrite ankylosante ..... 294
7.2.5. Interventions chirurgicales ..... 298
7.2.6. Le problhme de la r6p6tition

des 6jections ................... 292

Chapitre 8 - Aspects m4dico-14paux des affections rachidiennes en
Mddecine Adronautiaue ................................ 299

8.1. Traumatismes et arthrose intervertdbrale 700
8.1.1. Traumatisme vert4bral sans

fracture ........................ 300
8.1.2. Traumatisme vertgbral et

fracture ........................ 301
8.2. Traumatismes et rhumatismes

inflammatoires ..................... .... 0:?
8.3. Spondylolisth6sis et traumatisme ....... 302

Conclusion ...................................................... ... 306

Liste des Illustrations .................................................. 307
Biblio~raphie - Rdf6rences M6decine A6ronautinue ........................ 3-'

Bibliographie - R4f6rences rachidiennes .................................. 3'4
Index des mati~res ..................................................... 3.



7

CHAPITRE 1 :INTRODUCTION

Importance des affections du rachis en M6decine A6rospatiale

Dana irintroduction de 11 AGARDOGRAPH A.G. 140.70 0Physiopathology and
Patbolo~vy of Affections of the Spine in Aerospace Medicine "(1970) (52), nous remar-
nuions que le M6decin de 11 a~ronautirnue 6tait confront6 quotidiennement evec is
Datholopie vertdbrale du personnel nevigant. De plus, les opinions les plus contredic-
toires rencontr6es dens les nombreuses publications m~dicales ou techniques ne facili-
tent pas la tftche du clinicien. Fn effet, ce dernier peut consulter de multiples travaux
de recherche et peu d'erticles ou de revues coneacrds aux aspects clini ques des affcc-
tions vert6brales de l~aviateur et prdcisant Is conduite A tenir ( 52) (97).

Qu'en est-il en 1980 ? La fr~auence des douleurs rachidiennes (96) (177),
de la traumatologie vertdbrale n's pas diminu6. Certaines formes cliniques nouvelles
sont individualis6es fractures en vol des pilotes d'avions de combat crds par des
ph4nom~nes vibratoires rapides oui reatent raresI atteintes rachidiennes des parachu-
tistes 6voluant en vol relatif. D'autres affections, malgr6 le perfectionnement des
syst~mes, restent pr~occupentes per leur fr6ouence et leur pravit6 fractures dorso-
lombaires apr~s 6jection de pilotes d'avions de combat, douleurs vert6brales des pilo-
tea d'h6licopt~re.

Les cliniciens, sans nul doute, par leurs 6tudes dpid6miologiques, clini-
ques, rediologigues,,ont contribu6 A une meilleure connaissanee des affections vert6-
brales en m~decine arospatiale. Malheureusement, semble-t-il, il n'en a pas toujours
6t6 de m~me dens la recherche eondamentale ou appliqu6e. Plus particuli~rement, lea
essais de mise au point des modbles mathdmatiques de Ia colonne vert6brale, malgr6
d'importants investissementa financiers ortpeu eppris aux m~decins, cliniciena. Cette
carence, ces dcheca ne sauraient lea 6tonner, 6tant donn~ea les impr6cisions existent
encore de nos .iours dens la connaissence 616menteire ou globale de la physiologie et de
la biodynamique rachidienneg.

Nous ne pr~tendons pes affirmer que ces 6tudes furent, sont ou seront
inutiles. En se basent sur l'analyse absolument ndcesaaire du rapport coot/efficacit6,
le doute nous parait l6gitime. D6tach~es de leur contexte clinique et radiologique,
de leur finallt6 pratlque ( prophylaxle des attelntes traumatinues du rachis, facili-
tation d'une th6rapeutique plus ou momns rationnelle par exemple),I ces 6tudes th~oriques,
tr~s peu pratiques, poss~dent, dana lc milieu praticien, peu de cr6dit.

Ces remarques bas6es sur l'expdrience justiflent si besoin en 6tait -
l'obligation du travail en 6quipe r6unissant cliniciens, radiologiates, chirurgiens,
sp6cialistea des Centres de M~decine Adronautique ( M~decins, Pilotes, Ing4nieurs),

Dana Is r~daction de cet ouvrage dirig6 par Roland Paul DELAHAYE et
Robert AUFFRET, nous faisona appel A une dquipe comprenant des Mddecins et des Tech-
niciena des H8pitaux 0 Dominique LARREY A 78013 VERSAILLES et BEGIN & 94160 St MANDE,
du 4aboratoire de M~deciric A6rospatiale du Centre d' Essais en Vol de BRETIGNY sur ORGE
St de 11 Ecole dt Application du Service de Sant6 pour 11 Arm~e de lt Air ( Militar
Aeromedical School). Depuis 20 ens, habitu~a au travail en commun, cc groupe a~rom~dical
a sulvi cliniqucisent et trait6 de nombreux pilotes atteints d'affections vert6brales,
lea a examines en vue de prdcwr leur aptitude ou de d6terminer le taux dlindemniaation.
Ces surexpertises avaient 6t6 prescrites par le Centre Principal dt Expertise M~dicale
du Personnel Navigant de 11 A~ronautique de PARIS ou par le Secr~tariet G6n6ral de
11 Aviation Civile ( Minist~re des Transports).

Le Laboratoire de M~decine A6rospetiale du Centre d' Fsaeis en Vol 6value
et donne un avis aprbs des esaes faisent appel aux techniques les plus 6labor6es, sur
tout nouveau mat6riel mis en service. Des commissions r~unissant Pilotes, Cliniciens,
Chercheurs, 6tudient systdmatiquement toua lea accidents, A Ia demande des Organismes
Officiels.

Cot Awardograph ne peut pas tre une 6tude exhaustive de toutes lea
affections de is colonne vert4brale en M6decine A6ronautique. Il stagit plut8t d'un guide
qui fae appel A Ia fois A 19exp~rience de la clinique, d'expertise, aux r6sultats
des recherches appliqu6ea de 116quipe rddactionnelle et aux donn~es fournies par loana-
lyse ddtaill~e de is 1itt~rature a6rom~dicale.

Nous voudrions remercier 1' AEROSPACE MEDICAL PANEL, son Pr~sident, le
Comit6 de Pdlications, de nous avoir renouve16 leur confiance pour r~diger cc manuel
oui devrait rendre service A Ia fois au m~decin et au pilote.

Nous sommes conscients de 11holfeur de cette designation qui s base
essentiellement sur is valeur reconnue des travaux prdsentds aux diff~rentes sessions
scientifiques des meetings de 11 A.M.P. et des recherches entreprises dana nos forma-
tions hospitalibres et lea laboratoires militaires frangais.

Dana lea premiers chapitres, nous rappelerons lea donn~es fondamentales
sur Itanatomie et is physiologie do I& colonne vert6brale en insistant sur lea donn~es
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biodiminues nctuellement admises. Nous analyserons les facteurs d'arression du vol
pour le rschis. Les premiers chnpitres nous paraissent n~cessaires A In compr~hernsion
des diff6rentes vari~t~s clini".ues des -ffections vert~brales en m~decine a~rospatiale.

Ce livre comprendra 3 p!:rties d'importance tr~s in6gale.

Les atteintes traumatinues par leur fr~rnuence, leurs vari~t4s ftiolo-inues,
leur sympte'natolor'ie, leur 4volution n~ritent une 6tude trbs pr~cise.

Lea affections de posture de m6canisme physio-pathop6nique inconnu retien-
dront notre attention car ces problbmes nouveaux ne sont pas encore complbtement
6lucid6s.

Les maladies acouises du rachis surtout chez lea pilotes Ags m~ritent
d'&tre 6tudi~es car leur frdquence ne diminue pas.

Il apparait n4cessaire de traiter du problhme fondarnental de is conduite
A tenir en pr~sence d'une affection vert~brale acrnuise eu non, traumatisne ou
inflammatoire, & dewc: moments caract6ristiques de 1- vie d'un pilote : bra de In
visite d'admission et lora des contr8les d'aptitude au fur et Amesure du d6roulement
de la carri~re a~ronautiiue.

Les affections de la colonne vertdbrale posent des problhinea m~dico-164'aux
souvent trts difficiles & rdsoudre :l'arthrose est-elle post traumatin'ue ? Le rhuma-
tisme infectieux ( snendylarthrite ankylosante eu polyarthrite rhumatolde) a-t-il
une relation avec le traumatisme violent d'u accident eti les micro traumatismes ?
Le snondylolisth4sis ddcouvert aui cours d'une carri~re Dose deux: nroblhmes :cette
l6sion est-elle suscentible d'Otre en raDnort avec le travail a~rien ou tin traumatisie
adronautinue. Cette 16sion connue au d6but de la carribre du personnel navigant est-elle
susceptible d'6voluer ?

Nous donnerons In biblies-7raphie des diff~rents travaux connultds pour In
r6daction de ce travail. Nous y trouverons beaucoup de r6fdrences europ~ennes dent
l'originalit4 et l'antdriorit6 sont ind6niables. Les recherches r4centes aur le sulet
sent nlus nombreuses dans les pays anplbo-saxons. Lea r4f6rences bibliegraphinues compren-
nent d'une Dart, celles consacr6es aux affections vertdbrales en m~decine a6renauticue
et d'autre part, celles int~ressant uniouement les travaux consacrds A 1'6tude du
rachis.

Roland Paul DELAHAYF

Robert AUFFRET

30 Juillet 1980
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Figure 1 :Vertbbre do foetus an moment ot commence I'.uoification do la, pibce cartilaginouse
(d'aprbs L.TESTUT)(442),M point wddian pour l. corps, L' points latdraux.

Figure 2 1 Ossification at ddveloppoent dPun* v.rt~bro losbaire vue do face
(4'aprbe R. PAYURIT)

i1 Contra primitif du corps v~rtibral 2) Centre acoona.ire
3) Point neural eutdrieur 4) Point coatiforue

5Point tranavorgaire 6) Point neural post~riour
7Point socendaire dpineuz



La colonne vert4brale est uine longue tige osseuse r&sistante et flexible,
situ~e A la partie rn~diane et postirieure du tronc. Mle sl~tend de la t~te 'iu'elle
soutient au bassin qui la supporte. Elle enpaine et prot~re Ia mogllp 6pini~re contenue
dans le canal rachidien.

Cette colonne est frafrment~e en 6l6ments osseux :les vert !bres qui sorit
articul~es lea uines aux autrea. Le rachis d6crit un certain nombre de courburea. Dece
fait, 11 possde des propridt6s de soutien du tronc, d'amortisseur et de mobilit6 asso-
ci~e & uine certaine stabilit6.

Le rachia se compose de 24 vert~bres pr6sacr~es ( 7 cervicales, 12 dorsales
ou thoraciques, 5 lombaires), du sacrum et du coccux.

2.1. EMBRYOLOGIE RACHIDIENNE ( 307) (326) (416) (442).

Chez ltembryon apparait uine colonne vert~brale membraneuse ax~e autour de
la notochorde. Lul aaccolde dana le temps uine colonne cartilagineuse form~e de protover-
t~bres A diajonction m~tam~rique. A ce stade cartilagineux fait suite un stade dfossifi-
cation par llintermddiaire des noyaux primitif a et secondaires ( Fiv.l).

Lea noyatix primitifa comprennent uin centre prirnitif ant~rieur et deux points
lat6raux pour lea arcs neuraux a 'ui vont donner des prolongements pour former les apophy
sea articulaires, lea transverses et lea lames. Ils apparaiasent vera le milieu du 36me
mois de la vie intra ut~rine.

Les noyaux secondaires apparaissent vers la 84me ann~e sous la forme d'un
anneau marginal aup~rieur et inf~rieur pour cheque corns vert6bral ( Fig 2 et 3).
aont lea listela marginaux qui se fusionnent avec le corps vers 14.15 ens.

2.2.* CARACTERES GENERAUX DES VERTEBRES

Toute vert~bre comprend deux parties ( Fig 4)
L ine partie ant6rieure renfl6e :le cors vrt~bral

*un arc post6rieur circonscrivant, aelaparle post~rieure du corns, le
trou vart~bral ou rachidien par o,- chemine la mo~lle 6pini ?re.

2.2.1. Le Corps vert4bral a la forme d'un segment de cylindre; sea deux
races suplrieur et nrrieure, form~es de tissu spongieux sont horizontales
La circonf6rence recouverte d'une corticale est d6prim6e A sa partie M6-
diane. Le segment post6rieur, en rapport avec le trou vert6bral, est con-
cave dana le sens transversal.
Le corps vert~bral entour6 d'une mince couche de tiassu compact eat en
majeure partie form6 de tissu spongieu. dont llordonnence trab6culaire
eat visible sur lea coupes et les radiographies. Les trav~es se croisent
pour deasiner un r~seau complexe sur lequel on distingue chez l'adulte 3
systbmes trab6culaires

- uin syst~me horizontal radiaire ( persistance du syst~me radiaire
infantile).

- un syst~me vertical se continuant sur tout le rachis, cr~ant Line
unit6 architectura e et assurant uine fonction de soutien.

- un systbme oblique constitu6 par 2 faisceaux se continuant sum
l'arc post6rieur, un faisceau oblique sun~rieur et uin faisceau
oblique inf~rieur ( fig. 5 et 6).

2.2.2. Larc pst~rieur eat form6 en avant par lea p~dicules et en arri-re
par leames ver m a (fi. ) Sent apophyses sly implantent

- Lea p~dicules plac6s de chaque c8t6 de Is face post~rieure du corns
vert~bral aont eplatis trenaverselement. Leurs borda 6chancr6s, avec
lea bomdsds vert~bres sus et sous jacents, lirnitent lea troua de
con jugai son.

- Lea lanes aplaties et quadrilat~res ferment en arrikre le trou
vertT

- L'apophyse 6pineuse nait de Ilangle d'union des lames et ae diri~e
en arri~re. Elle eat aplatie transversalement, son somnet eat
libme.

- Lea apophyses transverses stihplantent lat6ralement en arri~re
des pedi cules.

- Lesaepophy ses articuleires , au nombre de 4, sont verticeles
et implanteea I lun des p6dicules et des lames. Lea apophyses
sup4rieure et inf4rieure, du m~me c8t6, sont articul~es avec lea
apophyses sus et sous jacentes. Elles forment, Line petite colonne
osseuse verticale situ6e de cheque c8t6 du canal rechidien.

2.3. CARACTERES PARTICULIERS REGIONAUX DES VERTEBRES

Lea vert -bres ont des dimensions qui a'accroisaent de la tate alu bassin,
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Pigur. 3 t Ossification at dv.1oppenent dlane ,ertbbr. leubaize vue do prefil
(d'apr~s R. PA!URM)

1Centre primitif du corps 2) Point ooupl4mentaire traneversaire
3j/ Point oouplduentaire apophyme artioulaire supdriouro
4) Point oeuplduontaire tuberoulo maillair.
5) Point seondaire 6pineux
6) Point oomplduentaire apephyse artioulair. infdrioure

Zone crihlc_____________ Bourrept rnargmaI

Corps vertebral

Trou vcrtbral

Ap. -irticuL. Tu mmila

LIMC______ Ap articul &up

V Ap. epeet

Figure 4 1 Morphologie d'uns vorthbr. dormal. on lembair. (dlaprbs R. PAYUUP).



13

Figure 5 1 Architecture Vnn* vert~bre vue dIen haut (d'aprbi. GALLOIS et JAPIOT) (442)

1 aieoean oblique
2R aisuos intertranoversaire

Figure 6 t Architecture 3'uno vertbbre vue do profll(daprbs GALLOIS et .TAPIOT) (442)
1) laisoau oblique supdriour 2) Apephyme artioulaire, updrieure
3) Waisoeau. oblique infdriour 4) Zone vasoulaire dquatoriale
5) Apophyme ipimeus*



Figure 7 t a) Atlas m*e antirioure

')Arc ::tdrieur
2 pA" t6risur

31 Tubercule ent~rieur
4) Apophyse transverse
5) Harnssn latdralee
6) facettee articulairee

supirem (cavit6e
gl6noldes)

7) Apephynee artioulairee
infdriouroo dtaprbs

A TESTUT (442)

b) Atlas vue dsl haut

61) Vue autdrisurs

8 4 1'ubrcle postiriur
5Msses lat~rales

6$ Fcetts artioulaires
supdrisures (cavit6e
gl~noldes)
71Aophyse transverse

8 Trou pour lartre
vortibrale (1s, fl~ch.
indique le trajet d

1l'arthre)9) Facette articulaire
pour liapophyse oden-
tolde.

Figure 8 1 a) Axle vue ant6rieuro

1 Corps
2Apophyse traneverse

3} Facette articulaire
supdrioure

4) Pacette artioulaire
jut ~rieure

6 aot artioulaire
Plao6e & ia face anti-
rieure do cette apaphy-

so pour l'aro antdrieurSde.Il'atla.
b) Axis - Tue latdrale

1) Corps

A 2 Apephyse ipinouse

43 Apophy.. trenevore*
5 pophyse articulaire

sup irioure6) Apophyse artioulaire
10 inf~rioure

7) Trou pour l'artbre
3 wortdbrale

8 10) Apophyse edontotde
aTeo 8 ot 9 gem fa-

5 cettes artioulaires
(4'aprbe YTD) (442)

B-



proportionnellement au poids nue les vert~bres doivent supporter.

Les vert4 brea des diff~rents segments cervical, dorsal, lombaire, sacrd
ou coccygien pr~sentent des caract~res propres ri sont particuli~rement nets dans
1e8 rigions mayennes de ces segments. Ces caract~res se modifient aux extr6mit~s de
tells rsanl~re que le passage d'un type & l'autre soit graduel.

2.3.1. Les vertkbres cervicales

2.3.1.1. Lea deux premi~res ont une morphologie particuli~re.
L'atlas est form6 de 2 arcs:

- un arc anTWrieurdont l~a face interne eat articulie A l~a face ant~rieure
de Itodontolde.

- un arc post~rieur ( fig 7)
Au niveau de chaque pddicule se d6veloppe

- une apophyse articulaire sup~rieure, concave et articul6e avec le condyle occipital
- une apophyse articulaire infdrieure, horizontale, convexe et rdpondant & l'apophyse
articulaire sup6rieure de l'axis, de nmine disposition, ce qui permet les mouvements de
rotation de l~a t§te.

L'axis ( fig 8) a pour particularit6 dtavoir un corps aurmont6 de
I'apophyse odontolde-7ge- a'oophyses articulaires infdrieures prennent la mornholopie
de celles des vert~bres sous jacentes.

2.3.1.2. DeC Q&C7 ( fig_), le corps pr6sente, aur sa face
sup~rieure deux 4rninances l.&raes : Tes apophyses unciformes. Lea apophyses trans-
verses slimplantent par 2 racines qui cirrconacrivent avec 2e p~dlcule, le canal trana-
veraire par o~i slachemjne llrtr vertdbrale.
Ltapophyse 6pineuse pr~sente un sommet bifide, des facettes articulaires planes. Sup6-
rieures, elles regardent en haut et en arri~re, inf4rieures en baa et en avant. Le
trou vertebral eat triangulaire A sommet postdrieur.

2.3.2. Lea vertbbres dorsales ( fig 10 et 11) poss~dent un corns plus
4pais. Pr~s de 11inaertion pediculaire existent de chaoue c~t6, deux facettes articu-
laires, sup6rieure et inf6rieure, destindes & s'articuler avec l~a t~te des c~tes.
L'apophyse 4pineuse eat longue et inclinde en baa et en arri~re.
Les apophyses transverses pr6sentent tine facette costale qui rdpond A l~a tubdrosit6
des c~tes. Lea apophysea articulaires regardent en arri~re et en dehors pour l~a sup6-
rieure, en avant et en dedana pour l'infdrieure. Le trou vertdbral eat circulaire.

2.3.3. Lea vert4brea lonbaires poss~dent un corps volumineux, rdniforme,
A grand axe transversal. Lea p~alcules epais, horizontaux, stimplantent Bur l~a midti6
du corps vertdbral A 1'union face lat~rale et face postdrieure. L16pineuse eat rectan-
gulaire, 6paissie, horizontale. Lea apophyses transverses, encore appeldes apophyses
costiformes, sont longues. Lea articulaires supdrieures sont aplaties transveraalement.
Leur face externe pr~sente une saillie, le tubercule maniillaire.
Lea infdrieurs offrent une surface articulaire convexe qui regarde en dehors et en
avant et glisse dana l~a concavit6 de l'apophyse articulaire supdrieure sous jacente
(fig 12).

Le trou vertdbral est triangulaire.

2.3.4. Le sacrumn et l~e coccx prolongent vera le baa le rachis. Articul~a
entre eux, ils sont incurv~s A conc&Vi tournde vera Ilavant. Alors que le sacrum
r~sulte de lea rdunion de 5 vert~bres sacrdes, le coccyx est form6 par l~a fusion de 4
A 6 vertbbres atrophides dont le volume diminue de haut en baa. Leur forme est donc
celle d'une pyramide quadranguliealtedaate rir,4bs u~iuee
A somamet inf~rieur.uliealtedaate rirAbssprer t

Le base du sacrum regarde en avant et en haut. Sa partie moyenne est forsi~e par l~a face
sup6rieure du corps de la l6re vert~bre sacr~e alors que sea parties lat~rales en
forment des ailerons. En arri~re des ailerons se dressent lea apophyses articulaires
sup~rieures dont l~a surface regarde en dedans et en arri~re. Le canal sacr6,I form6 aux
d~pens de lIa paroi postdrieure du sacrum, prolonge et termine le canal rachidien ( fig 13
et 15).

2.4. LES MOYENS D'UNION

Toutes lea vert~bres sont unies entre elles par 3 6l6ments :le disque intervertebral,
ant~rieur et deux articulations post6rieures. Ces moyena sont renforc~s per de puissants
syst~mes ligamentaires ( fig 12 et 13). Lea articulations intervert~brales sont sembla-
bles A tous lea Atages de is colonne vert~brale & l'exception des premi~res cervicales
qui starticulent avec la t~te et de l'articulation sacro-vert~brale. Nous lea 6tudierons
dans un chapitre particulier apris avoir envisag6 lea moyens d'union ant~rieure, puis
lea moyens d'union post6rieure.

2.4.1. Le" moyens d'union antdrieure.

Les corps vert~braux sont srticul6s entre eux par leura faces sup~rieure
et Inf~rieure. Lea moyena dfunion se composent des discues intervert6braux et de liga-
ments p~riphfriques.



Figs"e 9 1 Septibae vertbbre cervical., vue d'en haut

1) Corps 2) Trou 3) Apophyse Apinoue., 4) Apophyo* transverse
5) Apph3'e articulaire uupirieur. 6) Lae.
7) Trou pour l'artbr. vert~bral. dvaprbo TMSUY (442)

Figure 10 1Vertbbrs doreale.
do face

(our don radiographies)

b *rp.

a arc postirieur

'~' V 'vert~bral.. (incidence
cormale) dtapr~u R.P.

eITANT t MJOLLY (287)
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Figure 11 :Vertibre Loreale do Profil D 6 sur des radiographing

£corps b) corps + pidicules
ocorps + pddiouleu + apophyses articulaire. supdrieures

d) corps + p$Liculos + apophy... artioulair.. supgrieur..
+ eapophyuea dpineusou (287)

AS

Figure 12 t Orientation des articulation. apophyaaires

a) face .updrioure du corps do L2 vue Von~ haut. L'arc pow-
t6rieur d. Li a 6td lamsed on place main see pdiules
ooupdo ot 1. corps enlovd &fin do bion mentrer l'orienta-
tion des articulation. apopbysaizou.

b) face supdrieure Lu corps d. L5 vue Voen baut. M'arc poa-
tdriour LoeL4 & dtd Weind on place, sea pdiculesaecupis
et 1s corps enlev6 ef in do bion aentrer l9*rientatien des
articulations apephysaires. La direotion oat trw. Lift d-
ronte iu can prdodent (dlaprbs R. C@LI3Z) (268)
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F -71 Figure 13 t CaIque do la, re"iographie
dtonsemble du rooble lomp-
beIre on inaidenoe, do fe.-
I,* postr-antirieure

3apopbyse transverse
4) apephye artioulair,

2. uupdrieure do L30 0 5)laseS6) pioule
7) .11. iliequeAS8) sacrum (288)

Figure 14 t lahim do pzufil
(daprits R.COLIEZ) (288)

1) aeonne d.e oorps et
doe diuqueu

2) celenne 'em pidioule.
:t du oanal rachidien

3)olenne dos namif.
apepyairee

4) papophyses dpineumew
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pica"e 15 1 Searan

1) Intorliin macre-
iliaqu.

2 ?ubdremltd LILaquo
3Ailoen macrd
4Apophyse trenuvor-

so do L5
5) !rou macr6
6) Cecoyx

S7) Pubis4 8) Yreu obturateur
9) flt. fdueralo

3 10) Ligne innostind.

2

10

Figure 16 t Le disque Intervertdbral

I) Listal 2) Rucleus pulposu 3) & gauche, t son* cribis,
5) dreit. t plaque *artilagineuse 4) leberd vertibral postdrieur
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Figure IT7 Disque intervortdbrsl leubair. (rue anthrieure)

N?
a ,Lamina, ~Ptnuvpn~%

LIGAM[.4TA

VLAVA \INTE P1A

.1111.1'L LAG

24r

Fiur 1 Cup e eu er~be lubie.4. igmet
.5aruESIRN heSi.~(t~ 37
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2.4.1.1. Les disgues intervert6braux ( Fig 16 et 17).
115 occupent lea intervalles compris entre lea corps ver-
tdbraux. Leur forme est celle d'une lentille biconvexe
qui s'adapte et stattache par sea faces aux surfaces arti-
culaires des corps vert4braux.
La hauteur des disques diminue ldgbrement de la colonne
cervicale o~t elle eat uniforme ( 2 A 4 msi) jusqulh la
cinquibme vertbbre dorsale. Elle augmente ensuite graduel-
lement vers le bas et atteint sea plus grandes dimensions
entre L4 et L5 ( 12 mm en moyenne) pour se rddulre entre
L5 et S1.
Le disque intervertebral comprend deux parties :l'une
centrale, le nucleus pulposus et l'autre p6riph~rioue :l'an-
nulus fibrosus ( fig. 11 et 12).

- Lenuleusulgosus occupe 50 A 60% de le coupe du dis-
auemasse gelatineuse ovale au' occupe Ia portion

centrale du disque, plus pr~a de son bord post~rieur enue
du bord antdrieur. 11 se compose de corps cellulaires de
type chondrocytaire dispersds h l'int6rieur d'une matrice
intercellulaire de fibrilles de collag~ne at dtagrr~ats,
de protdoplycane nui conf~rent au nucleus s prande caps-
citd dtimbibition arnueuse - AKESON W.H. et Coll (251) M-ORIS
J.M. (377) - Selon son &Re, il contient 90 A 75% dfeau.
(TAYLOR T., LITTLE 439).

-L'annulus fibrosus se compose de lamelles concentriques
essentiellement ormdes de fibres de collagbne fix6es au
dessus et au dessous des corns vert~braux. Lea fibres
contenues A llintdrieur de chanue lamelle sont dispers~es
oblinuement entre lea vert~bres en couches succesaives.
Elles se rangent airisi perpendiculairement lea unes par
rapport aux autres. Les couches sont fermement li6es par
un ciment intercellulaire. La partie ant~rieure de l'anneau
eat deux fois plus 6paisse nue la partie postdrieure.
Il existe mains de ciment en arri~re. Les fibres des couches
lea plus internes de l'annulus fibrosus nassent dana le
nucleus et font corns avec la matrice intercellulaire. Il
nty a s de d~marcation nette entre l'annulus et le nucleus
mais une z~ne de transition.

2.4.1.2. Les ligaments p4riph6rigues ( fig L8, 19, 20)

Ce sont 2 bandes fibreuses qui s'4tendent sur toute la
hauteur du rachis, l'une en avant, l'autre en arri~re
On lea nomme ligament vert~bral commun antdrieur et liga-
ment vert~bral commun postdrieur.

- Le limament vert6bral comnun ant~rieur descend rur la
face ant~rieure de la colonne depuis l1apophyse basilaire
de l'occipital .usrnu'A la face ant~rieure au sacrum. Il
adh~re aux dis',uea intervertdbraux et aux vert~bres. Il
se compose de fibres longues superficielles et de fibres
courtes, profondes, o-ui ens; rent 2 vertbbres voisines.

- Le ligament vert~bral commun Dost~rieur est situ6 sur
Is ac posterieure des corns et des diariues. Ses bards
lat~raux sont festonnds et il est Plus l.arge au niveau
des disnues nu'au niveau. de Ia Dartie moyenne des corns.
Il eat constitu6 lui aussi, Dar 2 types de fibres.

2.4.2. Lea mavens d'union post6rieure ( 307) (326) (331) (416) (442)

Ils se composent eux ausai d'articulatjons Dostdrieures
et de ligraments.

2.4.2.1. Lea articulations des aohy es articulaires
Dans chacune de ces 1aticlains, l'apophyge articulnire
infdrieure d'une vert~bre s'unit A l'articulaire sup~rieure
de la vertbbre aitude au dessous. Lea 'racettes articulaires
saint planes dana lea r~pions cervicales et dorsales, Pn
segments de cylindre dana ls r6gion lombaire. Leur orienta-
tion eat diffdrente selon les 6tapes.

2.4.2.2. Lea ligaments ( Fig 20. 21. 22).
Les igament aunes 6pais et tr~s r6sistants, unissent
lea lames entre Piles. Il a sont unis entre eux sur la lirne
midiane. Leur face ant~rieure r6Dond A Is durp-m~re.

Les ligaments interin1!eux sant des membranes finoa 'iui
oceupent itinte~ra ilexant entre deux aponhyses 6ri-



InLigamflintvl

Posterior

Visa". 19 t Yisibllitd du ligament ceumun postdrieur
(dlapr~. ZPS!3INf) (307)

Figure 20 t Le ligament Jene &1 colonne corviosle
(d'aprbs GERLOCK)
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Figure 21 ,(dlaprbe GERLOCK)

alea ligaments capuulaire
blea ligaments Jaun..

A (lea ligament. interipineux)

Figure 22 o le ligament vertdbral
GOE=nu pstitiouz a oou
(d'aprbo GURLOCK)
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Figuire 23 a1. leigament vart6bral coumun antfrleur ot postdrieur du con

Fligur 24 a lee ligaments aroeloubairs



n eu ses.
Le li'famert sur6ninpux et -iis 6ni.npux Pst un cordon fibr~ux. iiiJ
sl4tend ur totf Ta 1.onsiur dii r%4his. Il adhire au sommet des
arionhyses 6pineuses. Au cou, il nre~nd un tr -q Frand d~v(,lonemeot
et se pr6sente sous la forme d'unp lame fibreuse trianl'ulqire.

2.4.3. Mavens d'union des extr~mit6s du rachis

2.4.3.1. Les deux Dremi~res cervicales.

L'atlas est uni Ai l'occinitai oar 2 articulations occipito-atloT-
dinns De chaoue c~t6 du trou occinital, ia surface articulpire
de la masse lat~rale de l'atlas, concavp Pt ellir'ti-ie est ;arti-
cul4e A un condyle occipital. Deux limaments nuisspnts ronforcont
ces articulations occinito-atloldiens ant~rieur et nost6rieur.
L'articulation atloldo-odontoldienne est m6diane. L'apophyse odon-
tolde est rev;ue dans un anneau osteofibreux ferm4 en aivant par
l'arc ant6ripur de llatlas et en arri~re par tine lame fibreuse
le lig-ament transverse. On donne le nom do. ii~ament cruciforme Pat.

ligament transverse avec sea prolonpements supdrieur et inf~rieur.
Des ligaments occipito-odontoldienaz_ ont pour r~le de maintenir
cette apophyse dans l'anneau atloTdipn.
Les articulations atloldo axoldiennes soot bilat6rales. Les sur-
faces articulaires inf~rieures des msses iat6rales de l'atlas
sont convexes, Sinai riue lea surfaces articulaires de l'axis. Sans
m6nis~iue interarticulaire, elles ne sont donc pas concordantes
et permettent les mouvements de rotation de la tate. Des ligaments
atloldo axoldiens ant4rieur et post~rieur, ainsi qu'un ligrarent
occivito-axoldien renforcent ces articulations.

2.4.'3.2. L'articuiation sacro vert~brale eat saillante en avant. Elie
est h oeu preks semblable A celle *'uiunissent lea vert !bres lom-
baires entre elles avec deux particularit6s int6ressantes

- is surface articulaire du corns de la Dremi; re sacr6e eat incli-
n6e . 300 sur l'hortzontale Pt re~qrde en avant.
- lea surfaces des apophyses articulaires supprieures du sacrun
rer7ardent trn peu en dedans et surtout en arrihre.

Il en r6sulte nuela cinqui~me lombaire eat cheval sur la p~re-
mi?,rp sacr6e. De plus en raison de ltinclinaison de is Drerni~rp
sacr6e le rachis aurait tendance i aliiser en avant a'ii nl6tait
mAintenu par lea arnhvses articuilaires inf6rieurps de is cinriui6-
me lombaire i.ui a'accrochent aux articilaires suDerieum de is
rremi~re sacr6e.
Un ligament sacro vert~bral r6unit de chanue c~t6 ltanonhvse trans-
verse de L5 A ia partie ant~ro lat~rale de l'aileron du sacrum
(fig 24).

2.5. LE RACHIS DANS SON ENSEMBLE ( fig. 25, 26, 27)

La colonne vert~hrale meaure en moyenne 75 cpntim~tres de hauteur dont le tiers
eat form6 oar lea disnues intervprt~braux. Lea diam~tres ant6ro Dost6rieur Pt t'ansvx-
sal atteignent leurs nlus grandes dimensions aii nlvoau de ie base du sacrum. Ils dimi-
nuent vera le haut et vera le bas.

2.5.1. Dans le plnsgtail d~crit les courbures nui se succ~dent de
hatenba

- la courbure cervicale eat convexe en avant :clest tine lordose
- ia courbure dorsale eat concave en avant :clest tine cyphose,

dont on peut meaurer l'ane, sur lea radiogranhies, en prolongeant lea
plateaux auD6rieur de D4 et le nlateau. inf~rieur de D11. II eat normalemepnt
de 30 A 350. Cette courbure eat structurelie, due au fait que lea faces
ant6rieures des vert~brea sont mains hautes cue lea faces poat~rieures.
La courbure lombaire eat lordotique. On en mesure Is fl,6chp entre lea

angles pctro aup~rieur du corns de LI et post6ro inf~rieur du corns de L5 et ltanrle
de renversement Dost6rieur en abaissant is verticale h partir de llangle Dost6ro su-
p~rieur du corps'de Ll. Cette courbure comme la courbure cerviceleo eat essentiellement
due A la forme de cuoule des disnuss intervert~braux.

La courbure sacro coccypienne a a concavit6 dirip~e vera l'avant et forme
avec le rachis lonibaire un angle di~dre ouvert en avant et dont iA valeur moyienne eat
de 100. 11 se mssure en traqant lea tangentes au plateau inf6rieur de L5 et sup~rieur
de Si. 11 traduit Isouvprtur- en avant du diacue intervert~brnl L5 Si, plus haut en
avant n-uten arri~re et moins 4nais oue le discue stis Iacpnt L4 L5.

Ces courburs sont variables dfun sulet A l'Autrs a-t varient avec l'Ape.
Ces courburps anAtominues normnles ont tin fondpmert mA-snicufe , elies- su,7Mentent Is
souplesse et la caracit6 d'avnortissement du rachis tout en iui conservant une benne



Figuire 25 :Statique sagittale do l1enseable du rachis siontrnt

lea 3 courbures cervical., dorsal* et lombaire



rigidit6 et une stabiiit6 au niveau des articulations Intervert6braies CPanjabi M.M..
et White A.A. 111) (390.391). Lorsn-ue des forces stappliquent & is colonne entibre,
Is lordose cervicale et ).ombaire slaplatit plus vite nue Is cyphose dorsale.

2.5.2. Dans jis an frontal, le rachis est th6oriquement rectilirne. En
f ait, les courbures sn rpandues. Elles sont p~n~ralement discr~tes, ne slaccom-
papnent p~as d'une rotation des corps vert6braux et on Darle d'attitude scolioti-nue.
Extrtmement fr~.uente, elle ne Dossede pas de signification pathologique. Pour Testut
elle serait classique A 116tare dorsal et & concavit6 gauche en rapport avec le passa-
ge de Itaorte.

La face antgrieure du rachis offre donc une colonne cylindrique, for-
m6e par Ia superposition des corns vert6braux et dont le volume ainsi nue is rdsis-
tance augmente r~qui~rement de haut en bas. La face post6rieure pr~sente is cr~te
6oini~re constitu6e par la sunernosition des apoohyses 6nineuses et sur lea c8t~s, Is
goutti~re vert6brale. Les faces lat~rales montrent en arri~re des corns lea p~dicules
et lea trous de conju~aison, les apophyses transverses et articulaires.

On Deut sch6matiser 4 parties ( fiP' 14)

- la colonne des corps et des disrnues,
- is colonne des i6dicules et du canal rachidien
- is colonne des massifsa apophysaires,
- les apophyses 6vineuses.

2.6. LE RACHIS -EN POSITION ASSISE (52, 53, 57).

" Lea courbures de ia colonne vert4brale ne sont Das primitives, mais ac- uises.
Pendant is nremi~re n~riode de Is vie intra ut~rine, Is colonne eat sensibiement recti-
ligne ou d~crit, dana son ensemble, une i6r~re courbe concave en avant. Au cinciui~ine
iaois, commence A s'accuser l'angle sacro-vert6bral, 6tablissant la limite respective
des r6plons lombaire et sacr6e. Mais m~nte A Ia naissance, il n'existe aucune trace
des inflexions nui caracterisent Ia r6pion cervicale et is r~zion lombaire. Ces infle-
xions ne se deasinent gub pi'ds tiard j i& premikre dans lea 3, 4, 56 mois 'iui suivent
is naissance, is seconde de 3 6 5 ama " L. TESTUT (442).

Cette enseliure lombaire selon lea sujets, est plus ou moins nar-'u~e. Elie
n'existe pas cbez lea ouadrun~des et le nouveau-n6.

Q~ue se nasse-t-il -iuand i'homme Dasse de is station debout 4 la position assise ?
L'enaeliure lombaire a tendance s'effacer et Is cyphose dorsale nhysiolop'inue eat
beaucoun momns imnortante. La courbure cervicale, Is olupart du temos, reste nratique-
ment inchanp6e. J.J. KEEGAN (147) inaiste sur le r~le imnortant des muscles post6-
rieurs de Is cuisse et des muscles fessiers dans lieffacement de In courbure lombaire
en position assise. Mais si lea cuisses sont fl~chies sur le tronc, il se produit une
rotation du bassin et ia lordose disparait enti~rement.

Des 6tudes radiographicues nue nous avons entrenrises, soit & 11 1I~pital
Dominicue LARREY, soit A 11 h8Dital BFGIN, confirment ces changements de Is statioue
rachidienne mais ces faits sont fortement influenc~a par i16tat du rachis, par
l'inciinaison du si~ge et Dar le degr6 d'enfoncement du sujet dams ie si~ge.
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Figure 26 1 Principaux rephres du rachis do face Figure 27 t Principaux rophr.. du rachis de
(d'apro.RCOLIEZ) profil (d'aprhe RLCOLIEZ)

1) Bassinet gauche - corps do LI, 1) H~yode()2) Bifurcation trach6als - 2 ThyroId. 3(C4-C5)
disque D4 D5 3 Angle do Louis D4

3) Point. onoplat. D7 4 Appendice x3'pholdo (environ D1O-D11)
4) Bassinet droit - corps L2 5 Crte iliaque corps L4
5) Fin do Isn oille 6pinibre o8no 6 Apophyse 6pineuoe C7 prodninente

terminal L2 7 Biosotric. disque lonbosaard.
6) Crtee dieques L4
7) Fin du sac dural S2

Atlas ............ points do la mastold., vetite palatine.

Axis............Kaxilair: supdrieur (bord alydelairo).

C4- C5 ...........Cartilage thyrold.
c6 ............. Cartilag crioolde.
C7 ..............Apophys. 4pineus* produinente.
D4 ........... o...Angle do Louis
D6-D7 ........... Angle do I1'moplato
Do8..............Ligne anelonnair. (hemm.).
D9-D11...........Appondios xipheldo.
L4 .............. Lisa* bio!4to. 211. pass* gdndrelemont un

pet au-doesous do Ifuii dent I& situa-
tion trop variable no pormot pas do 1*
oonsiddrer come us repbr. fix.

S2 .............. Ligne bispimalo (4pm..o iliaque. atiro-
-supdrioures).

Tableau do@ points do repbre onseux
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intervert~bral.
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La colonne vert6brale est une structure m~caninue comolexe oti les vert~hres
s'erticulent de maniere contr~l4e par un ensemble dtarttculations de ligaments et de
leviers. La lonpue structure mince est rendue rimide par Ia cage thoracinue.

Le rachis poss~de au momns trois fonctions biomninoues fondamentnles
- 11 transf~re les poids et les mouvements de flexion de In t~te et du tronc aui pelvis

- il permet un mouvenent physiolorique entre t~te, tronc et pelvis,

- ii protbge la mo~lle 6oini~re des traumstiames engendrgs par lea forces et lea
mouvements.

La biodynaminue du rachis a suscit6 de tr~s nombreux travaux. Il faut tout
uarticuli~rement citer 1'6tude tr~s document~e de White A.A. III et Penjabi M.M. (449)
dont nous nous sommes largement inspir~s pour 6crire ce chanitre.

3.1. BIOM'ECANI(?UE DU DISPUE INTERVERTEBRAL (251) (377) (449)

Le disnue intervert4bral oui assure de nombreuses fonctions at assujetti h
une diversit6 consid6rable de forces at de moments de forces.

11 suonorte toutes les forces de compression auxnuelies est soumis le
tronc (334). Ces for-;Ps sont disutant Plus imoortantes flue le noids de ls nartie du
corns situ~e au dessous de lui auwmente. Selon Nachemson (378) (380) la force stexer-
qant sur un disriue lombaire en positir'n assise est 4pale A plus de 3 fois le noida dii
corps. Par ailleurs, la moindre activit6 suscitant des charges dynamia 'ues entraine tin
surcroit de charpe au niveau du disqnue PouvAnt atteindre le double de Ia char.pe soute-
nue en position statin-ue ( fir 28).

Le disnue intervert~bral est soumis A d'autres types de forces et de contraintes

- les contraintes de tension anparaissent au cours des mouvements dtant~flexinn,
d'extension Pt de Tlaro_-fexion.

- la rotation axiAle du tronc Par rapport au Pelvis crge des forces de torsion nroduisant
A leur tour des contraintes de cisaillement A ltint~riplur dui risnue.

Les forces apipsant sur le dis-ue intervert~bral se divisent en deux types

- une force de courte durde et de faible n' pt~rovonuant des l6sions discales
irr~parables si ella est Plus imnortanta 'iie is contrainta de rupture en un noint dorn6

-une force da faibla amplitude et de lon',ne dur~e enppndre des le'sions discales dups
A la fti'-u3.

La m4canisme eat diff~rent car le disnue intervert~bral noss~de (ertaines
pronri~t~s variant dans le temns :il fatiiie Pt 1R visco-4lasticit6 rui se caract~rinent
par lthyst6r~sis, le flunre et ia relaxation ( White A.A. Pt Penjabi M.M.) (449).

3.1.1. Les caract6ristiriues de COM~PRESS3ION ( fi 29, 30 et 31).
De nombreuses 4tudos ont 6t6 conduiteps sur drs mod~sles exn~rtmentaux comnortant

g~n~ralement des segments vert6hraux, clast 4 dire au momns dpux ve'rt~brps et un dis-iie
intervart~bral sinai iue stir des calculs da simulateurs (349).
Une force de compression uniaxiale eat utilispe.-Brown (267) Farfan (312) Hirsch et
Nachemson (334,335) Roaf (406, 407) Virgin (445) Pvans (309,310)
La courbe repr6sentant ia force Pt is deformation dues ?i la compression eat trN s utile
pour explinuer le comportement rhysinue des specimens oxngrimentaux tr~s diff~rents seion
les exD~riencas. Cette courbe est da nature sigmolde. Initialement concave vers laxe
de is force, elle devient rectiliime, puis convexe neu de temps avant la runtuire.
Cetta repr~sentation Pranhinue imolioue flue la disnue ooe puda ristance aux forces
mod~r6es. 11 conserve sa souniesse. Piius, ii se radt msur 'Iu eaForces RupmenTenT

eT Rssresa stabilit6. Soumis des forces tris imnortantps et m~me Apr~q innision ns-
tdrolat6rale de l'annulosus fibrosus, aucune harnie discale n'Annarait sous l'effet de
Ia saule comoression Viroin (445), HirsEW~i-334,335) Markoff I t Moriss (373).
Les forces relatives du dis-ue et dui corns vert~bral ont 6t4 compar~es par Brown at Coill
(267) sur des unit6s fonctlonneiles de ia colonne lombaire. La premi~re composante c6dant
k Ia compression est is vert~bre oar suite de is fracture des plateaux. Le disnue nlest
lamais rnmpu. Le mode de ruintiure d4Dend do li4tat du corns vert~bral ( ost6oporose). Les
plateaux des vertbbres ostgonorotinues et le tissu osseux sous lacent se tassent beaucoup
sous des forces reletivement faibles ( fir 31).

Farfan (312, 313) d~montre flue le dlsu ed6gun6r6 r~siste osAl cornpres-
sion oue le disnue normal , fait corrobore par Pobservatlon ctinieu dsrptues eit
des hiernies discales pl us fr~riuentes apr~s 50 ans. Des 6tudes entreprisas arr(s onaci-
fication diacale ( disco(graphia) montrent iufavant IA fracture des plateaux, le nlicleus
p~nbtre dana le corps vert~bral, y cr6ant une hernie irfraSDnneeuse.
On peut en conclure flue ia tendance du disoue A subir une he-nie post~ro-lat~rale souvant
mise en 6vidence en clinirnue, dgnpnd certainement de forces Autres flue calles de compres-
sion (440).
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Pgs" 30 t Sohdm Au d6plaoement ot des Adfor ations du nucleus pu-posus
ot do l'aamsau fibrou au. oours deA mouvomontu d la oooloo
vortdbralo d'aprbu 1. PAIIUR

-I flexion antdrieure
flexion latdrale
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Figure 31 s Saillie du disque en flexion ot on extension. La flexion et 11ox-
tension d I& oolonse vertdbrals inprisut au diquo un mouvemont
horizsontal.

Dann lee 2 can, 11 y a saillie du Atoque du otd concave et con-
traotion du o8t4 convexe (A'aprbs T. BROVN Hansen R.J. et TORMA A.
(267)
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3.1.2. Les propritts de TENSION

Lfantdflexion, l'oextension et la lat6ro-flexion physiolopi-tues soumettent
l'annulosus fibrosus A des tractions axiales. La rotation axiale entraine 6palement
une contrainte de tension incirie de 450 oar rapport A l'Rxe de ia colonne vert6braie.
La compression entraine aussi des contraintes die tension. Le die-tue eat donc assujet
A des forces de tension en toutes directions. Des courbes do resstance A la tracIti
axa'e oF~~ar Brown (2b7) il est possible d'observor n-ue les r~giona ant~rieures
et postdrieures sont en g~n~ral plus r~sistantes nue los r~gions iat6raies et centrales
(nucleus puloosus). Dans des directions autres 'qulaxiales ( Galante) (321) 1e disn-uo

est trois fois plus resistant dans 1e sens des fibres de 1'annulosus -tue dons le sons
horizontal.

3.1.3. Les caract6ristiques die FLEXION

Les forces annliquties en flexion Pt en torsion sont bien plus traumatisantes
nour le diso-ue 'ue les forces de compression, comme 111ndinuent certains r6-ultats
exp6rimnentaux (312).

Au moindre rouvement nthysiolo-irtue normqila In artie ant6rieure du disoue fait saillie
en flexion. En extension, clest la nartie nost6rieure et dons la flexion lat~rale,
le diso-ue fait saillie du c~t6 concave do la courbure, alors q-u'il se contracte du
c8t6 convexe ( Brown, 267). Roaf (406) a d6rnontr6 que le nucleus rulposus au cours
do cos mouvements no chanae ni de forme ni de nosition.

3.1.4. R6nonse A la TORSION

Farfan (311) nenee -'ue la torsion rourrait t.tre la caure nrincinalp dps
traumatismes rachidiens. Fyn6rimentalement, il enre."istre de fagon continue Ia
d~fortnation du disnue d'uno unit6 fonctionnplle vert -bro dis-tue vert~hre ( 6i4ments
post~rieurs compris) soutnise 4 une torsion autour d'un axe fixe passant par la partie
?)ost6ripure du disrtue. Les courbes obtenues ont un aspect sipmtoldal. Pour provoquer
la rupture du dis-tue, une rotation moyenne do 160, pour los disnues normaux, est
n~cessaire. Pour leet ~4ugAd6nIt s l'anqlo de rupture est moindre 1405 dans les
conditions exp~rimen _ h~es.

3.1.5. R6aistance au CISAILLEMENT

Le disaue au cours d'une torsion eat soumtis h des efforts doe cisaillement
rnui ne sont pas uniform6ment r6Dartis. Il sont plus imnoortants en p6riph6rie et
faibles au centre. Des exn6riences de cisAillement en i-n horizontal ( axe horizontal,
ant6ro oost6rieur) sont r~alis6es stir des dis-tues lombai±'es. Une force importanto
est n~cessaire pour cr6er une l6sion. Cotte valeur de ltordre de 260 Newton pour(373)
a son importance en clininue. Fffectivenent, il faut une force importante pour pro-
vortuor un d6placement horiz7OntAl Anormal d'un disn-ue normal. Il est rare n.ue l'annu-
losus soit cliniquement l~s6 nar our cisaillement. Los cas clininues die rupture annu-
laire r6suitpnt trk*s certainpment do comhinsisons do flexion, do torsion et de traction.

3.1.6. Fluage et relaxation

Le fluame eat 1.a d6form.ation dii disr~up dane 1e tempe accomnarmant l'anli-
cation d'une charae sur ce d1fsup. Kearipn (344) offectue des tests sur des se,-ments
de colonne et ciosse les di--ups en 4 cat~rorl~ee colon lpur der're do d~t'en6rescence
( iq 32).

Le disrnup non d6p~n6r6 nv'6spntr, tine plus fnible d6formrition Plobale -tui appTarait momns
rpn-idement -tue nour le Olss'ue d6*6n6rti.

Le orocessus do d~g~n~rpscpnce diminue donc la visco-6lasticit6 du disnue. En d'autres
tprmps, 1e dis-ue en d4s6n~rescencp devient do moins en moins ce'-,bie dtamortir leas
chocs Pt de r6nartir unifo.n6mnnt !a forct- Anlinu~o r'ur llensoablp du plateau vert6brql.

Remar'-ttons r'u'ii n'oxistp suctin mod~ie exio6rimentsl accen-tahle pour rporoduire 1e nro-
blame clinitue do la d6-4n~recpnce discato.

3.1.7. Hvst~r6sis ( fir 33)

Lthystdr~sis oat tin rth~nom~ne consistent A tine porte d4nore lorsnu'une
structure oct soumise def' cyclps r~tottittfs do compnression et do d~cotnpression.
Lfhyst~r~sis des tisstis biolo!,intis exnrime i'.trr4voreqibilit4 do Iestr comnortemont histo-
ttucani'u eot se manifeste plus ou momns fort dens cps tissus.
Virrin (445) a observ6 1e premier ce m~canieme de protection nu niveau des dis-ues. Cet
hyqt6r6sls, croit avec la force aooItou6p. Pis imnortsnt 4 116tar'o lomhaire inf~rieur,
11 ditsinue avoc iIAMe.
Cet htyrt4r~sts diminup stil -ot soumis une seoondp fois - .) force, cp -ut sis-nifie
-ue le corpr oct nomsp bio'n nrotAr,4 contre ion s--r-!nons r~n~titivpr ( fIr- 33).

3.1.R. R.tatsnncc ?s Ia fittrue

Le die-tue nn--;p tine fnihlo caracit4 biolo-up do res.-tnuration ot do
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Figure 36 t Couportesent biuicanique du disque ided.
A partir do 3 uodblos do ldsi... i idgion annulaire provoqu4*
par perforation. do la paroi postdrelatdrale do l'snnulu.
laissant un erifioe do 3-4 m do diatre, ablation do la
totalitd du nucleus par tunnel perod done l'sanulu., ablation
des plateaux vertdbraux par oeli** du ancous.
Cmoprteont analogue doe 3 mod~lon.
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3
150%

-25%

0.1 0.2 0.3

TENEUR RELATIVE EN MATIERES !INERALES (9/ml)

Figure 39 s Relation *ntr. tiaau *8aeuI at r~sistanca vertgbrale



reg~n~ration. Peu d'6tudes document~es sont signal6es dana la litt~rature. Brown (267)
prouve exp6rimentalement que la r6ai.-tance du disque A le fatigue est faible. La tol6-
rance In vivo reste difficile & appr~cier.

La figure 34 extraite de l'article de Hartung et Anna 0.0332) repr~sente ia repr6sen-
tation thdorique du ph~nom~ne de fatigue par charges et d6charges tontinuelles. 11.
apparait que la charge maximale tol~rable diminue au fur et & mesure de la r6pdtition.
Si 1a ligne de 16sion coupe la z8ne physiologique sur tin organe donn6, le danger
d'une rupture ( pour le disque) ou dtune fracture ( pour l'os) eat de plus en plus grand.

3.1.9. Pression intradiscale

Il est difficile de d~terminer l'importance des forces appliqu~es aui disque.
Nachemson et Coll ( 378) (379) (380) lea ont ddtermin6 in vivo en partant du principe
que le nucleus eat un capteur de force. Ils ont 6tabli que la pression du milieu liquide
A 1'int~rieur du nucl6us 6tait directement li~e & la poussde axiale appliqu6e au disque.
La pr6contrainte des disques a pu §tre appr6cide en mesurant la pression intradiscale
des disques L3 L4 chez des volontaires & l'aide d'une aiguille sp6ciale munie dtun
manombtre 6lectronique. Le disque supporte une force assez importante 6valu6e & 120 N
environ bien que le disque L3 L4 ne supporte que 60% du corps. En position assise ou
debout, en flexion & 200, cette force atteint 200% du poids du corps. Si le sujet eat
debout avec unpoids de 20 kgs dana lea mains, cette force avoisine 300% du poids du
corps ( fig. 355.

3.1.10. Ph~noznbne d'autocolmatage, ( fig. 36)

Le disque niest pas directement vascularis6 et il eat vraisemblable qu'un
m6canisme particulier de restauration entre en jeu :ltautocolmat~ge. Markoff (373)
et Morris (377) d6montrent expdrimentalement qu 'il se produit un ph~nom~ne d'adaptation
tr~ts particulier me d~pendant pas de la viacosit6 ou de la souplease du disque. Mais
il faut remarquer que ces exp6riences n~utilisaient qu'un seul type de force :la compres-
sion. De plus, cette restauration imm6diate est-elle d finitive ou se modifie-t-elle
dana Ie temps ?

3.1.11. Biomdcanique fonctionnelle du disque

Lea conclusions tir~es des analyses rapport~es dana ce chapitre reposent
sur des observations exp~rimentales. Mais lea forces appliqu6es in vivo sont tr'es
complexes.

1. Compression ( fig. 37)

Chez le aujet jeune, le nucleus eat suffisamment humide pour agir comme
une masse gdlatineuse. Quand la force eat appblqu6e, tine pression se d6veloppe L
llint6rieur du nucleus qui pousse lea atrudures environnantes en lea 6loignant du
centre. Lea plateaux vert6braux ont tendance h s'4loigner lea tins des autres alors
que l'annulosus eat repouss6 vera la p~riph6rie. La disposition des fibres permet
& l'annulua d'abeorber la contrainte.
Si 1. nucleus eat see, il eat incapable de prodtiire tine pression hydraulique suffisante.
Lea forces se r6partissent plut~t sur lea r~gions pdriph6riques.

2. Traction

En raison de l~apparition d'une contrainte de cisaillement, le risque
de rupture eat plus important en traction 4uten compression. Lea dimensions du diaque
varient diff~remment. Il fait saillie en compression alors qutil se contracte en traction.

3. Flexion ( fig, 38)

Une partie du disque subit tine compression alors que l'atitre subit tine
traction, chaque type stappliquant A tine moiti6 du disque. L'effort stir Ie disque est
tine combinaison des deux. Le c8t6 de ltannulis sous traction se contracte alors que
le c8t6 en compressiom fait saillie.

4. Torsion

Il se cr6e des containtes de cisaillement en plan horizontal et axial
dont 11importance varie proportionnellement h la distance entre le point d'application
de is force et l'axe de rotation. Lea fibres annulaires, obliques par rapport ati plan
horizontal sont capables de r~sister A ces contraintes.

5. Cisaillement
Il a'exerce en plan horizontal perpendiculairement A l'axe du rachis.

Ces analyses montrent comment diverses combinaisons de forces fonctionnelles cr~ent
parfois d'dnormes contraintes au sein du disque. Le m~canisme de rupture r6sulte trbs

atainement de la combinaison de ces forces.



40

3.2. BIOIIECANIQUE DES LIGAMENTS INTERVERTEBRAUX

Les ligaments sont des structures uniaxiales slopposant A l'action des forces
appliqu~es dans i'axe de lours fibres. Ils r~sistent bien aux forces de traction. Ces
ligaments, lorsque ltunit6 fonctionnolle ( vertbbre-disque-vert&bre) eat soumise A des
diffdrents vecteura complexes de forces et de couples.

Les ligaments tout en permettant les mouvoments physiologiques, maintiennent
lea vertbbres dana une position fixe lea unes par rapport aux: autres. uls contribuent
en cas de traumatisme A la protection do la mo~lle 6pinibre.

3.2.1. Les ligaments vertdbraux communs antdrieur et post~rieur

Ila adh~rent A la fois au disque et au corps vertdbral. Ila se d~forment sous
l'effet do la adparation relative do deux vertbbres adjacentos et 6galement lorsque
le disque fait saillie. Scion Roaf (406) (407) il nWest pas possible do rompre 1e liga-
ment vertical antdrieur par flexion ou extension bion quo cola soit possible par rota-
tion. Coname lea disquos, cos ligaments d~gon~rent avoc l'Age avec uno diminution do
leur capacit6 d'amortiasement. Le ligament ant~rieur oat deux fois plus r~sistant quo
le postdrieur.

3.2.2. Le ligament jaune

Nachemson et Evans (381) observent quo le ligament jauno ost en 6tat do pr6-
tens;-.on lorsque ls colorm vert6brale seirouve en position neutro. Ces forces au repos
diminuont avec 11figo. Le ligament eat do tout l'organisme, le tissu contonant 1e plus
fort pourcentago do fibres 6lastiques. Co caractbre ).ui permet do subir de fortes 6lon-
gations.

3.2.3. Lea ligaments inter et sus 6pineux

La torsion do ces ligaments augmento au fur et 4 mesure quo Ia colonne so
met en flexion. Peu d'6tudes lour ont Wt consacr6s.

3.2.4. Rupture du ligament - rupture do i'os
Lea ligaments transfbrent des forces do traction d'un os A l'autre. Soumis &

dlimportantes forces, ii pout y avoir rupture du ligament, do l'os, ou du point d'atta-
che. Le site do la rupture ddpend do nombreux facteurs. Solon NOYES et Coil ( 387), lea
fractures so rduisn ofilsvtse 'ma et lea ligaments se d6chirent

a do randes viose. On pout on concluro quo Ia resistance do I'os augmente relaTM-
ORen plus quo cello du ligament lorsquo is vitesso diapplication do Is force augmente.
L'immobilisstion affaiblit plus Is r~sistance de l'os aue c elle du ligament.

3.2.5. Biom6canique fonctionnelle dos ligaments

Los ligaments antdrieur et post~rieur ainsi quo los ligaments jaunes pr~sen-
tent des caract ristiques biom6caniques similaires. fl'aprbs los travaux do Nachemson et
Evans (381), le ligament jaune, situ6 postdrieurement aux axes do rotation do flexion/
extension, so contracte durant l'exterision do la colonne et sf~tire durant $a flexion
(443).

Los caiculs montrent qu~en totale extension, ii diminue do 10% et no stenfonce pas dens
1e canal rachidien sous l'effort do lextension. En flexion totale, ii stallonge do
35%, c'est ia plage physiologique. Une 61ongation suppl6mentaire do 20% li~e A une fl1e-
xion plus forte entraine s rupture.
Des mod~les math~matiques (324) essaient do comprendro le r~lo jou6 par lea ligaments
et lea muscles dana Is biodynainique vertdbrale.

3.3. BIOMECANIQUE DE LA VERTEBRE

La premibre 6tude biodynamique du rachis do l'homme mosure la r6sistance
vert6brale ( Messerer 1880) et dopuis, do nombrousos recherches ont essay6 do prdciser
lea propri~tds m6caniques des vert6bres humaines et do comprendro 1e r8lo roapectif des
ligaments des muscles et des os (364)(366)(368)(393)(400)(417)(430)

La formo et Is position des facottes articulaires post6rieures influoncent
li:mportanco des mouvoments d6crits par le rachis.

3.3.1. Le corps vert~bral

La d6termination do Is r6sistance du corps vert~bral A is compression a ontrai-
n6 do nombreusos rechorches ia plupart motiv6es par ia frdquence et is gravit6 des
fractures du rachis.

Facteurs do variation do Is r~sistance vwrtdbrale

1) Nivoau do ia vertbbre
ES, intorvi-nnoent is aille et is morphologie do is vert~bre.

2) A e
BiIeT et Coil (449) montrent qu'il exiato une relation certaine entre Is r~sistance
et la tenour on mati~res mindrales des tissus osseux. Ainsi, Is porte do 25% du
tiasu osseux diminue do pius do 50% is r~sistance vert~brale. Le ph~nombne eat
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Figure 40 s Rdaisteano relative do deux oouposanteu du oorps vort6bral
I& *oque cortiosle ot la partis spongiena.
(d'apr~u ROCKLOFF S.D. .t BLIUSYNIN J7.) (408)

FORCE EXERCEE
SUR PLATEAU Figure 41 : Ncanisme do rupture

* # + u plateau vertdbral

w ill(dlapr~e WHITE III A.A.
et PANJABI X.M.) (449)
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Figure 42 1 Repr4uentation d'un nod~lo
do couplage so nivoau do I&
oolonne lombair.

- UAG oiti d'aprbs (449)

Figure 43 : le~ dos facette. artioulaires
d'apr~. WHITEU III A.A. ot
PARJABI N.M. (449).

05 -D a) La rotation axial. d'une vorthbre do

W'est pas g6e~ par la facette artiou-
lairs, du fait do l'orientation du
plan doe facettos par rapport & l'axe

rotation axial. out produite par un
couple dond.

A t b) La suppression des facette. no modifi.
A B pas signifioativenent la rdmistanoo

la rotation axial do l'unit6 D5-D6.
Un. rotation & Pau prbs 6galo as pro-
duit pour I& als. coupl, quo done a).

o) La situation so prdments trks diffdrem-
mont pour uno unit4 fonctionnell. dans
laquollo l'artioulation scoriento do
sort. quo lee dour facettes eupiktont

012 - LI l'un. Bur l'autro loreque otto unit6

doec, typo d'unit4 out fourni par
D12-L1 qui eat apparuo Stre plug r~mia-
tante & la rotation quo tout* autre
unit6. Pour un couple idontique X celui
do a). La rotation oat dono plus foible.

d) La suppression des faotte. do la char-
nibre D12-Ll libbre le mouvement at mo-

C difio aignificativeaent I& rdaistanc. &
la rotation axialo. La rotation eat beau-
coup plus rad. pour I. u~mo couple quo
oolui do a)
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lid A 18 disparition des travdes osseuses dans le corps vertdbral (fig 39).

3) Facteurs toorphqe et tissulaires
Le corps vertebral regoit Is plus grande partie des forces de compression agissant

sur le rachis. Cette force s tranamet du plateau supdrieur au plateau infdrieur par
deux milieux :la coque corticale et le noyau spongieux ( z8ne criblde). Rockoff et
Coll (408) d4montrent expdrimentalement que jusque l'Age de 40 ans, I de Ia force
sont support6s par la z8ne cribide et seuleisent 45% pour la coque Soicale . Aprbs
40 ens, cette zone criblde nen supporte plus que 35% et la coqu 65 % (flg 40).
Cette z8ne cribide subit d'importantes ddformations & la compression atteignent 9 ,5%
avant d'arriver & la rupture. La ddformatioi pour une force identique pour llos cor-
tical est infdrieur A 2%.

R81e de la mo~lle osseuse

Lindhal (365) puis Hayes et Carter (333) ddmontrent que le mdcanisme amortisseur
de llos trabdculaire eat renforcd par Ia prdsence de la moglle rouge, notamment dans
lea impacts A grande vitesse. La moglle oppose donc un cousain hydraulique et le tissu
spongieux: aux: grendes vitesses d'impact devient ainsi la principale composante de Ia
rdsistance.

Rupture des plateaux vortdbraux ( fig 41)

En 1957, Perry (395,396) explique l'apparition de la rupture des plateaux vert6-
braux sous lieffet d'une compression. La compression d'un disque non ddgdndr6 fait
augmenter la pression A l'int~riour du nucleus provoquant ainsi une compression au
centre du plateau. Cette force appliqude au plateau entraine sa ddformation puis une
fracture centrale et une hernie intrespongieuse. Dana un diaque ddgdndr6, le nucleus
non gdlatineux n'est pas capable de crder une pression hydraulique importante. La
force de compressioil eat easentiellement transmise dtu plateau A l'eutre par l'annu-
lus. Le plateau subit une force importante A as p~riphdrie. Les contraintes se rdpar-
tissent harmonieuaement aur son pourtour. Il apparait alora une fracture du corps
vert~bral.

3.3.2. Lfarc neural ( 315)(334)(383)(449)

Exp6rimentalement l'arc neural a toujours dt6 considdrd comme une uniti
individuelle. La rdsistance no vanie pas avec l'4tat du diaque. Elle diminue toutefois
en fonction de l'&ge.
Nachemson (383) par sea mesures de pression Jntradiscalo ( et partant des forces s'exer-
gant sur le diaque) a conclu que lea facettes articulaires subissent environ 18% de
Ia force totele do compression a'exergant sur une unitd fonctionnelle.
King et Coll (449) ont effectu,6 des 6tudes dynamiques sur cadavros entiers. Ils concluent
que Ia rdpartition de la contrainte entre lea facettes et 1e disque eat assez complexe
selon la position de la colonne vertdbrale lea facettes peuvent aubir de 33 A 0% de
Ia force totale appliqude.
White (449) et Hirsch (334) ont montr6 que lea facettes articulaires et le complexe
ligamentaire postdrieur limitent lea mouvements physiologiques du rechis. Le massif
postdrieur joue donc un r8le Lana la stebilitg de la colonne vert~brale, notamment
si le disque eat d6jA rompu.

3.3.3. Biom6canique fonctionnelle do Ia vert~bre

Ainsi que l'ont observd Perry (395) et Bell (449) l'&ge entraine un affai-
blissement de la colonne vertdbrale, et ce, beaucoup plus que llostdoporose ne le
laisserait pr~voir, Ce fait serait dO & la rardfaction des trevdoa horizontales au
centre de la vert~bre avant 50 ens, diminuant notablement la rdsistance, principals-
ment au centre de la vertbbre. Ce principo concorde bien evec les observations cli-
niqueL d'effondrement central du corps vert~bral chez a.es patients souffrant d'ostgo-
porose.

3.4. BIOMECANIQUE DE LA COLONNE VERTEBRALE (346)(377) (449)

L'unit6 vort~bre fonctionnelle eat le plus petit segment de colonne qui prdsente
des caractdristiques biomdcaniques analogues A celles de la colonne toute entibre.
Le comportement global de la colonne eat alors la rdsultante des comportements des
unitds individuolles. Lea modbles mathdmatiquos permettent d'6tablir la relation
entre lee propridtds physiques fondamentales des composantes individuelles dfuno struc-
ture et la structure elle mgme mais l'interprdtation biologique reste difficile
d'autent plus grands quo 1e mod~le intdresse de multiples unitds fonctionnelles.

La rigidit6 eat la propridt6 permettant A une substance de rdsister A une force
imposdo. re -o-eficient do rigidit6 eat 1e rapport ontro la force appliqude et le dd-
placement qu'elle provoque.

La sulease eat la capacit6 d'une strud1are de se ddformer sous l'application
d'n fori.Le oefficient do souplesse eat donc 10 rapport ontre le ddplacoment
effectud et la force appliqude. Il eat l'inverse du coefficient de rigidit6.

La grands majort des 6tudes de rigiditd vertdbrale ont 6t6 conduites en compres-
sion. Lea exphrien~es ant montr6 que lea unitds fonctionnelles des rdgions dorsal.
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Figure 44 1 Orientationa oarmotdriotiquo des facottes artioulmlir..
dens lee rdgions oorvioal*, dorsals ot loubaire

(d'aprio 449)
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Figure 45 1 (d'aprb. 449) Activiti innoulsiro at antdflexie.
L'..utdfloxion *at an meuvomient on deni taupe
s.llioitant & la foais lersohisa t Is pelvis.
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et lombaire sont plus rigides en compression qu'en tension. La colonne se raidit sous
lea forces importantes ainsi cque le montrent lea dtudes de Hirsch, Nachemson (381)(384)
et Rolander (409).

La r6sistaice au cisaill.ement, dona s lar~gion lombaire aemble 6gale dans toutea
lea directions, ant4ro post6rieure et lat6rale.

En flexion. Ia colonne semble plus souple Co osrgd)q'netnin
Lea 41 unts posterieurs interviennent pour regster a l'extenaion. Cea propridt6s
ne s modifient pas aelon le niveau (410).

La rotation axiale est surement Ie mouvement le plus dangereux pour le disque.
La rdsistance A is torsin eat plus ou moins constante dana l'enaemble de la r6gion
dorsale pour augmenter au niveau lombaire. L'ablation des 6l6ments post6rieurs augmente
la libert6 de rotation. Selon Gregersen et Lucas (325) Is rotation moyenne cumulde, in
vivo, aerait de 1020 entre ia p-:emi~re vert~bre dorsale et le sacrum.

En pratique, les mouvements physiologigues sont 6troitement li6s pr ~ph~mlne
gmgopgage do h is geometrie des vertebres, aux ligaments et a is courbuHRe~~

meIvrt6brale ( fig. 42)..
Ce ph~nombne de couplage a fait l'objet de nombreuses exp6riences. Ii est plus fr'4quent
au niveau cervical et lombaire qu'au niveau dorsal. On dit que 2 mouvements et plus
constituent un couple ( par ex, flexion lat~rale et rotation) lorsqu'il W'est pas
possible dlen produire un sans produire l'autre en m~me temps. 11 existe dans Is r~glan
dorsale un fort couplage entre lea mcouvements s'effectuant en plan sagittal ( trans-
lation et rotation). Le couplage rotat&#xiale-flexion lat6rale est le plus fo~rt dons
is r~gion lambaire ( 449)

L.e rachis eat assujetti aux prdcontraintes physiologiques en particulier celles
li6ea h ia position du corps. Au niveau L3 L4, elles doublent, en particulier, le
poida du corps d'un individu debout. Lea pr6contraintes so r6percutent fortement sur
certainns valours do rigidit6. Lea vraiea propridtds de rigidit6 et do souplesse de
Ia colonne vertdbrale dewraient btre meaurdes sous un off et de prdcontraintes conve-
nabiement choisi, de sorte h simuler lea conditions existantes " in vivo ". In situ
la prdcontrainte physiologique s'exerce sous formo de pouss6e axiale like au poida
du corps et sous formo d'une flexion, cea prdcontraintes de flexion sont contreba-
lanc~es par lea ligaments et muscles postdrieura.

R6le des facettos articulaires (315)(346)(449)

La resistance A is torsion est en grande partie ddterminde par is farme des f a-
cottes articulaires. Si le plan des facettes permet une rotation pratiquement libre
(par ox D5 D6) l'unit6 fonctionnelle r68i8te peu A lieffort de rotation, seuls los

ligaments limitent is souplesse. Par contre, ltunitd D12 LI a des facettes qui g~nent
rdellement is rotation axiale. Ces facottos augmentont donc consid6rablement is rigi-
dit6. C''est en effet au niveau de ia charni~re dorso-lombaire que siblent le plus
souvent lea fractures. La rigidit6 anormalenont forte de cotte stru&.ur' r6sulte de
l'orientation particui~re dos facottes articulaires ( fig 43 et 44).

3.5. ROLE DE LA CAGE THORACIQUE ET DE LA MUSCULATURE

La cage thoracique maidit et renforce la colonne. L'articuiation costa vertd-
brale offre des structures ligamentaires suppl6mentaires qui contribuent & is rigidit6
vertdbrale et le thorax of fre un moment d'inertie augmentant is capacit6 dtabaarption
6nerg~tique du rachis dorsal.

?1&me munie de ligaments intacts, une colonne vertdbrale privde de muscles devient
une structure extr~mement Instable. Lea muscles pommettent au tronc do so stabiliser
et dtoffectuer lea mouvements physiologi ques. Ils se subdivisent en muscles post et
lat6ro vort6braux et en muscles prd vertdbraux qui sont en fait, lea muscles abdominsux.
Morris et Coll (377) ont obaerv6 quo lea muscles dorsaux sont en activit6 constante
chez le suj et debout. L'antdflexion eat un mouvomont en 2 temps. Durant le premier (600
en moyenne) la flexion r6sulte des unitda fonctionnelles lombaires puis Ia seconde (250)
rdsulte du mouvement des articulations coxo fdmorales. Le mouvement do flexion, do au
poids du tronc eat compensie, A mesure qutil slaccentue, par l1augmentation correspon-
dante de l'activit6 des muscles spimaux et des muscles su erficiels du dos. Lea muscles
so relfichent loraque l'hyperflexion eat attointo ( fig 45).

En extension, l~activjt6 des muscles du dos eat accrue alors qu'en flexion lat6-
role, 1'activit6 musculaire eat relativement plus forte dana la partie ant6ro lat6rale
de la region lombaire et dana la partie homolatdrale do la rdgion dorsale.

Ce sont lea muscles spinaux et rotatours qui impriment une rotation axiale. Lea
muscles abdominaux sont assez peu actif a. Il apparait donc que le rachis pout 6tre
souple ou rigide et supporte des charges extr~mement fortes. La souplesse et la sta-
bilit6 intrina~que sont assur6s par lea disques et lea ligaments intervert~braux alors
quo le tronc et la musculature du dos assurent is stabiiit6 extrins~que.
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CHAPITRE 4 LES FACTEURS D'AGRESSION EN VOL POUR
------------ --------------------------------

LE RACHIS

R. AUFFRET, H. VIEILLEFONP

S 0OM MA IR E

4.1. LES FACTEURS INHERENTS AU VOL

4.1.1. Les acc6ldrations

4.1.2. Lea vibrations

4.2. LES FACTEURS ACCIDENTELS

4.2.1. Les 6jections
4.2.2. Les crashs

Les facteurs d'agression en vol sont multiples et peuvent se diviser en dewc
catdgories

- les facteurs habituels et inhdrents au vol ,il s'agit des vibrations et des
acc6l4rations de longue duree;

- les facteurs accidentels comme l'4,jection ou le crash qui soumettent le squelette
du pilote A des force-sconsid~rables appliqu6es pendant une trbs courte dur6e.

4.1.* LES FACTEURS INHERENTS AU VOL

4.1.1. Les acc~ldrations:
Los avions modernes et lea avions de combat, en particulier, sont caract~ris6s

par leur maniabilit6 et par leur vitease.
Tent qu'elle reste constante en grandeur et en direction, la vitesse n'exerce, par
ello mgme, aucun effet physiopathologique aur l'organisme humain. Par contre, la
maniabilit6 de l'avion suppose de brusques variations dans le temps du vecteur vitesse
tant en module queen direction.
Ces variations sont appeldes acc6ldrations. En termes de math~matique, l'acc~lgration
est Ia d6riv6e de la vitease par rapport au temps et slexprime par cons6quent en m~tre
par seconde par seconde ( m/s2).
Toutefois, en pratique courante , on utilise le nombre de G - 1 G 6tant la valeur do
llacc6l6ration do Ia pesanteur & Paris, soit 9,8097 m/s2.

D'apr~s ce qui vient dttre dit, on eat amen6 A diatinguer
-des accdldrations lindaires ddfinies par la seule variation du module du vecteur

vitesse.-Clest 1e cas du dollage ou de ltatterrissage.

-des acc~ldrations radiales ddfinies par la seule variation en direction du vecteur
vitesso. Cvest 10 cas alun virage.

-des acc6l6ratiNo qangirs o~i il exists & Ia Lois une variation en grandeur et en
directio uvecteur vitesse,

Elbas sont trbs frdquentes bora des vrilles, du vol en atmosphbre turbulente,
au cours des figures do voltige, dons lea pertes de contr8le avion.

Tr~s souvont en a~ronautique, lea acc~ldrations slappliquont simultandment A
um mobile sounis & plusieurs forces. On lea appelle acc~l~rations composites . Clest le
cam do l'16jection ou l'accdl6ration fournib par le canon du sige so compose avoc is
rotation do celui-ci et avec 1e freinage ahrodynamique.

Cleat aussi le cam des acc~ldrations dites do Corlia.Elsrsutn ol
combinaison d'une acc4ration lin6aire et d'Tumne cclrton angulaire. Elbas Wont
pas d'influerice our le rachis mamis elbas sont g4ratrices d'illusions sensorielles
qui peuvent Stre A b'origine do porte do contr8le do Ilavion.

En ce qui concerns lea effets physiopatlkologiques des acc6l6rations et par
conaequent la toldrance humaine A leur encontre, trois facteurs physiques doivont Otre
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pris en compte

- Llaxe d'application des forces,
- L'intensitif de llaccdldration,
- Lea temps dlapplication des accdldrations et leur temps d'dtablissement ou

leur brusquerie.

Au plan physiologique ce sont lea forces d'inertie qui sont A considdrer car ellba
sont responsables des troubles. Ellba sont dgales inais de aena contraire aux forces
ddlivrdes par llaccdldration de llavion. Ces forces a'appliquent par rapport & tin
syatbme d'axe dana lequel eat placd le pilate itssia aur le siege de son avion (fig.46)

Le tableau 4-1 montre la correspondance des axes avion et pilate et le sens
d'application des forces dlinertie d'aprbs la classification de 1' AGARD.

Accdbdration avian Accdldration Force
G +AxPhysiologipue dtinertie

vers l'avant + Ax + Gx *vers liar-
* ribre

vera l'arri~re - Ax -Gx vera l'avant
vera le haut - Az + Gz :vers le bas

*vers be baa + Az - Gz *vers le haut
vera la droite + Ay + Gy vers la

Ay :--auche
*vers la gauche - Ay -Gy *vers la

:droite

TABLEAU 4-1

On remarquera. que le Z avion at pilate sont de signes oppoada. Lea accdld-
rations + Gzengendrent tine force d'inertie dans le sans tate si~ge qui tend A
enfoncer be pilate dana son si~ge et A " tasser " 2a colonne vertdbrale.

Il eat A peu pr~s certain que lea micro-traumatismes rdpdtda, lids aux
acedldrations, interviennent dana la ddtdrioration de l'ax-e vertdbral. Des 6tudes
expdrimentalea chez l'animal soumis A des accdldrations + Gz de longue durde ( plu-
sieurs heures) mettent en 6vidence tine ddtdrioration du surtout pdridiscaligamentaire
16aion pauvant, dana tine certaine mesure expliquer l'apparition de phdnombnes daulou-
reux au niveai du rachis puis d'arthroses. Il faut remarquer que cls sauvent A
l'occasion dtexercice de voltige qu'apparaissant lea premi~res douleurs dorsales oti
lombaires dlune arthrose vertdbrale jusqu'ici latente. Lea accdldrations atteignent
des niveaux importanta en adronautique au cours de certaines manoeuvresa virages
serrda, reasources en fin de piquda, combat.

Au cours de ces accdbdrations + Gz, la force d''?--4'4 vYIPoerce aussi stir
la colorine hydrostatique que reprdsentent lea gros vaisseaux sanguins. Ces effets
saint primordiaix. Ila tendent A diminuer bla perfusion des territoires stipdrietirs cdrd-
bratix en particulier, d'o~i lea troubles visuals apparaissant vera 4 G et lea risques
de perte de conscience vera 5 A 6 G et tendent A augmenter la stase sanguine dana be
petit bassin et lea membres infdrieurs.

Lea accdbdrations transverses + Gx apparaissent, en adronautique bora des
catapubtages oti des apantages stir porTe avion oti bars de certaines vrillea dea avians
modernes. En astronautique ebbes saint prdaentea ati ddpart de la fuade et bora de
ba rentrde du vaisseai spatial dana l'atmosph~re. Elbas slxrc perpendicubairement
A llx vertdbrab et sont par consdquent beaucaup mietix supportdes que lea prdcddentes.

On petit retenir que ba tobdrance do b'organisme via & via des accdbdrations
eat inversement proportionnelbe & leur Intensit6, A Ia durde de leur application et
A beur bruaquerie.

Ce dernier terme rend cainpte de ba viteso d'6tabbissement de b'accdbdration.
Cleat le jolt des auteurs englo-saxans. Il slagit do Ia ddrIvfe de laccdldration ati
do ba ddrivde seconde do be vitesse par rapport ati temps.

Cette notion eat importante A prendre en considdration dens b'dttide des off eta
physiopathobogiques des eccdldrations tr~s intenses ( fig '47).

Lea figures 48 A 51 prdcisent lea tabdrencea aux divers types d'accdldrations
habituebbes en adronautique. Leur intensit6 eat en gdndrab rnoddrde meis beur durde
d'application est longue, stpdrieure A ba seconde.
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4.1.2. Les vibrations

On appelle vibration, une s~rie de d~placement8 d'une masse de part et
d'autre de as position d'6quilibre. Ces d~placements sont bien entendu caract6ris~s
par leur fr~quence, leur amplitude et leur vitesse ou miewc leur acc6l6ration.

En asronautique, il s'agit de vibrations forc6es o6~ tne force ext~rieure
entretient le mouvement. Elles sont soit m6caniques et ont pourorigIne, le moteur,
le r6acteur oti le rotor des h6licopt~res teaur fr~quence eat 6lev6e, soit a6rody-
namique at sont li6es A l'dcoulement de itajr sur lea surfaces de It~onf Elles
sont particulibremant intanses lora du vol dana lea turbulences. Leur fr6quence eat
comprise entre 2 et 20 Hz.

Des ph~nom~nes vibratoires de fr~quence voisine d' 1 Hz connus sous le
nom de pompages psuvent apparaitre sur las avions de combat A des vitesses 6gales
oti sup~rieures h 500 noeuds. Ils peuvent entrainer des fractures du rachis dorsal
ou des hernias discales lombaires. Las vibrations constituent par cons~quent en
a~ronautique un facteur dvagression constant, difficils h 61iminer at particulibrement
nocif.

La corps humain prdaanta daux bandas de r6sonnance principales

- auxi environs de 5 Hz corraspondant A la ceinture scapulaira at au syst~me thoraco-
abdominal, y compris la visc Area.

- aux environs de 11 Hz correspondant & une compression axiale du corps antre le
si~ge at Ia ttte.

On assiste pour cas fr6quences & des ph6nombnes d'amplification de 116nergie
fournia par lea vibrations at c'est dans cetta bande de fr6 quance qua la tol~rance
eat la plus basse. Maihaurausament, cleat aussi dana cas frd quences qua se trouvent
Ia majorit6 des vibrations an adronautique at stir 1 ~s h~licopt~res notamment.

Il eat actuallemant bian 6tabli qua l'axposition prolong6e at rdp6t6e
A des vibrations d'amplitude mbme faibles, entraine des ldsions ossauses at articti-
laires si~geant prdf~rentiellement sur Ia colonne lombaire.

Il axista deux fois plus de troubles de la mobilit4 du rachia chaz las
pilotes d'h6licopt~res qua dans la population normale. Ce fait eat trbs vraisambla-
blement d0 h l'addition des micro-traumatismas d~s aux vibrations at A la position
asym~trique du pilote par rapport h sea commandes, entrainant une inefficacit6 du
hauban musculaira paravart6bral.

En ce qui concerns la tol6rance ( voir figures 52 at 53) on doit distinguer tine
tol~rance de confort surtout importants parce qua l'inconfort influe A la longue sur
lea performances humaines at tine tolerance au point de vus de l'apparition des lasims.
La factaur tampa eat dans ca darnier cas tr~s important puisque des acc6l6rations de
2 A 3 G sont accepts quelques minutes, mais pendant 24 H, seuls quelques cantibmes
de G sont toldr~s.

Pour lea vibrations + Gz Ia toldrance du aujat assis oti debout, la plus
bassa eat situ~e entre 4 et 8 Rz. Au-daasous de 4 Hz ls toldrance eat proportionnella
A 1/f at de 8 A 100 Hz ella eat proportionnalle A f.

4.2. LES FACTEURS ACCIDENTELS

1I1s sont A 1'origina d'acc~l6rations trbs intensas dont Ia dur~e d'application
eat toujours trbs brbve ( inf~rieure A 0,2 a), on lea appella des impacts.

La caract~ristique principals de ces acc6l~rations eat de na pas provoquer
de troubles des rdgulations physiologiques car leur dur6e eat trop br~ve, mais des
effats m~caniques. Caux-ci pauvent btre fatala imm6diatament oti aprbs tin certain
d6l ai ou pr6sentant lea caract~res d'une l6sion 6voluant vera is gu~rison ( contu-
sions, h6matomes, fractures, luxations).

L'intensit6 de ces acc6l6rations 6tant toujours 6lev@6, le tamps d'appli-
cation at le temps dt4tablissement ( le jolt) ont tine importance touta particulibra.

Etant donnd l'existamce de deux bandes de r6sonnance du corps humain ( voir
paragraphs 4.1.2.) on petit pr~voir qua la transmission des forces dana ls corps sera
amorti pour lea accdl6rations tr~s br~ves ( infdrieures A 0,01 a) alors qu'il y aura
transmission avec des ph6nombnes d'asrnlificatjom des acc6i~rations pour des dur6es
sup~rieurea.

De mime, si is tampa de isont~e en acc6l~ration eat court par rapport aux
p~riodes naturelles dti corps ( jolt 6lev6) on pourra assistar & des ph~nomtns
d overshoot importants.

Tout ce qui vient dt~tre dit du corps humain st vrai des mat~daix qui s~pa-
rent le pilote de la structure de l'avlon.
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Un coussin mal choisi pourra transformer une acc6l~ration supportable
en une acc~l6ration dangereuse dans le cas d'un si~ge 6jectable.

Enfin, il est important de tenir compte de la surface sur laquelle lea
forces d'inertie agissent. Les effets aeront d'autant momns graves que la surface
corporelle sur laquelle la force est r6partie est plus grande.

4.2.1. Les 6iections:

L'abandon en vol des avions de combat se d6plagant A grande vitesse
nlest possible qulavec l'usage d'un si~ge 6Jectable.

L16jection n~cessite la mise en oeuvre d'une force importante responsable
dtacc6l6ration + Gz de haute intensit6 ( sup6rieure & 15 G) mais dont la dur6e d'ap-
plication eat trbs courte ( comprise entre 0,2 et 0,5 a).

La force slexerce d'abord selon l'axe longitudinal du corps, puis devient
complexqpar suite des 6volutions du sibge dana sa course et de son freinage.

11 ne faut pas oublier qu'apr~s la s~paration du si~ge et du pilote, ce
dernier se trouve transform6 en parachutiste. Il sera donc soumis:

- au choc A l'ouverture du parachute ( 8 L 10 G pendant 1 seconde pour un saut de
15.000 ft)
- au traumatiame possible 6 l'arriv~e au aol d'autant plus fr~quent que le pilote
nvest pas beaucoup entraine au parachutisme. Dana les meilleures conditiois, aussi
bien de jour que de nuit, A l'impact au. aol, la d6c6l6ration subie pendant 0,1 k 0,4
aeconde eat de ltordre de 2 & 5 G.

Malgr6 la fiabilit4 apport~e par lea perfectionnements successif a et
liautomaticit6 des diff~rentes s6quencea, l'4jection cr6e un risque majeur au niveau
du rachis dorsal et lea 16aions traumatiques sont fr6quentes.

4.2.2. Lea crashs:

Au coura de I'atterrissage de fortune hors des plates am~nag~es, le
pilote subit des d6c6l6rations complexes d'une intensit6 extrtmement 6lev~e
(100 G par exemple). Cependant la dur6e de cette d6c~l~ration eat tr~s faible

et se chiffre en millisecondes, clest pourquoi des acc~l~rations tr~s 6lev6es peuvent
Otre endur~es.

Clest ainsi que lton connait des cas de survie apr~s des chutes acciden-
telles au coura deaquelles lea acc~l6rations - Gx avaient atteint entre 150 et 250 G
pendant environ 0,01 a.

Cependant la figure49 montre qu'il existe un 6cart important entre la
z~ne des blessures graves et la z~ne d'exposition volontaire sans apparition de 16sion

45 G) et il eat difficile de pr~voir o~i passe exactement la courbe de tol~rance.

Il reate 6vident que lea valeurs de tol~rance mentionn6es me sont appli-
cables qu'A des aujets parfaitement maintenus aur leur si~ge par un harnais de conten-
tion ad~quat.

d'agrssionEn r~sum6, le rachis du pilote eat soumis i deux types

Lea premi~res sont inh6rentes au vol, elles sont dfintensit6 relativement faible et
leura eff eta stbevn avec le temps. Il s'agit d'un problbme de fatigue des
mat6riaux.

Lea aecondes sont exceptionnelles mais d'intensit6 tr~s 6lev6es, elies mettent en
cause la r~sistance m6canique de la colonna vert~brale et peuvent entrainer des
fractures. Il s'agit d'un problbme de r~aiatance des mat~riaux.
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CHAPITRE 5 : LES LESIONS TRAUMATIQUES DU RACHIS

EN MEDECINE AEROSPATIALE
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5.1. INTRODUCTION

R.P. DELAHAYE

Les affections traunatiques du rachis en m4decine adronauti que, leurs a4quelles
par leur fr6quence, leur diversit6, par lea problhmes 6tiopathog6niques, diniques,
radiologiques, th6rapeutiques, m6dico-ldgaux, dominent toute ls pathologie vert~brale
de l'aviateur, du parachutiate.

Beaucoup de l~sions traumatiques apparaissent loraqu6 l'avion eat en d~tresse.
Il existe diverses modalit~s de sauvetage.

La premi~re, commune A la plupart des appareils, est le crash ou atterrissage
forc6 " en catastrophe " ( avions idgera de tourisme, planeurs, avions commerciaux
de transport de passagers, queiques appareils militaires).

La seconde est le parachutage.

Dans l~avion A h~lice g6n4ralement endommag6, le pilote 4vacue, 81 la vitesse
avion nlest ps importante, Ia cabine par ses propres moyens. Par contre, dana
l'aviation de combat employant des aviona & r6action bisonique A aiue delta, lea
vitesses 4lev~ea n6cessitent ltemploi d'un si~ge 4jectable pour abandonner l'avion.

Depuis 1970, dana plusleurs aviations de chasse ont 6t6 d6crits des ph~nombnes
vibratoires rapides agaraiasant sur des avions de combat A grande vitesse et des
fractures du rachis ont 6t4 diagnostiqu6es.

Le parachutisme dtabord r6servd aux: militaires eat devenu en 1980 un veritable
sport avec sea milliers de participants qui se sont passionn6s A deux techniques:
ltatterrissage de pr6ciaion sur cible et lea acrobatics en vol. R~cemment, lea vols
group6s de parachutistes ( vol relatif) font apparaitre une nouvelle 6tiologie de
l6sions traumatiques :lea collisions en vol.

Aprbs un. rappel des th6ories pathog6niques tendant d'expliquer lea diff6rents
types de fractures du rachis en m~decine a6ronautique, nous 6tudierons lea diff6rentes
circonstances 6tiologiques dana lesquelles surviennent lea l6sions trausiatiques (crash,
parachutisme, 4jection, accidents en vol9 accidents sur centrifugeuses, traineaux)
Nous envisagerons ensuite l'4tude clinique en rappelant lea modalitds pratiques de
cet examen si souvent n6glig6. La radiologie doit Otre r~alis6e pr6coc6ment avec une
technique parfaite permettant d'obtenir des documents radiolraphiques facilitant,
avec la clinique. l'6tablissement d'un inventaire prdcis des l6sions. Lea s6quelles
traumatiques, nombr~aseB. m6ritent un expos6 d6taill6 car cules cr6ent une symptoms-
tologie clinique et radiologique trbs particulibre que tout m~decin de l'air doit
parfaitement connaitre.

5.2. THEORIES ICHOGENIQUES DES FRACTURES DU RACHIS

R.P. DELAHAYE et P.J. METGES

Nous distinguerons lea fractures du rachis dorso-lombaire et celles du .achis
cervical.

5.2.1. !44canisme phvaionsthog6nioue des fractures du rachis dorso-lombaire

Lea travaux de WATSON-JONES (448) et NICOLL (380) ont permis une meilleure
compr6hension du m6canisme physiopathog~nique des fractures du rachis.
WATSON envisage sch~matiquement trois directions principales des forces. A chacune
correspond A l'6tage dorso-lombaire, un aspect anatomopathologique particulier.

5.2.1.1. La compression verticals du rachis s'exerce sur une colonne
normale ou pouvant *tre plus ou moins radie par une contraction r~flexe :aujet
tombant d'une certaine hauteur et atterrissant soit sur lea pieds, soit sur lea
feses par exemple, sujet assis correctement sang16 chutant verticalement ( pilote
h6licopt~re en autorotation par ex.). La compression d6termine un tasseisent cundi-
forms ant~rieur & l'endroit do moindre rdsiatance du corps vertdbral (z6ne vsscu-
lair.). Le mur postdriour ( voir plus loin chapitre 5.5.) eat respecti, lea disques
et lea ligaments inter-6pineux 6pargn6s ( fig. 54 a).
La flexion lst6rale du tronc ( Nicoll) sur un sujet debout ou assis crde un tassement
vert6bral ssym~trique pr~ponderant du c8t6 de la flexion.

( fg. 4 b.12 La force agit brutalement de haut en baa et diarri~re en avant
Le rachis se place en hyperfiexion stricte ou 16gbrement latdralisde.

L'sangulstion devient si important. que is bard ant~rieur et infdrisur de la vert~bre
sous jacent. stenfoflce en coin dana le plateau vertdbrsl supdrieur de is vertbbre
sous acente. Le coin antirieur le plus souvent se d6tsche. Le disqus intervertdbral
eat ddchir6 I parfois d6truit. Lea ligaments inter-6pineux sont souvent rompus.

C. adcaniame so rencontre A 116tat pur au coura des crasha mais slobserve
au cours d'stterrisssges difficiles. Exceptionnellement, dana la phase dynamiqus
d~63sctiona A grande vitesse, cette hyperfiexion a pu Otre discutde.
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Figure 55 , Kcanisme do. fractures du rachi. cervical

a) -b) par extension
d'apr~s G. LAVARDE (359)

Figure 56 1 M6oanimme des fractures du ra~chis cervical

0) - ) per flexion

d'aprbe G. LAVAIDE (359)



La force postdrieure agitperpendiculairement au rachis aur la partie
sup~rieure du cop andis qu~l est entrain4 versavant Le trait de fracture
parcourt toute Ia vert~bre dlarribre en avant. La fracture luxation apparait. De
fagon conatante, il existe toujoura une rupture du mur post6rieur des ligaments Inter-
6pineux et inter-apophysaires. Parfois, sly associe un d~placement lat~ral entrainant
une rotation soit vers la droite soit vers !a gauche du segment sup~rieur de la
colonne. Dana ce cas, lea atteintea des articulaires et des corps vert~braux sont
conatantes.

5.2.2. M~caniame physiopathog~nique dea fracturea et luxations du rachis
cervical

Lea m~caniamea 6tudi~s par Watson-Jones (448) et Nicoll ( 380) slappliquent
surtout A la colonne dorso-lombaire. Pour le rachis cervical, dlautres interviennent
soit isol6ment soit aasociga aux pr~c4denta llinflexion latdrale et aurtout l'hyper-
extenaion (359) (449).

5.2.2.1. Llinflexion lat6rale
Asaoci~e A Ia flexion, cette position contribue & la formation de

tassements vert6braux aasym~triques. Cette inflexion latdrale slobserve par exemple
chez le parachutiste, le pilote au cours d'un crash avec retournement de llavion et
rupture du fuselage, d'un accident dth~licoptbre. La ttte frappe le sol, l'arrachement
d'une ou plusieurs apophyses transverses cervicales, la paralysie plus ou moins cornpl~te
du plexus brachial apparaissent.

5.2.2.2. Lher-extension ( fig. 55) (268)
Ce m~aim rsparticulier s'observe essentiellement au niveau du

rachis cervical :sujet tombant brutalement en arribre sur Ia ttte, pilate et passager
d'un h~licoptbre au cours d'un crash, parachutiate.
L'hyperflexion cervicale est limit6e en gdn6ral i un angle de 200 par le contact du
menton avec le sternum. Par contre, llamplitude du inauvement dlextensiowi atteint parfois
900 gr~ce A l'extrtme laxit6 des articulations et des ligaments.
Par ordre de gravit6 croissante, apparaissent lea 16sions suivantes

- une rupture du surtout fibreux pr~vert6bral,0
- un arrachement simultan6 du coin ant~rieur et inf6rieur de la vert~bre sous jacente,
- une rupture du disque et une ddsinsertion,
- une l6sion de llarc post~rieur ( fracture des apophyses articulaires et des apophyses
6pineuses).

Llimportance de certains d~placements cervicaux par ce mdcaniame
dthyper-extension nls pas toujours 6vidente car ils ae r~duisent alors spontan~ment.
Le plus souvent, sous Ileffet de la d6c~l6ration, lea mouvements de bascule de la
t~te se produisent successivement dlavant en arri~re puis d'arri~re en avant, r~alisant
le mouvement classique du coup de sonnette au plus vif plus rapide du coup de fouet

Whip lash injury des auteurs angla-saxona) (46)(4475(448).

5.2.2.3. Llhuerflexion ( fig 56) (323)
Lesaumtse par hyperflexion ne sont pas rares :chute au cours

d'arriv~e au aol, ou plong6e dana 1'eau, percussion du crAne c.ontre le tableau de bard
ou un obstacle). La perte du cas.que protecteur, souvent observ~e dana de nombreux cas,
explique la coexistence dlimportantes ldsions du massif facial.

5.3. ETIOPATHOGENIE

5.3.1. Le crash

R.P. DELAHAYE, R. AUFFRET
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5.3.1.1. Le crash des-diffdrents tves d'avions

Les atterrissages en catastrophe ou crashs qui se produisent parfais
sur des terrains amdnag~s ant lieu fr6quemment en dehors d'a6rodromes, souvent sur
des sols trbs accident s.

Le crash peut Otre choisi comme le mayen de sauvetage des avions 16gers
de tourisme, des planeurs, des avions laurds de transport de passagers ( avions des
compagnies priv6es ou des Arm6es). Les accidents d'hdlicoptbre qui entrent dans cette
cat6gorie serant trait~s plus lain ( vair 5.3.2.1).

En a6ranautique militaireI gr~ce au d6veloppement et & la mise au poinlt
do- !ioyens d'6vacuation individuelle ( sibge 6jectable, parachute) le crash avec lea
avions A vitesse d'apprache 6lev6e as une manoeuvre g~n6ralement interdite.

Le m6canisme physiopathogdnique des fractures de Ia colonne vert6brale
et des 16sions associ6es est pratiquement identique quelque sait le type d'appareil.
Une meilleure connaissance du ddraulement des diff6rentes s~quences du crash est due
A l'dtude syst6matique en laboratoire des accidents d'autamobile et aux d6pouillements
des diff6rentes dann~es recueillies au cours de ces exp6rimentatians.

1. Les avians 16gers de tourisme

G. Plantureux, R. Auffret, J. Lavernhe (182) en utilisant le
fichier du bureau " Enqubte accidents de 1'inspection g6n6rale de I'aviation civile
( Ministbre des Transports) 6tudient 1416 accidents a~riens survenus dans Ilaviatian
16g~re de tourisme en France au caurs des ann6es 1974 h 1977 inclus ( tableau 5.1).

Le nambre de dommages corparels ( blessures et d~cbs) supdrieur
A celui des accidents, slexplique par les blessures multiples et les passagers nom-
breux.

*.Nombre D4cbs Bless~s
dvaccidents

Avians 275 243 291

Planeurs 61 15 4

TOTAL 336 258 334

TABLEAU 5-1

Les fractures du rachis sont retrauv~es dens 23cas sur
117 accidents des deux derni~res anndes (1976-1977) ayant fait l'abjet d'enquates
m6dicales selon la nouvelle proc~dure. Ces localisations figurent dana le tableau
5-2

Qervicales C5 1
* 3 C7 2

:Dorsales D8 1
4 Dll 1

D12 2

:Lombaires Ll 9
L2 3

16 L3 1
L4 2

L5 I

TABLEAU 5-2
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2. Les Planeurs

Les accidents & llatterrissago s'observent gdn~ralement chez
de joune pilotes peu expdriment6s qui, par suite d'une mauvaise estimation, manquent
lour presentation aur is pisto ( Crance).

Au ddcollago ( oubli par 1. pilote de rentrer lea a6rofreins), 10 crash est plus rare.
Lo: pertes de contr8le : miss en autorotation avec descente on vrille jusqulau so1 (6,5%
des cas) entrainont aouvent is mort ou. des idalona graves ( fractures du rachis avec
atteinto nourologique)

La vulrirabiliti du pilote plac4 en avant du fuselage doit Otre soulignde.Encsdco rnta. lea membres infdrieurs sent plus particulibrement expoas a G, Stedtf old (234)
conatate quo le vol A voile vit des exigences absolues de l'a6rodynamique. Le pilote
doit sladapter en ronongant largement A sa libert6 do mouvement et au confort do sa
position. Dana les planeurs modernos, le pilote pout Otre couchd ( ddcubitus dorsal).

Depuis plusioura ann~es, tant & 1' h8pital B~gin qu'& 1' H8pital Dominique Larroy, nous
avons auivi 13 pilotes attointa do fractures du rachia cons~cutives A des accidents do
planeura. Ces 16siona sibgent au niveau do D12, Li, L2. Dana tous cos cas les attointos
furent multiples :mombres infdrieurs fracturds ( tibia, fdisur, calcanduml, bassin
fracture, ldaiona do la vossie et do l'urbthre. Los complications nourologiques (pars-
plhgie, syndrome do Is queue do cheval) sent fr~quen* ( 5 cas sur 13).

3. Avions militaires

Co paragrapho est rdserv6 aux avions convontionnels A hdlice
et aux r6acteurs subsoniques ( svions do chasso). Nous no compronons pas los avions
do transport - typo Transall ou KC 135, DC 8.
D'uno atatistique do 1961 do It Armdo do 1' Air Frangaise ( 47) nous notons quo Ia
fr6quonce do survenue des fractures do Ia colonne eat plus grando avec lesrdqctours
ce quo confirm. lea travaux plus ancions (1) (89) ou des fasits isolds rdcents (72)

TYPE D'AVIONS Nombre accidents Nombro do sujots:
ayant une frac-

* ture du rachis

AVIONS MONOMOTEURS 88 4
(T6, Broussard, etc ... ) ( 4,5%)

*AVIONS A REACTION 166 12
(Mystbro, Fouga, Vautour,(72)
T33, F 84, etc ... )(7,%

Tableau 5-3 d'apr~s Grandpiorre ot Coll (112)

Lea fractures sibgent essontiollemont au niveau do la
darnibre dorso-lombairo ( Dll-L2), los attointes dorsales momns frdquentes et los
localisations corvicalos raros (85) (114).

4. Avions do transport do Passagers ( Compagnios priv~es et
Arm~eoa)

Fauto do moyens d'dvacuation individuollo avant 1e contact
avec Is terre, I. crash eat la soul. Issue en cas do ddtresse. Solon la nature du
terrain et la configuration do 1%vion, los accdldrations varient en amplitude et en
direction.
Au cours des impacts importanta, l'insuffisance d'ancrage des sibges dans 1e plancher
entrains ltamoncollement do passagers toujours solidaires do leur sibge, dans ia
partie avant do lour compartiment. Dana ces polytraumatiames, los fractures du rachis,
amajorstion dorsolombaire, so roncontront parfois.

5.3.1.2. Localiation des fractures du rachis dana lea crglhs

L16tude des diffdrenta travaux consacr6a au crash permet d'affirmer
la fr~quence des localiationsasu niveau do D L (6&75%) et aatrsiu
nom spd cifique du crash s rrtriuve dana oto les statistiques do traumatologie
publi~os ces dernibres ann~es (139).
Los localisationa Aul lez no sent pas oxcoptionnolles. Dana plusiours crasha d'avions
do tourisme, nous W toa Lin association A deux niveaux cervical et lombaire.

Lea fractures des aioohyfea transverses des vert~brea lombaires seules
et g~ndrslement multipls ou asocias & 'utres fractures lombairs ou dorsales, no
sent pins rares. Nous no pensons pas, come. Barrio at Coil (At. quo coB fractures
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05.

Pigure 57: E ffot do I& d6o~1dration loreque le corps oet
maintens par I. ointur. abdominal.

d'aprbs FMYR D.J. In Gillieu (106)

Figure 58 bin t Aire d. d4placent antdriour avoc une oin-
ture abdominal. dlaprbs *chdaas relsv6s dans

onso accidents d'aviation

dtaprbo SVEARINGIAI( (140)
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stobservent trbs souvent et qutil slagirait d'une atteinte presque sp6cifique du crash.
En rdalitd, il y a pratiquement toujoM un traumatisme direct qul est & l'origine des
fractures des transverses.

Par contre, nous partageons l'xvis de R. Drew et Coil (80) qul aprbs avoir
exaisind plusleurs victimes d'accidents adriens ( Beecheraft, Cessna 3371 insistent
sur la fr6auence des atteintes neurologigues ( parapidgie, syndrome de la queue de
cheval).

5.3.1.3. LUsions associ6es aux fractures du rachis du crash

Ltanalyse des diffdrentes ldsions apparaissant sprats le crash permet
d'individualiser plusieurs syndromes selon la rdgion de l'organisme ayant 6t6
traumatisd par la projection de l'individu insuffisamment sangl6.

1. Sydoegnuhnh ( appel4 ult6rieurement syndrome du tableau
debd), openant des ldsiona du genou ( fracture ou luxa-

tion de la rotule, fracture du plateau tibial), de la hanche ( luxation post6rieure,
fracture du col du fdmur), du bassin ( fracture de lt.1e iliaque, des branches ilio
et ischio-pubiennes), du f6mur ( tiers inf~rieur ou diaphyse).

2.Una drnec4halique dO au choc de la tate nnpo~~ a
un casque contre le ta5Ii ae FToul as verr~hre' iant 'C syndrome appel4 en trau-
matologie automobile, syndrome du parebrise) comprenant une commotion c6r~brale des
fractures du cr~ne ( voute et base), des fractures de Ia colonne cervicale par le
mdcanisme du coup de fouet ( Whip lash des auteurs anglo-saxons). Cet ensemble de
l~sions entraine 80% de mortalit6.

3. Un syndrome thoraipque par choc direct du thorax contre le
tableau de bord ou toute autre partie Te avion k syndrome du volant des accidents
de voitures comprenant des fractures du sternum , de c~tes, des pneumothorax, des
hdmothorax, une rupture de l'aorte et des gros vaisseaux de la base, des ruptures
du diaphragne, du foie , de la rate).

5.3.1.4. M~canisme phgsi~tog4rij2
1. Les forces et les accdldrations dans le crash
Lea acceldrations dans le crash atteignent des valeurs d'amplitude

extr~mement importantes 100 h 500 G dans des tenps trbs courts 1/100 A 1/1000 de
seconds. Ces valeura ont pu Otre mesurdes dans des simulations de crash avec des
avions 16gers. Ces acc~l~rations sont lin~aires ( longitudinales, transversales) et
intme angulaires ou combin~es plusieurs A la fois.

Les forces transmises aux occupants de l'avion subissent des
variations extr~mement nombreuses tenant & de nombreux facteura (106):

- leur att~nuation et leur absorption par les strudures placdes entre le aol et
l'occupant, par lea surfaces de l'avion entrant en collision avec le sol,
- la distance de l'occupant avec le point d'impact,
- Ia surface, Ia configuration, la r~sistance des objets contre lesquels le
personnel navigant eat d~c~l~rE,
- l'att~nuation et l'absorption des forces par le corps du pilote ou du passager
victime du crash,
- la vitesse d'application de ces forces par leurs caract~ristiques de frdquence,
- leur dur~e.

C'eat dire la difficultE de reconstituer avec pr~cision lea
circonstances dfun accident ou du momns les derniera moments prdc~dant le crash.
Ii eat souvent impossible de faire pr~ciser & un bless6 souvent s~rieux, sa position
pr~cise, sa faqon d'Otre assis, le degrd de sanglage.

2. Pathog~nie des fractures du rachis apparaissant lors des crashs
Watson-Jones en Grande Bretagne a le premier demontr6 qu'il exi=te

une coincidence entre le m~canisme et les l~sions en se basant sur l'observation de
1058 fractures rachidiennes observdes pour la plupart dana la R.A.F. bora de Is der-
nibre guerre mondiale.

Ii stagit de FRACTURES PAR FLEXION PLUS OU MOINS IMPORTANTES DU RACHIS.

La courbure du rachia se modifie selon la position des sangles.
Le pilote au moment du crash serre et bloque sea sangles. 11 prend appui sur le palon-
nier et applique le dos contre le dossier du si~ge. Dana cette position assise, la
cyphose dorsale physiologique se modifie peu alors qu'il y a une diminution de
l'hyperlordose lombaire. D~s 1961, chez des sujets asais sur des si~ges adronautiques
transport~s dana des salles de radiologie, nous avons Pu v~rifier ces faits (52)(57)

Au moment du crash, i1 se produit une brusque d~cdl~ration qui
entraine une hypeflexion du tronc. Ces sangles de fixation jouent un r~le protecteur
efficace en emp~chant le pilote d'Otre projet6 contre le tableau de bord (fig 57).
Selon le degrE de sanglage et la position plus ou momns haute de fixation des harnais,



la flexion de la colonne se praduit soit au niveau de la charni~re D12-LI ou plus
haut chez les longilignes D2 A D7.

Les fractures du crash r6pondent aux m6canismes d6crits par Watson-
Jones ( voir 5-1). Elles sont essentiellement li6es h une hyperflexion assaci~e A
l'application d'n force cr6ant une acc6l6ration Gz +. V'est pourquoi naus ne pensons
pas que l'individualisation des fractures dues & la ceinture ( seat belt fractures
des auteurs USA) m~rite dt~tre reconnue et admise (187)(257)(271)(281)(441).

Les localisations cervicales n'apparaissent dans lea crashs que dans
des circonatances tr~s particuli~res :il stagit le plus souvent d'un heurt direct
de la colonne cervicale ou de la tate, plus rarement d'un whip lash. Il est certain
que dana les avions l~gers poss~dant des si~ges dont la hauteur est inf~rieure & celle
de l'homme assis, le risque de lesions cervicales est beaucoup plus grand.

3. Piiog6nie des l6sions associ6es aux fractures dela colonne vert6brale

La contention par sangles efficaces slav~re indispensable et son
int6r~t 6tait apparu dbs 1937, dans de nombreuses Armies de 11 Air. Les nonbreux crashs
observ6s au cours de la 26me Guerra Mnxiale ont confirm6 la n~cessit6 d'un sanglage
correct. Les laboratoires de recherches stint~ressant auz accidents d'automobile ant,
dana des travaux tr~s document6s, fait progresser nos connaissances. En perticulier,
la cin6matique de l'occupant assis et expos6 & des forces de collision est 6tudi~e bora
d'impacts de v~hicules. Gr~ce & des enregiatrements cin~matographiques (Snyder) (231)
on a pu individualiser les diff~rentes siquences. Lea travaux d? EWING (64)(86) facili-
tent une meilleure compr~hension des ph6nom~nes.

Si le passager ou le pilate n'est pas maintenu par un systbme efficace
de contention et que l'avion effectue un crash, lea ph~nombnes suivants sont d6crits

- le sujet glisse de son sibge vers l'avant jusqu'au moment oti ses genoux entrent en
contact avec le tableau de bard ou le si~ge plac6 devant lui ( syndrome du tableau de
bard),

- le thorax plonge vers l'avant. La t~te entre en contact avec le tableau de bard
ou avec le dossier du sibge,

-la partie inf~rieure du corps poursuit son mouvement vers le bas ( effet sous-marin,
cr6ant une hyper-extension).

Pour Snyder, ii existe trois probl~mes fondamentaux relatifs & la protec-
tion de l'occupant (231).

a) Limitation des mouvements de l'occupant ( pilote, personnel navigant,
pasager) pour 1'emp~cher d'entrer en contact avec les structures susceptibles de cr6er
des blesaures ( fig. 58 bis).

b) Limitation des acc~l~rations plus particuli~rement Gz + par l'emploi d'un
coussin de sibge adapt6,

0) R~duction des mouvements entre des 6l6ments corporels adjacents. Lea mouve-
ments de la t~te en whip lash sont r~duits par l'emploi d'un si~ge haut emp~chant lea
iouvements d 'hyper-ext~nsion.

Une ceinture de si~ge eat efficace si elbe 6vite 116jection du sujt assis.
Cependant, elle me peut pas toujours emp~cher le heurt avec d'autres structures de
l'avion (140).

La figure 58 a d'apr~s (140) est la courbe donnant la relation entre
vitesse d'impact et survie.
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5.3.2.1. Introduction/

Dbs la fin de la guerre 1939-1945, lth~licopt~re connait un essor, formi-
dable dans les domaines d'application civile et militaire.

Les missions civiles sont tr~s nombreuses et extrtmement vari6es :sauvetage
en montagne ou en mer, 6vacuation et transport de malades ou de bless6s, transport
personnel " porte t porte " ( USA) utilisation agricole ( saupoudrage dlinsecticides ou
de produits anticryptogamiaques sur de grandes superficies*, surveillance foresti~re,
routi~ere, maritime. Aussi de 1967 t 1977, la flotte d'h6licopt~res civils U.S.A. est
pass6e de 487 appareils A 7.160.

Dans le domaine militaire, l'h~licoptbre a d~montr6 la gamme de sea
possibilit~s d'emploi :parachutage, h6liportage de commandos, lutte antichar, surveil-
lance maritime, lutte anti sous marine, 6vacuation et transport de bless6s.

5.3.2.2. Lea accidents d'h6licopt~re

5o3.2.2.1. G6n6ralit6s
Cette utilisation croiMssante de lth~licoptbre slexplique par sea qualit6s

de manoeuvrabilit6 :d~collages et atterriasages verticaux, vols stationnaires. De plus
lth~licopt~re n'a pas besoin d'une infrastructure du sol tr~s sophistiqu~e :une grande
terrasse, une cour d'h8pital, un terrain de sport auffisent comme h~liport.

Malheureusement, du fait m~me de ses qualit6s et de Ia nature toujours plus
dangereuse des missions, llb~licopV~re est sujet & de multiples accidents souvent trbs
graves.

Le bilan tragique avec ses nombreux tu6s, br~&l~s, noy~s, blessds slexpliquc
em partie par le manque de syst~me d'6vacuation en vol, par l'insuffisance fr6quente
de protection contre lea effets du crash et de l'incendie.

Les 6volutions de l'h6licopt~re ont lieu le plus souvent A basse altitude
ou tr~s basse altitude.Ainsi tine moindre erreur de pilotage, tin mauvais fonctionnement
des cornmandes die vol, tine perte tie contr8le, tine avarie oi tine perte dut rotor principal
ou du rotor de queue, une collision a~rienne, une explosion due A tin incendie, tine
cong6lation die la transmission provoquent irr~m6diablement Ia chute tie l'appareil et
l'impsct sur le aol oti l'eau.

*surveillance des troupeaux, transport tie gros mat~riel



La mauvaise r~sistance des r~servairs de carburant entraine trap souvent
leur 6clatement a l'impact lora du crash et explique en partie la brutalit6 de d6velop-
pement de l'incendie pour ne laisser que quelques ddbris calcin6s ( moteurs, fuselage
en alliage de magndsium, cadavres calcin6s). Beaucaup de noyades s6 produisent par
suite de l'enfancement trop rapide de l'h6licoptbre, de l'insuffisance de flottaisan
de secaurs, de l'impassibilit6 pour les occupants de quitter rapiderment l'appareil ou
des difficult~s pour d~gager et d~ployer rapidement lea canots pneunatiques de secours,

5.3.2.2.2. Les 6tudes atatisti ques
II eat toujaours-e-xtr~mement di ±ficile d'6tablir une statistique des

accidents d'h~licoptare en milieu civil et d'avoir un aperqu pr6cis de la nature,
de la fr6quenceI de la s~v6rit6 et de la localisation des ldsions des occupants (6qui-
page et passager).

En milieu militaire, quelque soit le pays, ces crittres sont souvent
mieux d~finis et analys6s par les commissions d'enquttes.

L. H61icoptbres civils (fig 59)

*Accidents USA Marts . Bless~s Indemnes
1964-1975 inclus

* Equipages 299 368 3449

Passagers 314 . 244 2390

TOTAL 613 612 5839

Tableau 5-4

Ce tableau 5-4 d'apr~s R.G. SNYDER (232) se base sur l'6tude de 3575
accidents dth~licopt~res civibs survenus aux USA de 1964 4 1975 inclus, sait une
mayenne de 255 accidents par an sur 7064 personnes accident6es ( sait une mayenne
de 505 par an), 5839 ( sait 82,7%) ant 6t6 pas au peu l6girement bless6s. Ce pour-
centage est peu diff~rent de celui observ4 sur lea avions L ailes fixes de 1967 k
1976 inclus 78,8%.

Le nambre d'accidents vanie de 222 ( 1971) h 298 (1975) et 304 (1976)

R.G. SNYDER compare la fr~quence des marts et des bless6s dans lea
6quipages dth~licopt~res civils et les passagera. 11 utibise deux donndes particu-
libres:

- l8indice annuel de mortalit6 en divisant le nombre annuel de tu~a par le nornbre
annuel. d'accideflts
- l'indice annuel. de bbesss graves en divisant le nombre annueb de bless~s graves
par be nombre annuel dtaccidents.

L'indice annuel de mortalit6 eat toujoura plus 6ievd chez lea passagers.
Par contre, l'indice annuel. de blessures graves est toujours aup6rieur chez lea
inembres d'6quipage. Malbeureusement, R.G. SNYDER dana son important travail (232)
ne pr~cise pas la r6partition des 16sionF dana lea bleasures graves et lea blesaures
16g res.

Le tableau 5-5 fixe lea donn~es de la statistique des 9] accidents
dvh~licoptbrea civils survenus en France de 1972 A 1979 inclus. 11 n'int~resse que
les tu6s et lea bless~s de 36 accidents ayant accasionn6 des dammages carpareba, les
appareils 6tant d~truits 4 100%. Ceci explique be faible nambre de aujets indemnes.

Marts Bbeas6s Indemnes

Equipage et

passagers . 22 33 8

Tableau 5-5 :Accidents d'h6licopt -rea civils

1972 -1979 inclus



Parmi les bless~s, il y a 6 fractures du rachis la plupart si~geant au

niveau de D12-L1.

2. H61icopt~res Militaires

Aux U.S.A., SINGLEY (218), SAND (202) et HALEY (125) 4tablissent les
crit~res, la fr~quence et les localisations corporelles des blessures dans les acci-
dents d'h~licopt~re de 1' US Army.

Les l6sions dans 50% de cas si gent au niveau de la tate, des membres
inf~rieurs et sup6rieurs. Les traumatismes cr&niens, les atteintes polysegmentaires
des membres, les bralures sont responsables de 70% des morts ( SAND) (202).

J.H. HALEY 025) L.D. SAND (202)

-Ori-in - - -------- U.S.Ar U.S.ArmX .

* P~riode de 1'4tude Janv. 1967 a D~c. 1969 Janv. 1972 au 30/09/77

: Nombre d'accidents 2546 388

: Nombre de personnes 7.1334

Nombre de d6c~s 1094 (9,6%) : 133

Nombre de bless6s 2699 (23,8%) 934

: Nombre d'atteintes
vert~brales

* (fractures, entorses 525 '34
: contusions)

Nombre de fractures 1 73
du rachis : 180 : 73

Tableau 5-6

La fr6quence des atteintes rachidiermes ( fractures, entorses, contu-
sions) dans les accidents d'h4licopt~re varie selon lea statistiques. Si l'on appr6-
cie cette fr6quence par rapport & celles des blessures, il apparalt, dans lea travaux
am6ricains, une variation de 1 A 3.

BEZRECH (27) 6%
MATTOX (169) 13
SAND (202) 10
HALEY (125) 19

Les fractures du rachis repr~sentent une part importante de la traumato-
logie vert~brale des accidents d'h~licopt~re qui varie de 25 A 77% des traumatismes
rachidiens selon les travaux analys~s.

- H6licoptbres Francais -

Le tableau 5-7 fixe la r~partition annuelle des
accidents d'h4licoptbres militaires francais des 3 Armies, de 1969 A 1979.



A n e : N o m b r e a c c i d e n t s : T u 6 s o u : B l e s s s 
6 9es~

adriens disparus graves 16gers

:1969: 3 6 1 3

:1970: 11 3 .9 . 4

.1971. 15 4 . 5

:1972: 11 1 2

*1973* 9 7 .3 . 7

:1974: 6 3 1 3

1l975 ~ 5 7 2 3

:1976: 12 32 10 14

*1977 2 5 .3

:1978: 9 11 416

1l979 ~ 6 = 6 10

Totaxx: 89 : 81 :33 : 67

Tableau 5-7

14 fractures du rachis sont observ6es parmi les 100 bless6s.

5.3.2.2.3. R6partition des fractures vert~brales
Elles si~gent le plus fr~quemment au niveau de la charnibre

dorsolombaire D12-Ll mnais int6ressent 6galemnent D10, Dll et L2. Ces localisations
entre D10 et 12 s'accompagnent parfois de l6sions nerveuses ( parapl4 gie, syndrome de
la queue de cheval). Ces complications ne sont pas rares, 3 cas Sur 14 dans la statis-
tique frangaise des 3 Armdes. Depuis plusieurs ann~es, nous avons eu l'occasion de
suivre A 1' HIlA BEGIN plusieurs pilotes d'ai-m6es 6trang~res atteints de l6sions ner-
veuses irr6ductibles. Ces faits nous confirment dans l'id~e que les acciden,ujh6
]1copt~re sont parmi les traumatismes a~ronautiques entrainant des fracturesyff ant
le plus de complications neurologiques.

Les localisations dorsales des fractures ne sont pas
rares. Par contre, les fractures cervicales sont certainement plus fr6quentes que
la lecture des diff6rentes statisti ques le laisse pr~sager. Assez souvent, il nWest
pas fait Atexamen radiologique syst~matique du rachis cervical dans de nombreux cas
d'accidents civils d'h6licopt~re.

5.3.2.3. Les diff~rentes cat~gories d'accidents dth6licopt~res/

Les accidents dth6licopt~res peuvent sch6matiquement ttre divis6s en deux
cat~gories selon que lwappareil reste contrOl4 ou non par le pilote lors de l'impact
au Sol.

5.3.2.3-..Crash " en arriv~e au sol en autorotation

Le crash en eutorotation est & l'h6licopt~lre ce que l'atterrissage en
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catastrophe ( trains rentr6s ou inn) eat A 1'avion, cls A dire une manoeuvre de
sauvetage. Actuellement, le seul moyen d'effectuer tine descente est un atterrissage
aprbs une situation d'urgence en vol est d'effectuer une autorotation. L'autorotation
est tine manoeuvre ex6cut6e sans l'aide de moteur, lora de laquelle 1'4coulement de
l'air vers le haut, A tavers le syst~me de rotor, provoque la rotation en " roue
libre " des pales, pendant l& descente de l'hdJlicopt~re. Juste avant l'impact, le
tournoiement du systbme de rotor est transform6 en portance, aui fur et A meaure que
le pilate agit sur la commande de pas ( angle d'attaque de pale de rotor) effectuant
ainsi tine manoeuvre pour abtenir tin tauix de descente raisonnable. L'autorotation a seu-
lement Wt 6tudi6e pour pallier tine perte de puissance en vol. Pour r6ussir, lea condi-
tions suivantes doivent Otre r~unies

- cantr~le de l'h~licoptbre,
- vitesse et altitude suffisantes, avant d- proc~der A l'autoratation,
- conditions atmosph6riques favorables, telles que le vent,
- terrain d'atterrissage praticable,
- visibilit6 suffisante et tine technique de pilotage convenable.

Dans ce cas, l'appareil se pose avec tine vitesse horizantale relativement
faible et tine vitesse verticale plusa ot mains importante. Cela petit aller de lfatter-
rissage normal A l'impact dur oti m~me destructif correspondant a tine v6ritable chute
libre. Le crash en arribre en autarotation correspond Ai environ 42,3% des accidents
dth~licoptbres ( statistijue de KIMBALL et Coll (151) pour l'arm6e am6ricaine dans les
ann6es 70.71.72). L'acc6beration subit par les occupants de l'appareil eat essentiel-
lement dirig~e selan l'axe longitudinal dti carps ( axe Z) et lion comprend que la colon-
ne vert6brale soit fortement sollicit6e et directement menac6e.

5.3.2.3.2. Le crash avec perte de contr8le

La perte de contr~le d'un h~licopt~re en vol petit s~grnir ati caurs de la
perte d'une oti plusieurs pales du rotor principal et anticouple~d iine collision a6rienne
de d~gats impartants occasionn~s en combat, dtincendie ati d'6xplosion, de givrage ati
de cong6lation des cartrs de transmission. L'appareil se met en vrille et heurte le
aol sous n'importe quelles incidences. Lea d~g~ts sont alora considdrables et on retire
trbs souvent d'tin anas de ferraille tordue de nombreux morts oti blesses graves affect~s
de polytraumatismes qul ne sont pas sp~cifiques.

De plus, la parte d'une pale en vol induit parfois des vibrations tr~s
importantes. Dana un cas dfaccident rapport6 aux ETATS-UNIS, lea acc~l~rations engend&s
ant Pu cr6er des ruptures d'arganes en vol et la mort du pilote avant l'impact aui aol.

Trbs souvent du fait de leur 6lasticit6 et de leur inertie sous le choc
lea pales du rotor peuvent broyer la cabine de pilotage, blesser gri~vement ati d~capi-
ter lea occupants et provoquer tin incendie.

5.3.2.3.3. Discussion stir cette classification

Cette division sch~matique en crash en arriv~e aui sal en autorotation et
en crash aprbs perte de contr~le de l'appareil correspond-elle A la distinction faite
par lea auteurs am6ricaina ( MEEKV50triALEY (125).

Ces auteurs conaid6rent d.?-i' ty ea d'accidenta

- crash avec des chances de survie,
- crash sans chance de survie.

Dans le premier cas, toutes lea conditions sont r6unies potir que lea forces tranamises
A l'appareil, auxi sibges et aux systbmes de contention ( ceinture, harnais) ne d~pas-
sent pas lea limites de la tol6rance humaine. La r6sistance de la structure eat assez
grande pour 6viter l'6crasement des occupants lors de l'impact. Il est donc permis de
consid~rer qu'il y aura des stirvivants.

Lea chances de survie sont encore atigment~es a'il existe des systbmes
anti-crasb, de flattaison et de pr6vention contre l'incendie.

Dana led~uxi~bme cas ( crash sans chance de survie), l'impact est extrL%-
mement fort, lea forces tranamises sant au del& des limites de la tol~rance humaine.

L'attitude d'atterrissage eat anormale et le plus sauvent l'appareil
explase A l'arriv~e aui sal.

Le premier type ( crash avec chances de survie) petit effectivement
carrespandre A tin crash cons cutif A tine autoratation plus oti momns r6tissie et be
deuxi !me A un crash apr~s perte de contrble.

HALEY (125) publie une 6tude intdressant plusietira cat~gories d'h~licap-
tbres :l~gers d'abservation, l6gers d'attaqie, lotib et de transport de troupes.
Il canstate pour ces accidents avec chance de stirvie tin nombre dlev6 de morts et
de bless6s graves. Du ler janvier 1967 A fin d~cembre 1969, 10.599 personnes (membres
d'6quipages et passagers) sant impliqu6es dana 2.388 accidents avec chances de
aurvie * Il y a 439 marts, 2.663 bless~s et 7.497 indemnes.
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Inversement, 6% de personnels sortent indemnes dfaccidents avec aucune
chance de survie ( 26 type de Melek at Haley). Sur un total de 735 passagers pour
158 accidents, il y a eu 655 morts, 36 bless~s survivants et 44 indemnes.

5.3.2.4. Physiopathog6nie des 16sions vert~brales

Nous distinguerons le crash avec choc purement vertical ( accident en
autorotation) du crash avec ~bmposante horizontale importante ( 26 vari6t6 avec
faible chance de survie).

5.3.2.4.1. Crash avec choc purement vertical
Cette arriv~e au sol avec autorotation avec impact dur cr~e les conditions

id6ales pour faire apparaitre des fractures vert~brales par compression correspondent
le plus souvent aux deux premiers types d6crits par WATSON-JONES (448).

Lors d'un accident en autorotation, la position du pilota tout occup6 & sa
manoeuvre, pench6 en avant, surveillant le compte-tours rotor at la z8ne dlatterrissa-
ge est un factaur favorisant la nise en flexion du rachis. Sous l'effet de la d~c6l6-
ration brutale (Gz) le rachis se fl~chit au nivaau de son pivot natural :la charni~re
dorso-lonbaire, notion qui doit ttre 6largie A la z~ne allant de D10 a L2, o~i las
fractures sont fr~quentes en cas de crash en autorotation.

La localisation lombaira basse ( L3 a L5) est due une compression verti-
cala sans r~le d'amortissaur des nembres inf~rieurs. Des fractures de ce type peuvent
se rencontrer lors da crash.

Los quelques observations suivantes rapport6es par DIELAHAYF et Coil (52) et
ITALIANO (137) illustrent parfaitenent ce type de fracture.

Pilote sur Alouette 2 :La perte d'une pale du rotor anticouple entraine
l'arrachage imediat du boiier du rotor de queue. Le crash en autorotation turbine
non coup6e d'une altitude de 700 m~tres a lieu dana la plaine. La phase terminale
a lieu face au vent et l'appareil se plaque brutalenent plat de 1 m~tre a 1,50
m~tre ( erreur due a la presence de bl~s hauts, faussant l'appr6ciation de la Ain-
tance). Le pilote a 2 fractures int6ressant D10 et Dll.

Pilte urBell 47 G 2 :Lors d'un vol technique ( sortie de r6vision anti-
couple), TFPpare m en panne. Le pilote rdagit mal, ses manoeuvres accantuent
la cadence et font chuter les tours du rotor principal. La tentative d'autorotation
s'effectue tardiversent. Les radiographies montrent que L3 a un tassement cun6iforme
ant~rieur sur le clich6 de profil. L'incidence de face affirme une assym6trie ( tas-
sement Is6ral droit).

Pilote sur Bel4G3 Pendant un vol L faible altitude, l'h6licopt~re
tombe A la suite d'ung li~ion havec un autra appareil. La pilote prdsente une
fracture de D12 ( tassement cun~iforme ant6rieur).

Bellt 4u B 4 Enve 'n o de reconnaissance, le pilote
ex6cuta un7c7age an, r ant sur Ia piste herbeusa p arall~le L la piste d'envol.
Pendant cette manoeuvre, lth6licoptbre tombe d'une hauteur de 1 m~tre environ, heur-
tant le sol de la partie post~rieure du patin gauche. Le pilote pr6sente une frac-
ture de Ll avec 6crasament conplet du corps vert~bral.

Piloe s Belgl 47 Jt Pendant un vol de traitement agricolo, ii y a
rupture defrans s onu ro or de queue, lth6licopt~re tomba d'una hauteur din
viron 1 m~tre. La pilota est atteint d'une fracture de Ll ( tassement cuiforme
ant~rieur).

5.3.2.4.2. Crash avec composante horizontale importante

Ce crash s'affectue non seulement avec une acc6l~ration verticala importante
rm.s avec une acc6l~ration horizontale ou mtme lat6rale. Salon HICKS, le taux de
fracture augmente au fur at h nasure qua la vitesse verticale slaccroit minis aussi
quand il y a une conposante horizontale at lat~rale mu moment de l'impact. Les frac-
tures observdes sont de diff~rents types at ne si~gent pas toutes mu niveau de la
charni~re dorso-lombaire. Ellas int~ressent souvant la r~gion D3 A D8 mais 4galement
la r~gion cervicale. Il stagit alors de fractures comnunitives ou de fractures luxa-
tions qui r6pondent aux m~canismes 11 at III de WATSON-JONES. Las complications neu-
rologiques me sont pas rares.

Les observations suivantes illustrent ce type de fracture
Pilote sur Alouetta 2 :Em vol horizontal ( croisi~re) l'arbra de transmsis-

sion du rotor de queue se-rompt at le systbme anticouple disparait. La crash avec
rotation en vrille, turbine non coup6a se d4roule sur un terrain particulibrement
difficile ( montagna). La pilota a 2 fractures int6ressamt L2 at L3. Une paraplkgie
flasque traumatique apparait rapidement.
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Instructeur vilote et 61bve pilote :sur Bell Jet Ranger 206 B cit6 par SNYDE~R (232)

Aprbs une d6faillance m6canique suivie ci'une perte de puissance A environ
260 m d'altitude, l'appareil chute dens une fortt de pins et tombe d'un arbre. Malgr6
les d6gflts mat~riels, les pilotes sont trbs gribvement bleasss. Le pilate inatructeur
pr~sente une fracture luxation de Li, avec compression de la mo~lle 6pini~re qul a
entraind une paralysie des membres inf6rieurs. Etant donng lea autres polytrauma-
tiaaes vertdbraux ( fractures des apophyses transverses de Ll-L2-L3-L4) et cI'un enf on-
cement thoracique, le bless6 ne surv~cut pas & ses blessures. L'6lbve pilote eat vic-
time de polyfractures vert~brales ( fracture du corps vert6bral de L3 et des apophyses
transverses de L2-L3 et L4) et de l6siona inteines. Ii r6ussit 11 survivre mais garda
une parapldgie.

Pioe s FBell 4G : Lors d'une tentative diatterrissage sur une Dz montagneuse
dr~f TieW7T5i tres dialtitude, l'h6licopt~re heurte via2lemzsent des rochers.
Les angles du pilate ranpues & l'impact sant coup6es net. Le pilote a 2 fractures
( D3 et D4).

Dana ces deux derniers, par suite de rupture des attaches de si~ge et des sangles
du harnais, le choc slest produit directement par projection sur des obstacles.

Le sanglage en cas de crash joue un r~le important. Bien qu'6tant incapable d'empecher
Ia fracture vert6brale de se produire, elles gvitiit it i4lote de se heurter contre
Ia partie avant de 11habitacle du poste de pilotage ( voir chapitre 5-3-1)

Lea fractures de la colonne cervicale basse ( C5-C7) ne sont pas rares.
La plupart sant dues A un m~canisme type whip lash ( coup de fouet) ou A des chocs
directs. L'4tude radiologique syst6matique post-marten du rachis de pilotes et de
passagers dth~licopt~res nous a montr6 la grande fr6quence des atteintes C5-C6 de
type fracture luxation.

CONCLUSION

Les moyens de protection contre les accidents d'hdlicopt~res ndcessitent
des recherches pour diminuer le risque dfaccident mortel en h~licopt~re, 0,34 pour
10.000 heures de vol et en avion, 0,94 pour 10.000 heures de vol. Comparativement
l'avion eat beaucoup mieux adaptl au crash :conposante horizantale du chac plus
Impartante, nombreuses structures ddfavorables, pour le pilate possibilitd de contr6-
le de l'appareil et d'4vacuation en vol (parachute, si~ge 6jectable). Des recherches
sont donc n~cessaires pour am6liorer lea conditions de crash des hdlicoptbares
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Ejections have not been a panacea.
However, they are complicated experiences
and encompass a myriad of problems.

Major W.D. HARRISON

U.S.A.F. (127)

5.3.3.1. Introduction et Historigue

Avant la fin de la guerre 1939-1945, des travaux scientifiques aliemands
d'une part, amdricains et anglais d'autre part, d6montrent que le sauvetage des pilotes
& grande vitesse devient trbs al6atoire. Une grande proportion de blessds et de
rnorts slobserve au cours de 11vcuto des avions de combat. La collision du pilote
avec l'empennage de l'avion A partir de 300.400 km/h eat souvent responsable de
ces accidents.

La plupart du temps, le pilote me peut, en raison de la vitesse quitter
lui-mtme son appareil. L'6jection par si~ge propuls6 eat le seul mode d'6vacuation
de la cabine de pilotage au deiN d'une certaine vitesse.

D~s 1939, les premi~res 6tudes chez H1EINKEL sleffectuent sur rampe avec
des mannequins, ensuite avec des hommes. BUSCH, parachutiste dlessi, r~ussit les
premi~res 6jections A partir d'une vitesse de 300 km/h. Ces essais aboutissent en
1944 au montage en s6rie du si~ge 6jectable Heinkel sur le chasseur & rdaction
Heinkel (He 162) et sur le birdacteur Messerschmitt 262. A la fin de la 20 Guerre
Mondiale, 60 djections observ~es dans la Luftwaffe permettent de recueillir un
certain nombre de donn6es tr~s intgressantes (22).

En Su~de, en 1942, on rdussit 116jection d~u mannequin A partir d'u
bombardier SAAB 17 B de 11 Armde de 1' Air sudise. En 1943, le premier sibge
6jectabie de s~rie est montd sur le chasseur A h~lice propulsive SAAB J 21 A. La
premi~re 6jection humaine survient ( 29 Juiliet 1946) & la suite d'une collision
adrienne.

En Grande Bretagne, sur un avion du type Defiant modifi4, la preni~re
r~ussite d'une 6jection avec mannequin a lieu le 11 Mai 1945. B. LYNCH, parachu-
tiste dlessaid, s'6vacue le 26 Juin 1946 d'um Gloster Meteor 6quip4 d'un sibge
Martin Baker a une vitesse de 515 km/h (22),

L' U.S. Navy utilise pour ddbuter des si~ges anglais Martin Baker et la
premibre 4jection par le Lieutenant FURTEK est observ6 en novembre 1946. LtU.S.A.F.
empioie un sibge mis au point par 1' Aircraft Laboratory et le 17 AoOt 1946, le
Sergent LAWRENCE Lambert s'4jecte (22).

C'est seulement en f~vrier 1948 que le parechutiste dlessai Robert CARTIER
r~alise, A Chalgrove ( G.B.) la premi~re 6jection d'un frangais a partir d'un
avion Gloster Meteor 6quip6 d'un si~ge Martin Baker (22).

Depuis 1946, plus de 10.000 6jections ont 6t enregistrdes dans le
monde ( dont plus de 4.400 dans 1' U.S.A.F.).

5.3.3.2. Principe du sibge ( fig. 63 et 65) (2)(45)(52)(70)(73)(83)(106).

Afri d'6viter que le si~ge et son occupant n'entrent en collision avec une
partie arri~re de l1avion, il faut leur imprimer une vitesse d'autant plus grande
que celle de l'avion sera plus 6iev6e et que lea dimensions de 1'empennage plus
importantes.

La vitesse du sibge au moment de la s6paration doit 6tre au minimum de 17
A 18 m~tres par aeconde.

Pour obtenir l'acc~16ration qui permet au si~ge d'tenr la vitesse
d~sirable, compte tenu du temps trbs court imparti, on emploie 1greliops az
de combustion d'une ou Plusieurs cartouches de poudre. La combus on se pr in
un canon dont une partie est fix~e A l1avion, la deuxieme 6tant 6jectde evec le
si~ge.

Les acc~l4rations sont de 20 & 21 G pendant une dur6e de 8 A 10 centi~mes
de seconde avec les canons simples, de 16 A 17 G avec lea aib~ges 6 canon t~lesco-
pique pour une dur~e de 18 Nk 20 centibmes de seconde.

Actuellement, pour augmenter le temps de ltacc~1~ration et obtenir ainsi
une vitesse plus importante du si~ge sur a trajectoire, on utilise des siAes
fus6e . Sur ce type de si~ge, apr~a is combustion des cartouches h poudri7-,T-nfe-vient
Tairse A feu de is fus6e qui augmente d'autant l'apog6e de ls trajectoire. En effet,
cette fus~e cr6e en moyenne une acc6ration de 10 A 15 G pendant une dur~e suppl4-
mentaire de 20 centi~mes de aeconde. Ce temps permet en outre une 4jection dite 0-0
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Poids djortt sifte + pulote - 172 kg.
--------- Sitge standard M K4 Sikge fuche AM6

Acciltration max. =20 g Acciltration max. = 15 g
vigesse Sa~ge = 80 fl/sec. Vitesse ikst = 160 ft/sec.
Pente d'acctleration =240 glsec. Pente d'awtklration = 200 g/sec.

G

20

10I

/ T
I 1/100 seconde

0 10 20 30 40 30

Figure 60 s Acodidration en fenotion du temp.

Ejection &Ilaide do 2 oibge diffdrent. (standard NIL .* fu.e AK 6)

Figure 62 1Dispositif do rappel do jamb*.
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Difffrentes Phases de I'kjection

I 2

~ Phases successives de 1*6%acuation par
sikge 6jectable.

1. Depart du siege
2. Ascension du siege
3. Passage du siege au-dessus de

1'empennage
4. Ouverture automnatique du parachute

du siige
5. Debouclage automnatique du pilote
6. Separation si~ge-pilote
7. Quverture automnatique du parachute

du pilote.

4 5 67

Figure 61 t Diffremntom phame. muocesgives do 114vacuation par ui~ge 4jeotable d'aprbo (52)



77

(c'est & dire A altitude 0 et & vitesse 0). En effet, l'apog6e de la trajectoire
d'djection eat suffisamment hautepbur permettre le d6ploiement du parachute mome
sans vitessa horizontale initiale de l'avion.

Le d6part du sibge 6jectable peut Otre ddclenchd soit par una commande
haute, soit par une commanda basse.

5.3.3.3. Description des diffdrentes phases de 116jection (42) (52) (70) (100)

L16jection comporte diff~rentes phases ( fig. 61)

lai prdparation,
lai mise & feu du si~ge-et le ddpart de l'ensemble sibge-pilote,

-l'abandon du sibge,
- latterrissage,
lai phase de survie et de secours.

1. La pr6paration

La respect des consignes dt~jection rdsulte d'automatismas acquis au cours
de l'entrainament dans la cabines de pilotage oti les simulataurs. La connaissance
parfaite des gastes A effactuer ne suffit pas car toutas la manoeuvres doivant Otra
r~aia6es dans uni temps tr~s court. Le stress ralentit la vitesse de r6actioi chez
certairi *ilotes et peut mime entrainer l'inaction compibte. On insiste stir tn
facteur important retardant 1e ddclenchemant de ltdjection :is forte motivation du
pilot. A contr8ler I'avion jusqu'au dernier instant pour 6viter is perte de popu-
lation civile au aol cu pour ramenar tin prototype dont is pert. s'av6rerait parti-
culi~brament grave pour tin programme dlessais. Harrison (127) constate qua dams piti-
sietirs 6jections, le pilot. nia ps utilis6 1e tamps diaponible pour se placer car-
rectement. Dana totites les Armees de 11 Air, des accidents graves et mome des d6c~s
ont 6t6 observ6s chez des pilotes rdpugnant & utilisar leur sibge 6jactabla parce que
leur endoctrinement 6tait insuffisant.

Actuellement, lea pilotas d'avions de combat ont confiance dans le si~ge
6 jectabla. Les procedures ont et simplifiees avec i'automaticit6 des diffdrentes
a quences. Qualqua soit 1e degr6 de perfectionnement de Is tachnologie du si~ge,
la risques ldthaux continueront A exister. Les pilotes doivent Otre parfaitement
entraines aet connaitre lea procddurea 4 appliquer.

Si le temps le parmet, 1.l pilote corractement sangid, baissara la
visibre de son casque, rdglera le si~ge 6jectable A la position 6tudide prdalable-
mant aui aol. Il devra laisser lea pieds sur le palonnier stir les sibges disposant
d'un rappel de jambes ( fig. 62).

Pour 1e sibge MARTIN-BAXER A.M.4., le plus couramment utiliad dams
1' Arm6e de 11 Air FranQaise, le pilot. se rappellera qu'il s'6coule tine seconda
entre l'action sur is commande de 116jection et le ddpart du sibge. Dans la sys-
t~mes de nouveaux avions ( Jaguar par exemple), ce temps eat rdduit A 0,4 aeconde.

a) Utilisation de ia commande haute ( fig 63 at 64)
Cleat tine commande encore frdquemment utilisde dams plusietirs

Arm6es de 11 Air. Ii s'agit d'un rideai en toil. oti en nylon, placd A la partia
sup6rieure du sibge, qua le pilate doit tirar avec la daux mains, paumas tourn~as
vers le visage, la bras rastant sensiblament parall~les, Lleffort de traction doit
Otre voisin de 25 d~canewtons ( 25 da N). pour ddclencher le processus d'69ection.
Ce rideai permet au pilate de prandre tine bonne position. De plusa, ii Prot ge Is
face at le masque A oxygbne contra lea effets du vent relatif. La tita eat maintenue
contra i'appui-tite. La pilate na doit pas baissar is tete pour tirar le rideai.

Sans modifier liangle form6 par lea avant-bras at la bras, il
affectue tine traction franche par simple rota- 4  vera le bas, atitour de l1axe des
6paules. Lea avant-bras viennent sur le tho, maintiarnaent fermament le rideai
Las bras saint fortement plaqu~s le long Cc

b) Utilisation de ? og-manda. j asse ( fig 65)
Cetta commande doit 15tre amploy6e dans la cas suivants

- non fonctiormament de is commande haute,
- impoasibilit6 dfacc6der A la commande haute ( fortes acc~l6rationa + Gz)

La gain de tempa de ia command. bass. par rapport A la command.
haute eat thdoriquement de l'ordre de 0,15 saconde. Mais l'affort de traction doit
Otre sup~rieur & 40 da N (40 kg) at Otra soutani pendant tine second.. Du fait de
l'abaanca da rideai, l'action da la command. bass. W'est pas favorable ncsd

816ge, la aet ben maintenue contra Itappui-tite, lea fesses bien enfonc6es. La
pilate ma doit pas pancher la tite pour regarder Ia poign6e de is command. bass.

D'tine main, patima tourn~e vars l'int~rieur, le pilote tire is
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Figure 63 c DEolonchement do 1'djeotion (0oumade haute)

rigure 64 1 Dipart du mi~ge djeotable (d4oonchement par rideau)
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poignde de commande basse. L'autre main enserre le poignet oppoa6. Les coudes au
corps, ii faut tirer lea avant-bras vers le haut.

Beaucoup dfvin de Chasse ne poaa~bnt qu'une poign~e basse,
parfois plac6e dans l'accoudoir. Le mode d'initiation de lidjection et son influence
sur ie taux d'apparition des ldsions vert6brales ont fait l'objet, dans Ia litt6ra-
ture adromddicale, de cuntroverses paaaionndes.

2. La mise A feu du si~ge et le ddpart de l'easemble si~ge-pilote
(fig-. bO

Le sibge propuls6 par la miss h feu de cartouches eat projet6 vers
ls haut. Son d6part provoque is percussion d'une cartouche qui 4jecte une petite
masse m6tallique reli~e au parachute stabilisateur.

La premi~re phase du ddpart du si~ge est guidde par les rails et
lea canons successifs. Msa que l'ensenible sihge-pilote est soumis au vent relatif
et A sa dynainique propre, on observe des mouvements de rotation vers i'avant ei la
vitease est faible ( inferieure A 200 noeuds),I vers llarrVi-re si is vitesse est
plus importante. De m~me, ii exists tine rotation lat~rale. Certains sibges tournent
vera is gauche, d'autrea vera la droits.

On essais de atabiliser aur un axe donn6, Is trajectoire suivant
Is sortie de l'avion & ltaids d'un parachute stabilisateur.

Dana ls aibge & fua~e on ddtermine par calcul le Centre de pouss6e
de la fua6e stir l'esemble sibge-pilots. Lea rotations du si~ge et du pilote ddpen-
dent des positions relatives, du Centre de poussde de la fuade et du Centre de gra-
vit6 de l'ensemble.

Le si~ge atabilis6 par le parachute stdloigne de l'avion. Sa vitesse
diminus r~gulibrement pour atteindre is vitesse de chute libre. Le teaps de descente
pour tin si~ge Martin Baker M.K. 4, avec parachute atabilisateur eat:

1 an 30 a. de 60.000 pieds (18.288 m) & 36.000 pieda 10.972 m)

2 an 30 a. de 36.000 pieda 10.972 a) & 10.000 pieds C3.048 m)

3. L'abandon de si~ge

Sur lea premiers si~ges, le pilote devait lui-m~me se s6parer de
son sibge, Cinq A dix aecondes aprba l'6jection, le pilots se d~tachait pour abandon-
ner le aibge. Le sibgs d6lest6 et frein6 par le parachute stabilisateur, s'dloignait
rapidement du pilote qui tombait en chute libre. Ltouvsrturs du parachute 6tait
alora coamand6e inanuellement.

Actuellement, divers perfectionnements ont rendu autoinatiques ls largage du si~ge
et l'ouverture du parachute am6liorant notammient ias acurit6 ( fig. 68).

Nous envisagerons deux types d'abandons de bord

- & haute aligtu de, le pilots descend sur son si~ge stabilisateur jusqu'h 10.000
pieda7 (04 trs). A cette altitude, tine capsule barom6trique provoqus Is separa-
tion du si~ge et du pilote et siinulbandinent ls ddclenchsaent de is sdquence d'ouver-
ture.

- A baaae altitude et grndevitesse , un acc6l6rombtre contr~le d6c~l6ration.
Cette derni~re oi ;tre if eure A 4 G pour que ltouverture du parachute princi-
pal sit lieu. En effet, l'ouvsrture pr~inatur6e de ce dernier entrainerait is cr6ation
de ddc~ldrations trop importantes non compatibles avec is r~sistance du corps humain
et surtout avec iasaoliditd du parachute.

Le teaps de descents pour tin pilote dject6, parachute ouvert eat

7 minutes de 10.000 pieds ( 3.048 a) aui aol,
19 minutes de 36.000 pieds 1 1.972 a) aui aol,

solution A ne pas conseiller A cause du froid anbiant, de is petite r6serve d'oxyg~ne
de secours et de la d~c~l6ration inportante cr66e par l'ouverture du parachute
haute altitude, donc h grande vitesse de chute libre ( fig. 66 et 67)

4. L'atterrissage

Pendant Is descents, le pilots a le teaps de penser et d'analyser
a situation. Actuellement, lea tftches qui of oYTrent A lui sont nombreusec

- inspection et v~rification du parachute pour d~tecter ses d6g~ts oti pour
le r~gler ( slij exists des dispositif a appropri6s)
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Figure 65 8 Ddpart do lt'4Jeotion par commande basse.
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- d6grafer le masque A oxygbne A basse altitude.

- avant Ilaniv6e au sol ou en mer, dans lea cinq cents derniera m~tres,
le pilate ouvre le paquetage comprenant en particulier un canot qui se gonfle automa-
tiquement. Ce dinghy reste reli6 au pilote par une sangle de cinq rn~tres de long.
Dana les derniers systbmes d?6vacuation cet ensemble est suffisamment ind6pendant du
pilate pour que son esprit ne soit pas occup6 par cette manoeuvre de derni&-re minute.
Cette am~lioration diminuera certainement le nombre de fractures vert6brales des
pilates 6j1ect~s car l'analyse des statistiques d6montre la plus grande fr6quence du
tassement vert6bral chez lea pilotes qui n~ant pas pens6 larguer leur paquetage.
Llexplication est simple ; la masse de 11&nsemble survie repr~sentant en mayenne
8 a 10 kilogrammes qui s'ajouteront A la masse pilote lors de l'impact au aol.

Le pilote tarrive au sol dans des conditions Particuli~rement diff6rentesde celles du Paracutise professionnel. Le personnel navigant eat peu entrain& A la
pratique du paracnutisme. vana certaines Armies de 11 Air, lea 61bves pilotes sautent
parfois avant leur brevet pour se familiariser avec lea conditions d'arriv6e au aol.
Cependant, tous lea pays ne pratiquent pas ce style d'entrainement discutable par
ailleurs, car il risque d'entrainer des pertes dues aux l6sions du rachis et des
membres inf~rieurs chez un personnel co~iteux. D'autre part, l'6jection se produit
souvent trbs longtempa aprba cette p6riode d'entrainement. Le ailate 6AJect6 ne cho.Lait
ni le moment du sauvetag il teran Lea sauts de nuit, par vents violents, lea_
arrivees sur des terrains Rcclh es, dana lea fortts, ne saint pas rares. Lea arri-
v~es sur l'eau, si le pilate a perdu connaissance, entrainent la noyade.

Le parachute, g~n6ralement utilis6, a une surface de voilure r6duite
40 m2 au lieu de 60 m2 dana lea troupes a6roport6es frangaises). La vitesse d'ar-

riv6e eat donc plus grande que celle d'un parachutiste 3onfirm4 ( 34) (52).

Il faut inaister sur certaina facteura psychologiques. Le d6roulement
automatique des diffdrentea a~quences de 116jection rasaure le pilate qul eat sauvent
stimul6, d6tendu. Le problhme de l'atterrisaage, apr~s lea conditions souvent
tumultueuses pour certains pilatea, parait aecondaire.

5. Phase de aurvie aecoura

En temps de pail, le sauvetage eat rapide, conditionn6 par
l'obaervation a6rienne et le repdrage g~n~ralernent par un 63uipier et par l'emplai
de Ilh6licopt~re. Dana plus de 65% des cas, le pilate 6jecte eat r6cupdr6 en mains
de 2 heures.

En p~riode d'hoatilitda, la tactique suivie pour retrouver et secourir le pilate
6ject6 vanie en fanction du temps ( pluie, neige, vent), de l'efficacit6 des commu-
nications radio,0 de la capacit6 de survie du pilate et de la proximit6 de l'ennemi
(Harrison ) (127).

5.3.3.4. Lea diff6renta ty-pes d'6.jections (9)(52)(70)

1. Ejc .n envconfiguations normales de l~avion
L'aWiN ten vo Fet lgne avec une trajectoire vuisine de

l'harizantale et avec un facteur de charge voisin de 1, le pilate assis correcternent
aur son si~ge au moment de 1'6jection. Tautes les autres configurations saint anor-
maleq.

2. Ejetions en configurations anormales de 1'avion
L'attiu e de Ilavion peut etre modifiie. Parfis1'6jection se produit,

ltvo 4tant sur le dos ou sur la tranche. Lea pertes de contr~le avec vitesse de
rotation importante en roulis ne saint Das rares. Lea acc6l6rations peuvent ttre lin6-
aires, circulaires, angulaires. Dana ces configurations, seul le harnais maintiendra
I. Ilote sur le si~ge. Le dos risque de ne pas ttre appliqu6 contre le dossier, la
M, Ju pilate ne sera pas toujoura en contact avec le cousain du sibge. De ce fait,
la :iamique de 116jectian sera modifi~e.

'f! ygeri±, Ilacc6l6ratian engendr6e par la manoeuvze zlajoute A l'acc~l~ration
~I~7~V~iille sur avion moderne, ltacc6l6ration - Gx d6velopp~e par la rotation

-4 vion projette le pilote en avant dana son harnais. Lea paints d'ancrage de ce
'_ant bra - situ~s, le rachis se trouve en flexion forc66. Cette modification

i. - rachidienne favorisera l'apparitian de fractures du rachia au moment

)n rnmettent d( rappe.,ler ce que dolt ttre la position du

* - ~ r ben appli u6es sun le si~ge,
.'. erre Jamb~es, peuvent rester aur le palannier.

ern ImTrnprtif de lp s ramenen sur lea 6triers.
ij -so!nent de l~iject ion.

w1 ioit Atre choisi avec le plus grand
- uri courbure de la colamine

I I f 6refltes 6tudes,



dans les Armdes de 1' Air de 11 OTAN, d~montrent que Is perte du casque au cours des
diff6rentes phases de l'6jectioi est un facteur d6favorable entrainant une augmen-
tation des l6sions traumatiqUeB du cr~ne.

Les 6jections sous l'eau qui posent des probl~mes trbs difficiles trait6s parI
DAVIDSON (46) n'ont pas entraind A notre..connaissance l'apparition de fractures du
rachis chez les pilotes survivaits de l'a~ronavale trangaise.

3. Extraction (70)

Depuis 1966 la firme STANLEY aux Etats-Unis a 6tudi6 un aystbme permet-
tant non plus " l'6jection 0 du si~ge par pouae d'un canon reiayg6 ventuellement
par Is combustion d'une fus6e sous le sibge, mais "l'extraction " du sibge hors
de lthabitacle. Schdmatiquement, cc aystbme Y E S CYankee Escape System) fonctionne
de la fagon suivante

Aprbs d6part de Ia verribre tin bloc de deux fuades est expulsd pneumatiquement vers
le haut en entrainant tine drisse d'environ 3 m~tres, attach~e h la partie sup6rieure
des sangles du pilote. Lorsque ce c~ble eat tendu, les deux fus6es Ajet divergent
slallument et entrainent 1'ensemble " pilote-dossier du sibge " vers le haut. La
partle horizontale du si~ge se rabat, de sorte que le pilote sort " allong6 de
l'habitacle " ( tin "bouster " pneumatique peut d'ailleurs acc6l~rer le d6part du
sibge vers le haut). La traction des fus~ea favorise le d6ploiement 8 lA traine "
du parachute mgme en cas d16jection A vitesse riulle ou d'abandon de bard en direction
du sol ; llacc~l6ration encaiss6e par le pilote eat seulement de l'ordre de 12 G, mais
ce syatbme ne semble pas, pour le moment, 6tre utilisable en cas d'4jection & grande
vitesse.

Ce systbme Y E S eat trbs utilis6 dana de nombreuses Arm6es de 1' Air.

5.3.3.5. R6sultats des 6 Jeactions (9)(33)(35)(41)(67)(92)(93)(107)(127)(144)(176)(178)
(191) (197) (2l)(24)(225))(22b).

NosaplosZecin manqu6es touts 6jection entrainant ia
mort du pilote. Par 6jections r6ussies, nous comprenons celles o i le pilote eat
indemne de mgme que celles ota des blessures graves ou 16g~res sont observdes.

Nous disposons de deux atatistiques:

- Une provenant de 1' Armde de l'Air frangaise r6uniasant toutes lee 6jections
de 1955 A 1979 inclus, avec des sibges non automatiques et des sibges entrement
automatiquea ( tableau 5-8) (50)(525(73)

- Une O.T.A.N. int~resaant 678 6jections aur sibges modernes automatiques. Un
seul mode dlutilisation ( commande haute ou baase, accoudoirs) d~clenche le d~roule-
ment automatique de l'ensemble des s~quences de l'4jection (tableau 5-9)(9)

*Nombre total Ejections Ejections
d'gJections manqu~es (d~c~s) r6ussies

429 93 336

21,67% 78,33%

Tableau 5-8 :Ejections Arm~e de 11 Air Franqaise
1955- 1979 inclus)

Sibges non automatiques et si~ges
automatiques
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Nombe ttald16ectons Ejections manqudes :Ejections r6ussies
Noabe toal d6jecions (d6c~s)

678 114 564

16,81% 83,19%

Tableau 5 -9 Statistipue du grou'pe de travail(9)

Spinal Injury after Ejection Diagnosis and Follow

up ( Pr~sident : M4decin G6n6ral OIBERT, Coordinateurs
M6decins en Chef AUFFRET et DELAHAYE) portant sur

des 6jections avec si~ges automatiquos do 1' U.S. Air

Force U.S. Army, French Air Force, Royal Air Force,

Germain Air Force, Italian Air Force. Hellenic Air F'rrcp.

?talgr6 le d6veloppement des diffhrentes techniques le taux do succbs n's
pas augment6 do fagon apprdciable depuis une dizaine d'ann6es ( Harrison) U.S.A.F.
(127).

Le nombre do d6c~s en temps do paix roste important, mgme avec lea si~gos
entibrement automatiques. La vitesse trop 6levde dans les conditions actuelles
dfutilisation des sibges 6jectablos oat g6n~ratrice do 16sions tr~s graves entrai-
nant souvent le d4c~s du pilote.

2. R~aiiltats en fonction des facteura du vol ( altitude, vitosse)

- Altitude-
En cas d'6jection en altitude basso et A trbs grandes vitesses, le pour-

centago des ddc~s eat tr~s important. Les r6sultats ne sont nettement am6liords avoc
l'automaticit6 des diff6rentos s~quonces. Los vrilles A basso altitude compromettent
souvont la r6ussite do l'6jection. Do m~me, dans lea grandos vitesses, 1'effet fromn
du parachute stabilisatour du si~ge n'a pas toujours la possibilit6 do s'oxercor.
RAppelons quo lea conditions id6ales do 116jection sont :altitude do 15.000 pieds
(4.569 m) et vitesse comprise entre 250 et 300 noeuda.

- Vitesse -I
La plupart des 6joctions so produisent 4 des vitosses corn g~es comprises

ontro 100 et 500 noouds. Au-dessus do 500 noouds, le pourcontage do dd6s d4pa 550
40%. La vitosse corrigde conatitue un factour aggravant et toutos lea statistiques
publi~es insistent sur l1augmentation des l6sions ( fractures en patticulier), des
ddcbs avec la vitesse. Los grandes vitessos diminuent los chances d'une bonne
4jection (37) (52) (94).

5.3.3.6. R6partition des l6sions do 116iection chez les pilotes survivants.

1. Los fractures du rachis- : Ce sont les 16sions graves les plus
fr~quentes ot malgr6 tous les progrbs r~cents observds dans la technologie des sibges
4joctables, les fractures du rachis demeurent d'apr~s ltavis do tous les spdcia-
1 istes ( ingdnieurs u6decins parachutistes dlossais) 10 problbme NO 1 do l'4jec-
tion. (9)(33)(35)(415 52)(59)(69)(74) (78) 85)(90)(9l)(l07)(111)(113)(114)(124)(1M0
W3)15)16 (141) (144(158)l (14)(166) (13)(191) (195)(196) (197) (214)(216)(224)(225)
226(27(28

Nous disposons do 2 statistiques ( l'une Int6ressant toutos
lea 6jections do 1' Arade do 1' Air Frangaiso, l'autro do 1' OTAN).

:Nombre d16jections Nombre do pilotos :Nombre do fractures
ayant fractures observdes

678 51 77 F.A.F.
6892 216 0.T.A.N.

Tableau 5-10



rum--

85

'U ff3 ______U PRAHTITEE

130 C"UTC LIBRE POSITION INSTABLE____

"o

100

101

0

60

so

gigur 69 1 Vitease limit. d'un parmachutists an chute libre on fonotion do Bnn
poids et do Be. position.

............

S4

-t.

II

Figure 70 8 Statietique.s Wrking Group Spinal injuary after ejection.



86

+ +

AN ~ ~ ~ ~ ~ -ps L si ce-t ,I

7i4e7 ttaiu o top.arpr~.fqio
d'arl w .J ThSSN E Lit l.P. allN R (20

Figar 7 Factre d rohi aecisii~e yp d .igeMI 5dan dffr~t7

Trd. J+SMy S ay rtihN~



87

Noun 6udierons plus particulibreuent, la statistique do 11 O.T.A.N.
qui comprend lea rioultats observds dons 7 Armdes do 11 Air : U.S. Air Force,
U.S. Army, Arm~e do 1' Air Frangaine, Germain Air Force, Italian Air Force,
Hellenic Air Force, Royal Air Force.

Nous dinponons donc d'un total do 216 fractures apparaissant chez 130 pilotes
ayant 6td6j~ectds ( sibges automatiques) con dernigres anndes ( tableau 5-11).
Cette repartition (fig. 70) montro qutil existso

- un Pic important au niveau do D12-Ll (37% des localisations)

- une grn.fraecodnfractures do la colonne dorsal. ( plus do la moiti6 do
1 W I Mneeff e denferacre d radis apr08 ejection).

Cos faits corroborent los donndes rocueillie8 orprbs examen des statis-
tiques concernant lea accident" traumatiques do la pratique civil. ( vole publique
accidents do travail ou sports). Dans les 6jections, i1 eat difficile, voire
impossible , do pr~ciser le moment d'apparition do la fracture do la colonne vert6-
brale, soit au ddpart du sibge 6joctable, Boit A l'arriv~e au mel.

Il nous eat cependant pormis do comparer 2 statistiquos:

- cellos do l'4jection do forces armdes do 11 O.T.A.N. done laquelle sont comprises
los fractures survenant au ddpart du sibge et A l'atterrissage.

- cellos des fractures des troupes adroportdos frangaises intdrossant 1.181.155
sauts (195 fractures) (fig.71)

D'une comparaison grossibre des 2 courbos, i1 apparait certain quo les
ace~lirations au ddpart du sibge mont susceptibles dlentrainer l'apparition des
fractures sl6tageant sur l'onsemble do Ia colonne dorsalo ou lombaire. Par contre,
en trauznatologie du parachutismo, les fractures pr6dominent au niveau do la soulo
charni~ro dorso-lombaire.

Loin fraturs multi los chez lea pilotos dject~s n'obnorvent souvent
(40 pilotes our 92, siti40,85%).
Remarquonn quo 1e fait d'obsorver den fractures multiples do la colonne vert6brale
no constitue pas obligatoiroment un facteur de gravit6 (9)

Tableau 5-11 :Statimtiquo OTAN (216 fractures)

Groups do Travail 1974

Spinal Injury after Ejection (OTAN)(9)

VERTEBRES t Nombre do cam

Cl1 1

C 41

C 6 2

C 7 1

VERTEBRES :Nombre do can VERTEBRES :Noubre do can

D 3 4 Li1 46
D 4 6 L 2 1]
D5 * 13 L 3 4
D 6 9L 4 5
D 7 : 11 L L5 1

D817 ______

D 9 10
D 10 11 SACRUM 1

D 11 16
D 12 ' 36 INCONNUE 8
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La r~partition de lidnergie a dtd oncaisade par plusiours fractures qul 4

prdsentent des l6sions mains importantes quo sti nly avait qu'une vert6bre fracturde. 4
La rdpartition des fractures multiples montre qu'il exists iane infinie vari~t6 do
combinaisons. Il est difficile d'affirmer Is prdsence do combinaisons privildgi6es
lidos A l1anatomophysiologie du rachis. Nous pouvons rotonir ltassoc iaton fr quente

- des atteintos dorsales multiples,

- des fractures de lar~on comrieontro D 11 et L.2 qui pouvent Otre isoldes
ou associ6es & d'autros lcajisa!E i.a

Il faut dgalement rotenir la possibilitd d'apparition do localisations
diff6rentes do fractures du rachis avoc 1e mOme type de siege, solon l'avion utilisd
et l'emploi op6rationnel.

Los ]Asions, autre u les fractures du rachis int6rossent surtout les
membres inf~reursa fra ctes au remur, du iia, ui p~ron6 (1/31nf6rieur), do
l1astragale, luxations do Ia hanche, du genou. Los fractures du sternum, des c8tes,
du crAne ( voute, face), raroment isol6es, s'observent dans los atterrissagos
difficiles. La porte du casque constitue toujours ian facteur d6favorable (67).

5.3.3.7. M~aim ghusiogathogniguo des fractures du rachis au cours do 116.ioction

Los fractures du rachis surviennent esntiolloment aux deux phases
critiques do 1;6jection

- d6part du sibge,
- atterrissago.

La phase a~paration sibge-pilote et 1'ouverture du parachute sont suscep-
tiblos d'ongondrer des ldsions on cas d'incident do fonctionnoment.

1. M6csnisme d'apparition des l6sions au ddpat du sibxe

Tous los sibges 6jectablkes actuels cr~ent au d~part uno accdldration
compatible avoc lIs r sistancos des structures do la vertbbre : acc~l6ration d'ampli-
tudo inf6rieure A 20 G pendant 0,2 & 0,5 seconde avec un jolt pratiquoment inf6rieur
aux noruos admisos (200 g/soconde).

Un modble biomdcani que a un degrd do libert6 eat utilis6 par 1' U.S.A.F. ( Spdcifi-
cation USAF-MIL A 9479) pour coranaitre lea acc~l6rations qu'une colonne vert~brale
pout subir. LWindex der~ponse ( D.R.I. : dynamic response index) do ce modble eat
limit6 & 18 dans lea conditions standards, ce qui correspond & une probabilit6 do
l6sions vert6brales do 0,05. Malhourousoment, ce modble no tient pas compte des
mouvaises positions du pilote et par I& des modifications difficiles A quantifier
dons la rdpartition des accdl~rations qu'ellos eciont simpM ou do type complexe
( longitudinalos, angulaires et circulairos) qui agissont sur 10 rachis. Ce D.R.I.
d'ailleurs applicable quo pour 10 soul axe Gz (1 150) no nous parait pas prdsenter
ian int6r&t tr~a pvtique et nous no 1& consid6rons comm. peu cr6dible pour l'homme.
Per contre, pour 6tudier un sibge dons tan seul axe, ce proc~d4 garde un intdr~t.

Lo facteur Ae glus imprant e st la position du pilots au moment do

R6le do Is Position du pilots

NouB ostimons avec ROTONDO (197) et do trbs nombreux auteurs, quo la
position du corps repr~sente Ie facteur pathog~nique I. plus important dana I mg.-
canisme d'apparition des fractures du rachis. Dana l~enqubte m6dicale apr~s 6jection
il importera do faire pr6ciser au pilote sa position exacts au moment du d6clenchement
do 14jection.

Touto position anormalo entrains une fragilit6 do la colonne vertdbralo et pout
ongendror des Unaions, m~in. pour des acc~l orations par ailleurs tol~rables.

Les facteurs modifiant I& position du pilate sont trbs noinbreux.

L'atitdedo l'avigi au moment do l16jection a son importance. Eli.
iodifie lea rappsgte- p1 lte. Ainsi, dans lea 6joctiona t~te en bas, Is bassin
eat obligatoirement dcoll16 dui ai~ge, alue si is sanglags eat parfaitement effectu6.
Do m~me, au cours des 6jections avoc un avion inclin6 our la tranche, il exists
uno flexion lat~rale dui tronc qui eat d'autant plus important. quo le harnais eat
seal adaptd.

Le s!nge~rgb aAhe du harnais autorise uns libert6 trap important.
du tronc qui coOH ns arablement pendant 1'djection ; 1. risque devient
naJeur pour 1. rachia.

A contrario, tan sangg~l tro asrrfexplique parfois 1'apparition do
doulsura aig~es aibgeant dn a region n eracapulaire et lea localisations hautes
des fractures do la r6gion dorsal*.



La flexion du tronc on avant sur le sibge Martin-Baker A M 4 eat limitdo
par 1e rideau et par lea sangles. Pour lo syatamo do commando basso, ROTONDO explique
quo la flexion oat plus marqudo pour los aujota longilignes avoc long thorax ot bras
plus courts. Dana ces conditions, 11 oat possible quo 10 piloto ne pout complhtemont
ot corroctomont appliquor 10 rachia contro 10 doaaior du siago dane lo trba court
tempsas passant ontro 10 d6clenchomont do l'6.joction ot 6~jection propromont dito.

Llutiliaatio n do la commando basso Drovopue plus do fractures du rachiA
quo l'omploi du raii E.V. Rice at E.H. Ninnow kRapport dui groupo Spinal Injury")
(9). Maio ces faits no somblent pas admia par certaina auteura.

Los fracturos surviennont dana los courbures du rachis

- sl charnibre dorsolombairo

-au milieu de Is z~ne fl6, JY7,. D 1 plus souvent.

Los vertabres plac~es au milieu dea courbures sont les points do faiblosse du rachis.

Par contre, quand lm piloto oat bion assia ( attitude correcto correspon-
dent aux consignee apprises lora des adances dlondoctrinement), les courburos physio-
logiques sont r~duites. En effet, dans la position normale assise, la colonne lomb~ire
r6duit sa lordose lombaire et sa cyphose dorsalo. La colonno a donc tondance&
slaligner et cetto position eat optimalo dana la tol6rance aux djectionq.

Los 6tudes radiographiques sur ai~ge djectable confirment l'influence do
certains facteurs aur la flexion rachidienne dorsale (23) (52) (53) (64).

L o40d i at fondamontal. La position * baquot baa a tendance
A r~tablir l~iiIeiiT i~e et A accentuer Is cyphoso dorsale. Si, dans ce cas,
les jambes sont ramendes contre Is si~go 6jectable, la lordoso lombaire so corrige
uas la cyphoso dorsale roste inchang6e. Il existe alora une angulation dana la z8ne
D4 D5 D6. Par contre, on position normal. du si~go, 10 ropli des jambes no modifie
pas la courburo dui rachis.

La- 2ve saaJuate solon l' anthropom6trie du aujet. Elle doit
*tre en relation avec a au our do la verri~re ( G.A.F.) et ltre auffisanto pour
quo lea cuissea reatent coll~ea au baquot et quo l'anglo entro tronc et cuisses soit
do 1350.

Il ntexistle asdo relations valables dui Roint do vu. statistipue entre anthropom~trie,
Doids ot 19sions8 vertpbrales du rachis k Kaplan ) (142)

Llinfluonco des mensurations des pilotos sur la flexion vertdbrale A
116jection a 6t particuli~rement dtudi~e par 1' U.S. Army. Kaplan , par une dtude
radiologique trouve qu'a l'6jection sur ai~ge M K 5

-lea aujota A petit buate ( 5bme percentile, hauteur assia) augmontont Ia
flexion et les risques do fractures au nivoau do Ll.

-lea sujots & grand bust. ( 956me percentile, hauteur assis) auguentont 1e
risque vertebral A D8.

L' U.S. Army recomande do limiter la hauteur du sujet assis aux percen-
tiles compris entro 40et 70. Cependant, les statiatiques do 1' U.S. Navy .t 11 U.S.
Army, avec 10 mbme sibge M K 5, montrent uno ripartition tr~a diffdrente des vert6-
bros fractur6ea ( fig 72). Do meo, 1a rdpartitign au niveau des fractures vert6-
brales entre lea statiatiques R.A.F. ot F.A.F. - Groupe SPINAL INJURY - (9) pour le
m~me si~ge MARTIN BAKER M K 4, semblont prouvor quo lea critbrea anthropom~triques
do 2 populations aux mensurations relativement somblables, no pouvent oxpliquer &
ciii souls la localisation do la fracture. Doivent vraisemblablemont intervenir 1.
position plus ou momns d~fectueuse et la qualitd du sanglage. MOHR (172) trouve
* qulil ney a pas do relation significative entro les mensurations anthropomitriques
ot lialignouent vertebral pour 1. si~go djectable RF/ F 4 Cu.

La tension troe forte duhrassurtout si lea points d'ancrago
des sanglos sont bMe aS.tUe, Pau. Mcromvola courbure dorsal. solon ltanthropo-
m~trie dos aujots. Un sangling. prdctpitd, offectu6 juste avant l'djection accontue
parfois 1. flexion do Is colonne dorsale ot Otre 15 cause do fractures par tase-
Mont ( AUFFRET, SERIS et R.P. DELAH%YE) (1963) (53). Dlff~renta si~gea 4jectabloa
sont aunis d'un syst~mo do retenue automatiquo dont la tension slOxerce au moment
do l'4jection ( power retraction unit). L'int4r~t do tels systbmos eat statiqtiquoment
significatif sur des sibges M K 7. Il diminue les riaques do fracture G.A.F.).
Sir lea aibgos M K 5 ( U.S.Army) lea avantagos do ce systbme somblont 6vidonts.

La posti~on 1 a I to joue un r~le important. La tate tend & so fl~chir
on avant, car Iiii-In iii7lu o n toutes circonstancos, no pouvent la maintenir
droite, wme avoc une commando haute dui type ridoau. Cette flexion forc~e accentue
la course do flexion du rachis. En rapport avec l'habitus du sujet ( taille, hautour
dui tronc, rapport tronc cuissos) la flexion so produit



90 - au niveau de la charnire dorso-lombairo D 11, D 12, L 1, chz lea
br~vilignea, lea maolignes.

- au niveau de D6, D7, D8, chez lea iongilignea ( ott elle pout sassocier
lai prdcddente).

L061imination de is flexion du tronc au moment de ld6jection
eat in aeuie voie pour dliminer ia. posibiiit6 de survenue dea fractures du rachia
( U.S. Army). Ii semble que dena is plupart des djoctions actueliement observdes,
ce scouhait reste trbs difficile A rdaiaer.

Cette flexion s'accompagne parfois d'une rotation deistte.Cea deux mouvements crdent des acc6ldrations complexes au nivea-u u rachis adorsal
Le port d'un casque trop lourd, mal adapt6 ou de section trop grsnde risque, au
moment o~j a ist-te dui pilote eat soumise au vent relatif, de favoriser is rotation
de is colorme dorsale haute. Un m4canisme identique eat rencontr6 dana lea 6joctions
en vriiio ce qui justifie pleiriement, pour des utilisatinis particulibrea ( esai
de vriiie$ lea nystbmes de rotenue do is t~te.

Tout diplacemont du centre de irait dei&Ie uagentio
troR imuortanto du poids azplifie lea mouvements do feon en avant do ?a tle T
du dos, et augmente lea risquos dwapparition de fractures vertdbrales.

L'aginclus eat l'angle existant entre l~x dui rachis et
celui do Is pouss6e (rigy5 a'74i. Ii merite une attention trbs particulibre.

Lea valeurs 6lev~es favorisent l'apparition des fractures de
Is colonne vertdbraie par le m6canisme de l'hyperflexion. Mgme en position d16jection
correcte, is colonne nWest pas aiignde avec l'axe do pouaa6e. LMangle inclus, quand
ii a des valeura 6ievdes, a lea m~mes cons~quonces qu'uno flexion accentude du tronc.

Los modifications importantes do la statique vertdbrale,
notament do is. cyphose dorsale, doivent faire l'objot do decisions d'inaptitude.
Des radiographies do cyphotiques effectudes sur des sibges djectabies, montrent
quo la. courbure rachidienne sagittale so modifie peu. bra do is position assise,
malgr6 1e respect des procddures d16joction. La prdsence frdquente do acolioses
dorales choz do jeunes adultes candidats A un emploi du personnel nsvigant nous
fait discuter pour l'avenir, do l'influence de ce trouble statique sur 1e risque
vortdbrsl (525 (53) do l'6jection. En 1980, ii eat encore trop t8t pour prdcisor,
dana certaines 6jections trbs complexes, i'importance atatistique relative do COB
anomalies do is statique vertibrale ( acolioso, accentuation do Ia cyphose dorsalo
physiologique, association do con deux: troubles).

2. EJections on configurations snormales

Dana do nombreuses configurations ( vol aur 1e dos, sur is tranche,
vrilloa), le dos surtout ai le sanglage nlost pan corroctement appliqu6, no repose
pas contre 1e dossier. La masse du pilote de plus, Wes pan en contact intimo
avec 1e coussin dui siage. La dynamique do lidjoction oat profonddment modifide et
l'omplitude ( facteur G) ddpasse sauvent los toidrances admises (25 G) par is phu-
part des armdes do 11 Air. Los onqubtos mddicaies tendront & pr6ciser is position
eacte du pilote main ne pourront pan affirmer Is nature des diffdrentos vari6t6s
dfacc idrations et lour importance. L'oxp6rience, maiheureusomont, d~montre quo cos
6jectionsaen configurations anormales crdont proportionnollenent plus do ldsions
vort~brales quo cellos oi l'avion eat en vol normal.
La figure 78 r4sume los diffdrentes causes do lesions vertdbraiea duos mu pilot. ot
mu si &go aurvenant aprbn le ddpart dui sibgo.

3. Transmission dos acc~ldrationa & l'onaeublo ui~xe-vilote. Impor
tance du cousain.

L-exmpl suvanf, tr~s dvocatour, d~montre 1iiportanco quo
prend un simple coussin.

Loin d'un survol do rdgion maritime, An pilot. as voit dana
l1obligation d'abandonner son appareil on panne. Pour co genre do mission, le
jmquetage rigido du si~go oat rempimod par un ensemble plus souple, comportant
sur le dessus un dinghy plid. Do plus, pour des raisons do confort personnel, 1e
piloto avait rajout6 in dpais coussin do mousse synth6tique. L'abandon so rdaliae
dans des conditions idiales : l. pilote so not en vol horizontal, & unoeltitude
do 2.000 *&tros et rdduit s vitesso & 200 kts ii tend son harnais, contr8le
*inutiousoment sa position St prend mme lo temps do consulter son manual d16jection I
Au moment do lS6jection, ii ressent un choc trbs sec et , peu aprbs, ii prend
conscience d'une violent. douleur dorsale. L'arrivde au aol eat dgalementcoxceptio-
nelle ; ii n'y a pans do contact direct avoc 1e aol t le parachute reute accroch6
miii branches d'un arbro. L'exanon radiographique objective une fracture do la
huitibmo vortbbro dorsalo. La r~coption mu aol, dana ce cas particulior, n's jou6
aucun r8le. Los conditions Wdeos do It~jection no dovaiont pas entrainor do
l~sions. La fracture vert~brale reviont mu coussin modifid : son utiliation a
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Pigur. 73 t Soh~ma dessind b, partir do radiogrophies a. trono do oadavres
seotionnd 'aprbs L&TIAN (1957) in Gillie. (106)

A. Centre do iraviti du corps an-dessus do D12 en aotionnant
I. ridean (command. haute)

D. Centre do graviti du corps an-desu d. D12 en sctionnant
is commando basso.
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Figure T4 i Angle incius entre axe d. pousse. et axe du rohis
d'aprbs 0111±.. (106)
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faus6 la transmission des accdl6rations au pilot. ; ces accd6rations, habituellement
inf~rieures aux linites de la tol6rance hunaine, ant ddpass4 lea seuils do r6sistance.

- Etude expdrimentale-

Los r~sultats expdrimentaux confirmont ces faits. A la suite do
LATHAN (157) pluaiours auteurB ont proc6d6 A des enregistrements d'acc6ldrationzu au
cours do plusisurs s6ries d'exp4riences avec mannequins. Des accdldroubtros sont
fixds aux sibigos ot A diffdronts niveaux: sur lea mannequins anthromonorphiques ( han-
ches, 4paules, t~te). Plusiours types do coussin sont compards.

Le d~pouilleuent des r~sultats mot en 6vidence quo

- la difference ontro les protils d'acc~ldration du sibge et du bassin du mannequin
eat variable on fonction du coussin utilis4
- lea coussins les plus durs donnent lea meilleurs r~sultats, lea deux courbos d'enre-
gistroment du si6ge St du bassin sont alors presque suporposables;
- d'une manibre gindrale, les accdlirations au niveau do la hanche sont plus 4lev6os
quo cellos du siegeo
- pour uno m~ue experience, les acc~l6rations sont d'autant plus 4lev~es qulon so
rapproche do la t~te. (figure 75)

Th~orie m6canipue do l'ensemblo sibge-pilote (70)(73)
L'6quivalent mdcanique simplifi6 do l'onsemble 4ject6 pout Otre

repr6sent6 par dewc masses distinctes relidos ontro elles par un systbme ressort-
amortissour correspondant A l'6lasticit6 ot & l'amortissoment du coussin ( fig 169)

Si le ressort eat trbs rigid. ( ou lianortissemont infini) les
accdldrations enregistrdes au niveau du pilot. et du sibge sont identiques. Tout
mouvemont du si~ge entrain. un mouvement identique du mannequin anthropomorphique.

Si 1. ressort est peu rigide, il commence par Otre comprim6 et llacc6-
l6ration so transmet au pilot. avec d6phasage. Ce retard correspond au d6placement
rolatif du sibgo par rapport au sujet. Le mouvement W'est transmis quo si 1e ressort
est comprim4 au del& do sa position d'6quilibre. L14norgie emmagasinde par le ressort
au cours de la premibre phaso slajoute A cello do la cartouche pyrotochnique. Surl'enregi strement, on observe un pic transitoire d'acc~l~ration au niveau du mannequin.
Cotte acc6l6ration plus 6levde eat atteinto dans un temps plus court :le taux d'ac-
croissement do llaccdl6ration ( JOLT) so trouve major#.

En r~alIt6, ce sch6ma trbs sdduisant eat trop simple. La colonne vert4-
bralo, ello simte modifie par sa dynamipue, la transmission des accdl6rations.

Le sch6ma do DIECKNAN (1957) (79) repris par R.R. COER14AN (1962)(39)
et sea collaborateurs explique la relation entro l'excitation initial. ( acc6l6ration
du sibge) et ses modifications A travors 1e corps humain ( fig. 16J. COERMAN considbre
quo l. corps humain pout Otro considdr4 commo formd dlun ensemble do masses suspendues
Dos syst~mos do ressort et d'amortisseurs ( ligaments, muscles, disques intervort~braux)
reliont entro ellba les masses corporelles principales ( t~te, thorax et bras, bassin
et jambes).

La notion do frdpuence do r~sonance oat capitale. Elle domino les effets
physiologiques des vibrationstdo ac616rationg sur 1e corps humain. Cos effeta
d4pendent do la fr6quence imposde et do la fr~quence propre do chaque segment corporol.
Ii y a r6sonance, cleat A dire do grandes amplitudes do d~placement loraque la fr6 quence
des oscillations forc6es eat 6gale A la frdquence propre du syst~me ( chapitre 6-1).

La friquenco do r~sonance principale do la colonne vert~brale, du bassin
et dos jambes ost do 5 Hz et il faut donc la filtrer au maximum. Or, los couasina 6las-
tiquos possbdent la caractdristique dlanplifier Ia frdquence 5 Hz ( p6riode 0,20 second.)
durde do Ia phase propuls~e de beaucoup do sibigos.

Les coussins do sibgo doivent *tre tr~s rigides et le cnnfort oat am~lior6
par Ilaugmentation do Ia surface dlappul ( isise en form. do Ia surface do contact). Lluti-
lisation des coussins souples resto possible A Ia condition express. qu'ils soient seuls-
mont compria~s par 1e soul poids du pilote. Il ressort do cos 6tudes quo souls les
cousifs homolgus ne modifiant pas le syst~me oscillatoire sibge-pilote doivent 6tre

Actuellomont, ces problbmos do coussins somblont bien maitris6s; En effet,
lea paquotagos do survie-sauvetage sont incorpor~s dans des onvoboppes trbs rigidos,
parfoim on mat~riau plastique. Il apparait que los limites d~finios pour lea acc6l6ra-
tiona Gz ( 20 G pendant uno dur6e do 0,10 second. - JOLT 200 G ( second.) repr~sentent
des valour. maximales au niveau du Piloto et non au sibge.

4. EJection A travers la verribre:
Dana l. but d'6vacuer soit un adronef A vitesse d'enfoncement important.

Cavion A ddcollage vertical) soit sur l'eau ( aviom do combat do l'a6ronavale), il a
6t6 prdconis4 de passer directomont & travers la verri~ro.

,-Deux modes sont alors possiblos.



_ passage & travers ia verribre intacte,
- passage & travers la verri~re prdalsblement fragilis6e par un syatbme de d6coupe
pyro technique.

EJections & travers is verri~re intacte

D'une 6tude expdrimentale conduits au Centre d' Essais en Vol de BRETIGNY
par H. SERIS et R. AUF'FRET (5) (206), de 1962 & 1964, sur des mannequins anthropomor-
phiques et des cadavres 6quip6s d'acc6ldrombtres, de jauges de contrainte et de capteurs
d'ef fort, ii a 6t6 possible de tirer un certain nombre de donn6es fondamentais.

A l'63ection normale, s'ajoutent trois risques nouveaux:

- uric modification du profil dtacc6l6ration du ai~ge et du mannequin provoquant vrai-
semblablement des acc6l6rations plus 6lev6es au niveau du sibge et des msses corpo-
relies repr6sentdes par le bassin, le thorax, et is t~te. Il en r6sulte une compression
plus importante des verthbres.

- un Impact *ontre la verri~re au niveau de is t~te, des 6paules et des genoux.

- des d6chirures des vOtements de protection et des ddtdriorations des 6quipements
de sauvetage ( gilets, gants, combinsison anti-immersion, chenille-masque). 11 est
possible de noter l'existence de l6sions cutan6es plus ou momns profondes provoqu6es
par des fragments de plexiglass qui ont lsc~r6 lea diffdrentes 6paisseurs de vOtementso

A l'aide de la description expdrimentaie d'une 6jection A travers
verribre rdalisde au Laboratoire de M6decine A6rospatiale du Centre d' Essais en Vol
de BRETIGNY, nous pouvons 6tudier ie phdnom~ne ( fig. 76 )

Au d6but, Ilacc~idration du si~ge eat plus ou momns forte. Puis, elle
d6croit rapidement ( ndgativation de l'acc6l6ration ) tan des breakers rentre au
contact de la verri~re et freine le mouvement du sibge). Pendant cc temps, llacc6l4-
ration niesurde au bassin, croit r~gulibrement puis change de signe. Le mannequin continue
sur as lanc~e alors que le sibge est frein6. Tout se passe comme si is mannequin 6tait
ddsolidarisd du si~ge.

Au moment de l'dclatement de la verribre , le si~ge accdlL~re A nouveau
d'abord lentement par la destruction de is werriere, puis rapidement pendant une phase
tr~s courte lorsqutil nly a plus d'obstacle. Enfin, le sibge rsttrape le mannequin
produisant

- une ddcdldration du sibge,

- tane miss en accdldration du mannequin.

Puis les courbes d'sccdldration du sibge et du mannequin suivent des
6volutions piaiquement parallbles. Les trois courbes sibge, bassin, t~te, prdsentent
des oscillations traduisant des dchanges dldnergie entre le si~ge, is coussin et lea
diffhrerits 6idments de is structure du mannequin.

Interyrdtation physiopathogdnipe ( fig 76)

Le pilots eat soumia A des accdldrations plus 6levdes que lora diune djection
normals.

Au moment oii le brise verribre atteint ls vsrri4 re, Is vitease du sibge
est faible. La poussde qui fait cdder is verri~re demande uris preasion relativement
6lev~e dane be tube du canon. Au cours du ddgagement, cette pression crders une im-
pulsion plus forte ea sibge qui se traduira par uris pointe d'accdidration plus ou
momns importante. De plus, pendant ltarrOt du sibge, be pilote continue sur ss bancde
et ddcolie ldgbrement du coussin. Ii est ensuite rattrap6 et projetd vera be haut.

Les enregistrements indiquent que iasaecousse atteint 1000 G/seconde uas
as durde eat de queiques milibmes de second.. Lea accdbdrations s transaett.ent d'i
bassin & is t~te en 0,03 seconds. Si is durde de Is points est infdrieure A cette
veleur loraque is t~te subit l'accdldration, Is compression vertdbrale eat plus faible.

De ce fait, un pic de 40 G ata niveaa du si~ge ne produit qus 21 G au bassin, 38 G
& Is t~te et uric compression vertdbreie moddrd e :225 ddcaNevtons. Inversement pour
des durges supdrieurea, tous les syst~ms amortissurs viennent en buitde et lea ver-
t~bres subiasent uric compression F - m

Lea pointes d'accdldration sont dtautant plus importantes que Ie ddlsi
de destruction do Is verri~re eat plus long. L'dpeisseur de Is verribrs doit *tre
infirieure A 9 arn.

E~lection & travers verri~re fragilisde

Ce mode dd6vacustion sembic is pius favorable, is gain de Is seconds
6tant conserv6. La t~te de sibge arrive sur une verribre n'offrsnt sucune rdsistsnce
ainsi, is profil de Mesccdlrstion coumuni qude par lea cartouches pyrotechniqus
n'est pas modifi6. Ii n'y a pas d'impact vdritable du craine et des genoux. Ce moyen
stost dtailieurs rdvdld trbs efficace dans le cas de verribre peu inciinde type F 1.
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KN Ejection 4i tra~ers %erriere Siege MK 4.

Compression
2 %certibres

to 6 Tete
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Figure 76 tEjection . traverm verribre Sibge MK 4.

(Centre dtEuuais en Vol de Drdtiguy-eizr-Orge)
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96Ndanoins, il faut insistr sur un point fandaimontal. La fragilisation
no pout Otre varitabiement efficace quo si llensemble sibge-piloto no roncontro
pan un onvironnomont do norceaux do plexiglass. En effet, s1 los accd6rations trop
importantes, lea impacts traumatisants pour les geoux et la t~te sont suppriuis, il
persist. don risques do d~tdrioration des 6quiptaonts ot des vbtoments do protection.
Do plus, 1e danger d'impact do morceaux do plexiglass, plus ou moins valumineux pris
done 10 vent relatif, rest. difficilo A prdcisor.

Environ, 500 6Jections A travers verrike ant dtd enregistr~s does 1e
sonde. Lo paurcontago des l6sians observ6os choz les pilates, plus particuli~remont
des fractures du rachis, eat A pains plus 6levd quo pour ls 6jectians classiques.

5.3.3.8. Choc A l'auverture du piarachute ( fig 77)

Le temps do d6plaiement d'un parachute est fonctian du remplissage do sa
caupole. La distance ndcessaire A l'ouverture can~plbte eat variable selan lataille
du parachute mais ind~pendante do la vitesse do d~placoment.

Expdrimentalement, an a d6termin6 qu'un parachute dait parcaurir 6 A 8 fais
son diambtre avant d'Otro garifl6. Le temps du remplissage & l'inverse est 116 A la
vitesso do chute. A des vitosses plus grandos correspondent des temps do romplissage
plus courts.

Loa vitesses do chute en altitude sont riettomont plus 6levdes quo prbs du
sal. A 20.000 m~tres, e110 atteint 200 mbtres par 3ecande (40 Kts) tandis quo prbs
du sal, olle ascille entre 45 et 50 m~tres par secande (100 Kts) (fig 69).

A haute altitude, campte tonu do la vitesse dlevde do chute, la d6cdl6ration
eat trbs importante et rapido. Le chac d'auverture du parachute eat trbs brutal. La
ddc6ldration atteint parfais 30 A 40 G. Ella entraine des d6g&ts trbs impartants au
parachute du pilate et arde des l6sians do la colonie cervicale, sait do la charnibre
accipita-atlaldienne ( cas do K.E. PLETCHER, J.E. NEELY 1960) (183) Bait des fractures
luxations do C5, C6.

Actuollement, ces l6sions traumatiquos n'existent qu'on cas do d6faillance des m6ca-
nismes destin6s A interdire l'auverture du parachute A des altitudes trap 6levdes
ou des vitesses trap grandes. Elles restont exceptiannelles.

5.3.3.9. Atterrissagt

Bien qutil existe des diff6rences notables entre parachutage du pilate
6ject6 et colul d'un militaire des troupes a6roportdes, Ia pathalagie observde

I apparente & la traumatalagie du parachutiste. Do nambroux auteurs aprba R.H. SHANNON(25) valuent A 30-40% 1e paurcentage des l6sinns attribuables A l'attorrissage.
Dana los onqubtos uddicales aprbs 6 ection, ±1 est d'ailleurs sauvent difficilo do
prdciser 1e moment d'apparitian ( dipart du sibgo, arriv6e au sal) do la fracture
du rachis.

A 12impact au sal, 1e mdcanisme eat double :pression verticale de bas on haut sur
une colonne dorso-lombaire en hyperfloxion. Los fractures abserv6es sant do type
variable avoc au sans atteinto discaligamentaire ( voir chapitre 5.3.4. parachutisme)
La localisation pr6fdrentielle do cos fractures au segment D12-L3, avoc uric notte
pridominanco & Li, eat identique A cello rencartrde dans les autres traumatismes du
rachis (m6decine adronautique, mdcine sportive, accidents do la circulation).
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INTRODUCTION et GENERALITES

Employ6 primitivement comme moyen de sauvetage des aviateurs et des a~rostiera,
le parachute salat permettre dbs 1935 116laboration de nouvelles tactiques d'inf ii-
tration ouar lea arriores de llennemi. Dana 1e dernier conflit 1939.1945, lea troupes
parachutistes furent employhs en action commando a au cours doerne o~ain
Wehrmacht on 1940 CPays-Baa - Belgique), 1941 ( Cr~te), 1942 CRussia), Troupes
Anglo-Amiricainea Normandie, Arnhem). A Ilissue du conflit de grands progrbs auront
6t~ rialisds tant dans lea doctrines d'utilization quo dans lea techniques dlentrai-
noment pr6figurant l'essor moderne des troupes adroportdes. Corn dernibres seront
frdquemment employ~es, en particulier par la France, aua cours des campagnes d'Indo-
chine et d' Alg~rie, et par lea Amiricaina en Cordo.

La ndcessit6 do r~duire aua minimum lea risques do traumatismes immobiliateurs a
entrain6 une Evolution des techniques d'atterrisage.

Le parachutiame aportif s'est ddveloppd en France et dams 1. monde aprbs Is
deuxibme Guerra Mondiale. Dams tan premier temps, cette pratique sportive eat trbs
prockie du parachutisme militaire tant par lea metdriels employda quo par lea tech-
niques do saut enseigndes. Lea anni~ea do 1960 & 1980 ont enregistrd tan. fantastique
6volution du parachutisme sportif qui possbdo maintenant sea mdthodes d'entrainsment
sea comp~titions et qui utilise tan mat~riel trbs spkcial ( parachute & fonte, Vol-
lure planante). Aux techniques do base : atterriasago do pr~cision et voltige scro-
batique eat yena so joindro le vol rolatif qui1 permet 1. regroupement, on chuteA
libre, do plusiours parachutiates qui forment des figures. Des cheupioninata du
monde sont d'ailleurs r~guhibrement organiads dams ces trois disciplines.

Le vol laibre reasemble plus A tan vol do planeur as lea conditions d'stterri-
asage rappellent cellos d'un parachutiste. Bien qulil nly sit actuellement quo peu
d'applicationa militaires op6rationnelles, nous avons tenu A ddcrire cette nouvel-
1I varidt6 do vol ota les l6sions traumatiques particulibrement fr~quentes sont souvent
tr&s graves.

La chute libre commune & toutes lea varidtds do parachutismes pen-met l'Etude
des impacts et ce chapitre dobiodynamique nous a pan-u int~ressant AL traitor.

5.3.4.1. PHYSIOPATHOLOGIE ET ETIOLOGIE DU SXUT EN PARACHUTE.

Chuteur confirm6E a portif d~butant, combattant, tous lea parachutistes
quelquo soit le mat~riel employ6, ont on commun tan certain nombre do gestes ot
d' impdratif a.

Nous diatinguons 4 pdriodes

- do l'abandon do llappareil A l'ouvorture du parachute,
- l'ouverture du parachute,
- la descents parachute otavert,
- l'atterrissage.

5.3.4.1.1. Do l'abandon do l'appareil A l'ouvorture du pasrachute

5.3.4.1.1.1. La sortie ( figure 79) et sa incidents.

La sortie 2rpremsnt dite-
L'aano 7 1un appareil en vol, dlune altitude plus ota momns

dlevie, apparait g~ndralement au commun des mortela comme un 0 acte contre nature "

En fait, lleffort exig6 avant do so rdsoudre A so jeter hors de l'appareil so rivble
tn-ba important pour tout parachutist. d~butant.

.Lea incidents apparaissant & cette phase do sortie de l'avion
demetarent exceptionnola . Le parachutists heurte l'appareil ou accroche son parachute
aux structures do llaviofl*

doX t l's j an-oil
Dei i InchidEent~s : 1e parachute rentre en contact avec

ifuelage do llavion. Il en rdsult. parfois uno porte do connaisanc dont lea
consu~quences deviennont draisatiques a'il a'agit dlun parachutists pratiquant la
chute libre snsn dispositif dlouverture chrono-baromdtrique.

Quand le sujet so trouvant on position A Is port. ota so ddplagant A Ilint~rieur do
llavion pour sly rendre, le parachute ventral slouvro do fagon inteinpestive. La
voile soumise au vent relatif do l'avion slouvre immddiatement en entrainant is
parachutists & l'sxt~riour. Le heurt contro lea paroie constitue tine 4ventualitE
grave eatrainant parfois, non seulement des bleasures pour le parachutisme en cause,
sais aussi des avaries do llavion largusur.

L'orcw du parachutist. 1 1.9avion s'observe A ia suite
diun d~f nut de fonctionnement du systeme dwouven-Ture automatque du parachute d'un
d~butant ota ior- e do'louverture prdmature d'une des deux voiles avant que Is para-
chutist*so as et 4loign4 des structures arribres do Ilavion.
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JI

Figure 79 : Sortie d'auion grow porteur Nord 2501 ohuteur oflfjrad.

..

Figure 80 1Parachutiste en pouition do drivo muxinase. Lo corps out inclinE par
rapport au vent relatif ,low bras ment on fl&cho ferment un dibdre
ndgatif. La viteome .ur trajootoire pout attoindre 220-230 Wmh,
(is ceapomante horluontalo pout d~paueor 40 km/h).
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Los problames de sauvetage s'avbrent trbs difficileB si l'on nlarrijve a
A ddcrocher ou A remonter ls parachutiste et loraque l1avion dolt se poser.

Il slagit d~incidelts trbs rares aussi bien en pratique militaire que

civil..5.3.4.1.2.2. La chute libre

Dans Ia pratique courante de la chute libre, I'incidence
traunatique demeure trba faible. Le risque principal eat conatitu6 par lea collisions
en chute libre.
Un parachutists en position de ddrive maximale a tins vitesse star trajectoire
dlevhe avec tine composante horizontal. de prbs de 40 km/h ( fig 80). Actuellement
avec des motivations diffirentes, les techniques de parachutisme civil et cello
des chuteurs opirationnels des Troupes A6roport6es ambnent A faire converger en
m~me temps at vera un m~me point un nombre de plus en plus grand do chuteurs ( 12&
15 et afte plus). Toute collision entre deux parachutistes lora de ces maneuvres
peut crder des ldsions graves.

Un parachutist. en chute libre peut 6galement en heurter tin autre dont la voile
eat d~ployde. Cet incident relativement psu frdquent jusqu'& Rr4aent engendre
des traumatiames parfois graves et amsm des accidents mertels

5.3.4.1.2. L'ouverturs du parachute,( fig 81)

1. Aspects thdori ues
wouvrure u prachute conatitue la detixi~me 6tape.

.A!Rect!th!orJives

Detix secondes environ as ddroulent pour que l'ouverture du
parachute soit complbte. 80 mbtres & 150 m~trea sent environ parcouruu. La viteae
du parachutists passe de 200 km/h & moins de 30 km/h.

On estime que 1ea efforts A Ilouvertire subia par le parachutists & l'ouvertire
as ituent, aelon lea voilures, entre 500 et 800 daN-1200 daN dleffort global;

cleat actuellement Ie maximum tol6rd.

Le harnais clasaiaue comprsnd trois sangles de 1200 daN :la
fessibre et lea detix cuisssres - T.e sujet eat presque assis star la sangle
fessi~re ( en forms de U) qul passe de chaqtie c~t6 du corps puis en avant des 2
dpaules. Chacune de ces detix extr~mitds va Otre relide atix 616vateurs ( 2 & droite
et 2 A gauche du parachute) sur .Iesquelsa s r~partit unlformkment Ie choc A l'ouver-
ture tranamis par lea suspentes. D'autre part, lea deux sangles cuissardes paftent
de la fessi6'e a niveau de I'entre-cuisse et couplbtent Ia fermeture du harnais en
avant.

Ce riarnais a'inspire des irnp6ratif a, d~finis par J. BEYNE en 19251
- rdpartition du choc A l'ouverture star la plus grands surface d'dldments,

- application de Ileffort de stistentation atix mei~ours organes amortisseurs, denc A
des segments du corps rembourrds de masses musculaires importantes,
- localisation des points de choc loin des organes ddlicata,
- sustentation du corps dans tine position tells qu'& l'arrivde aui aol uris fdception
corrects soit possible.

Lea ndcssit6s de la comp6tition ont cependant conduit & modifier lea harnais en lea
all6geant aui maximum.

La position clasiatie du corps du parachutists militaire lors de l'ouverture
slariparente & el u otus in utero

le aujet fait is do rmd,
as t~te hyperfldchie ramne Is menton centre i. sternum,
sa membres aup6rieurs fldchis sent au contact ,du thorax,
sa membres infdrieurs accolds sont semi fidohis de faqon que lea ctiisses fassent un
angle ebtusavec is rests du corps.

Tous sa muscles sent contractda aui maximum et tout particulibrement ceux du dos, du
ceu, de l1abdomen.

Au contraire, l. Parachutist. gratiquant Ia chute libre adopts aui moment de 1'ouverture
la position ia plus able Possible, cleat & dire corps cambr4, bras et jambes 6tendus
en croix. ( fig 86).

2. Donns Pratipues 3ur 1'ouverture dui parachute et incidences

EhIPWY iffiiral-Jeu par ltouverture du parachute sent importantes. Do bonnes
positions limitant ls risque de traunatisme sent indiepenmblea : position do d~fense
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Figure 81 :Ouverture d'un parachute comuandd sprbe chute libre.
Lo parachute extracteur commence & tirer ls, voile hers du sec qui a dtg ouvert
par l'action du parachutists. On note la position stable de celui-ci face sol.

Figure 82 t Veils contact
parachute Strafo flyer.

, t4:

dI
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en foetus du parachutists militaire, position on croix stable du chuteur. Ellba per-
mettent d'6vjter qutun mombre soit happ6 par is voile ou lea auspentes qui so d~lovent.

Certaines voilures modernes prdaentent des caractdristiques d'ouverturea
incompatibles avec ltemploi do charges auppidmentaires come le font lea chuteura
opdrationnols. Lora d'esaais op~rationnels do tels parachutes, des Uidaons du rachia
cervical sont observdes A 1'ouverture.

5.3.4.1.3. La descents ' arachute ouvert
Pour le ddbutant, clest un moment do calme et d'euphorio. Le risque d'accro- *

chage de doux parachutes trop rapproch~s exist. et cotte 6ventualitd crde souvont des
problbmos sdrieux & l'atterriasage.

Los voilures planantes permettent & certains pratiquants dans des buts do ddmonstra-
tion, do so livrer & des exercices do 0 voile contact "qui en cas d'incident ontrai-
nent souvont dos ldeions graves ( fig. 82).

La ma~eure partie des traumatismes slobserve &ltatterrissage.

1. D~njSLSue do l'atterrisaj

Au moment do l'atterrisaage, 1e parachutists, comme tout mobile, poade
une gnergie qui vs ttre absorbde dons un temps trbs bref ( * & une seconde).

La force ndcossairo pour annuler cette 6nergie et inversemont proportionnello A ls
distance do freinage. L'dnergie quo posabde 1e parachutisto eat une 6nergio cindtiquo
do is forme

E = mV2

Aprbs atterrissage, is vitesse est null., par consdquent i16nergie cindtique est nulie.
Le travail rduistant est do is forme W -- CF x L).

Opout donc en ddduire
-CF x L ,mV2

Dana cotte 6quation intorvionnent la masse du paachutiate, is vitesse aur
trajectoiro dent il oat aniud et Is distance de froinage. Dana 1e factour vitosse,
is composante vitesse du vent jouo un r8le trbs important. On eatime par 1e calcul qu'un
parachutist. 6quip6 d'un parachute sons vitesso propre regoit un choc & l'arrivdo au
sol, pour uno vitesse vorticale constante do 6 m/seconde.

2,25 G pour un vent au aol do vitease 0

3,25 G pour un vent au aol do 5 m/seconde

3,5 G pour un vent au aol do 7 in/second.

5,5 G pour un vont au aol do 10 m/aecondo

Ce choc est reprdaont6 par un vecteur accdldration colncidant avec ls trajectoire du
parachutist.

Le coefficient physiologique do adcuritd 6tabli par Bidriot (1905) est do 5
fois le poida cl* corps du parachute. Donc 1e saut sera interdit lorapue is vitesse du
vent au aol excddera 8 m/s.

Cotto dynamique permet do comprendre l'apparition do ldsions graves lbra
d'atterriaaage par vent violent ( pilotes & is phase terminal. d'une 6jection par
exemplo).

2. Lea technicues d'atterrissage-

jcuent un r~le important dans is diminution do is frdquenco des liions apparassant
dons cette phase.
On eatime qu'un intividu entrain6 ddveloppe uniquement avec sea jamnbes une force

tauivinte & deux fois et demi 1e poids do son corps. Lea techniques dlatterrissage
tendnt &augmenter is die-aanco du froinage et A reporter l'action des diffdrontes

forces agissant aur lea diffdrontes parties du corps.

La mise en iou dos diffdrenta groupes muaculaires favorise
l'anortissement des forces apparaissant A ltstterrissage. La technique 0rould-boul6
a 6td ciae au point dana co but. Conserver une bonne Position dtatterrissage Iinplipue
un effort do volont6 important.
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Pour lea ddbutants, la tondance naturolle loreque le sol monte eat do
refuser Is contactt

- salt on rentrant is train ( cleat A dire on ramenant lea pieds aoum 2& ai~ge)
- soit au contraire en allant chercher le sol par une extension coimpibte des jambes

aur lea cuisss.

Dana lea deux ca, lea membres infdrieurs no peuvent jouer is r8le dtamortis-I
sours. Le rachis va I encaisser 0la majeure partie du choc & 1'arriv6s. La position
du corps & i'attorriasage requiert une grande symitrie du corps par rapport au plan
sagittal pour r6partir uniform~ment is choc sur lea deux: membres inf~riours ( fig 84).

Par allours, lea deux membres inf~riours doivent Otre semi fl~chis at leurs
muscles semi contractds olin do r~aliser Line sorte d'amnortisaeur i bras autour des
axes reprisentds par les articulations

- des chevilles,
- des jambes,
- ot des genoux.

Quand & is position du roste du corps, cleat cello qu'adapte le parachutists militaire
l 'ouverture avec les muscles contractds au maximum.

Cotte technique deast pas toujours suivie scrupulousement. Los principalos
fautos g~n6ratrices do traumatismes rachidions sont:

- l'atterrissago jambes 4cart6es ( atterrissage dobout des parachutistes " confirm6s "i

Le segment lombairo va supporter is majeuro partie du choc.

- le dos raidi,

- ls tAte droite.

On congoit la gravitd do ces fautes dana des situations linites, chez des sujets
lourds ou lors dtattsrrissage par grand vent.

Une autre technique, dana is parachutiame civil est employ~e pour 4viter los incidents.
En t'aison de Itutiiisation do parachutes manoeuvrables munis d'une vitesse propro,
employ6s au maximum do leur performance, l'am~nagement des z8nes d'attorrissage est
indispensable. On r6alise des aires pr6sontant un coefficient d'amortissement important
(gravior lav6 possddant un fort coefficient do frottement).

5.3.4.2. PARACHUTISME , MOYEN DE TRANSPORT

La trauinatologie du parachutisme militaire eat mioux connue que dans is cadre
civil. La. technique stable, la concentration et ls contr8le rigoureux des sauts,
l'oxistence do documents m6dicaux pr6cis et accessibles en font une bass d'6tude
particuli~rement profitable et s6rieuse.

5.3.4.2.1. Matdriels utilis~s par le parachutisme militaire
Le but gdniral des Forces Adroport~es est de rdaliser le plus rapidement

possible Is miss en place d'une troupe do manoeuvre plus ou momns importante dans
tine z8ne fixie. Leur utilisation so congoit 4galement lora do coup do mains "
sur lea arribres do liennemj, dana des z8nes difficilement accessiblos ou naturel-
lement protdgdes parfois en renforcoment d'une unit6 arnie piusou moins encercl~e.

Le saut en parachute no repr6sentes u'une fraction accessoire do is mission
g6n6rale des Troupes Aeroportees, mais sea imperatif a ont conditionnO 1 'utilisation
d'un mat~ri :1 adapt6.
Le mat6riel do saut as compose principalement do plusiours 4ldments lea parachutes
(un principal dorsal et un ventral do socours) et une tenue do saut.

Ce mat6riei eat utiJ~a6 2ora do sauta dlofltraiflemoft et de brevet, sinai qu~sfl
op6ration.

Le parachute principal ( figure 83) utilise un dispositif A ouvorture automati gus
Le modble actuellomont en service dana lea formations a6roport6es sat le TAP 691-12
introduit r~cemnent en remplacement au TAP 665 dont'il diffbre principalement par
l'absence d'armature m6taJliique dans is sac. Cette mesure srn6liore considdrablement
le confort du parachute tout en l'ail6geant.
Le 0 grdement " eat re21 au sac et au har-nala par un syst~we do D do connexion
&axe amovible. 11 eat constitud par la voile ot is c~ne do suspension.

La voile sat rdaiis6e en nylon, par is juxtaposition do 24 fuseaux divisds
chacun en 5 "pnoux, e110 a une forms hdmisphdrique comportant A sa partie supdrieure
une ouvorturo appeide cheminds. So surface est do 60 m2.

Le c~edo suspension eat assur6 par 24 suspentes do nylon d'uno rdsistance
do 250 daN, rpar on 4groupos do 6 relidos par 4 sangles au harnais. Cos sangles
sont appeldes didvate-ur-s.
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Sous une charge do 100 kg, ce parachute assure une vitesse verticale
d'atterrissage do 6 rn/s.

La seule possibilitd do manoeuvre est r6alisde A l'aide detractions sur lea
6l6vateurs, par ddformation do la voilure.

L'ouverture do ce-parachute utilise le systbme dit " suspente premibre 0. La
voile pli~e oat contenuo dans uno onvoloppe ind~pendante du harnais. Los auspentes
saint lovdes sur ce sac & voile. Apr~s l'6vacuation do l'apparoil un on oy

o~ju ( S.0.A.) fix6e dans l'avion au cAble d'accrochage assure de~o~
aa~Idns son sac, tandis quo so d~lovent los suspontes.

Une fois quo toutes lea suspentes sont ddlov~es, la voile sort du sac. La
rupture d'une ficelle A casser d'une rdsistanco do 55 daN assure la liaison SOA-Sac
&voile avoc la chemin~e du parachute, permet Ia lib6ration do celui-ci. Il ye alors
s'6panouir complbtemont. La s6quence totale d'ouverture dure 2 A 3 secondes.

Co systbme d'ouverture a augment6 cenaid~rablement la s~curit6, rejetant
au second plan I'importance de Ia position a Is sortie.

On s'efforco maintenant do d6velopper des parachutes permettant l'orientation
du parachutist. face au vent, et laissant uno cortaine possibilit6 d16vitement d'obs-

tce.Le parachute ventral eat muni dun syst~me A ouverture coiinndde manuellomont la
connexion sur 1e harnais du parachute principal s'effectue au mcyen do mousquetons et de
sanglos. La surface do la voilure toujours do forme h6misph~riquo oat do 45 m2. Le cone
do suapension comprend 20 suapentes.

2. La tenue du saut

pour 1e parachutiste militaire so compose dun treillisda saut, d'uncasque m~tallique
et d'une paire do chaussures do marche & tige montante type " Rangers ". L'ensemble
p~so 7,5 kg. En manoeuvre ou en op6ration, il faut ajeutor 1e paquetage individuel (13 kg)
l'arme et los munitions.

On pout considdrer qutun sujet do 70 kg repr~sontera avec sos divers
dquipements un poida do 120 kg.

La plupart des atatistiques utilis6es pour 6tudier la traumatologie do
parachutists ont 6t6 61abor~es & Pau ( Ecele des Troupes A6roport~es). La plupart des
sauta effectuds en une aninde sent effectuis avec des 6qulpements alJ.6g6B.

Des formations sp4ciales pratiquant la chute libro, utilisent des parachutes
sp6ciaux, A voiluros plus 6labor~es.

5.3.4.2.2. Techniques et entrainement des parachutistes nilitaires

1. Formation et brevet do Parachutisme militaire

La. formation prdparatoiro au. saut en parachute a lieu dens les unit6s ou los
centres do prdparation militairo. Elle a pour but d'amonor aux diffdrents stages do
saut un personnel s~lectionnd, moralemont et physiquemont.

La pr~paration morale est trbs importanto commo 1e montre un extrait du "r~glemont sur
le saut en parachute ","la prdparation morale des parachutistes a pour but do lea
amener au volontariat pour 1e saut "

L'eaprit do corps, une discipline particulibroment stricto, le souci
de Ia tenue, Ia valour, la comp~tence et l'exemple des cadres, en un mot l'ambiance
gdn6rale du milieu quo saura cr6er 1'encadrement, sera un excellent moyen do d~velopper
l'osprit d'audace quo tous possbdent A des dogrds divers "

L'entrainoment du saut proprement dit so ddroule dana un " centre d'entrai-
nement du saut ". Actuelloment souls 1' Ecole des Troupes A6roport~es eat autoris~e
A dispenser cot entrainomont, &l'exception do 11 Ecolo d' Air do Salon do Provence
qui forms des 6lbves sous la direction d'un monitour officior des troupes adroport6os.

Le cycle d'entrainemont duro un peu plus do deux semaines A temps plein, la
dernibro semaine 6tant consacr6e aux 6 sauts do brevet, dont un do nuit.

LWendoctrinemflt psychique, la pr4paration physique visent A dormer aux
6l6ves une a6rie d'automatismes qui lour sent indispensables lore d'un saut, depuis la
sortie juaqulA la r~coption au aol.

Etude do l'6quipement, 6tudgola sortie do l'avion, exercices do s6curit6,
technique do la r~ception au aol : roul~s-bou14s do pied forms ou A l'aido d'agr~s
spdciaux se succ~dent; pendant touts la dur~e do stage.

Lsactivit6 en vol, pr~ludant & la remise des brevets s'effectue actuellement
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& partir d'appereils ( C 160 Transall), la capacit6 est de 72 A 80 parachutistes et
la vitesse de largage do 130 noeuds (230 km/h). L'altitude de saut eat de 400 m~tres.

2. Autres aspects du parchutisme militaire

Pour lea sauts automatiques, dans lea diff4rents stages de combat, on propose
aux officiera et sous-officiers atagialres des exercices de plus en plus difficiles
sauts en z8ne boisde, en z8ne accident~e, en montagne, etc ..

Ces diverses activit6s comportent de plus, des exercices de combat et des
manoeuvres. I1 existe 6galement des stages dlinitiation & la chute libre, des stages
de formation des moniteurs et de chuteurs op4rationnels.

5.3.4.2.3. Fractures et traumatismes du rachis

La traumatologie du rachis chez les parachutistes militaires a fait Ilobjet
do nombreuses 6tudes (4)(23)(29)(31)(52)(65)(71)(90)(98)(99)(101)(118)(123)(148) (149)
(159)(160)(190)(228)(230). C'est l'aspect do la pathologic la plus 6tudi~e alors
quo les modifications cardiovasculaires l'ont peu it6 (110)(173).

1. Fr!_juenceet r_6partition des fractures du rachis

Au cours de 1.330.000 sauts effectu6s A 1' E.T.A.P. de Pau il a 6t6 observ6
1095 traumatismes rachidiens dont 159 fractures reconnues (52)(1931(240)(241). Le
nombre de cas de fractures du rachis rapport6 au nombre de sauts diminue chaque annde
2,7 pour 10.000 sauts en 1959, 0,5 pour 10.000 sauts en 1966. Cette diminution notable
des fractures de la colonne vertdbrale est gindralement attribu6e A lapplication
stricte du r~glement des T.A.P. ( poids limite A 80 kg, 61imination de tout sujet
prdsentant des troubles de la statique vert~brale).
L'6tude analytique portant sur cette p~riode montre 159 cas de fractures int~ressant
195 vert~bres (52)(240). ( Tableau 5-12)

VERTEBRES ATTEINTES :Nombre de FRACTURES OBSERVEES

C5 1
C6 1

* C7 -
: D1i 1:

D2 2

D4 2

D5 1

D6 I
D7 5

: D8 3

D9 3

D1O

DI1 8
: D12 35

l 77

L2 21

L3 16

L4 11

L5 6
Si 1

Tablau -12 : R6vartition des 195 fracturesdu racnhs ETAPdu frtres multiples ne sont pas rares (52)(240)

He fracture
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18ASSOCIATION DE VERTEBRES FRACTUREES 
NOI4BRE DE FOIS

Dl + D12 1
D6 +D7 1
D8 +D9 2
Dl1+ D12 1
B12 + L 7
D1 + D12 +Ll 3
D11 +D12+L1 + L2 +L3 1
D1l+D12+Ll + L2 +L3 +L4 +L5 2
D12 +Ll +L2 1
Ll +L2 I

Ll +L4 1
Ll +L2 +L3 3
L5 +Sl 1
L3 +L4 4

TABLEAU 5 -13

Dans 2 cas, 7 vert~bres ant 6t6 atteintes aimultan6ment ( atterrissage
en trbs mauvaise condition ) (tableau 5-13)

Il i aai u lese eatirachidien le plus *enac6 se situe entre D12
et L3 1euel M4 o z so ans *bb Les localBatonsplus haues ou
plus basses ne sont pas excep aonnelles. Les cervicales sont atteintes rarement.
Les atteintes du mur post6rieur sont rares as toujours trbs graves.

2. K6canisme £atho&LniL~u

Depuis les travaux de GREIFFER (1939) tous lea auteurs s'accordent pour
reconnaitre que 90% des accidents dus au psrachutirne surviennent & 1'atterrissage

Pour prdciser les courbures du rachis d'un parachutists militaire 6quipi
au moment de l'ouverture de la voilure et lors de 1'atterriassage, J.M. TEYSSANDIER
et R.P. DELAHAYE (52) (240) oat pratiqu6 des radiographies en position de fonction
contr8lde par un moniteur des Troupes Adroport6es. Ltopacit6 des dquipements et des
parachutes ne permet ps d'obtenir des clich6s de face satisfaisant. Souls lea
incidences de profil ont 6t6 utilisdes pour faire des calques de radiographies.

-Le choc A l'ouverture de la voilure en suspentes premibres pour tan
parachute de type T.A.P. 661 pout Otre repr6aent6 par un vecteur ( figure 84)

" dirig6 de bas en haut,
" dont l'origine ae trouve sur la sangle fessi~re,
" dont Is velour eat de l'ordre de 225 kg pour tan sujet de 75 kg.

Ce vecteur eat situ6 dans tan plan de front qui
* passe par llextr6mit6 du coccyx,
" prend en enfilade la charni~re lombo-sacrde,
" coupe le rachis aux environs de ls charnibre cervico-dorsale.

Ainsi slexpliquent certaines atteintes de ls colonne cervicale, besucoup mains
fr~quentes depuis que V'on a modifi6 le systbme de pliage " voilure d'abord 4 pour
1'ouverture en " voilure premihe"

-~ ~ ~~ -Lec+ 'atria peut Otre repr6sent6 par tan vecteur ( figure 84)
" dirigd de bas en hau,
" dont l'origine se trouve star le aol,
* dont la valeur vanie, pour tan mgme parachutiste, avec le carr6 de Is
vitease horizontale du vent. Ce vecteur eat situ6 dona tan plan de front
qui:

" passe par lea chevilles et lea hanches,
" prend en enfilade lea corps vertdbraux de is douzibme dorsale A la troisi~me
lombaire,

" coupe le mur poat6rieur du rachis au niveau, de la charnibre dorso-lombaire.
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Figure 85 1 Redreasement do la oourbure lombaire dane une flexion foroe du
rachis on avant. Dterination du point do rupture ou point oharni4re (dlaprbe N.FORGUE) (1903)

apI I --- an

Figure 86 : Paraohutist* on chute libre stable. On note la position an oroix,
bran ot jambee doarto, parfaitoment syadtriquos.
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Ainsi sont vdrifi~es lea donndes statiatiques : is segment rachidien Is
plus menacd eat bien situd entre D12 et L3.

Quant aux m62snimes"d production des fractures du rachis, uls r~pondont
aux r~gles o Watson Jones einNeesprec~dement. L'associatofl d'une hyporfiexion
do Is coionne vert6brale h une presion vort6brale de bas en haut est le m~canismo
1e plus habituel. Il entrain. des fractures do type variable et des attointes disco0-
ligauentaires qui si~gent is plus souvent au niveau do DJ.O L2 ( fig. 85).

La colonne cervicais peut *tre ildg par un m~canisme identique. L'axe
du levier sos-itus aux a Fntours do is charnibre cervico-dorsale. Des atteintes par
flexion peuvent se cr6er:

. A l'ouverture do is voiluro 81 le menton n'est pas accoId au sternum ( ce qui
est rarissime vu l'6tat do contraction intense des muscles),

. A l'ouverture chez los parachutistes chsvronn~s trop confiants en eux-afaca, dans
ls materiel qui contractent insuffisament leurs muscles du cou.

L'hypreteflsion. pout cr~er des idalons cervicales ( figure ).A l'atter-
rissago, dsprojections contro des obstacles entrainent parfois des fractures des
apophysos 6pineuses, des atteintos discoligamentaires ou des ruptures vascuisires du
r~seau snastomotique ant~rieur des art~res m6dullaires.

Le choc direct sur is rachis est le dernier m~canisme A retenir. Si une
pierre, une branche ou touts protubgr-ance du sol so trouvent A l'endroit oil le
parachutists vs rouler en fin d'atterrisssge, 1e choc direct entraine parfois des
l6sions do si~ge variable dchappant A toute syst6matisation. Une chute sur Is tOte
entraine l'apparition do l~sions graves sur liatlas, l'axia. Cleat un accident rare
dont une observation a 6t6 rapport6e par Hahn (123). A la suite dun mauvais atter-
rissage ( en entrainement) on Angleterro, au cours du dernier cmbflit, la bolte
cranienno agissant cosine un marteau fait 6clater itatlas. La mort survient en un
quart d'heure.

5.3.4.2.4. Los autres l6sions observ6es & Itatterrissage

La plupart des l6sions si&gent au niveau des membres inf6riours (70% do ia
statistique do 11 E.T.A.P.) (65) (242). Il s'agit le pius souvent d'entorses do
Is tibio-tarsionno, du genou, do l'articulation tibio-p6ronibre supdrieure, do
fractures do la tibio-tarsienne (maildole interno,iexterne ou postdrieure avoc toutes
los possibilit~s d'association), do fractures du tbia ( spiroldes), du pied ( tarse
et mdtatarse), los luxationa sont plus rares. Los l6sions traumstiquos du sombre
sup~rieur rostont exceptionnelles ( fractures de la clavicule, lwcations do l'6paule,
fractures du scapholde) ou du cr~ne ( vodte, base).

Los ldsions du crine et des mombros sup~rieurs s'observont gin6ralement dana des
traumatismes graves ( parachutistes confirm6s sautant on montagne par ox).

5.3.4.2.5. Les s6puelles traumatiques tardivesent r6v6lges (52)

Au cours do cheque saut, smom normaloment accompli, des microtraumatisses
maissent et lour effot additif roste encore difficile Aappr~cier. Ii faut pouvoir
lea distinguer de phdnombnes arthrosiques banaux chez un personnel qui a parfois
do nombrouses snndes do service dons los Troupes A6roportdes.

M.J. TEYSSANDIER (52) (239) a ddcrit 1e syndrome vertdbrsl du parachutiato.
Ii apparait A n'importe quel Age, dana un ddlai variable avoc is frdquence dos sauts,
et leur nombre. La doulour est Is manifestation clinique qui so r6v~lo sous deux
formes distinctes:

l'une chroniqus, is plus frdquente,
l'autre aigae, plus marquanto.

1. Les lges aig~e, apparsissent lea premibros, so greff ant gdn6ralement sur
un fond d'alies chronques. Ellba sont habituelisment d6clench~es par un effort ou le
plus souvent par un trauuatisme. Ces douleurs, 1e plus souvent localiades, slaccompa-
gnent parfois d'irrsdiations do type radiculaire, on cointure, en barre. Ellba sibgent
le plus souvsnt au nlveau ds is colonno lombaire et do ia colonne dorsale.basse. Ls
contracture des muscles parsvertdbraux aisbne tm. impotence fonctionnelle notable et
des attitudes antalgiques (52).

2. Los ali~rnqe sont, d'aprbs J.M. TEYSSANDIER, extr~mement fr6quentes
chez lea paracEUT-Mitii7s &.iiTies parfoi a diffuses sont en g6ndral localis6es A un
segment rachidien bien prdcis. Ellba no s'accompagnent g4n~raisment d'sucune irradiation
radicuisire.

Calm6es par Is d6cubitus, accrues par la station assise prolong6e plus quo
per is station debout, con douleurs augmentent naturellement au fur et A mesure que is
journde approche.

L'examen clinique r~vble une sobilitd du rschis plus ou moins diminu~e. Los
masses musculaires lat4ro-rschidiennes sont hypotoniques et strophi~es. L'examen



radiologique, dane plus de la moitid des cas (239) r6vble l1existence d'une affec-
tion ant6rieure au parachutisme Cu acquise Carthrose, s~quelles dtdpiphysose de
Schouermann).

L'absence de dossier radiologique ant~riour A l'admission dens les
Troupes A6roport6es no facilite pas la recherche dtiologique. Certeines l~sions
acquises ( arthrose en particulior) sont dons certains cas difficiles A rattacher
au treumetisme causal. Des 6tudes prolongdes, bas~es aur des examena cliniques et
rediologiques 6chelonn6s, permettront peut etre d'affirmer ce qui iwient A la pra-
tique professionnelle du parachutisme.

5.3.4.3. LE PARACHUTISME SPORTIF

Actuellement,- le F6d~ration Frangaise de perachutisme groupe plus do 9500
licenci~s. En milieu militaire cette pratique sportive West pas n6glig~e, tout
particulibrement dons 1t Armdo de 1' Air qui anime de nombreuses sections de sports
a6riens. Los athlbtes militaires sont du fait, largement repr~sent~s dons nos 6quipes
nationalos do parachutisme.

5.3.4.3.1. Conditions gd6rales do la pratique sportive.

1. Diff6rences avec Ia Parachutisme militaire

Les conditions g~n~rales do pratique sportivo du parachutisme :nature
des pntiquants, lea zn~t6riels et techniques employ6s, diffdrent consid~rablement
du perachutisme militaire.

L'esprit du parachutisme sportif diffbre fondenentalomont do celui pratiqu6 par lea
militaires. Dens ce dernier cas, 1e parachute est un moyen do transport destind &
amonor un combttant muni de son 6quipement en un point d6termin6 pour participer
a une action do combat. Il faut passer la porte, atterrir A l'endroit ddsign6 on
courant 1e momns do risque possible en so posant.

En pratique sportive, la pr6occupation do passer 15 porte nlost majoure en fait
quo dons lea premiers sauts d16cole. Trbs rapidement, cetto notion eat d6pass~e par
cello do la " bonne sortie "

Le saut en ouvorturo aumaiquees~stgaue brbvo 6tape dens la carri~re d'un pare-
chutiste sportif. F'alt d de eau stadard eat dens ce cas do 700 m. L'4l&ve doit
accomplir au minimum 10 sauts en utilisant un dispositif autometique avant do pouvoir
acc~der en fonction d e ses capacit~s, A l'ouverture command6e. Co terme signifie
quo l'ouvorture du parachute rdsulte dtun acte volontaire du parachutiste et non d'une
s6quence automatique.

L'un des buts A attoindre dens los sauts en automdique est dvacqudrir une o I4
stable A la sortie do ltavion, en vue d'assuror l'ouverture du parachute dens
bonnes cnitions. A partir du moment oi 1e parachutiste est capable do commander
lui m~me l'ouvorture do son parachute, il va passer A l'4tude do la chute libre, avoc
ouverture retarddo du parachute. Cotte phase consiste A acqudrir uno maitriso do le
position stable du corps en chute libro. Los altitudes do saut varient en r~gle g~n~rale
do 1.000 A 1.500 m~tres et los temps do chute libre augmontent progrossivoment do 3 A
20 socondos.

La phase suivente verra le parachutisto rapidemont attoindre une altitude do 2.000 m~tres
et epprendre lea bases 6l6mentaires des 6volutions a~jrionns, orientation, rotation;
translation. II est alors jugd capable d'acc6der A des volutions plus compliqudes,
tonneaux, loopings, chute dos, ou encore A pratiquor los enchainements de figures, do
voltige do comp~tition. Il pout 6galoment s'orienter sur l'approntissage des techniques
do vol rolatif.

Paralliloment A l'6tude do la chute libre, un autre aspect eat progrossivement d~velopp6.
A Ia notion 616mentaire do sicurit6 A llatterrissage vient stajouter Ia notion do 2reci-
sion& latterris age. 11 eat 6vident quo ce deuxime 6l6ment no doit jam__me tre
promior en danger, surtout pendant lea phases d'dcoles. La pratique do la comp~tition
am~rie parfois A adopter uno position merginele dens co domaino.

Les parachutistes militaires no r~alisent on mayenne qu'un tr~s faible nombre do sauts
dens 1e strict cadre militaire. Beaucoup do parachutistes sportif a ont uno activit6 tres
soutenue qui les conduit A off ectuer un grand nombre do seuta au cours d'une ann~e. Cetto
notion eat quelque peu contrebalanc6e per 1. fait qu'une bonne pertie des nouveaux prati-
quanta abendonnent trbs rapidement.

Enf in, ai l'6chantillon des personnels militaires eat tr~s honoghne, regroupant do
jeunes hommes en pleine possession do leura moyons physiques, l'dchantillon aportir Vest
besucoup momns our lea plans do l'Age, du sexe ot do Is condition physique.
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Ii eat couramment admis que toute personne jouisssnt d'un 6tat do santd
satiafaisant, et aprbs une visits m~dicale d'aptitude, peut pratiquer 1e pachutismo
sportif.

Sur 1s plan du rachis, ii neat pratiqu6 qu'un examen clinique. L'examen radiologique
noest pas obligatoire mais fortement recommandd au moindre doute. La limits d~lge inf 6-
rioure eat 17 ans. Ii n'existo pas de limits d'&ge sup6rleure et dana ce cas, la d6ci-
sion d'aptitudo eat laissde tau bon sons du m6decin examinateur. Ii n'y a pas do limi-
tation du poids des candidats, qui doit seulement etre en rapport avec is taille.r

En ce qui concorne 1e soxo, la proportion hommes/fernes peut Otre grossibremont estim6e
A 2/3 hommes et 1/3 femmes.

5.3.4.3.2. Matdriels utilis6s par le parachutisme sportif

En pratique militaire, lea 6quipements sont standsrdis~s. Dana 1e parachutisme
sportif, l'hdt6rogdn6it6 du mst6riel doit Otre souligndo et nous n'envissgerons quo los
diffdronts types do voilures utilis6s 1e plus couramment.

Los parachutos sportifs s diff6rencient par is conception do is voiluro qui conditionne
lours possibilit6s d'utilisation.

1. fe~rcue h~iR4~so ~i~ ig 87)

Cos parachutes do d6butants ont des voiles ayant los m~mos caractdristiques
quo lea parachutes des Troupes A6roport~es. Do plus en plus, on utilise en 6cole des
voiluros rondos munios do fontos, pormettant uno moilloure orientation A l'attorrissago
et autorisant cortaines mnanoeuvres dt6vitoment d'obataclo.

2. Los voilures Atuybres ( fig 88)

Conques par 1'Ing6nieur Frangais LEMOIGNE, ces voilures ont 6t6 employ6es
en comp6tition do 1964 3usquIA ces derni~res ann~es. Ellba sont maintonant d~pass6es
pour los comp6titions do haut niveai, as restent utilis6es en 6cole avanc6e et comae
parachute dtixitiation A la comp6tition. Ces voiluros A tuybre permottont dtobtonir
une vitesse propre horizontal. maximale do 5 & 6 rn/S pour tine viteaso do desconto do
5 a/s sous 100 kg do charge. Par des manoeuvres appropri6es, on obtient tin froinago
officaco, sleant jusqu'h 1'annulation et dana tine cortaine mosure l'invoraion do la
vitoase propre. Cos voiluros autorisont tine tr~s bonne prdciaion A l'atterrisaago as
sont actuollomont supplentdes par los parachutes silos oti voilures plenentes.

3. Vo1iuosP-aMnEMs_(2 fig 89 et 90).

Ces voilures utilisont los m~mes principes qu'uno silo d'avion. Elbas
donnont une grende marge dt4volution. La finesse pout d6passer 2 et mgmo 3 dens 1e cas
optimum. Une toll. finesse oat considdrsblo pour tin parachute.

Aux mains d'nn parachutiste entrain6 ce type do voiluro oat tin excellent ongin do
compdtition, qui permet do rdalisor d'uno fagon tr~s fiable d'excellentos prdcisions
d'atterris:ago, mime dens des conditions m~t~orologiquos difficilos. Elbas ont en
fait consid rablement modifid is physionomie des comp6titions do prdcision d'attorrissago.
Toutefois, comme lea silos d'avion, co typo do voile peut " ddcrochor 0clost A dire
pordro tout. portence. 11 s produit alors tin accroissement ima6diat ot consid~rable
de la vitease en descent6. On comprond que cotte configuration puisse atre tr~s dange-
rous. spdcialement lorsque 1e aol eat proche.

Par contre, utilisie dens 10 sons de is sdctirit6 maximale ( figure 91) ce type do
voilure sutorise des atterrissagos trbs doux, en annulant proaque totaloment vitesse
horizontal. et vitesse do desconto aui moment du contact, ot ce me avec des vents
forts. Sur le plan de Is fiabilit6 A l'ouverture, des progrbs trbs importents ont 6t6
r6aliads par rapport aux premi~ros g6n6rations W'ailes. L'exp6rience journalibre montro
cependant. qulil persists tin risque inh6rent A cotte conception do voilure, bora do
1 'ouverture.

5.3.4.3.3. Traumatologie rachidienne en milieu sportif
Lea deux activit6s : parachutisme ailitairo, parachutismo sportif sont

bien diff6rentes. Y-a-t-il 1e me caact~re dana la tratusatologie rachidienne?

1. Recusil dos informations

Il exists tine cortaine difficult6 A obtenir dos donndos statiati qtes
concernant is traumatologie du parachutisme sportif. Cotte difficult6 eat li6e A 3
facteura

lai disadmination des plate formes do aut,

- iabsence do centralisation locale des soins,
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Figure 87 s Parachute hdmisph6rique
manoeuvrable E.F.A. 65-20

C'eut tin Parachute d'Eoole nuni

Parachute autorisant ainali lee
rotation*.

Figure 88 aParachute Olyuic 657-11

1l u'agit d'une voile dite
h tuybre.
(Extrai t dui manual do vol
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VOILE

TEMPORISAT ION
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MANOEUVRE SECOPICAIRES

ORISSE ROUGE OE RAPPEL
OU PARACHUTE EXTRACTEUR

STABILISATEUR

PARACHUTE
EXTRACTEUR

ELEVTEURSAC CE
CEPLOIEMENT

COMMANCE CE
MANOIEUVRE PRINCIPALE

NOTA (0"a . $Ife elCOMP11e.
n -Mit nte, 1, parachute

ofr I@ ue eedoel

rigure 89 1Parachute type 'Ails" STnATO-CLOUD (uxtrait du manuel do vol IPA)
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Figure 90 :Paraohute type "Ails" STRATO-FLYRR en
approohe final.

On note lee dimensions rdduites do I&
voilure et la faible longuour du cone

do suspension.
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-labsence de d6claration d6taill6e A un organiss centralisateur.

Pour pratiquer le parachutisme sportif, une assurance est obligatoire. A. LEGER
(159) a exploitd lea renseignements m~dicaux en possession de la principale socidt6
assurant les pachutistes. Cette analyse a dt6 rendue difficile par l'insuffisance de
ddtails dans l'4noncd des diagnostics. La d6termination du sibge de Is ldsion eat
parfois la seule donn6e identifiable.

2. Rdsultats de l'enguSte

De 1968 A 1974 inclus, 214 traumatismes rachidiens sont enregistrds, ce qui
repr~sente 9,30% de la traumatologie du parachutiste sportif.

Le tableau 5-14 donne la r~partition des fractures et traumatismes rachidiens.

Total Hommes Femmes

Fractures vertdbrale a 57 39 18

* Trausiatismes rachidiens sans761
fracture

* Lsions sacrum et coccyx 62 26 36

214 141 73

Tableau 5-14 d'aprbs A. LEGER (159)

Ii apparait int6ressant de comparer ces r~sultats & ceux observ~s en
parachutiame militaire.

* :?arachutisDe :Faracflutisme
:militaire (1) : sportif (2)

Pourcentage de la traumatologie:
par rapport au nombre de sauts 8,3 9,3

Nombre d'accidents 11.533 1.315

Nombre de trausiatiames vert6-
braux (y compria fractures) 97214

Noumbre de fractures du rachis 155 57

Tableau L-2 Comp soRtraumatologie
Parachutisme militaire et aportif

(1) d'aprbs R.P. DELAHAYE, M.j. TEYSSANDIER (52)
E.T.A.P. Pau, 1959 A 1966 inclus

(2) d'aprbs A. LEGER (159) 1968 - 1974

Si le nombre de sauts apparait peu diffdrent (1,100,000 en pratique sportive,
1.330.000 en parachuti sme aportif ), le nombre de trausiatissies vert~braux eat plus
faibie chez lea sportif a ( rapport de 4,5 A 1). Par contre, le nombre de fractures
eat plus 4iev6 en pratique sportive (57 sur 214 trauiatismes rachidiens, soit 26,64%)
contre 16,7% en parachutiame militaire, Vraiaemblablement, beaucoup de traumatismes
aineurs de is colonne vert6brale ne sont pas enregistr6a et que des fractures soient
mdconnues faute de contr8le radiographique. En pratique sportive, il existe beaucoup
d'atteintes sacro-coccygiennes plus fr6quentes chez lea femmes.

La repartition des fractures ne pr6sente pas de caractbre particulier : localisations
prdf~rentielles au niveau de D10, Dii, Li, L2 avec une plus grande frdquence au niveau
de Ll, raretd de 11atteinte du mur postdrieur, faible incidence des complications neuro-
logiques. Les fractures surviennent lora de l'atterrissage, ou lors de collision en
chute libre.

5.3.4.3.4. Le vol relatif ( fig 92 et 93)
On appelie vol relatif le travail effectu6 par des parachutistes en chute libre,

dana le but d'6voiuer relativement lea uns par rapport aux autres, jusqu'& ce qu'un
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contact physique soit 6tabli entre deux ou plualeurs de ces pamchutistes. Ce travail
peut se prolonger par l'exdcution de z6ries de figures effectuges en groupe, selon
uric sdquence pr4d6termin~e.

Ce type de travail a dtd pratiqu6 par certains parachutistes confirm~s depuis lea
d6buts du parachutisme aportif. 11 n's connu, ces dix derni~res ann~es, un d6veloppement
tr~s important que sous l'impulsion des chuteurs am~ricains.

La technique comporte trbs ech6matiquement deux aspects. R6gler sa vitesse verticale
de chute en faisant varier la surface expoa6e au vent relatif ( variation de la trainde)
Crder une portance, en jouant sur la position des membres ou segments de membres, en
permettant ainsi la translation. La combinaison de ces deux 6idments fondamentaux
n6cessite un dosage rigoureux, aurtout dans lea moments d6licats que repr6sente l'appon-
tage d'un autre parachutiate ou d'un groupe de parachutistes ( fig 92).

Les risques de collision sont prdaents dana toutes lea phases du vol

- aprbs la sortie de l'avion loraque le parachutiate cherche A rattraper trbs rapidement
les premiers,

- au moment de l'appontage si la vitease sur trajectoire eat insuffisamment contr8lde,

- au moment de la s6paration lorsque chacun eat occup6 & s'6loigner & la recherche de
son point d'ouverture.

Sur le plan pratique, le vol relatif nis rdellement ps plus dangereux que lea autres
aspects du parachutiame. Clest du momns cc que prouve l'examen des activit6s de ces
derni~res ann~ea. Cette discipline implique toutefois pour rester sore, une technique
personnelle 6prouv~e et l'observation de r~gles de s~curit6 strictes.

Sur le plan de la traumatologie rachidienne, lea collisions en vol peuvent donner lieu
& des l6sions graves. Dana cc domaine, tout depend de la partie du corps qui percute
et qui eat percut6e, sinai que des vitesses relatIves des parachutistes.

Les rachis dorsal et lombaire sont relativement bien prot6g6s par le sac du parachu-
tiate. Par contre la colonne cervicale eat beaucoup plus exposee.

11 faut toutefois signaler que sur douze cas de collision en vol avec blessure, RAVALEC
(190) n'observe ps de Facture du rachis. Il note l'exiatence de quelquea traumatismes
cranio cervicaux ".
Par contre, depuis 1978, dana lea H8pitaux d' Instruction des Arm6es BEGIN et Dominique
LARREY, nous avoria suivi. quatre fractures :1 fracture de la septibme vertbbre cervicale,
1 des apophyses 4pineuses de C6-C7, 1 des apophyses transverses de L3-L4, du sacrum du
bassin ( collision en vol), 1 fracture de L3-L4 ( apophyses transverses).

D'un sutre c6, la survenue d'une ldsion cervicale grave en chute 91 toutes lea chances
d'amener uric issue fatale, en l'absence d'un diapositif d'ouverture chrono-baromdtrique
ou de circonatances trbs sp4ciales ( choc au moment de l'ouverture du parachute).

5.3.4.3.5. La pr6cision d'atterrisae

La pratique de la pr6cision & ltatterrissage en comp6tition propre au pars-
chutisme aportifeat source d'un certain nombe de l~sions rachidiennes.

En effet, il me s'agit plus de r~sliser l'atterrissage le plus sar possible mais de
se poser sur un point donn6. avec meilleure pr~cision possible. Ce genre d'exercice
s'6xdcute sur cible am~nag6e. g6n~ralement en petit gravier rond. Le point d'impect
optimum eat mstdrislis6 p.-- A~n plot rond de 10 cm de diam~tre ( figure 94).

Le parachutiste qui parvient A poser le pied sur le plot bora de son atterrissage eat
gratifi6 de la meilleure pr6ciaion ( 0 m, 00), ou " carreau " en jargon parachutiste.
Plusicurs manches sont g~n~ralement r~alis~es. A chaque saut la precision du saut eat
meaur6e en prenant la distance entre le bord du plot central et le premier point d~impact
du sujet. Lea parachutistes confirm6s apprennent vite A r~duire cette distance & son
minimum en tenknt la jambe vera le plot, ou carr~ment en projetant tout le corps bora
de l'atterrissage ( figure 95).

Ces manoeuvres, compte tenu du fait que le parachutiate aborde le plus souvent
la surface d'une mani~re tangentielle, ne sont en fait que peu dangereuses. Toutefois,
lorsque la vitesse verticale se trouve accrue, l'absence relative d'amortissement au
niveau des membres inf~rieurs, et lea forces qui sont mises en jeu A l'atterrisaage,
conduisent parfois A des traumatismea rachidiens ( fig. 96). L'augmentation brutale du
taux de descente du parachute, peut Atre due A une fausse manoeuvre ( d~crochage au
ras du aol) ou a une manoeuvre de rattrapage trop brutale ( rotation rapide, etc ... )
11 n'est, sinai pas rare d'obaarver des fractures du rachia, en comp~tition ou A l'entrai-
nement chez des parachutistes ayant pouss6 jusqu'A la limite leur esprit de comp~tition.

Dana le vol relatif et dana l'4preuve de pr6ciaion h l'atterrissage, ltint~rt
repr6sent6 per le rachis en mati~re de traumattnbogie du parachutisme ne repose pas sur des
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Figure 92 t Vol relatif tformation d'uno itoilo A six.

On note quo 2 paraohutistes droite approchent do la formation ii quatre.

Figure 93 tEtoile kair.



Figure 94 Pr~cision d'atterrissage.
Cible aidnagde pour I& prdcision d'atterrissag.
Un parachute do type Olympic sat srn approohe.

~ Figure 95 1 Pr~cision kl'atterris-
@age. Voilure de type Olympic.
On note la position d'atterrissage

mbe droite en extension coupl~te
& la recherche du plot central,
corps presque sorti du harnii.



bases quantitatives. Les atteintes du rachis arrivent en effet bien loin derri~re lea
l6aions des membres lnf6rieurs. Par contre, les cons6quences aigtles ou A long terme
des traumatismes rachidiens dolt inciter A en assurer au maximum la pr6ventlon.

5.3.4.4. LE VOL LIBRE ( figure 97)

Le vol llbre est une discipline nouvelle reprdsentant une sorte dtner6
dlaire entre le-planeur et le parachutisme. Par lea techniques de pilotage, lea matd-
riels employds, le vol libre se rapproche, ind~niablement beaucoup du planeur. Par
contre, l'adepte du vol libre partage avec le parachutiste l'absence totale de protec-
tion en cas de crash ou de collision.
Clest au moment du d~collage avec le risque majeur de 0 retour A la paroi " mais
surtout bora de fausses manoeuvres A Ilatterrissage ( ddcrochagea, mauvalses conditions
m~t~orologiques) que peut se prdsenter lt6ventualit6 d'une traumatologle rachidlenne.
Dana lea cas sdrlewc, 11 slaglt d'ailleurs plus de polytraumatlames peu spdclfiques
de cette activit6 sportive.

Lea problbmes mal r~solua de r6glementatlon et d' Ecole qui se posent A
cette jeune discipline expliquent en partle la lourde morblditd observde : d~c~s
fr6quents, l6sions graves notamment traumatlames du thorax, des membres inf6rleurs et
du rachis.

5.3.4.5. LIMITES HUMAINES DE TOLERANCE AUX IMPACTS EN CHUTE LIBRE

- SOMMAIRE PARTICULIER -

5.3.4.5.1. Ddfinltlon

5.3.4.5.2. Moyens d'6tude

5.3.4.5. Facteurs physiques

*Amplitude
*Direction des forces
Distribution des forces
*Surface de r6ceptlon
*Durde

5.3.4.5.4. Facteurs biologiques

5.3.4.5.5. Impacts sur l'eau

5.3.4.5.6. Impacts t vitesse terminale

5.3.4.5-1. D6finitlon
On appelle chute libre, une chute freln~e Csaut ou plongeon d'un point connu

A un autre point connu). Cette d~finition emprunt~e A R.G. SNYDER (230) exclut lea
chutes dana lea eacallers, lea chutes A partir de falalses ou de montagnes ou des
impacts multiples peuvent Otre Invoqu6s.

5.3.4.5.2. Movens d'4tude (227)(228)(230)
Les informations sur la r6sistance humaine aux impacts r6sultent de nombreuses

techniques.

Des sueta volontaires, souvent des jeunes adultes bora dexp~riences contr~l6es, sont
employea. Les 1mites s'exprlment en fonction de critbres aujectifa. Malheureusement,
llnt~r~t de telles recherches semble tr~s limit6. En effet, ces donn6es recuelllies
ne sont pans applicables en toute s6curit4 A des tranches 6tendues de population ( enfants,
femmes, vleillards par exemple). Pour beaucoup d'auteurs, lea r6aultata observ~s conati-
tuent la source ha plus sure des effets physiologiques des impacts mettant en jeu des
forces de faible niveau.

Quand lea limites explor~es deviennent dangereuses pour l'homme, on f alt appel A des

mannquis athroomophiues, h des cadavres humalna et A des animaux anenth~AsIA (singes)
De done raItrsantes d'estimation de Ia Rsaistance humalne ont Wt enregistrges,
mais Ia valeur des r6sultats dolt Otre sdrieusement discut~e. Aucun mannequin, aucun
cadavre ne fournissent de donnn~es physlologiques. Ltextrapolatlon A l'homme des valeurs
obtenues bora d'exp~rlmentatlona animales dolt toujours Otre lnterprdt~e avec une extr~me
prudence.

Des investigations tr~s glabordes ont fourni, bora d'accldenta d'automobile ou dfaviation,
des informations valables blen que ha d6terminatlon des forces mises en jeu et des
conditions dlnionmn solent parfols difficiles A d6terminer avec pr6cision.

Malgr6 he mauvais fonctionnement de leur 6qulpement, des parachutistes sportif a ou
militaires survivent A de s~vbres forces d'impact. Certains pilotes ou membres d'6qulpage
d'aviorxs ont saut6 d'avions en vol, sans parachute, et ont surv6cu.
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Des chutes, g6n6ralement lors de tentatives de suicide ant 6t6 systdmatiquement
6tudidestren particuliar A SAN FRANCISCO ( Golden Gate Bridge5 et en AUSTRALIE ( Sydney
Harbour Bidge).

Les diff6rents facteurs qui interviennent dens 1e d~terminisme de ces l6sions
ant 6t6 particuli~rement 6tudi6es par R.G. SNYDER (227)(228)(230) tout d'abord A
1' Office Aviation Medicine d' Ok2A)4Wi2ity ( Federal Aviation Agency) puis A 1' Institute
of Science of Tachnologie de MICHIGAN.

5.3.4.5.3. Lea facteurs physiques sont la plus importants.

La complexitd de l'analyse des chutes libres tient au grand nombre de facteurs
d'envivonnement qul influencent parfois A dies degr~s divers la nature, l'importance et.
la s~v~rit6 des l6sions. Certains sont calcul6s et mesur6s.

11. n'a pu Otre d~montr6 de relation directe entre hauteur de chute et l'importance
et la gravit,6 des blassuras en r6sultant. R.G. SNYDER (230) observe que 90 individus
survivant aprbs des chutes libres variant entre 30 et 274 m~tres, 9 sont vivants
apr~a une chute aupdrieure A 300 mbtres.

L'amplituda des forces atteint, dans certaina Impacts, 5A 0 selon lea circona-
tances de Ia chute libre. Si la d6formation de la surface de reception eat mesurable, il
est possible de d~terminer la. valaur du facteur G avec une pr6cisian satiafaisante. Par
contra, en cas d'atterrissages aur des surfaces de b6ton, I Aacier, de granit," lea
forces calcul~es sont 70 A 100 fois plus grandas que celles observ6es dana des exp~rimen-
tations avec des volantaires.

La distance entre points de d~part et d'arriv~e pouvant Otre calcul6e, on d6mon-
tre que la vitesse du sujet en chute libre au moment de l'impact intervient. Au niveau
de la mer, il suffit d'une chute de 146 m~tres pour obtenir la vitesse limite de 162 km/H
as il faut tenir campte que la r~sistance de l'air modifie la vitesse de chute du corps

humain.

2. Direction des forces-
L'arientation du corps modifie la nature, l'impartance, et la s6v~rit6 des l6sions.

Lea chutes t~te premi~re (Gz -) sont lea mains tal~rables ( sauf dana lleau).
Dana lea impacts piads premiers Gz +), lea attaintes la plus graves si~gent au. niveau
des pieds, des chevilles et des jambes, uas des fractures du rachis, trbs importantes,
ne sont pas rares.

Dana lea impacts en pasitian assise, lea fesses tauchant les premit-res, lea 1~sions
vert6brales et pelviennes dominent.

Dana lea impacts tranaversaux. ( Gx 1 ), lea 16sions des extrdmitds supdrieurea, du thorax,
du rachis, du bassin sont le plus fr6quemmant rancontr6as.

3. Distribution des forces-
De HAVEN (1942) d~montre qua plus la surface d'application de la force eat grande,

plus Ia contrainte par unit6 de surface eat faible. Ce concept eat valable partout sauf
pour lea chutes dens lleau. Lh, plus la surface de contact eat petite, plus il y a des
chances de survie A une grande vitesse dtimpact. Dana Ileau, pour lea impacts pieds pre-
miers (Gz +) o~a la surface de contact eat faible ( 430 cm2 en mayenne pour l'homme, 290 cm2
pour la famme (230) Itretto du corps entraine 19 minimum de l6'sions.

L'amortissement des membres infdrieurs ddpend de la position des genoux. Las
Impacts genoux varrouill6s permettent des transmissions de force 4 A 6 fois plus impor-
tantes que lors des gn~mes impacts genoux fl~chis. Des facteura importants comma l'&ge,
Ia souplesse relative des membres, ltexp6rience acquise dana ltentrainement des Troupes
A6roport6es.

4. Surface de r~ception

La d6formation plus au mains impartante du mattfriau percut6 joue un r~le dana le
d~terminisme des lisions. La naige possapde une r6aistance A Ia compression variant en
fonction de facteurs divers comma la temp~rature, s structure cristallina, s densitd.

La p4n6tration dana l'eau at la. dur~e de la d~c6l~ration sant d'autant plus
6levdes qua la surface de contact de l'impact du corps humain est plus petite. Lea
chances de survie en sont d'autant plus grandes.

5. l'pLation des farces de l'impact eat la valeur Ia plus important. dana la ddter-
mination de la tol6ranca humaine aux impacts. En chute libre, ce tampa eat ggnhralement
bref ( quelques centi4 mes A quelquea millibmea de second.).

STAPP (293) a d6montr6 qua si la dur~e d'impact eat inf6rieure A 0,2 seconde, la
tissue r6agissent par des dammages de laura structures. Ils se comportent comme une
substance inert. soumise aux conditions de llatteinte m6canique (233).
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Au cours do certains impacts ( saut par Is fen~tre d'un immeuble de 6 6tageB)
des vitessos uoyennea * do 20 rn/seconde saint ditermin6es. La d6formation du mat6riau
do r6ception ( b6ton) due A ia force appli qude durant cette pdriode de temps eat suf-
fisamment efficace pour favoriser is d6l6ration du corps qui no pr~sonte que des
l~sions minimes.

Actuelloment, is plupart des auteurs avoc R.G. SNYDER (230) estiment que l'insuffisance
des diff6rerites donndos d6termindes au cours des trbs grandes vitosses d'impact, no
pormot pas de comprendre la nataze exacto do i'influence du facteur temps dans lea impacts
aprbs chute libro. Lea valours obtenuos dans certains accidents, avec l6sions peu impor-
tantos, exc~dent do baucoup les donn~es prises pour base do survie lora des 4tudes exp6-
rimontales.

5.3.4.5.4. Facteurs bioloxipues

Ii existe une relation 6troito entre la condition physique et la tol6rance
A l'impact. Los plus grandes vitessos connues ont 6t6 obssrv~es choz des hommes et
des femmes entraindes A tomber :cascadeurs, lutteurs, judokas, acrobatos, parachu-
tistos. La relaxation uusculaire semble le facteur le plus important.

5.3.4.5.5. Los impacts sur b'eau

Los limites do toldrance humaine aux impacts aquatiques sont des vaeours
diroctement applicablos, lora des 6vacuations d'6quipages d'avions do combat, lora
des 6volutions do parachutistes.

R.G. SNYDER (228)(230) 6tudie 54 cas do chutes libros non freinies, d'une hauteur
4gale ou sup~rieure A 15 mattres, donnant uno vitosse d'impact variant do 60 A 193 km/h.

La rdpartition des ldsions vanie avec Is direction dos forces.

Si 1e corps ost orient4 pieds premiers, 32,3% no pr6sentent pas do l~sions
cliniquomont d6colables.

Los impacts pieds premiers cr6ent

- dos conttons aux cuisses, aux fesses
- des fractures par compression du rachis (D12, Li)
- dos hdmorragies pubmonaires.

Vitesse d'impact Tate premi&ro Gz -Impacts latdraux

(km/h) Pieds premiers Gz + + Ox + Gy

25 3,5 G 18,6 G

33 6 G 40 G

62 16 G 112 G

87 43 G 300 G

Table M6 :Valeurs th6origues do is variation
e ' aplitude G dons lea impacts. dons

l'eau, solon diverses orientations (dwapras
Set R.G. SNYDER (230)

Los impacts pieds premiers ( Gz +) ou t~te premiae (Gz-) permottont une p6tration
et un temps do d6c6l~ration plus importants (Tableau 5-16)

Los plongeurs professionneis d' ACAPULCO st6lancont do falaises do 30 & 40
m~ltres do haut. Le plus expdniment6 a accompli 26.000 plongoons do haut vol en 25 ans.
Le contact avoc l'eau a lieu A des vitesses do l'ordre do 90 km/h avec des ddc~l6-
rations do 40 A 45 G pendant b'immorsion do la t~to et des 6paules. R.C. SCHNEIDER
et Coil (204) constatent sur des radiographies l'existence d'anciennos fractures des
vortbbres dorsalos choz 4 dos 6 plongours oxaminds. Les fractures sibgent au niveau
do D5 (I cas) D5-D6 (2 cas), D2, D3, D4, D7 ( 1 cas). Ces mexicains plongent los bras
en avant, le cou on 16g&re hyperextension pour prendre contact avoc 1e sommot de is
t~te. Une secorido technique consist. A plonger les mains 6cartdea. Si par hasard, les
mains frappent Is t~te au moment do l'impact, dos fracturos du cubitus, du radius, des
m6tacarpions apparaissent.

Ces travaux ddmontent quo ba survie en urn act a uaticiue eat possibl en osition t~te
Premi~re A dos vitosses atteignant 90 WE/, n-entrainanz quo oe ~ in minimes.

*pour une dur6e do d6cdl~ration do 0,004 secondo.



R.G. SNYDER et SNOW (229) 6tudient 169 cas de suicide A partir dlu " Golden
Gate " A San Francisco. La distance du parapet de cc pont A lteau vanie scion les
mar~es de 72,9 & 79,6 m~tres. Les vitesses atteignent 82 A 120 km/h. Les v6rifications
anatomiques de 52 femmes at de 117 hommes affirment que le m~canisme le plus courant
du traumatiame mortel eat l'4crasement de ls cage thoracigue avec de multiples frac-
tures de c8tes bilatdrales dontles fragments penotrent dons le poumon, le foie , la
rate.

Les fractures de c8tea aurviennent dans 85,2% des impacts mortels. Dana 76%
des cas, lea poumona sont lac6r~s par la p~n6tration des fragments de c8tes. Le foie
6clate dans 53,8% des cas. Lea traumatismes cardiavasculaires vont de is simple contu-
sion A la rupture d'un gros vaisseau ou d'une cavit6. Chacun des 87 cas de 16sions
cardiovasculaires ( A1 'aexception de 5) eat assaci6 & de multiples fractures de c8tes
avec p6n~tration dana lea cavites pdricardiques au plauralas. Dana 42 cas, une ou
plusieura csvitds cardiaques sont rompues, l'orcillette gauche 6tant Ia plus vuln~rable.
Dans 45 cas, ii exiate une rupture traumatique ou une lac~ration d'un ou de pluaieura
gras vaisseaux, lea ruptures sortiques 6tant lea plus frdquantes. 40 cas de fractures
du cr~ne furent not6s sins'i qua 62 cas de l6sions cdr6brales ( h6morragies sous arach-
noldiarmes). Lea reins aont mains frdquemment atteinta -8 cas- :il s'ngtt de contusion,
de lac6ration ou de rupture. 17 individus ne prdsentent pas de fractures . Dana 45 cas,
is noyada eat Is cause probable du d6cbs.

Ces l~siona sont caractdristiques d'une chute o~i Is corps heurte lla par l'avant,
lea c8tes ou le dos tranaversalement ( lea forces r~sultantes sont de 300 G, pour
une vitesse d'impact de 87 km/h).

La positiond cors au moment de c~m~t aparait comme un facteur fondamental.
4 personnes s1u'r 41 yant chute duldein Gate bridge de San Francisco, ayant pris
contact avec lleau, les pieds premiers, ne pr~aantent aucune blesaure. Dona les impacts
aquatiques latdraux et tranaversaux, la cause principale des ddc&a eat due & lap6n6-
tration des fragments des c~tes dana lea organes thoraciques vitawc (R.,G. SNYDER).

5.3.4.5.6. Impacts h vitease terminale (227)(228)(230)

Le corps humain en chute libre atteint une vitesse constante quand une force
6quivalente de freinage par l'air a'oppose 4 is gravitation. Cette vitesse eat de
i'ordre de 162 km/h pour 147 m~tres de chute libre au nivaau de la mer.

La plupart des survies aprbs impact A vitesse terminale s'observent aprbs des chutes
su r l'eau ou dos is neige. Plus rarement, la combinaison dleau et de boue facilite
is d6c~l~ration.

En Indochine ( Octobre 1950) bora d'un largage opdrationnel h basse altitude (150
300 m~trea d'altitude) se produit un d6faut de fonctionnement du systbme d'ouverture
automatique du parachute principal sinai que du parachute ventral de secours. Ce pars-
chutiste frangaia arrive dana une rizibre et son impact se produit pieda premiers. Il
eat enterr4 de 30 ceritim~tres environ au deasus de sa tate. D'autres membres du commando
atterriasant A c~t6 repbrent le casque qui flotte. Ila saissisent lea bras qui s'agitent
et entraient de is boue le parachutiste qui ne pr6sente pas de blessure apparente. Lora
de l'hospitalisation apr~s 6vacuation, une fracture de ls grosse tub~rosit6 du calcanun
droit et gauche eat diagnostiqu~e.

F.W. KIEL (149) rapporte un eutre cas observ6 au cours des manoeuvres s~ro-
port6es an Alaska ( F6vrier 1955). Au coura de largage des hommes d'un bataillon, d'une
hauteur d'environ 430 m~tres par un jour clair, relativement chaud, un observateur
remsrque ce qui lui senible 6tre un colis tombant d'un des aviona C 119. Aucun parachute
ne a'ouvre au dessus de cet obJet. L'impact cr~e l'impression d'un obus de mortier explosant
dana Is neige. Quand lea 6quipes d'assistance atteignent le lieu de ltincident, diles
d~couvrent un jeune parachutiste noir 6tendu & plst sur le dos, au fond d'un cratbre
de 1,06 m~tre creus6 dens is neige. 11 peut parlor et ne sembie peas souffrir de l6sions.
Lors dea l'hospitalisation, an d~c~le une fracture incompl~ta do is clavicule droite, une
fracture de L2 ( tassement cundiforme ant6rieur) et quelques contusions cutan~es. La
dcldration moyanne calculde eat de 141 G.

L'un des cas lea plus 6tudi~s de cc type d'impact A vitessa terminale eat
celui d'un mitrailleur de queue de Is R.A.F., le Sergent Nicolas Alkemade qui saute
d'un bombardier Lancaster en feu (230). Cet evion eat abattu par un chasseur de nuit
de Is Luftwaffe, le 23 Mars 1944, 6 minuit. San parachute 6tant situ4 A l'avant at no
pouvant l'atteindre & cause de l'incendie, cet Ecossais saute sans parachute d'une
hauteur de 5.500 m~tres. Au bout de 90 secondes, do chute libre A vitesse terminal.,
il heurte lea branches charg6as de neiga de spins, avant d'atterir dana mains de 45
centimbtre d: neige A seulement 20 m~tres du aol nu at d6gag4. Les seulea blassures
de N. Aikemade 6tsient des brulures antdriaures au aut at des 4gratignuras superficiellas
constatations mddicales de Allemands.

Un autre can plus r6cemment publi6 eat calul de 1' Adjudant radia-navigateur
Jules Coqueron du groups frangsis " Tunisie " du Bomber Command (R.A.F.) Dana la nuit
du 22 au 23 Janvier 1945 & bard d'un quadrimoteur Halifax 3 B, au ratour d'une mission
our la Ruhr ( Golsen Kirchen) le pilate de l'avion qui ne dispose plus quo de deux moteura



ddcido do rejoindre la base d' Elvington ( G.B.) plut8t que de se poser sur un
terrain do aecoura. A une altitude do 2.400 miltres, le feu prend dana un des deux
moteurs rest6a intacts et atteint lea portes du train dlatterrissage. Le feu redouble
d'inteziaitd et commence A envahir la cabins. L'ordre d'6vacuation eat donn6 et
auaait8t une grands explosion retentit, suivie do la rupture du plan gauche. A 0 H 37,
1' Adjudant Coqueron so dirige vers la trappo d'dvacuation du navigateur, souls Issue
possible. Le navi gateur 6tant co~nc6 dana la trappe, Jules Coqueron efn ls bourrant
de coups rhussit A le d6gager et passe Ia trappe. Son premier r6fJlexe a 6t6 do tenter
d'ouvrir son parachute. Malgr6 tous sea efforts, ii nlost pas arriv6 A d6clencher llou-
vorturs. Lea sauveteurs lloflt retrouvd avec is parachute pli6 dana son sac. En franchis-
sant la trappe, J. Coqueron sleet fractur6 la cinquibino vert~bre cervicale et 6tait
tr~is diminud du point do vue moteur. Il tombe dana un tea do neige situd au bout d'uno
alide en ciment dana 1e cour dfuns ferme du sud do It Anglet*rre. Il siffle pour appe-
ler au secours et trbs rapidement eat transport6 dans un h8pital amdricain sp6cialis6,
dana le traitement des grands bless6s du rachis.

L'impact du Lieutenant Colonel 1.14. CHISSOV des Forces A6riennes Sovi~tiques
eat aussi intdressant (230). En Janvier 1942, il eat lieutenant navigateur dfun
Illiouchins 4, attaqu6 par 12 avions 4e serchmitt do ls Luftwaffe. Il 6vacue la car-
lingue en feu. En raison de Ia pr4sence des evions ennemis, il h6site A d6clencher
l'ouverturo do son parachute et compte ls fairs & une altitude plus basse. Cepondant
Chissov a une porte de conscience et n'ouvre pas son parachute. Il a la chance dlatte-
rrir au bord d'un ravin dont lea pentes sont recouvertes do pr~s d'un m~tro do neige.
Sscouru par la cavalerie russo, il oat hospitalis4 pour une fracture du bassin et uno
contusion mddullaire.

Los impacts & vitesse terminals slobservent parfois dana cortaines conditions
d'6jection ( A basso altitudo)(230). Il eat possible qu'au cours do la phase dynamique,
avant lluetr du parachute individuol, il y ait au cours d'djsctions en rdgions
montagneuses un impact du pilots avec des porites recouvertes ds neige. Plusiours
observations ont dtd rapportdos aux U.S.A. par R.G. SNYDER.

ACCIDENT DE POMPAGE
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CHAPITRE 5.3.5. LES FRACTURES DU RACHIS EN VOL
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Les fractures du rachis peuvent apparaitre chez tin pilote davion

de combat au cours d'une phase du vol.

Elles s'observent:

- aui cours des ph6nom~nes vibratoires rapides ( pompages)
- au cours d'un d~verrouillage intempestif du sibge, incident entrainant la cr~ation
d'une acc6ldration suppl6mentaire ayant pour effet de teaser brutalement la colonne
vert~brale.

Au cours d'une turbulence, le steward ou 11 h8tesse, projet6 contre
lea parois de l'avi'on ou lea si~ges, pr~sente parfois une fracture du rachis.
Plus rarement, aui cours de s6ances de voltige, des entorses cervicales orit pu ttre
d~crites (36).

5.3.5.1. LES POMPAGES
1. D6finition-et descrition (3)(8)(74)(138)(198)(245)

Le pompage est tin ph~nom~ne connu stir avion depuis l'irtroduction des
syst~mes de commande asservis. Lea auteurs anglo-saxons l'appellent " oscillations
induites par le pilate ", Ce ph~nom~ne nlest pas particulier & l'adronautique, il
existe dana tous lea s~atmes homme machine utilisant des asservissements lorsque
lea corrections du pilate aboutissent A l'effet inverse du but recherch6, par exemple
A amplifier lea mouvements d'un mobile alors que l'on cherchait &i lea amortir. Le
pompage peut Otre A l'origine d'une perte de contr~le d'une automobile aussi bien que
d'un a~ronef ( avion, hdlicopt~re),

En adronautique lea premiers pompages rapportds pass~rent relativement
inapergus car frdquemment le facteur de charge produit par lea oscillations restait
relativement faible :ila ne provoqu~rent ni accident, et n'eurent aucune incidence
sur la structure avion oti la sant6 du pilote.

Cependant, stir avion aux commandes plus complexes et sophistiqudes, bora
de vols A grande vitesse on vit ces oscillations cr~er des d6g~ts A l'avion et des
l6sions aui pilate. De plus, lea risques potentials du pompage bora des vols A basse
altitude et mgme certains accidents oblig~rent lea avionneurs A 6tudier be ph~nombne
et A am6liorer lea lois des commandes vol pour 6viter des couplages n6fastes homme-
machine.

L'origine du pompage peut se trouver dana une sollicitation involontaire du pilte
dana tine action mal dosde du pilate ou bien dana tineisoliiatio extrieurM a

piotgelu-mme:turbulence atmosphdrique, anomali e focinnement de la servo-

A vitesse 6levde de l'avion, des mouvements de faible amplitude des
gouvernes provoquent des mouvementa de grande amplitude de ltavion. Lea acc~l6rations
produites be plus souvent sur l'axe longitudinal de l'avion, entrainent tine succession
de facteur de charge + Gz suivie dtaccdldrations - Gz de valeurs 6lev6ea. La figure
100 montre lea var.LAations des accdl6rations enregiatrdes en vol bora d'un pompage (245)



Ces oscillations sont gdndralement amlf~sprlacorrections qutessaient d'y
apporter 16 -pilt3!e, par son action aur lea commndes du fi udpa epsil
des corrections. Ce d6phasage eat 116 au d6calage entre fain du dpiotge potsile

r6actions de l~avion. 
lalnd ioee e

En effet, pour des phdnambnes rapides de l'ordre de 1 Hz, il a un retard
dans la chalne homme-avion, entre la sensation du pilate, entre la r6action du pilote
et l'action aur les gouvernes du fait des d~lais de transmissions entre ces diverses
6tapes qui fort intervenir le tempa de rdaction humain mais aussi le temps de rdaction
des chaines de servo-commande.

Lea pampages peuvent survenir sur tous lea syst~mes de commande asservis
pilotda donc sur lea 3 axes de l'avion et dgalement a faible vitesse avion bora des
phases de vol pr~s du aol ( approche, atterrissage, d~collage) avec lea risquea
augment~saccdet que fait courir la proximitd des obstacles.

Lors de certains pompages, l'absence de rdaction du pilate amdliorerait l'4vo-
lution de l'incident. Le pilotage trbs fin, " du bout des doigts " eat certainement
plus favorable que lea actions musculaires mettant en jeu plusieurs segments de membre.

De plus, bors des pompages importants, toute action coordonn6e et volontaire du pilate
eat pratiquement impossible. Tout se passe tr~s vite :l'importance et la rapidit6 desI
acc~ldrations provoquent des mouvements incontr8lds et incontr~lables des bras, des
jambes, de la t~te. Heureusement dana Ia plupart des cas de pompage incontr~lable, 4
basse altitude, l~vo s'eat plac6 tout seul ou par un d6but d'action volontaire d'un
pilate qui cherche A assurer ia sdcurit6 imm6diate, vera une trajectoire ascendante.

Ces oscillations entrainent parfois des d~formationa permanentes des structures
de 1'avion et de la voilure. La perte des charges ext~rieures de l'avion ( bidons,
engina, armementa ... ) eat habituelle loraque la limite de rupture des points d'ancrage
eat atteinte.

2. Observations

Observation I :Circonstances de laccident ( extraites du rapport d'enqu-t-)
*Le pilate d~colle en N03 d'une patrouille de 4 Mirage III E pour une mission d'asaaut.

La phase de d6collage se ddroule normalement. En mont-6e dana l'axe, passant par
1500 pieda A la vitesse de 300 noeuds, le pilate se met en palier et coupe la post
combustion. Le vol en palier dure environ 5 aecondes. Le pilate note :vitesse 300
noeuda, altitude entre 1.500 et 2.000 pieda.
Le leader annonce virage A gauche. Chachant A rejoindre son leader, Ie pilate amorce
un Idger virage en inclinant ].'avion de 100 A gauche et en exergant une preasion h cabrer
sur le manche. Dbs la premi~re sallicitation des cammandes, l'avian part tr~s brutabement
en piqud sous un angle de 20 A 300, ailes sensiblement horizontales. Il s'agit d'une
brutale abatt~e A G ndgatifa et non d'une oscillation passag~re.

Le pilate tire sur le manche et enclenckp Isa post combustion. Il a la sensation que son
avion ne r6pand pas, bien que le manche soit aecteur arribre. Il prend alors le manche
A deux mains et le tire trbs fortement. Lfavion part brutalement en cabr6. Le pilate
eat alors vialemment secou6, soumis comme il Ie dit " & de violentes embard6ea dana
taus lea aena " comme stil reasentait lea impressions d'agitation d'une vrille extr@-
mement serrde. Il se souvient avoir vu passer son carnet de proc~dures au mains trois
fais de suite devant lea yeux. Il ne peut pas lire le tableau de bard. Apr~s un temps,
que le pilate eat incapable de chiffrer de mani~re approximative'le cantr8le de l'avion
eat repris en cabrd seban un angle de 300, A l'altitude de 6.500 pieds. L'acc6ldrombtre
indique que lea limites maximales en G + et en G- ant 6t6 atteintes. Lea aiguilles t6-
mains saint bboqu6es A + 9,5 G et A -4 G. Le pilate canstate abors Ia perte des r6ser-
vairs auxiliaires. (i ue 98)

Le pilate a du mal & a'exprimer A Ia radio. 1l branche It I.F.F. Emergency
clest A ce moment qutil commence A reasentir de violentes dorsalgies. Il rentre au
terrain sans autre incident aprbs des essaia basac-vitesse. Ltatterrissage eat normal. :
Le r6acteur eat coupd sur la piate "Cextraita du rapport dlenqubte

Sauffrant de dolleurs dorsales, le pilate 6vacue prudemment sa cabine, aid6 par un
autre pilate pr6sent en bout de piste. Le sanglage du pilate sur be Age eat particu-
librement serr4.
Causes de l'accident :Lea investigations difficiles mais trbs pouLssdes qui ant dt6
entreprises par Ia Commission d' enqu~te ant ddtermin6 que la cause initiale de ltci
dent eat une ddfaillance m6canique brutale complexe portant conjointement sur deux 6b6-
ments de la chaine d'autocommande.
D~s que le pilate a sollicit6 lea cammandea pour ddclencher un virage A gauche, cette
double panne a provoqu6 le d6branchement soudain de l1autocommande dtoz be d6part du
manche secteur avant et be brutal piqu6 de l'avion selan un angle de 200 A 300 C.

Cons6ouences de Itaccidelt :lea acc6l6rations subies.
Nes consequencea de cette brutale d~faillance micanique ant 6t6 1'installation

successive de diff6rentes phases dtacc~l6rations qui ant abouti A la cr6ation de frac-
tures du rachis. Depuis le brutal d~part de Itavian en piqu6 lora de la aurvenue de Ia



Panne jusqu'A la r6cup6ration dfun avion normalement pilotable A l'altitude de
6.500 pieds environ, on observe une succession tr~s brutale d'acc~l6rations positives
et ndgatives se situant sur l'axe de tangage. Au cours de cette phase sant probablement
intervenues des accdldrations plus complexes. En effet, le pilote dit avoir l'impres-
sion dlfete une vrille vers le haut.

Effets pathologipues produits par les acc6ldrations

D~s la fin de ltaccident, apr~s la stabilisation de ltavion vers 6.500 pieds,
le pilote ressent des douleurs dorsales. D'abord discr~tes pendant la phase terminale
du vol permettant au pilate dleffectuer un atterrissage normal, ces dorsalgies voient
leur intensit6 s'accroitre dans la demi-heure qui suit 116vacuation de l'avion.

Llexamen clinique aussitbt pratiqu6 r6veille ce syndrome douloureux, en particulier
la percussion des apophyses 6pineuses dorsales, il nWest pas possible d'isoler une
douleur localis~e. Il existe par ailleurs une contracture g~ndralis6e des masses mus-
culaires lat~ro-vert~brales. Llexamen neuralogique est normal.

Les radiographies standards de la colonne dorsale r~v~lent l'existence de deux
fractures tassement de D4 et D8 avec d6formation cun6iforme mod~r~e. Le mur post6rieur
'ist respect6. L'aspect radiologique des segments cervical et lonbaire eat normal. Il
ri'est malheureusement pas possible de comparer cet aspect radiologique avec les clich~s
ciR r~f~rence. En effet, bors de la visit6 dvadmiss ion de ce pilate de chasse lea
radlographies syst~matiques du rachis n'6taient pas obligatoires (Aolft 19575.

Les tomographies de prafil pratiquges 4 semaines apr~s l'accident confirment
l'existence de ldsions post traumatiques :fracture du coin ant~ro-sup~rieur de D4,
fracture du coin antdrieur et infdrieur de D8. Le mur post~rieur poss de une structure
et une morphologie normales.

Donndes 6volutives:

Le syndrome douloureux dorsal r~gresse en quelques jours apr~s repas absolu au lit
et avec un traitement antalgique et ddcontracturant. D~s la disparition des algies
aigUes, une gymnastique vert6brale douce et progressive eat mise en train. 13 semairies
aprbs l'accident, le pilate est d6clar6 apte & la reprise progressive des vals aprbs
contr~le radiologique au C.E.M.P.N. de Strasbourg qui avait d6montr6 l'apparition d'une
consolidation excellente. La reprise des vols, sous suveillance n~dicale s'effectue
sans incident notable.

Observation II :( d'apr~s rapport dienqutte
Le pilate de Mirage III C, le 25 Juin 1972, au caurs d'un vol basse altitude sur

la Base ( Journ~es Portes ouvertes ) en patrouille ldg~re, en position n02, cabre en
inclinant & gauche. Sans que le mouvement du manche A balai ne sd~t complbtement
effectu6, l'avion part en oscillations d'une forte violence. En 1 seconde 5/10, 3
oscillations tr~s brutales sont observ6es. L'accdldrombtre est bloqu6 ( - 5 G + 10 G)
Le pilate d~clare qutil a l'inpression que trois fois sa tate cogne lea genoux. Le
sanglage eat correct. Au m6decin enqu~teur, le pilate signale Ilexistence de douleurs
cervicales, dorsales et lombaires. Plus particulibrenent, il ressent une violente
douleur de la r~gion lombaire basse. La maladie va 6voluer vera un tableau progressif
de sciatique hyperalgique par heraie discale de type L5 dont le traitement chirurgical
d'ex6rbse a donne un ban r~sultat.

3. Physiopathog~nie ( fig. 99

Deux types de l6sions peuvent stobserver
- les fractures,
- les hernies discales.

Le sibge de ces l6sians est conditiannd par la valeur de la force d'4clatement
du nucl~us pulposus. Vers D9-DlO se situe la limite oAi exp~rimentalement commence le
d6placement m~canique du disque lors d'un traumatisme vert6bral.

Clest pourquoi dans la dizaine de porspages graves observ~s dans It Arm~e de It Air
et Ie personnel des Essais ( Br~ti gny sur Orge) on rencontre des fractures du rachis
dorsal et une pathologie li~s au d placement du nucl~us pulposus ( hernie discale).

Les forces wises en oeuvre produisent des accdl~rations de haute amplitude et
de dur~e brbve, beaucoup plu3 importantes que ne l'indiquent lea limites de llacc6lA-
rom~tre qui eat souvent bloqu6 ( - 4 Gz A + 9,5 Gz). L16tiologie des fractures du
rachis dorsal haut ( D4 A D7) eat constituge par uns brusque variation du facteur
de charge n~gatif A un facteur de charge positif. Mais un facteur additif qui n'existe
pas dana une 6jection intervient :la r~p~tition excessivement rapide dtacc6l~rations
n6gatives et positives engendr~es par lea oscillations de l'avion sur son axe de
tangage.

Lea oscillations rapides C1 par seconds) madifient profond~ment la statique
vert6brale
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Figure 99 1 Accident do pompage.

1) Influence des aco6lirations sur la position du pilot. i
a) position normal@ D) Gz + a) Gz -

2) Variation du factej r do oharg
a) normal, b) Gz + c) Gz-

3) Action our l rachis dorsal i
a) aspect normal b) fracture du plateau vert~bral supgrieur

fracture du plateau vertdbral infdrieur.

4) Action our l raohis loubaire
a) asneot normal b) ddplaoement du nucleus pulposus pouvant aller jusqulk la hernie

diacalo c) hernio pen influeno6e par l'aoodl6ration Gs.
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- brs de la montde brutale de l'acc6l6ration + Gz, le pilote est tass6 sur son
sibge, calonne en hyperfiexian malgr6 le sanglage serr6.

- 1/2 seconde aprbs, survient l'scc~l~ration de sens oppos6 et le pilote est alors
brutalement projet6 vers le haut et d~coll6 du s1bge, sans avair eu campl~tement le
temps de se teaser complbtement.

Il s'agit de fractures par compression ( m~canisne I oti II de Watson-Jones). Il est
certain que la position assise asymkrique ( tine fesse mains enfonc~e que l'autre)
aggrave le problbme des transmissions, des acc~l~rations.
Ces fractures peuvent intiresser:I

- isol~ment tin plateau vert~bral sup~rieur ou inf~rieur,

- ou lea dawc plateaux g6n~ralement de dewc vert~bres diff6rentes :plateau vert~bral
supdrieur de 04 et inf~rieur de D6. '

Au niveau de la colonne bombaire, b'hyperflexion chasse le nucl~us pulposus en arri~re
par tin mouvement rapide qui n's pas 1e temps de se modifier de sans lors du changement
d'accgldration. Clest pourquoi tine bernie discale peut Otre cr66. et se d6clencher dans
lea suites imm6diates d'un pompage grave avec toutes la variantes cliniques possibles.

5.3.5.2. LES DEVERROUILLAGES DE SIEGE

Le d6verrouillage intempestif du si~ge bors d'un virage serr6 entraine tine fracture
du rachis ( 4 observations connues dans 1' Arm~e de 1' Air et dans le personnel
navigant des essais).

Observation_( d'apr6s rapport d'anqu~te ) (180)

Le 2 septembre 1970, au retour d'une mission d'interception, le pilate leader de
Ia patrouula i pr6sente en n0 1 ati break & 1.500 pieds pour ).'atterrissage. Au cours
d'un virage velativement serr6 ( environ 4 G) alors qua le pilot. est 16gbrement pench6
en avant k manoeuvre du train) be si~ge se d6verrouulbe et descend brutalement au fond
de l'hsbitacle ( course de 15 centimbtres environ).

Le pilate ressent alors tine tr~s violent. douleur au niveau de la colonne dorsale,
entrainant tine dyspn6e intense.

Malgr6 une faible visibilit6, il r~tissit & poser l'avian narmalement, regagne be
parking, sort saul de is cabin. de pilotage et r6clama les secours m6dicaux.

L'examen clinique pratiqud imm~diatement met en 6vidence tine z8ne douloureuse se
projettant en regard de D7-D6.

Les radiagraphies de is colonne vert6brale at lea tomographias r6vblant tine fracture
de D7 par atteinte du plateau vert6bral sup6rieur.

Dans cette observation, be m6canisme physiopathog6nique A retenir associe

- tine acc6ldration initiale Gz +. mod6r6a ( 4 G)) et de longue dur6e
- tine acc6b6ration Gz + surajout6e, de dur6e br~ve, intense, due A ls descante brutale
du sibge au fond de l'habitacla. Elle petit attaindra plusietirs dizaines de G.

Bien que l'acc6l6ration surajotte the A is chtite du baquet na puisse ttra 6valu6e
avec pr6cision, on doit admettre que lea conditions rassembl~es dans l'absarvatian ci-
dessus, saint assaz proches de celles dtun impact, lea cons6quences 6tant encore aggra-
v~as du fait de la mauvaise position du pilate. Lors du chac du sibge stir le plancher
de is cabin., ii se produit tine 16g~re flaxion du rachis expliquant Ia survenie du
tassement cun6iforme.

La localisation de ces fractures dans leapatre observations est D7 ( 3 fats), D8 (I fois).
Toujotirs de faible importance, elas int~ressent uniquamant le plateau vert6bral sup6rieir,

5.3.5.3. LES TURBULENCES, violentes, en d6s6quiibrant tin steward, tine h8tasse, peuvant
lea projeter contra la parois de l'avion, tin sibge. Des fractures du rachis dorsal
oti lombaire C corps oti apophyses transverses). C'ast le cas d'una h~tasse, 1e 8 Aoflt 1975,
stir Mac Domnel Douglas )
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5.3.6. ACCIDENTS DE CENTRIFUGEUSES ET D'EXPERIMENTATIONS

Crampe de s16ge 6jectable , traineau)

R.P. DELAHAYE, R. AUFFRET

SO0M MA IR E

5.3.6.1. CENTRIFUGEUSES ET COLONNE VERTEBRALE

1. Caractdristiques centrifugeuses du C.E.V. de
Br6tigny

2. Protocols d' essais

3. R6sultats

- Essais 4 6,5 et 9 G
- Essais A 11,5 G
- Essais & 13,5 G

5.3.6.2. ACCIDENTS SUR LES RAMPES DE SIEGE EJECTABLE

5.3.6.3. ACCIDENTS SUR TRAINEAUX PROPULSES

Au caurs des exp4rimentations, salt & bard de centrifugeuses, salt A bard
de traineawc propuls6s ou de raupes d'entrainement h l'utilisation du si~ge 6jectable
sur des rampes, i1 a 6t6 d6crit des atteintes traumatiques du rachis et plus parti-
culi~rement des fractures.

5.3.6.1. CENTRIFUGEUSES ET COLONNE VERTEBRALE

Les accidents rachidiens cr46s par is passage sur la centrifugeuse sant tr~s
rarement rapportis dans ls littdrature m~dicale. Paurtant, naus avans 6t6 A plusieurs
reprises cantactds paur danner un avis circanstanci6 sur des dauleurs vertdbrales
apparues chez certaines exp6rimentateurs apr~s passage sur Is centrifugeuse.

Naus avons pu suivre particuli~rement I'dvalution rapide dune arthrase
cervicale avec manifestations cliniques et radioalagiques particulibrement caract~ristiques
Cette affectian apparait dans les suites immddiates d'un essai men6 sur la centrifugeuse
du Laboratoire de Mddecine A6raspatiale du Centre d' Essais en Val de Brdtigny sur Orge.

5.3.6.1.1. Caract6ri~ques et gerfarmances de la centrifugeuse du C.E.V. de
IfBR~Ti-Hv sur urge_ t rig PO~t 101)

Cette centrifugeuse canstruite en 1955 est ap~rationnelle depuis 1956. Rile est
constitu~e d'un bras de 6 mbtres taurnant autaur d'un axe vertical. A l'extr6mit6 du
bras ext fix~e une nacelle dans laquelle sujets humains, animaux, mat~riels d'6quipement
sont saumis A des acc~ldratians abtenues en utilisant is farce centrifuge. Dans une
salle circulaire, plac~e au dessus du bras, sarit centralisds les circuits 6lectriques
et de aesures qui ne foant pas partie des arganes mateurs. Des enregistreurs phatagraphiques
au magn6tiques, du type de ceux utilisds en avian dans lea essais en val, daublent
ces enregistrements. De plus, la t~l~visian et le cina sant emplay~s paur ia surveil-
lance des sujets d'sxp6rience.

Diff6rentes nacelles arientables, interchangeables en fanctian du type d'exp~rimentatian
sant eaploydes

- uris grande nacelle d'un diambtre de 3 ms dans laquelle le support du siege peut Otre
arisnt6 suivant quatre directians A 900 les unes des autres;

-une cabins d'avion Etendard 11, entibrsment 6quip~e de sea casmandes et instruments
~ i psuvent Otre pragramm~es & partir d'un calculateur analagique.
Diverses phases de val peuvent ainsi 6tre simul6es sous acc6l6rations

-uris nacelle &grande perfarmance plus sauvent utilisde paur des essais de mat6riel,

-des nacelles sp6cials non car6ndes pour essais do mat6riel encombrant.
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- lora de Is mont~e brutale de l'acc~l~ration + Gz, le pilote eat tassi sur son
sibge, colonne en hyperfiexion malgr6 le sanglage serr6.

- 1/2 seconde aprbs, survient l'acc~l4ration de sens oppos6 et le pilote est alors
brutalement projetd vers le haut et d6coll6 du si~ge, sans avoir eu complhtement le
temps de se tasser compl&tement.

Il slagit de fractures par compression ( m~canisme I ou II de Watson-Jones). Il est
certain que la position assise asyn&-ique ( tine fesse momns enfonc6e que l'autre)
aggrave le problbme des transmissions, des acc6l6rations.
Ces fractures peuvent int6resser

- isol6ment un plateau vert6bral supdrieur ou inf~rieur,

- ou lea deux plateaux g6n~ralement de deux vert~bres diffdrentes :plateau vert6bral
stpieur de D4 et Inf6rieur de D6* a '~,~~

Au niveau de la colonne lombaire, l'hyperflexion chasse le nucldus pulposus en arri~re
par tin mouvement rapide qtii n'a pas le temps de se modifier de sens bora du changement
d'acc6l~ration. Cleat pourquoi une hernie discale peut ttre cr66e et se d6clencher dana
les suites immddiates d'un pompage grave avec toutes les variantes cliniques possibles.

5.3.5.2. LES DEVERROUILLAGES DE SIEGE

Le d~verrouillage intempestif du sibge lors d'un virage serr6 entraine tine fracture
du rachis ( 4 observations connues dana 1' Arm~e de 1' Air et dans le personnel
navigant des essais).

Observation_( d'apr~s rapport dienqutte ) (180)

Le 2 septembre 1970, au retour d'une mission dlinterception, le pilote leader de
la patrouille se pr6sente en nO 1 au break & 1.500 pieds pour l'atterrissage. Au cours
d'tin virage velativement serr6 ( environ 4 G) abors que le pilote est 16gbrement pench6
en avant f manoeuvre du train) be aibge se d~verrouille et descend brutalement au fond
de l'habitacle ( course de 15 centim~tres environ).

Le pilote ressent alors une tr~s violente douleur ati niveai de la colonne dorsale,
entrainant tine dyspnde intense.

Malgr6 tine faible visibilit6, il rdussit & poser l'avion normalement, regagne le
parking, sort seul de la cabine de pilotage et r6clane lea secours mddicaux.

L'examen clinique pratiqu6 imm6diatement met en 6vidence une z8ne douloureuse se
projettant en regard de D7-D8.

Lea radiographies de la colonne vert6brale et les tomographies r~v~lent une fracture
de D7 par atteinte du plateau vert~bral sup~rieur.

Dens cette observation, le m~canisme physiopathog6nique 4 retenir associe

- tine acc~ldration initiale Gz + mod~rde C 4 G)) et de longue dur6e
- tine acc~l~ration Gz + surajout6e, de dur~e br~ve, intense, due A le descente brutale
du sibge ati fond de l'habitacle. Elle petit atteindre plusietirs dizaines de G.

Bien que l'acc6l~ration surajout~e the A la chute du baquet ne puisse Otre 6valu~e
avec pr~cision, on doit admettre que les conditions rassembl~es dana l'observation ci-
dessus, sont assez proches de celles d'un impact, les cons~quences 6tant encore aggra-
v6es du fait de la mauvaise position du pilote. Lors du choc du si~ge stir le plancher
de la cabina,' il se produit tine 16g~re flexion du rachis expliquant la survenue du
tassement cun,6iforme.

La localisation de ces fractures dans les qaatre observations est D7 ( 3 fois), D8 (1 fois).
Toujours de faible importance, elles int~ressent uniquement be plateau vert~bral suprieir.

5.3.5.3. LES TURBUJLENCES, violentes, en d~s~quilibrant tin steward, tine h8tease, peuvent
lea projeter contra ea psarois de l'avion, tin si&ge. Des fractures du rachis dorsal
ou loisbaire ( corps ou apophyses transverses). Clest le cas d'une h8tesse, le 8 Aoat 1975,
stir Mac Donnel Douglas )
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5.3.6. ACCIDENTS DE CENTRIFUGEUSES ET D'EXPERIMENTATIONS

(rampe de sibge 6jectable , traineau)

R.P. DELAHAYE, R. AUFFRET

SO0M MA I RE

5.3.6.1. CENTRIFUGEUSES ET COLONNE VERTEBRALE

1. Caract6ristiques centrifugeuses du C.E.V. de
Br6tigny

2. Protocole d' essais

3. R6sultats
- Essais A 6,5 et 9 G
- Essais 4 11,5 G
- Essais A 13,5 G

5.3.6.2. ACCIDENTS SUR LES RAMPES DE SIEGE EJECTABLE

5.3.6.3. ACCIDENTS SUR TRAINEAUX PROPULSES

Au cours des expirimentations, salt A bord de centrifugeuses, soit A bard
de traineaux propuls6s au de rampes d'entrainement 4 l'utilisation du si~ge 6jectable
sur des rampes, ii a 6t6 d~crit des atteintes traumat.Lques du rachis et plus parti-
culi~rement des fractures.

5.3.6.1. CENTRIFUGEUSES ET COLONNE VERTEBRALE

Lea accidents rachidiens cr66s par le passage sur la centrifugeuse sont trbs
rarement rapport6s dans la litt6rature m6dicale. Pourtant, nous avons Wt & plusieurs
reprises contact6s pour donner un avis circonstanci6 sur des douleurs vert6brales
apparues chez certaines exp6rimentateurs apr~s passage sur la centrifugeuse.

Nous avons pu suivre particulibrement l'4volution rapide d'une arthrose
cervicale avec manifestations cliniques et radiologiques particulibrement caract6ristiques
Cette affection apparait dans les suites imm6diates d'un essai men6 sur la centrifugeuse
du Laboratoire de M6decine A6rospatiale du Centre d' Essais en Vol de Br6tigny sur Orge.

5.3.6.1.1. Caractd6i .ues et gerformances de la centrifugeuse du C.E.V. de
r inv ur urge kfig !OO.Pt 101)-

Cette centrifugeuse construite en 1955 est op~rationnelle depuis 1956. Eli. est
constitute d'un bras de 6 m~tres tournant autour d'un axe vertical. A ltextr~mit6 du
bras ext fix~e une nacelle dans laquelle sujets humains, animaux, mat6riels d'6quipement
sont soumis A des acc6l~rations obtenues en utilisant la force centrifuge. Dans une
salle circulaire, plac~e au dessus du bras, sont centralis6s les circuits 6lectriques
et de mesures qui ne font pas partie des organes moteurs. Des enregistreurs photographiques
ou magn~tiques, du type de ceux utilis6s en avion dans les essais en vol, doublent
ces enregistrements. De plus, la t6l6vision et 1e cin~ma sont employ6s pour la surveil-
lance des sujets d'exp~rience.

Diff6rentes nacelles orientables, interchangeables en fonction du type dtexp~rimentation
sont em',loy6es:

-uric grande nacelle d'un diambtre de 3 m dans laquelle le support du sibge peut Otre
orient suivant quatre directions A 900 les unes des autres

-uric cabine d'avion Etendard II, entibrement 6quip~e de ses comnandes et instruments

ui puvet Ore rogammes partir d'un calculateur analogique.

-uric nacelle A grand. performance plus souvent utilis~e pour des essais de matdriel,

-des nacelles sp6ciales non car6n~es pour essais de mat6riel encombrant.



Figure 100 Centrifugeuse Laboratoire de Me~decine A~rospatiale du Centre
d'Essais en Vol de Br~tiguy-sur-Crge

Figure 101 1 Pilot@ aesie our si~ge Martin Baker A144 inet&1id dans I& nacelle
do la Contrifugeuse du C.E.V. de Brdtigny.
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5.3.6.1.2. Protocole d'essais (6)

En centrifugeuse, gr~ce au lancement par catapulte, il est possible d'appro-
cher le profil d'acc~lfration de l'6jection. Avec la grande nacelle, 13,5 G seront
obtenus en 1 sec. temps plus long que l'6jection rdelle mais la durde 0,8 sec. du plateau
4 13,5 G suivi d'un freinage en 1 sec. donne des renseignements voisins d'une 6jection.

Pour que la forte accdldration centripbte produite par la centrifugeuse soit dirigde
selon le grand axe du corps 11 faut que le sujet soit plac6 sensiblement horizontalement
la tate dirigde vers l'axe de rotation. Le temps tr&s bref de lancement ne permet pas
d'utiliser une nacelle " libre " slinclinant selon sa propre inertie et ndcessite, avant
le lancement, un basculement manuel de la nacelle ciui am~nera le grand axe du corps
dans le prolongement de l'axe du bras portant la nacelle de la centrifugeuse. Cette
position inconfortable rend difficile la mise en place correcte du dos, de l'exp~rimen-
tateur sur le sibge Martin Baker MK 4 utiliad.

La surveillance du sujet 6tait assurde par t6ldvision. Deux cam~ras 16 mm
noir et blanc ont enregistr6 les d~placements de la tate du suet de face et de profil.

L'acc~l~ration sur l'axe Z, l'dlectrocardiogramme et la rhdographie de la
base du cr~ne ont 6t6 enregiatrds A chaque essai r~alis6 aux amplitudes dvaccdldration
progressive :6,5, 9, 11,5 et 13,5 G.

- Essais h 6.5 et 9 5 -

Aucun trouble sujectif n'a 6t6 signal6 par lea expdrimentateurs, ni perte de
conscience, ni baisse de vision. Il faut n~anmoins noter l'app~rition de douleurs
dorsales au niveau de D7 D8 D9, surtout apr~s des essais rdp6tds.

- Essais & 11.5 G -

L'accdldration commence A Otre durement ressentie par le sujet. Ni perte
de conscience, ni voile, ne sont constatds. Par contre, les douleurs vertdbrales aigtles
sont conatantes mais ellm ne durent que quelquea heures.

- Essais A 13.5 G 7
Un seul essai, avec un pilote d'essai Ag6 de 35 ans, eat r~alis6. Il nly a

pas de trouble visuel, pas de perte de connaissance. Le tassement du sujet, visible
sur les films cin~matographiques eat tr~s important. Il eat de l'ordre de 15 centim~tres.

Le sujet R.A. 6tait couch6 au ddpart, le dos du sujet 6tait mal positionn6 par rapport
au doster du ai~ge. De plus, au cours de cet esaai A 13,5 G on onserve un ldger ddra-
page de la nacelle qui provoque des accdldrations angulaires compley' s au niveau du
rachis cervical. Dans lea jours suivants le lancement, R.*A * reasent Ane douleur d'abord
lancinante et inconstante au niveau de C6-C7 puia constante avec des paroxyames noc-
turnes et des dysesthdsies dana le domaine C6-C7. La douleur eat tr~s intense, aggravde
par toute mobilisation passive et active. L'examen neurolo gique montre l'exiatence
d'un signe de Babinsky unilatdral signant le trauinatisme midullaire(*)du membre supdrieur
gauche avec disparition de rdflexes tricipital et styloradial gauche.

Tr~s rapidement se conatitue un tableau radiologique typique d'une arthroae C5-C6 et
C6-C7 avec pincement global de l'interligne C6-C7, condensation des plateaux de C5-C6-C7
et une ost6ophytose marginale particuli~rement nette au niveau de C6-C7. Ce pilote R.A.
poss6dait des documents radiologiques rdcents ( mains de 3 nais) qui ont permis de
suivre le ddveloppement trbs rapide de cette arthroae post traumatique. Lea trous de
conjugaison C6-C7, de petite taille, ont 6galement prdsent6 des modifications classinuea
de leur morphologie du type habituellement ddcrit dana l'arthrose vert6brale.

Apr~s une immobilisation par minerve pendant 3 mois, puis le port d'un
appareil en plexiglass pendant 2 mois de fagon intermittente, la rdcupdration fonc-
tionnelle a dt6 totale. Il n's pas persist6 de ddficit neurologique.

Lea syndromes douloureux vertdbraux avec alterations radiologiriues ont
vraisemblabbement pour origine Is combinaison des accdratians sur lea axes 2 ( longi-
tudinal) et de X ( transverse) au moment du lancement et de l'arr~t de la centrifugeuse.
Ils a'apparentent A ce que l'on rencontre bora dtdjectiona compliqudes avec mauvaise
position du corps au ddpart du si~ge. Ces ph6nornbnes douloureux apparaissent d'autant
plus rapidement que lea trous de conjugaison pr~sentent une petite taille, et que lea
disques intervertdbraux. ant d~j~t 4t6 traumatia~s.

()et r~v~le l'existence d'une atteinte radiculaire



5.3.6.2. ACCIDENTS SUR LES RAPES 
DE SIEGES EJECTABLES13

Ces accidents sur des rampes d'essais ou dlnrinmn de sibge 6.jectable
sont rarement observ~s. Ils sont dus, le plus souvent, A un mauvais fonctlonnement du
slbge ou & des modifications du si~ge.

Llc~~rto enregistr6e sur les rampes est bien plus faible que dans une 4jection
vraie, N.H. Cooper, F.M.G. Holmstrom (USAF)(42) rapportent lea r6sultats de 200 essais
r~alis6s en 1960 sur une rampe donnant 9 G avec une installation de 100 G par seconde.
Ces auteurs observent 4 fractures du coccyx. Ils constatent que du f ait de l'utilisation
d'un coussin de si~ge tr~s mou, apparalt une augmentation importante de ltamplitude
G (13,5 G) et du taux d'installatlon ( 500 G/seconde dans un cas), Dans d'autres cas,
le r8le de la position assise du pilote sur le sibge 6jectable dolt 6tre discut6
ainsi que le fonctionnement du systbme de mise & feu du sibge.

Cet entralnement a 6t6 abandonnd dans 1' Armde de 1' Air frangalse depuis plus de 20 ans.
II navait pas 6t6 observ6 de fractures vert~brales parmi le personnel ayant utlls6
ces rampes dlessal.

5.3.6.3. ACCIDEN'TS SUR TRAINEAUX PROPULSES

Ils sont trbs rares car les protocoles exp6rlmentaux n6cessltent une
v~rification soigneuse du harnachement de l1exp6rlmentateur. Tant que le sanglage
est correctement appliqu6 et que les conditions de ralentissement du tralneau propulsd
ne cr~ent pas des amplitudes dtacc~ldratlon en Gz + trop 6levdes, 11 n'a pans 6t6
observ6 de fracture du rachis, Minis si ces conditions ne sont pans respect6es , l'hyper-
flexion cr64e par llacc6l6ratlon Gz + donne des fractures de is colonne dorso-lombaire.
Nous avons pris connaissance de plusleurs dossiers cliniques et radlologiques de
bless~s au cours de ces essals, provenant des centres 6trangers de m~decine a6ronautlque
qu'on nous a communiqu6s pour 6tude et avis A donner en vue d'une indemnisation.



5.4. EXAMEN CLINIQUE DES TRAUMATISES DU RACHIS

P. DOURY et G. LEGUAY
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5.4.1. EXAMEN CLINIQJE DU RACHIS

5.4.1.1. Examen du sujet debout de face
5.4.1.2. Examen du sujet debout de dos
5.4.1.3. Examen du sujet debout de profil
5.4.1.4. Marche sur talon sur polnte des pieds
5.4.1.5. Examen du sujet assis
5.4.1.6. Examen du sujet en ddcubitus dorsal
5.4.1.7. Examen du sujet en ddcubitus ventral

5.4.2. EXAM4EN CLINIQUE DES TPAUMATISES DU RACHIS

5.4.2.1. Fractures avec manifestations cliniques

1. Fractures dorso-lombairas

2. Fractures cervicales

5.4.2.2. Fractures sans manifestation clirique

5.4.1. EXAM4EN CLINIQUE DU RACHIS

L'examen clinique du rachis succbde A l'interrogatoire et pr6c6de toujours
l1examen radiologique
Llaxamen comprendra des manoeuvres sur un sujet debout, assis ou couch6, Bien stir,
en cas de traumatisme important, cet examen clinique sara toujours prudapt, la plupart
du temps sur un bless6 en d~cubitus dorsal.

5.4.1.1. Llexamen du sujet dabout de face
V~rifi6 l'equilibre du bassin, l'hoRiz-ontalit6 de la ligne passant par las

6pines iliaques antdro-supdrieures et les crates iliaques, 1'horizontalit6 des paules
et la symdtrie du thorax.

5.4.1.2. Llexamen du suiet dabout de dos
Le sujet examine est debout pieds jonts. La m~decin est assis derribre lui

et maintient les genoux du sujet examin6 entre les siens. Le m6decin vdrifie
- 1'6quilibre du bassin,
- 1'horizontalit6 de la ligne passant par les 6pines iliaques postdro-supdrieures.
- la sym6trie des plis fessiers qui doivent 6tre au mgme niveau, le sillon Inter-

fessiar doit 6tre vertical.
- la verticalit6 de la ligne des 6pinauses qui doit Atre rectiligne.

La flexion antdrieure du rachis, les membras infdrieurs 6tant maintenus
en extension, permet d'appr6cier la distance main-sol et par consdquent, la sup1sse
du rachis lombaire. Pour cetta recherche, il faudra v~rifier llint6gritede ar u ions
coxo-fdmorales qui participent dvidemment A ce mouvament.

La flexion antdrieure permet 6galement de vdrifier 1' absence de toute
gibozi6 par rotation des corps vertdbraux. L'examknateur, plac6 derri~re le sujet,
eiiifeiTe rachis et les masses musculaires paravertdbrales, A jour frisant. Les masses
musculaires doivent, lora de la flexion, se projeter sur une ligne horizontale. L'indica
de SCHOBER se calcule en mesurant, lora de ls flexion en avant, l~accroissement e la-
distance s~parant deux traits horizontaux

- l'un 6tant au nivaau de L5 Si
- l1autre situ6 10 cantimbtres au dessus du premier, lorsque le sujet se trouve en

rectitude.

Norinalement, cat accroissement est de 5 centimbtres.

.Les flexions lat6rales droite et g~auche doivent montrer una courbure harmonieuse du
rachis, sans segment rigide at san angulation. Ellas ma doivent pas Otre douloureuses.

Llaxtension ou r6tro-flexion du rachig doit Otre indolora

Tous ces mouvements sont ex~cutds par le patient, tandis que l'examinataur las
accompagne. En flexion latdrale, une main de l'examinateur fixe le bassin, tandis que
l~ur accompagne 1e mouvement de lat~ro-flexion ex6cut6 par le sujet.
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5.4.1.3. Llexamen du sujet debout de profil

montre l'absence d'hypercyphose dorsale, a'hyperlordose lombaire et d'hypotonle de
la sangle abdominale. On mesure la distance occiput-mur qui dolt 6tre nulle

5.4.1.4. La marche sur lea talons

explorant la motricit6 des muscles de Is dorsiflexion du pied lnnerv6s par L5 et la
marche sur Ia pA esajeda explorant la motricit6 des muscles du triceps aural

innervPos par la~i Itermlne l'examen du sujet debout.

5.4.1.5. Leamn d suje assis 6tudie la rotation axiale du tronc. Le sujet
assis, face A ~xmntu u maintient les genoux de celui-cl, serr~a entre lea
alens af in de fixer le bassin. On fait exdcuter un mouvement de rotation du tronc
en prenant le sujet par lea 6paules. Ce mouvement qul dolt 9tre indolore, sollicite
Ia charni~re dorso-lombaire.

5.4.1.6. L'examen du sujet en d6cubitus dorsal v~rifie 116galit6 de longueur
en mesurant la distance 7pne ilaque antero-superieure-mall~ole interne, puia la
distance ombilic -mall6ole interne, puis la distance grand trochanter-mall~ole externe.

La manoeuvre de LASEGUE conslate h fl6chir la cuisse sur le bassin en
maintenant en extension la jambe stir la cuisse. Normalement, cette manoeuvre ne
d~clenche aucune douleur dana la r6glon lombaire et dana lea membres infdrieurs.

Les manoeuvres d'6cartement et de rapprochement des ailes iliaques ne
dolvent pas d~clencher des douleurs au nlveauds sacro-iliaques.

5.4.1.7. L'examen du su;et cen La 415§Itus ventral comporte ia palpation des
6pineuses vert6rales, La rec ece dne fossette au niveai d'une 6pineuse qul
traduiralt l'existence d'un apondylolisth4sls.

La palpation des goutti~res paravert6brales h un travera de dolgt de la ligne des
apophyses 6pineuses dolt §tre indolore.

Ltexamen du rachis normal dolt 6videmment Otre comp16t6 notamment par l'examen
neurologique, tine exploration gyn6cologique, un examen abdominal et des fosses
lombaires.

5.4.2. EXAMEN CLINIQUE DES TRAUMATISES DUJ RACHIS

Il faut insister dtembl~e sur tine notion fondamentale :quelle que soit la
localisation de la fracture, 11 existe des fractures de la colonne vert~brale
avec manifestations cliniques et des fractures asymptomatiques. Cette distinction
aujourd'hui classique, justifie la pratique syst~matique des radiographies apr~s
tout traumatisme dif a la pratique a6ronautique.

5.4.2.1. Fractures avec manifestations clinicues

1. Fractures dorso-lombaires

La douleur est la manifestbt'on essentielle des fractures simples du
rachis. Elle rev~TFpusieurs aspects

- Aprbs l'6tat de choc transitoire, plus ou momns accus6 en rapport avec la violence
du traumatisme, plusqulavec Is l6sion, la douleur parfois violente apparait imm~dia-
tement aprbs le traumatisme. Elle entraine alors tine gene fonctionnelle importante.

- Dans certains cas, discr~tes ati d~but, lea algies augmentent d'intensit6 quelques
heures aprbs le traumatisme.

- Parfois la douleur est tellement passag~re qu'elle ne retient pas l'attefltion
et le bless6 vaque A toutes ses occupations. Plusiours pilotes, apr~s 6jection de
nuit, doivent marcher plusleurs kilom~tres pour rejoindre tine gendarmerie. Ils
6taient porteurs de fractures du rachis dorso-lombaire.

L'examen souvent pauvre r~v~le peti d'6l6ments positif a.

Lline io! montre parfois la pr~sence d'ecchymoses, de plaies dues 6 des chocs

La palpation et s eru on mettent en 6vidence une douleur localis~e a tine apoph~W~pineuse dorsal ifrere oti lombaire, slaccompagnant ou non de contracture des
masses sacro-lombaires.

La douleur, quand elle eat ati mains d'intensitd moyenne, est r6veill~e A la fois
par ls toux et lea efforts.

Parfois tin 6cartement anormal entre deux apophyses 6pineuses oti une saillie en marche
dlescalier de l'une Vetr elles , apparait.
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Llexamen du syst~me nerveux: est trbs important.

Le bless attire l'attention sur l'impossibilitd de mobiliser see membres inf~rieurs,
sur Ia perte de leur sensibilit6. Cette paralysie est en gdn~ral imm6diate mais
survient parfois secondairement i l'occasion du transport ou sur la table de radio-
diagnostic.

L'exaen mntreune ~y~iotrie des pieds et des jambes. 11 stagit d'une
paralysie flasque aeca o on es reflexes rotuliens ( P. Lance et R. Weber)(353)
Une paralysie des muscles de la cuisse est parfois difficile A affirmer quand coexiste
une fracture diaphysaire du fdmur. La sensibilit6 A tous les modes est saigneusement
explor~e en notant le niveau supdrieur de leur abolition.

Plus rarement, on observe un syndrome de la queue de cheval.

2. Fractures cervicales

J. Benassy (260) insiste sur la gamme des l6sions d'n vari6t6 ddconcertante.

L'attention peut §tre initialenent attir~e par:
- l'existence de douleurs cervicales, d'une attitude anormale de la tote et du cou
A type de torticolis

- une difficult6 A la mobilisation spontan6e du cou qu'on 6tudiera avec la plus grande
prudence. II faudra tenir compte des ldsimns faciales aseociges.

- la prisence de symptomes radiculaires picottments, fourmillements dans un territoire
pr6cis uni ou bilat6ral.

L'examen clini que dmontre des ecchymoses, des plaies dues A un choc direct. Une saillie
excessive des 2pineuses cervicales ou une exagdration de la fossette sous occipitale sont
parfois mise en 6vidence.

L'examen neurologique recherchera pour d6buter lee troubles de la sensibilit6 ob~lective.
Leur conetatation pour J. Benassy (260) a Ia m me vaJleur que Ia description par le
patient des douleurs qutil a ressenties. Il faut donc prdciser la topographie de
chacune de :,es douleurs:

Cl a un territoire limit6, sans int6r~t
C2 ( grand herf occipital d' Arnold) d'un territoire allant de la partie haute de la

nuque A la totalitd de la partie chevelue du crone

C3 z8ne ant6rolat~rale du cou,
C4 Ia base du cou. et Isa partie haute du thorax.

Les cinq paires suivantes W'ont pratiquemet pas de correepondance sur le tronc
et n'ont de territoire sensitif qu'au niveau. du membre sup~rieur:

C6 a pour territoire essentiellement le pouce et Ia collatdrale externe de l'index
C7 !as quatre collat6rales suivantes C segment m6dian de la main)
C8, les trois collat6rales internee et l'dminence hypoth6nar
Dl a pour territoire la partie interne du bras et la rdgion axillaire.

Des monopl~gies , des dipl~gies, des t6trapl6gies, un syndrome de BROWN-SEQUARD
p euvent Otre individualis~es. Ile sont relativement rares dane lee traumatismes
a6ronautiques.
Il faudra retenir l'absence de ywall6lisme entre la clinique et la radiologie. Une
tdtrapl6gie peut apparaitre sans ldsion osseuse. Une fracture luxation ne se traduit
parfois que par un l6ger torticolis.

5.4.2.2. Fractures asymptomatipues

Dans les fractures simples du rachis, Is latence clinique slobserve dans 15 & 20%
des cas. Llexamen le plus approfondi ne peut, dans aucun cas, fournir des arguments
suffisants pour dliminer avec suret6 une fracture de la colonne vert~brale.
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INTRODUCTION

L'importance de l'examen radiologique dens le diagnostic des ldsions
traumatiques du rachis du personnel navigant et des parachutistes est actuellement
reconnue et admise. Cette exploration eat obligatoire et immddiate dana de nombreuses
Armies do 1' Air aprbs accident ahrie4, 6iection, Elle doit intdresser I'ensemble
du rachis.

Les fractures, dana la majorit6 des cas, sont dorso-lombaires, cervicales
plus raroment. Le risque immddiat ou prdcoce eat neurologique ( mddullaire, surtout,
radiculaire) dens les fractures instables. Les sdquelles douloureuses ( voir chapitre
5-6) apparaissent d~s que lea ddformations post-traumatiques ddpassent lea limites
de tolgrance de l'individu.

5.5.1. LA TECHNIQUE RADIOLOGIQUE (262)(266)(283)(293)

La radiologie r6vble lea formes latentes, prdcise le sibge des atteintes,
le nombe, le type de ldsions. Elle apporte des arguments A l'orientation de la thdra-
poutique.
L'examen radiologique du rachis en mddecine adroapatiale ne diff~re pas de celui de
tout traumatisme vertdbral rdcent. Il rdpond aux m~mes principes.

- L'examenradiologique doit Atre pratiqu6 aussi rapidement que possible apr~s l'accident
a~rien.

- L'ensemble du rachis sera radiographi6 par des clichds segmentaires en incidence
de face, de profil (52)(270).

- Lea fractures & double 6tage ati niveau de).a colonne vertdbrale appamissent dana 10
A 15% des cas et nous avons l'impression qulelles ont tendance, ces derni~res annufes
A augmenter.

-Lea clichds doivent 6tre aussi parfaits que possible

-Llexamen de ddpistage post traulnatique eat conduit en ddcubitus Sans mobilisation
du patient ( profil rayon horizontal). On ne petit prdsumer l'importance des ddgAts
d'un traumatiame avant ltexamen des clichds radiographiques. Une miobilisation inten-
pestive eat susceptible de provoquer tine complication neurologique par ddplacement
d'un foyer instable.

- En fonction des rdsultats des radiographies standards segmentaires, le radiologue
sora amend 6ventuellement A pratiquer des exarnens compldrnentaires qui font appel aux
incidences localisdes, aux coupes tomographiques de face et de profil permettant une
analyse plus fine des ldsions observdes (286)(287)(288)(293)(294)(371).

-La responsabilit6 du radiologue eat engagde bora

*de la technique de prise des clichds,
*de son Interpr6tation
*des conditions de retour du bless6 aux urgences et dana le service dtorthopddie.

Ces principes admia, l'examen radiologique coaprend des radiographies de ddpistage,
des examens radiologiques compldmentaires ( incidences obliques, localisdes, torno-
graphies, clichds dynamiques, lea examens A contraste opaque, la scannographie).

5.5.1.1. Lea radiographies de ddpistage

Les clichds de ddpistage pratiquds Suir de grands formats ( 36 x 43) effectuds
en incidence de face et de profilI segment aprbs segment, intdressent toute la cobonne
vertdbrale. Le isalade W'est pas mobibis6, il reste en ddcubitus ( profil A rayon
horizontal) jusqu'& ce quo le radiologue ait examind tous lea clichds ainsi rdalisds
A I& recherche des ldsions et de leur caractbre fondamental de stabibitd oti d'instabi-
litd . Il eat n6ceasaire de rdaliser des cbichds suppldmentaires suir lea zones-Fharnieres
ce~rtco-occipitales, dorsales hautos, lombo-sacrdes, mais 6gabement dorso-lombaires.
Cotte dernibre incidence explore sans ddformation des vert~bres qui sont le plus souvent
1. sibgo de l6sions traumatiques.

5.5.1.2. Lee examena radioloiiues compldmentaires

Solon lea circonstancos, certaines explorations sont pratiqudes, immddiatement epr~s
los clichds do ddpistago, d'autres A distance.

1. Los-clich6s localia6s et incidences-oblioues
centrds stir ba r~gion atteinto, autorisent tine 6tude prdcise des bdsiona vert6brales
ot discabos. Cos incidences obliques sont r4swvdes A l'dtude des trous do conju,-.,ison,
dos articulaires, des isthmos, des lames. Des tomographies dana ces **mes incidenc~es
donnont des informations radiologiquos Sur I'dtat do ces formatiana anatomiques.
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Figure 102 1 La mur postgrieur doit Stre vdrifi6

par un. analyse des parties postiriourae qui for-
.ent tine ligne continue at rdgulihre.

daspr~bo R.P. DEL.&EATE et Coll. (294)

Pigure 103 1 La fraotur. Int~fr.... I& nr do rogelstanc. vertibral. .t entrain.

un doartement des pddioulaa

d'aprbo 3.P. DULAJAYN at Coll. (294)
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Figure 104 :Recherche do ldisaience inter-
pddiulaire t quand ell* set augaenti., on
pout oraindre l'existence d'une fracture

I instable.
(d'aprb. R.P. DEL M TI et Coll. (294)

Figure 105 t Attelnte du mur dso~y

rdmistanoe vertdbral. (bomboment)

aasprbs R.P.DELAEAYR ot Coll.(294)

% I

ILI
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2. Les tomographies

sous lea incidences classiques de face et de profil sont systdmatiquement pratiqu6es
dana lea services de radiologie des Hbpitaux Bdgin et Dominique Larrey, en cas de
ddcouverte de fracture du rachis. Elles donnent des Images dont Ia qualit6 favorise
une analyse uinutieuse des l6sions observ6es (286) (287) (288) (293) (294) (371).

3. bltd yaiu
peut Otre entreprise que s'il n'existe aucun signe radiologique 6vocateur de fracture
instable. Elle explore la mobilit6 du rachis. Celle-ci est souvent bien diminu6e par
la contracture musculaire au. moment du traumatisme, ii faut savoir refaire l'examen
lorsque cette contracture a diminu6.

Les clich~s radiodynamiques jouent un r8le important surtout
au niveau du rachis cervical. Dana le diagnostic des entorses, ils permettent d'affirmer
l'int~grit6 ou llatteinte du ligament inter~pineux ( 6largissement de ltespace entre
lea apophyses dpineuses) du disque ( pincement discal, baillement 6lectif). Ces clich~s
sont egalement int~reasants dans l'6tude des s6quelles de fractures du rachis cervical
et lombaire pour appr6cier leur retentissement fonctionnel sur la statique rachidienne.

4. ~ ~ _2ETX2 Le2 oainaesnesde contrasteaaZeu!x_ eoa.12
(Amipaque) eat indiqu~e en cas de st~nose canalaire s6quellaire, de hernie discale

post traumatique (362). L'angiographie apinale, en cas de ldsions neurologiques, a 6t6
employ~e par DJINDJIAN et son Ecole (269).

5. La scannographie

fournit des coupes horizontales de-svert~bres qui exposent parfaitement bien l'arc
post~rieur et Ia moglle 6pinibre. Cet examen facilite Ia compr~hension des ldaions
complexes de l'arc post~rieur, visualise lea h6matomes pr6-fracturaires aur les
ldsions fraiches et lea stdnosea canalaires imm~diates et sdquellaires (347)(361).

5.5.2. LA SEMEIOLOGIE RADIOLOGIQJE DES FRACTURES DU RACHIS

Lea fractures et luxations du rachis sont domin6es par le drame d'une
l6aion m~dullaire complbte contemporaine de la fracture, par la hantise d'une compli-
cation neurologique secondaire. Ce sont lea l6sions traumatiques instables aui
quelquea nuances prbs peuvent ftre reaponsables de l'atteinte nerveuse, On dit que la
coh~sion vert~brale ou stabilit6 qui donne au rachis sa soliditg et limite sa mobilit6
eat rompue. Dana ces conditions, tout d~placement vertdbral au coura de la mobilisation
ou bora du traurnatisme, gui d6passe lea limites physiologiques, aggrave lea d~formations
vert~brales et 16ae lea formations nerveuses. Le r~le du radiologue, par lea investigations
radiocliniques, eat d'abord de d6pister une instabilit6 vert6brale et de faire une analyse
aussi complhte que possible des l6sions osseuses, ligamentaires et de leur retentissement
sur la atatique et sur le canal rachidien.

Nous 6tudierons pour d~buter ltinstablit6 vert6brale et ensuite nous d~taillerons la
s~mdiologie de toutes lea 16sions osseuses et ligamentaires.

5.5.2.1. L'instabilitd vert6brale ( 261)(279)(336)(337)(386)(448)
On appelle instabilite d'un foyer de fracture ou luxation rachidienne une

mobilit6 pathologique latente qui peut aller au de14 des limites physiologiques. Elle
trouve ua cause dana des l4sions osseuses ( instabilitd provisoire apr~s constitution
d'un cal osseux) ou disco ligamentaire ( instabilit4 durable par insuffisance de cal
fibreux).

1. Les 6l6ments de la stabilit6 vert6brale
- La stabilit6 verticale eat assur6e par une colorine ant~rieure

disco-corpordale et par 2 colonnes apophyso-articulaires en arrihre. 11 eat & signaler
que ces 3 colonnes fusionnent sur l'axis. De l'atlas & l'occipital, il ne reste plus
que 2 colonnes lat6rales.

- La atabilit6 horizontale au niveau des segments mobiles eat sous
Ia d6pendance de but6es osseuses (odontolde, apopnyses unciformes, apophyses articu-
laires, 6pineuses et transverses) et de freins disco-ligamentaires. On comprend qu'une
instabilit6 puisse Otre uniquement disco-ligamentaire, comme certaines lwcations et
entorses graves cervicales, ce gui pose des problbmes difficiles de diagnostic. Ces
6l6ments anatomiques sont radiotransparents.

2. Lea th6ories de Itinstabilit6 rachidienne

sont diverses. Pour Nicoll (386), Holdsworth (336)(337) ltinstabilit6 eat en rapport
avec la rupture du complexe ligamentaire post6rieurc, en particulier inter6pineux.
Pour Rieunau et Decoulx (279), elle eat due A la rupture du mur postdrieur disco-
corpordal. Pour Roy Camille (261)(411) clest une l6sion du segment vert4bral moyen
qui eat responsable de l'instabilit6 ( mur post6rieur, avec attaches ligamentaires,
pddicules, apophyses articulaires).
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Classification anatouopathologique dtapr&. DZCOULX at RIEUNAU m.dIfld. (279)
aFracture ouzi±forme antdrieure avec £ntigritd du mur postirieur;

b) Fracture complex* avo iduien du our do rduistanoo at rapture du zur poatdrieurg
a) Fracture luzation avec rapture du mur postdrieur et intdgrit6 du nur do rdsiutance.

luau. 107 t Utors* et arrachement d.s ligaments interdpineux at apophymairem done lee trau-
mtimes do Ia colonn. wertdbrale - d'aprbe WATSON-JONES (44S)

a) donsn*e fracture stable, lo ligament interdpineux *at gdnrl~uent respeot6
bdams *a* fracture instable, 1. ligament intozdpinoux set souvent arraohd.



3. Les facteurs d'instabilit6
sont multiples. us cIomprennent

- l'aspect comminutif de la fracture corpordale ;ui allonge le temps de consolidation

- le pincement du ou des discoues intervert~braux
- la rupture du ligament inter~pineux ( fig 107)
- Ia rupture du rnur pmostdrieur ( Decoulx et Rieunau) (279) (fig 106)

Clest une notion anatomique repr~sent6e par l'alignement sur une ligne verticale
harrnonieuse des forces post~rieures des dis jues intervert6braux et des corps vert4braux
rev~tus de leur surtout ligamentaire. Sur une radiographie, c'est la ligne :Ui r)a5EP
par le bord post~rieur des corps vert~braux sur l'incidence de profil ( fig. 10 ).

Le mur de r6sistance (294)

L'architecture du corps vert6bral cornporte trois syst~mes de trav~es- de
renforcement horizontal, vertical et obli~iue ( fig 5 et 6). Ainsi la portie ant6rieupe
et m6diane constitue une z~ne de moindre r~sistance pr~dispos6e aux tassementFs cuin~iforme,
ant6rieurs. Au contraire, le crois~ement trbs serr6 des feisceaux au niveau des in:~er-
tions p6diculaires ( figure 5) augmente la solidit6 de cette Partie pof-t~rietire du
corps vert~bral qul joue le r~le d~u 1 mur de r6sistance p1' our leF- formations ner-
veuses du canal rachidien. Le rnur de r6sistance ( figure 6) cornprend les insertions
p6diculaires et la z~ne interm6diaire soit is face post~rieure du corps vert~hral
sur une certaine 6paisseur. Une l6sion du mun de r6sistance peut slaccompagner d'une
rupture du mur post~rieur ( fig. 105) avec 4cartement des p~dicules, la fracture cot
instable. Mais elle peut ttre isolde, la fracture est stable. N4anmoins des 16sions
nerveuses peuvent survenir imm6diateznent ou dana les s~quelles par retentissenent stir
le canal rachidien et son contenu. Ainsi la fracture par 6clatcment ou exo~losion du
corps vert~bral cervical est un exemple de fracture stable ( int~grit6 des ligaments
longitudinal ant~rieur et inter 6pineux) pourtant la rupture dui mur de r6sistance est
responsable par recul d'un fragment post~rieur d'une 6ventuelle l6sion neuroloPgio-ue.
Ainsi sur la radiographie de face , l'6cartement d'un ou des 2 o~dicules ( fig i03
et 104~) de l'alignement des dTT1'eThntes p6dicules vert~braux traduit une fracture
instable ant6rieurtet post6rieuro-et une 16sion du mur de r6sistance. Sur l'incidence
de ofilJ, on analyse lialignement des bords post~rieurs disco-ligamentaires a ls
rec§Ler61ie dtune rupture disco corpor~ale ( rupture du mur post6rieur associ6 ou non
Sune rupture du mur de r4sistance - bombement 6ventuellement iso14 de tout ou partic

de la face post6rieure du corps vert~bral dens le canal rachidien ( fig 105).

4. SiIesdinstabilit6 radiologjiL _
Il faut s6parer le rachis en 2 r6gions; dorsolombaire et cervicale.

Le rachis dorso-lombaire :sur lea incidences segmentaires de face,
le radiologue recherche plusieurs signes:

. L'46cartement de 1 ou des 2 p~dicules d'une vert~bre par rapport a
l'alignernent des p~dicules des vert~bres sus at sous jacentes. Cls une rupture de
ltanneau rachidien. Il existe un distasis uni ou bilat6ral des articulaires post6-
rieures. On recherche une fracture des lames (261).

*Le d~calage dfune 4pineuse par rapport t la ligne des 6pineuses.

*Llaugmentation de la distance entre leux 6pineuses par rapport aux
6tages sus et sous jacents ( l4sion du ligament inter 6pineux).

*La fracture des lames mu. dessous de L4

Sur l'incidence de profil, il faut noter la pr~sence de une ou plusieurs images
significatives:

" La rupture du mur post6rieur (279)(336)(337)(386)(448)

" lea fractures p6diculaires et des apophyses articulaires post~rieures.

" lea fractures comminutives du corps vert~bral

" la divergence des 6pineusea.

Le rachia cervical :lea m~mes aignes d'instabilit6 du rachis dorso-
lolbaire sont retrouvds au niveau du rachis cervical. Mais I&, Ilinstabilit6 peut ttre
d'origine disco ligamentaire avec tr~s peu de l~aions osseuses ( luxation, subluxation,
entorse grave).

Ces signes de certitude dtinstabilit6 se recherchant sur lea incidences de face et de
profil.

De face :il apparait une augmentation anormale de la distance entre 2
#pIneuses ( luxation alora qu'au rachis cervical, cette valeur at a peu pr~s 6gale.
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Une d6viation importante de la ligne des 6pineuses en cas de luxation
unilat~rale.

De profil il est possible de rnettre en 6vifrnce

*le d~doublement des articulaires i un niveau alors qu'elles sont superpo-
s6es au dessous. Slil y a une rotation, ilihut rechercher une fracture
articulaire.

*ltant6listh6sis ou le r6trolisth6sis d'un corps vert6bral de plus de 3,5 mm
au dessus de C4 et de plus de 2 mm au dessous de C4.

Isl d6couverte d'une surface articulaire de plus de 50% ou le baillement
post~rieur de llinterligne articulaire.

*ltangulation d'un corps vert~bral par rapport au corps vert~bral sous jacent
de plus de 110.

le baillement d'un espace inter~pineux sup6rieur a 116cartemelt des espaces
sus et sous jacents.

Dams certaims cas, les incidences de face at de prof il neutre ne r~v~lent pas
l'existence de signes radiologiques d'instabilit6. Ces derniers n'app~raissemt nue
lors des 6preuves radiodynamiques r6alis6es dans ces cas particuliers avec la plus
grande prudence.

5. DiaZnoicdi2_ff~rentiel radioloEi22 2ue e sines d instabilit6

Dams certaims cas particuliers ii se pose avec:

*une inversion de la courbure physiologique du rachis cervical

um trouble de la statique ( dos plat ou creux)
ume n6ocharnibre acquise au-dessus d'u bloc vert6bral conpnital, acnuis ou fonc-
tionnel ( arthrose)

*une l6sion discoligamentaire tnstable. Dans ce cas, l'anpulation de la courbure
cervicale de profil disparait en hyperextension et s'aggrave en hyperflexion.

11 faut 6viter certains pibges lids k l'anatornie fonctionnelle, aux: superpositions,
aux d~fauts d'incidences. Il est absolument n~cessaire d'exip'er des radiographies
strictement de face appr6ciant les d6viations de la ligne des 6pineuses et strictement
de profil pour 6viter la superposition des articulations.

En cas de doute, pour 6viter toute interpr6tation erron6e, les incidences sont
refaites et compl6t6es par des incidences obliques, des tomographies de face et de
prof 11.

5.5.2.2. S6m~iologie radiologique des ldsions osseuses et ligamentaires

La lecture du sommaire particulier montre aq'ua ces l6sions osseuses et
ligamentaires int6ressent selon des associations plus ou momns complexes ou de
fagon isol6e le corps vert6bral, l'arc post6rieur, l'appareil ligamentaire (40) (45)(51)
(52) (166) (274) (339) (374).

1. LE CORPS VERTEBRAL

a) Tassement cun6iforme ant6rieur

b) Fractures comminutives
c) Fractures-luxations

2. ARC POSTERIEUR

3. APPAREIL LIGAMENTAIRE

1. Le corps vert~bral

Plusieurs types de fractures existent. Le tassanient cun~iforne le plus
fr6quent avec tous ses degr~s, la fractures cominiutives, la fracture-luxation avec ou
non des atteintes associ~es de l'arc post6rieur, des disques ou A distance (293)(397)
(398) (448).

Nous les d6crirons en suivant un plan identique

- la formsa du corps,
- l'aspect des contours des plateaux et des angles,
- la densit4 at la structure de Is plaga osseuse
- les atteintes de ltarc post~rieur,
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Figue 108 1 Fracture do D 11 caractiriage par u tassomeut cuxndiforme(giection).



Figure 109 Fracture de D 10 6jection(coin ant~rieur qui bave).



Figure 110 s Tassoment do L5 1ocaling au Plateau vertibral supdrieur (accident d'hdlicopt~re)



Figure 111 t flue pilots quo fig. 110, arrachement dui coin antdrieur do L5



Figure 112 1 racture do D8 D9 (parachutisme) avec aspect condeneg (GUrard-Marchant)



Figure 113 1Accident de poupage Fracture de D7 D8

D7 atteinte du plateau vert~bral inf
6
rieur

D8 atteinte dui plateau vort.~bra1 sup~rieur
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- les d6placements et lea troubles statiques,
- lea ldaions associ6es ( diaque, appareil ligamentaire et parties molles)
- lea l6sions A distance.

a) Tassement cundiforme ant~rieur

Fom duc s
Les t~aensfi cundiformes sont les plus fr6quents, lea tassernents

lat~raux: plus rares.

Le tassement cun6iforme antdrieur se traduit par une diminution de hauteur du corps
vert6bral localis~e A s partie ant~rieure ( fig 108).

Une ou plusimurs vert~bres sont atteintes. Souvent, le mOme aspect de tassement
cizkiforme ant~rieur se retrouve au nivdau de toutes lea vertbbres fractur6es. Le
clich6 de profil, le plus instructif, pr~cise le degr6 de tassement. Dans 1a plupart
des cas , le tassement eat peu important mais parfois le corps vert~bral est r~duit
au 1/4 ou au 1/3 de sa hauteur. Lea radiographies de face r~v~lent parfois un 61argis-
sement du corps vert~bral.

Le tasement latfraljplus rarement isolU, siobserve dans la plupart des cas associ.6
avectij tassimencjiiiiforme ant~rieur. Sur le clich6 de face, le corps vert6bral
pr~sente une asymiDtrie do hauteur dons le plan frontal.

*Aspect des angles et des contours des plateau
Lea contours ant~rieurs sont souvent irr~guliers :dana les fractures

tassements, l'angle ant6rieur ddborde le contour vert~bral. On dit qulil 11 bave "1 (fig
109). Le trait de fracture eat rarement visible, ce qui a permis h Watson-Jones (448)
de parler de fractures enclav~es par tassement. Dana de nombreux cas, il existe ur
arrachenent du coin ant~ro-aup~rieur, le trait de fracture alors visible eat irr6-rulier
ou engren6. Le bord ant~rieur du corps vert~bral eat d~form6 en angle obtuS. Les frac-
tures-tassementa s'accompagnent d'une effraction de la partie snt6rieure des plateaux.
Dana 75%6 des cas, le plateau sup6rieur eat seul atteint. Dana lea traunatismes violents,
11 n'eat pas rare de noter l'atteinte aasoci~e des 2 plateaux vert~braux. L'atteinte
isol6e d'un plateau vert6bral inf~rieur slobaerve dana des traumatiames tr~s parti-
culiers :hyperflexion avec t~te en baa ou. accidents vibratoires aigus du type pompage
(fig 113). Le plus souvent, la fracture isol4e du plateau vert~bra1 inf~rieur slobser-

ye dana lea fractures pathologiques ( m~tastases par ex) en dehora de tout traumatiane
important.

*Densit6 et structure de la plage osseuse

Dana lea fractures examin~es peu de temps apr~s le traumatisme, lea
modifications de la densitA ou de la structure de la plage osseuse ne sont pas toujours
importantes.

Dana certains cas, il eat possible d'observer un aspect plus ou momns CondenS6 Sur
une vert~bre pr~sentant un discret tassement cun~iforme ant6rieur. Ceti-.e condensation
eat toujoura localis6e A Ia r6gion fracturde. Quand la vert'Nbre de morphologie norniale
pr~sente une condensation qui peut Otre centrale et trbs localis~e, il s'agit de
l'aspect d6crit par Gdrard Marchant (283) sous Ilexpression de fracture latente du
ler degr6 ( fig 112). Cette forme trbs particulibre dana ce cas 6volue trbs rapidement
vera la gu6rison ( le plus souvent sans contention pl~trde). La condensation disparait
habituellement au bout de 3,4 mois.

*Atteintes de l'arc post~rieur

Le mur post~rieur eat intact maia des l6sions associ~es & l'arc pos-
t6rieur siobservent parfois. Ellea int6ressent le plus souvent lea apophyses transverses.

*D6placements et troubles statiques

Dana lea tassements aimples respectant le mur post~rieur il n~existe
ni d~placement vert~bral, ni troubles statiques dana lea suites imm6diates ou 6loign~es.
Dana lea tassements marqu~a, le retentissement tr~s important sur la statique peut
conduite A l'intervention pour pr6venir lea douleurs s6quellaires.

LUaions asaoci~es
Dana lea tassements cun6iformes ant6rieurs, lea diaques sont g~n6r&-

lenient respect~s. Mais dana certaIns caa, le nucleus pulposus peut effondrer le
plateau vert~bral Sur lequel il stappuie et V'on voit apparaitre une encoche du pla-
teau A bards relativement nets ( fig 114).

Les l6sions du diaque peuvent correspondre A un important pincement. C'est le plus
souvent le disque sus jacent A Ia vert~bre fractur~e qui eat atteint. Ces l~sions
coincident parfois avec une simple rupture du plateau vert~bral.
Le plateau forme alors une ligne bris6e dana sa partie moyenne ou antdrieure aur le
clich6 de profil.

Les l6siona du disque trbs exceptionnellement isoldea se traduisent par un simple



Figure 114 Fracture do Li avec effraction du plateau vert~bral
supdriour (encoche notte).

Aspect un mole apike Is traumatiome (6jection).



Figure 115 F racture sagittuie do L3, accident do parachutisme on fortt.



Figure 116 1Fracture do Li avec 6jection du coin antdrieur.
Pincement de I'interligne D12, LI et rupture des

deux mum poetdrieurs et de r~sistance (parachutisme).



Figuire 117 F racture luxation do Li avoc iparaPI44gis (parachutiniue)
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Figure 118 :Tomographio ohez un pilot. 4ject6 (atterrissage nocturne en montagne).

Fracture de Li avOC atteinte du sur do risistanoe et du mur postdrieur.



Figure 119 t Vol AL voile Diorochage A basue altitude.

raA-



Pincement discal sans l6sion osseuse. Pour affirmer ce caract~re acquis, ii est
n~cessaire de poss6der un examnen radiologique ant6rieur au traumatiame, examnen
correct au point de vue technique. Le disque ainsi lds6 ne se r6pare jamais. Cette
l6sion discale conditionne l'apparition plus ou moins rapide de l'arthrose. Enfin,
un disque sous jacent une fracture de hauteur normale, juste apr~s l'accident, peut
voir sa hauteur diminuer dans les semaines oul suivent. La discographie des disrues
sus et sous fracturaires ( Goutalier et Bernageau a rnontr6 que les l~sions ligamen-
taires diacales sont d'autant plus importantes que les l6sions fracturaires corpo-
r~ales sont ant~rieures et minimes).

Les l6sions & distance, fr6quentes dans les traumatismes importants, comprennent

- lt~ooi r~flexe,

- d'autres 16sions traumatiques ( fractures des membres, du crAne, du thorax).

b) Fracture comminutive et luxation fracture.

Dams la fracture comminutive, le corps vert6bral est morcel'4 en plusieurs
fragments, parfois disloqu6. Dans la fracture luxation, le principal trait de fracture
parcourt obliquement d'arri~re en avant et de haut en bas l'arc post6rieur et le
corps vert6bral.

Forme du corps

Dana la fracture commintive, la morphologie du corps est profond~ment
modifi~e. Il existe un important tassement cun6iforme qui cr6e une angulation aigfje
du rachis h ce niveau. Des fragments ant6rieurs et lat6raux sont expuls6s. Sur lVinci-
dence de face, le corps vert~bral est 6largi, parfois asym6triquement. De profil,
les fragments ant6rieurs d6bordent nettement en avant. Lea fragments post6rieurs plus
ou momns trap~zoldaux bombent en arri~re ( fig. 116 et 117).

Dans la fracture-luxation, le trait de fracture continuant celui Iui
atteint 1 arc post~rieur, parcourt le corps selon une direction qui eat le Plus souvent
oblique d'arriere en avant et de haut en baa, passant g6n6ralement par le tiers sup4-
rieur du corps. Il divise la vertbbre 16s6e comae un os long en 2 ou plusieurs
fragments :sup~rieur et inf~rieur. Cette description correspond A l'aspect le plus
fr~quemment rencontr6. Dana certains traumatismes violents et complexes o~i les forces
agiasent simultan~ment selon lea 3 axes, toute tentative de syst6matisation eat
difficile ou parfois mfne inutile, du fait de l'impossibilit6, sans riaquea majeurs
pour le bless6, d'explorer finement et longuement lea foyers fracturaires.

La frac ture saite du corps (330)'vertdbral C d6crite pour la
premi~re fois par em e * )apparait au cours d~ul traumatisme associant une
hyperflexion avec une rotation plus ou momns complexe. Cet aspect s'observe rarernent
le corps vert6bral eat s6par6 par un trait vertical allant de l'interligne aus jacent
A la vert~bre fractur~e A Ilinterligne sous jacent. Cett fracture a'accompagne aouvent
de l6sions du ligament inter6pineux (295)(448) ( Fig 115).

Nous avons, ces dix derni~res ann~es, rencontr6 cette varidt6 clinique onze Lois,
la plupart chez des parachutistes ou des pilotes 6ject~s ayant eu des difficult~s
d'atterrisaage la plupart dn fortts.

" Contours des fragments
Lea contours des fragments des fractures r6centes sont nets.

" Densit6 et structure de la plage osseuse

Assez souvent aDrmales, elles peuvent ttre modifi6ea par une condensation
homog~ne qui, la plupart du temps, diaparait plus tardivement flue dana lea fractures
stables.

*Atteintes de l'arc post6rieur ( Fig 118, 123, 124),
-Dans la fracture comminutive, du fait du morcellement du corps vert6bral

et des d~placements importants, l'arc postJreur eat toujours 16s6, en particulier au
niveau des articulaires qui sont disloqu~es ou fractur6es. Dana certains cas, l'atteinte
du mur de r6sistance vert~brale eat particulibre. Il apparait un bombement de la ligne
post6rieure des corps vert6braux avec une discr~te diminution de la hauteur post~rieure
associ~e A un l6ger r6trolisth6sis de la vert~bre fractur6e ( fig 118). Ce tableau
slobserve surtout au niveau des vertbbres dorsales situ6es entre D4 et D8 et momns
fr6quemment A lt6tage lombaire. Dana tous ces cas, le canal rachidien eat plus ou moins
r6tr~ci. Une st~nose de plus de 1/13 de diam~tre ant~ro-poat6rieur par rapport aux
vertbbres sus et sous jacentes, eat cause de compression nerveuse potentielle, ou
effective et impose la correctimn th6rapeutioue ( R. Louis ) (367 b).

- Dana la fracturelxain le trait oblique continu parcourt A In
fois le corps et l'arc postMrieur.It diloque lea apophyses articulaires, atteint lea
p6dicules, lea isthmes ou l'un quelconque des syst~mes post6rieurs d'attache ou de
fixation.
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Dans ces deux types de fractures, les d4placements et les troubles statiques sont
importants.

La plupart des chirurgiens orthop6distes affirment l'int~r~t die la mensuration de la
gibbosit6, mesure importante dans la surveillance du foyer fracturaire.

Plusleurs techniques peuvent Otre employ6es pour cette mesure:
-d6termination de l'angle form6 par les plateaux sup6rieur et inf~rieur de la

vert~bre atteinte;

- 6tablissement du rapport entre hauteur des bords post6rieur et ant~rieur de la
vert~bre fractur6e;

- trac6 de l'axe du rachis :la ligne passant par les bards ant4rieurs des corps
vert6braux dessine une courbe r~guli~re A grand rayon. L'angle qui r~sulte du trac6
de cette ligne lors dtune ou plusieurs fractures du mchis mesure exactement le tasse-
ment, clest & dire le degr4 de gibbosit6.

Cette dernibre m6thode est pr6f6rable car mule, elle s'applique aux trauma-
tismes multiples. Elle tient compte de la compensation discale fr6quente et variable.
Une accentuation de plus de 150 de la cyphose dorsale et de plus de 100 de la scoliose
sont les limites sup6rieures de tol6rance 6 longue 6ch~ance ( R. Louis) (367 bis).

LUsions associ~es:

Les disques intervert~braux dans les fractures comminutives et les
fractures-luxations sont constamnient atteints. Rompus ou d6truits, ils se traduisent
par des pincements globaux: ou partiels. G6n~ralement, clest le disque sus jacent
A la vert~bre fractur6e qui est 16s6. Mais dans lea fractures communutives, il ntest
pas rare que lea disques sus et sous jacents soient int~ressgs par le traumatisme.

Exceptionnellemet dans les fractures dorsales ( au-dessus de D 10) il apparait un
fuseau paravert~bral sym~trique ou asymelique, correspondant ai un h~matome. D'importance
variable, il r6gresse souvent tr~s rapidement ( 15 A 20 jours). ( Fig 121.122). La
signification de sa pr~sence est difficile & pr6ciser :h6morragie des parties molles
p~rirachidiennes ? fracture assoc16e d'une transverse ? Les ligaments inter6pineux
sont arrach~s, lea l6sions des parties molles p~rirachidiennes s~vbres.

Lea l~aions des diaques et des ligaments inter~pineux qui ne se r~parent
pas spontan~ment ant de graves r~percussions sur l'6volution tardive de ces fractures
et lea s6quelles, minis aussi sur l'4volution imm6diate. Elles peuvent constituer
un facteur de mobilisation secondaire apr~s r~duction.

LUaions & distance

Le blessd dana ces traunatismes mmportants pr~sente g~n~ralement
plusleurs fractures ( membres, cr~ne, gril costal) ou des lesions du thorax, de
l1'abdomen.

2. L'arc post~rieur

Sommaire particulier

a) Fractures isol6es de l'arc postdrieur
- Fractures des apophyses 6pineuses
- Fractures des apophyses transverses
- Fractures des apophyses articulaireq

b) Fractures de l'arc neural
- Fractures au niveau du p~dicule
- Fractures des lames
- Fractures de llisthie

On diatingue lea fractures isol~es de certaina 616ments de l'arc post~rieur
et lea fractures associ~es A des l6sions stables ou instables, du corps vert6bral.

a) Fractures iaol6es de l'arc Post~rieu'

Il slagit des fractures des apophyses 6pineuses, des transverses et
articulaires.
Lea apophyses dpineuses ou transverses normalement prot~g6es par leur matelassage
musculaire sont expos~es en cas d'impact direct ou dleffort excessif avec brutale
contraction.

- Fractures des apophyses 6pineuses -

Elles succ~dent gdn~ralement A un traumatisme direct. Le plus
souvent, elles sibgent au niveau des charni~res cervico-dorsales ou dorso-lombaires.
Les apophyses 4pineuses de Dl, D2, Li, sant lea plus g4ralement atteintes.



Figure 120 2Fracture complexe L4-L5 avee atteinto nourologiquo,
syndrome de la queue de cheval et 16sions traumatiquu

(perforat ion vasale) at fracture dui bamein.



Figuire 121 :Hduattue visible do face. Fraocure do D9 stable (accident de
parachuti smo)
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Figure 122 mime blesed que figure 121 : Fracture do D9 stable.

Edmatome rdgresant en dix jour.
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Figure 123 :Crash. Fracture du p~dicule gauche de Ll.



Vigure 124 :Crash, mgme pilots quo figure 123, fracture du carps de Li



Figure 125 1Crash a'vion usnewetour do tourim@. Fracture

des apephyses transecrses gauchos do Li, L?, L5.
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Elles s'accompagnent d'un d6placement du fragment distal et d'un bombement des
parties molles traduisant la presence d'un h~matome. Des excoriations cutan6es plus ou
moins 6tendues attirent souvent itattention. Le trait de fracture passe par l'endroit
le plus faible de l'apophyse 6pineuse , la plupart du temps verticalement par le
milieu. Les berges du trait sont fines, irr6guli~res avec parfois un fragment inter-

m6diaire.

Fractures des apophyses transverses - fig. 125 et 126I
Ces fractures, plus fr6quentes A 116tage lombaire que cervical, r4sultent

le plus souvent d'un traumatisme direct ou d'un effort musculaire violent. Le trait de
fracture int6resse habituellement la partie r~tr~cie de l'apophyse. Ii peut Otrd unique
mais le plus souvent sibge sur plusieurs apophyses transverses homolatdrales. Dana les
traumatismes violents, 11 est possible d'observer des traits de fracture bilat~raux.
Le fragment distal se d6place g~n6ralement vers le bas, translation cornmand6e par la
contraction des carr~s des lombes. Le bombement du psoas est dO A un h~matome. Dans de
tr~s rares cas, le trait transversal de fracture si~ge dansle prolongement d'une frac-

ture de l'arc post6rieur.
Notons que les bless~s atteints de fractures des apophyses transverses lombaires
souffrent. Ces algies violentes continues, exacerb~es par les mouvements, la toux,
explicuent que le bless6 supporte difficilement le contact avec la table d'examen. Lea

clich= doivent Otre d'une tr~s basse tonalit6 et il faut tenir compte dans l'4tablis-
sement des 6l6ments d'une importante a6roil~ie. Si lea clich~s sont trop p6n~tr~s,
lea fractures des apophyses transverses ne sont pas vues.

- Fractures des apophyses articulaires-

Exceptionnelles, A 1'6tat isol6, elles sibgent le plus souvent A la colonne cervicale.
Quand elles existent au niveau du rachis dorsal ou lombaire, elles accompagnent des
fractures g~n~ralement comminutives.

b) Fractures de l'arc neural

Elles int~ressent lea p4dicules, lea lanes, lea isthmes. Elles sont
associ6es A des fractures de corps vert6bral instablas le plus souvent.

- Fractures au niveau. du p~dicule-

Ces fractures exceptionnelles slobservent par choc direct ( balle par exemple) o6~ le
trait de fracture en parcourant l'arc post~rieur atteint le p4dicule. En apparaissant
ces l6sions lib~rent pratiquement toujours le corps vert~bral de son arrimage post~rieur.
Clest le cas des d~sinsertions p6diculaires des fractures complexes instables avec
rupture du mur post~rieur et du mur de r6sistance.

- Fractures des lanes-
Les fractures isol6es des lames, tr~s rares, surviennent aprbs un choc direct. Le plus
souvent, elles sont contemporaines des fractures des apophyses 6pineuses et de luxations
interapophysaires. Le trait de fracture irr~gulier, fin, se diff6rencie facilement de
la fente cong~nitale ( d6hiscence de l'arc post6rieur). En cas de bilat6ralit6, le
corps vert~bral se d6place en avant. Elles sont associ~es le plus souvent aux fractures
complexes de l'arc ant6rieur et & la rupture de l'arc post~rieur.

-Fractures de l'isthme -

L'isthme, simple pont osseux reliant lea articulaires sup~rieures aux articulaires
inf6rieures nlest pas, comme on l'a cru, un point faible constitutionnel de l'arc
vert~bral. La connaissance de la dynamique rachidienne nous montre que du fait de Is
r~partition diff~rente des forces sur lea colonnes ant~rieure et post6rieure, le corps
vert~bral se tasse avant que l'isthme ou la lamie se fracturent. L'image de spondylo-
lyse ou de spondylolisth~sis est pratiquement toujours cong6nitale. Les observations
de cas traumatiques isol~s de l6sions de llisthme doivent r~pondre aux crit~res
suivants

- examen ant~rieur au traumatisme techniquement correct ( comprenant incidences
standards et tomographies)

- examen post4rieur au traumatisme montrant l'apparition d'un trait irr~gulier au
niveau de l'isthme.

La plupart des experts en m~decine l6gale estiment que Is apondylolyse
et le spondylolisth~sis ne sont pratiquement jamais dtorigine traumatique. Il va sans
dire que certains traumatiSrnes ( balle par exemple) atteignant l'arc post~rieur sont
susceptibles de cr~er des spondylolisth6sis au sein d'un tableau radiologi-lue complexe
coaprenant de multiples l4sions traumatiques.

L'association de fractures corpor6ales instables et de fractures des
614ments de l'arc neural eat bien illustr6e par is notion d'atteinte du sepment vert6bral
moyen de ROY CAM.ILLE. La notation nurn~rique de R. Louis donne pour instable des
fractures complexes dont l'addition chiffr~e des 614ments est sup~rieure i 2 ( 367).



Figure 126 :Atterrissage difficile sprbe A.ection, fractures

des apophysep transverses dreites do Li, L2.
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Cet auteur attribue :1 point au solution de continuit6 complhte disco-
corpordale et apophyso articulaire, 0,5 point pour les solutions de continuit6 incom-
plhte d'une colonne de stabilit6 verticale, sur les trois, ou & une ruapture conplhte
d'un pont de stabilit6 horizontale sur les deux.

3. Les ldsions ligamentaires

Rappelona quelquea signes indirects de leur prdsence. Li mti teieux .sa rupture se traduit de face par une augmentation de la distance eAnret eux epineuses.
Elle ne peut btre aupdrieure A 1 J fois celle de liespace sous et sus Jacent, et de
profil par le baillement, de 2 apophyses dpineuses.

Le liaament commun vertdbral ant6rieur

*Sa rupture eat probable dans les fractures taaaement cun~iforme avec 6jection du
coin ant~ro-aup6rieur.

. Sa rupture est certaine dana les fractures arrachements du coin antdro infdrieur de
l'axia. Cette fracture eat d'ailleurs instable en extension.

Le ligament commun vert~bral osri eur
Sa rupture est gdn~ralement certaine en caa d'aTteNte Importante du mur poat~rieur
et lorsqu'il exiate une subluxation ant~rieure cervicale. Cette dernibre se caractdrise
essentiellement par l'exiatence de aignes en flexion qui disparaissent en extension.

5.5.3. CLASSIFICATION DES FRACTURES DU RACHIS

La complexit6 des fractures et des luxations du rachis explique la grande diverait6
des classifications des fractures de la colonne vert6brale. R6cemment, plusieurs auteurs
ont insist6 sur ltint~r~t de diff~rencier lea formes anatomo-radiologiques aelon leur
m6canisme causal Cextension, flexion, extension et rotation, flexion et rotation,
flexion lat6rale )

Pour notre part, nous estimons que cette classification nouvelle me r6pond pas au
aouci legitime d'efficience therapeutique. Aussi, suivrona nous pour notre etude le
plan classique qui envisagera successivement l'expos6 des fractures dorso-lombaires
puis lea localisations cervicales. Enf in, nous continuerons A opposer lea fractures
stables aux fractures instables.

Nous disposons de deux statistiques diff~rentes ( Tablaku 5-17).

La premi~re provient de fractures du rachis observ~es et trait~es dana lea
h8pitaux militaires Percy & CLAMART et Dominique Larrey & VERSAILLES, de 1960 4 1966
inclus. 307 bless~s atteints de 411 fractures ont 6t6 suivia.

La deuxi~me contient tous lea cas observ~s h 11 H8pital Militaire Bdgin de 1970 c
1979 inclub ( bless6s vus pr6coc~ment et suivia r6gulibrement) et de tous lea cas
vus en expertise et en surexpertise.
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TABLEAU 5 - 17

Vert~bre Statistique I :Statistique II: : sur le
Total totaleI

atteinte 1960 - 1966 1967 - 1979 a total

i
C 1 3 4 7 0,86

C 2 4 6 10 1,24

C 3 2 5 7 :0,86 12,90%

C4 :: 8 : 0,99 des 806

C 5 12 10 22 2,72 fractures

C 6 13 11 24 2,97

C 7 12 14 26 3,22

D1 : 1 2 3 : 0,37

D 2 1 2 : 3 : 0,37

D 3 : 6 : 4 10 : 1,24

D 4 7 : 8 : 15 : 1,86

D 5 : 9 : 10 : 19 : 2,35 : 35,06%

D 6 : 11 : 12 : 23 : 2,85

D 7 : 10 : 12 : 22 : 2,72

D 8 : 16 : 14 : 30 : 3,72

D 9 4 : 5 : 9 : 1,11

D 10 : 6 : 7 13 : 1,61

DlI : 11 : 10 : 21 : 2,60

D 12 : 57 : 58 : 115 :14,26

L1 : 89 : 81 : 170 :21,09

L 2 69 : 57 : 126 :15,63 551,59%

L 3 : 36 31 67 * 8,31

L 4 : 25 : 19 : 44 :5,45 :

L 5 : 4 : 5 : 9 :1,11

SI : 3 3 0,37

TOTAL 411 395 806
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Sur 806 fractures du rachis, provenant de deux statistiques de services
de chirurgie orthop6dique, do rhumatologie et de radiologie, observ4es chez 'j02
cuJets, nous constatons chez des bless4s d'origine trbs vari~e ( accidents de la
route, accidents sportifs, accidents a4riens aprbs 4jection, parachutisme ), par
ordre de fr6quence d4croissante ( fig. 127).

- la charnire dorso-lombaire ( DlI - D 12 - L 1 - L 2)
- la colonne lombaire
- la colonne dorsale moyenne et basse ( D 5 6 D 10)
- la colonne cervicale haute(G 5 - C 7)
- la colonne dorsale haute ( D I - D 4)
- la colonne cervicale haute.

La violence de plus en plus grande, des traumatismes, explique le nombre
important de bless6s ayant des fractures multiples ( 293) (375).( Tableaux 5-18 et
5-19).

Mombre vertebres .Nombre blesses obs-. Nombre vertebres

fracturdes "ervds - Statist. I * fractur~es

1 240 : 240

2 45 90

3 : 12 . 36

4 6 24
5 : 3 : 15

6 1 6
Total..: 307 . 411

Tableau 5 - 18 : Statistique I (1960-1966 inclus)

Nombre vertbres :Nombre blesses : Nombre vertlbrest
fracturdes :observ6s - Statist.: fractur~es

:II:

1 221 221

2 54 . 108

3 10 : 30
4 7 : 28
5 2 10

6 1 : 6

Total... 295 393

Tableau 5 - 19 Statistique II ( 1967-1979 inclus)

Les fractures multiples apparaissent dans 21,02% des cas ( statistique I)
et 25% des cas ( statistique II), ce qui justifie la pratique syst~matique de
radiographies de ltensemble de la colonne vert~brale dana tous les traumatismes
un peu s~v~res et plus particulibrement dans lea accidents a4riens.

De l'4tude des fractures multiples de ces deux statistiques, il est possible
de retenir la fr6quence de certaines associations :

- atteinte de la charnibre D12-Ll et de DlI et de L2

- grand nombre de fractures lombaires multiples,

- association d'une fracture de la charni~re D12-Ll ou d'une fracture dorsale moyenne
le plus souvent) ou haute

- fr~quence des atteintes multiples des apophyses transverses.
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*Type de Localisations :Localisations Localisations
lea moins

Traumatisme les plus fr6- frqets*exceptionnelles
quentes :f~une

Crash avions Charni~re dorso- Dorsales hautes Lombaires basses
16lgers lombaire ou moyennes

D 10 - L.2

Crash h~li- Charnibre dorso-~
*copt~res lombaire .Lombaires basses Dorsales hautes

D 10 - L 2 ou moyennes

*Parachutisme Charni~re dorso-: Dorsales hautes
lombaire ou rnoyennes C 5 - C7
D 10 - L 2 Lombaires basses

*Ejection Charnihre dorso- Dorsales hautes Lombaires basses
lombaire ou moyennes

Tableau 5 - 20 : indiccuant lea diff6rentes localisations des
fractures vert6brales en m4decine a6ronautinue
d'apr~s DELAJIAYE et Coll. 52)

Le tableau 5 - 20 indiouait la r6partition des fractures du rachis er
m~decine a~ronautique dans la 1&re 6dition de ce fascicule. Les nombreux bless~s
observ~s depuis cette r~daction el les multiples cas examin~s en surexpertise
pour aptitude ou pour d~termination de pension, noos permettent d'affirmer nue
ce tableau reste valable dans la plupart des cas rencontr6s en pratique a6ronautiq 'ue.
Cette appr6ciation nous confirme, une Lois de plus, l'int~rft d'un bilan complet
du rachis.

5.5.4. ETUDE RADI0LOGIQUE DES FRACTURES DU RACHIS DORSO LOMBAIRE

Elles repr~sentent 85566 des fractures du rachis d? la pratique g~n6rale, bien
plus encore en pratique a~ronautique. Elles se r~partissent entre D6 et D8 d'une part,
et Dll et L4 dtautre part. Elles sont stables dans leur majorit6. Les fractures
multiples repr~sentent environ 1556 des cas.

5.5.4.1. Les fractures stables
Diff6rentes vari~tes anatomoradiologiques peuvent 6tre individualis~es : frac-

ture tassement latente du corps vert~bral, fracture margmnale, fracture-tassement cun6i-
forme ant6rieure, fracture isol6e de l'arc post~rieur (274)(277)(283)(293)(448).

1. La fracture tassement latente du corps vert6bral doit ftre recherch6e

avec soin car elle risque de passer inaperque. 11 faut mettre en 6vidence sur lea
incidences de profil ( standard et tomo'graphique) une trbs discr~te angulation du bord
ant~rieur du corps vert~bral, parfois une simple densification en bande de la r4Rion
6quatoriale du corps vert6bral'( formne de G. Marchant).

2. La fracture marginale int~resse presque toujours le plateau su~'ieur

3. La fracture tassement cun~iforme ant6rieur dont nous avona pr~cis4
ant6rieurement sa sr~ootessITFnsers

La diagnostic diff~rentiel des fractures tassement cungiforme en m~decine
agrospatiale suppose une connaissance approfondie des variations morpholoidmes des
corps vert~braux et de certaines anomalies du d4valoppement disco-vert~bral cmi ne
doivent pas 6tre confondues avec des alt6rations ou des s~quelles traumatiques. Il
s'agit en r~alitd dtune d~rnarche intellactuelle facile.

Nous 6tudierons successivement

- las variantes morphologiques pouvant pr~ter A confusion avec un- fracture vert6brale

- lea alt~rations dues A un trouble de d6veloppement du corps vert~bral ou du comploxe
disco-vert6bral ( las coins antgrieurs, lea hernias r~tro - marginales, lea encoches
de Schmorl).

Las variantas moroholori.ues
Lea vert~bres peuvent presenter de nombreuses variantes dana leur aspect

morphologigue. La plus fr~quente est repr~sent~e par lea vert~bres k tendance cun4i-
forme d~origine cong~nitale et qui peut faire discuter une 6tiologie traumatique.



Figure 128 :D~formations cundiformem doe D7.



Figure 129 t ddformations cun~iforues de D12t Li
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igure 130 : Diagnostic de coins ant~reure dapr~s DEOULX.

L2

L a h e rn ie rdL ro I rgi n ,Il r 1 u rc u lt l p1 r c Ln /I .

Figre 13"1 : ernie rtrmargnale antrieure et fractures ultiples rcente.,

L 3 .
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-D~finition de la vert~bre cun~iforme-

La notion de vertbbre cun~iforme n'a pas toujours 6t6 pr6cise et sa 96fini-
tion vanie avec les auteurs. Il faut diatinguer

*la vert~bre cundiforme vraie d'6tiologie traumatique,

*la vertbbre A tendance cun6iforme.

Dubouloz, Legre, Merjanian et Serratrice (304) dans une 6tude statistique
des corps vert~braux A tendance cun6iforme, ont choisi de tenir compte en vue frontale
des diff6rences de hauteur sup~rieures & 2 mm d'un c~t6 par rapport A l'autre. De prof ii
la diff6rence entre le bord ant6rieur et le bord post~rieur doit Otre 6gale ou sup~rieure
A 3 mm pour Li et )i 2 mm pour les autres vert~bres. Ces derni~res donn~es num6riques peuvent
4tre admises comme repr6sentant les crit~res d'une vert~bre A tendance cungiforme. Nous
pensons que seul le clich6 de profil pr6sente une r~elle valteur dans ces d6terrninations.

En plus de ces donn6es num6riques,..il nous parait opportun de rappeler, avec de S~ze et
Djian, qu'une vert~bre A tendance cun61forme poss~de des coins r~guliers, non d~truits,
Lqns alt6ration de structure et de densit6. Cette vert~bre est habituellement le
r6sultat d'une anomalie cong6nitale. Dana les cas douteux, malgr6 ces d6finitions jui
oeuvent paraitre pr6cises, ii est bien 6vident que pour affirmer le caract~re acquis
d'un tassement, ii faut tenir compte:

*de 1' examen comparatif des clich~s effectu~s ant~rieurement et au moment de l~ciet
*des donn~es des tomographts face et profil de la vert~bre suspect~e.

L'int~r~t m6dico-l6gal apparait 'id .

-Vert~bres Ai tendance cun6iforme (52)(264)(287)(288)(304)

Ces variantes rorpholopues existent dune facon certalne, et nous les
rencontrons fr~quernment dans notre pratique journali~re.

Brocher souliugne nue les vert-bres dorsales pr~sentent un asnee~t tr~s mod6r~ment cun6i-
forme de maniere toute physioloriue.

Ces vert~bres de tendance cun~iforme sp rencontrnt 6lectivement aux centres de courbure
physiolopi~iue:

*D6 pour la colonne dorsale,

*D12 et Ll la chari~re dorso-lombaire.

L'int6r~t de bien connaitre ces aspects est primordial dans le diagnostic des tassements
cun~iformes traumatiqiies de l'aviateur ou du parachutiste, nuisiue des zfnes repr~sentent
6valement le point d'6lection des l6sions ( fip. 128 et 129).

Les erreurs par exc~s ou par d6faut dodvent 9tre absolurnent 6vit~es, et nous insisterons
sur llint6prit6 de la structure et sur ia faible diminution de hauteur des vertt-bres

tendance cun~iforme.

Notre tAche a toujours 6t6 facilit6e chez Ilaviateur par l'existence du dossier radio-
lopique de r6f6rence. Ce diagnostic diff~rentiel ne pose pans en pratique de probl~me
essentiel.

Lea alt~rations dues un trouble du d6veloppement du corps vert~bra1 et du conp lexe
di sco-vertdbral

Ces alt~rations morphologiques de caract~re patholopique posent au radiologiste
des problernes diapgnostiqiues apparemment plus difficiles que ceux des variantes cun61formes
pr~c~demment 6tudi~es.
En fait, la connaissance de l'embryologie des coros vert4braux et des aspects r~alis6s
6vitera de commettre des erreurs par exc~s. Pour Decoulx, le diagnostic diff6rentiel eat
facile, minis il inaiste cependant aur les erreurs fr~quemment comrnises, m~me par des
radiologistes confirm6s. En cons6quence, 3 types de l~sions doivent ttre 6tudi~es

- l'abaence de soudure des coin* vert~braux de l'adulte,

- la hernie r~tro-marginale ant~rieure ( de S~ze et Rotes-c'uerol),

- les s6quelles d'6piphysose.

-L'absencecb soudure des coins vert~braux de l'adulte

paradiscal defect des auteurs anglo-saxons (52)

Cette anornalie extrtmement fr6quente a 6t6 d~crite dans la litt~rature sous lea
noms:

*apophyse persistante du rachis,
*d~fectuosit6 paradiscale antdrieure,
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Figure 132 t Coin &nthriotir do L4



ISO

Figure 132 t Coin .,ntdriour do L 4.



" ost~ochondrose vert6brale diss6cante de l'adulte ( Galland)

" persistance des coins 6piphysaires.

Le terme d'4piphyse vert4brale, pour Schmorl et Junghanks, est impropre, car
ii a'agit d'un anneau marginal. Sur lea clich~s de prof ii d'enfant, on observe souvent
un trait clair situd A la base d'implantation d'un ou plusieurs angles vert~braux.

Les angles vert~braux apparaissent alors comme de petits fragments trian-
gulaires arrondis, d6tach~s du corps vert~bral ( fig 130). Chez l1enfant, ces Images
sont norniales puisque la soudure a lieu physiologiquemant vers l'Age de 21-22 ans. Leur
persistance chez l'adulta traduit un trouble de d6veloppemant qui a emttch6 la soudure
normala.

La s~paration du fragment et du corps Vtert~bral le plus souvent compl~te, est parfois
incomplhte, La sibge de l'alt~ration le plus fr~quermaent rancontr6 est le coin ant6rieur
et sup6rieur du corps vert~bral ( Li, 12 ou L3). La coin ant6rieur eit inf6rieur est
rarament intdress6.

Le coin vart6bral libra ast s6par6 du corps par un trait rectililne clair Pt
r~gulier at engren4 des fractures rnarginales ( fig 131 at 132).

Alors qua le " paradiscal defect " va rester identii ue A lui-m~me sans tendance 'I 1 4
soudure, la consolidation d'una fracture marginale slaccompagnera d'une d6formation
tout 4 fait caract6ristique :llirr~gularit6 de la courbure de la face ant~rieure du
corps vert~bral ( d6crochage).

Il est rare que l~e coin d6tach6 slinscriva exactenent dans les contours du corps
vert6bral. Il est soit petit, atrophi'iue et rn~me punctiforma, sdkt trop ,ras nar exce--
de croissance et d~bordant les contours vert6brawc. Ce coin ant~rieur libre peut Ptre
associ4 des l6sions de s~quelles d'6piphysose vert6brale de Scheuermann. LU corps
vert~bra1 garde une forina norrnale le plus souvent mais ii peut Otre can6ifor.ne i ba.;t
post~rieure.

Certains autaurs astimant flue l~e coin ant~rieur, mtme jan16, fragiliae 1 kJisae i~~
et l~e voue & une d6gdn6rescence plus pr6coce. Nous avons Pu suivre de!- conn ;4ntterieur
libres, isol6s de Li ou de L2 ou de L3 qui ne sont pas accompapnds d'une 6vollitiar, tr'
rapide vers l'arthrose.

L'existence de cette absence de soudure chez un traurnati.-6 a entrajn6 tja-rfoi dt->
erreur: par excbs. Pourtrnt les caracteres radiolopiues de cette inwrnl, -o >nt
facilement reconnaissabl- s. Dans les diff6rerites statisti ues d(- r'rafi ;ui. orriti
de m6decine a6ronauti ~ue, nous avons observ6 plusipurs reprises cetth,n'.

LDans un cas tr~s particulier, Itxae d6taiIl6 du dossier radiolo 'ri ke 11kin pilot,
d'avion conventionnel i h~lices a permis d'61limjnur formellement l~e dit~
fracture pos6 ant6rieurement )~ i'6tranf-er.

NouF I nc-sterons sur I tint6r~t d une techni iue farfal te dans la pri se 1, , a,-"
profil :une rotation dircr6te ame'ne una ,;urprp!-i tion du corps Vert, -I-*

ant~ripur donnant l'illu.-ion dliin fraiment fractUr6 jui base. Danas un <i
pour 61 iminer toute dl scusrion d' interpretatlar, 1ia tomo#vraphie mpportt prt,'
irr6futable de l~a nature de I'anomalie, onl 'i.taillant la r4~'ularltA 1, 1 Ii ijit
de continuit6, l'aspect r6Fulier des contours, lln~rt do la strirtiar# !ki fra'-
ment d6tach6.

Loexanen du dossier de r6f~rertre e!at totilours tri's ljtilfe.

- La bernie r6tro-marvi nale ant~rieure ( fil- 134)

S. de ",Oze et Rotes-uerol (421) 042z)d(6rr ivent, :;ow l e nom de hernice rfstro rIs
ant6rieure, une 6chancrure tr~s sp6ciale du plateau vert,-bral rup6rieur d 'mein vert.'-hri
dorsale ou lombaire.

Cette anomalle eat de diapnontic facile. Lur l~e profil, elle pr6sente une pente douct.
en arri~re et une chute abrupte en evant. E~lle est entour6e d'une z~ne de dennification
ossause.

Sur l'incidence de face, ella a un aspect en large coupole ou de cupule suhauss6p. Cette
encoche epeut slaccompagner d'una diminution globale de la hauteur du disque interver-
tdbral. Parfois, ii axiste une excroissanca ostdophytique en avant du rebord vert6bral.

Pour do Sbze (421), catta alt~ration ne ralVae pins d'une origine traumatiq 'ue mais tou-
jours d'ufle dystrophia de croisaanca. Ella sa produit p4n4ralement au nivaau d'una z~ne
de ioindre r6sistance ant~rieure du tissu spongieux vert6bral qui ast oblique en bas
et en avant.

Catte hernia r6tro-marginale ant6rieura, vari~t6 da hernie intraspongiausa, slobserva
souvent dana ia maladie de Schauerinann at ses s6qualles. Ella est g4ralement associ~e



Ptxure l14 t Colonne lasbaire -Annoctation de hernia roitrosarginale at do coin ant~riour.
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Figuire 136 1 Fracture tassoment do Ll avec atteints du our post~riour my~losrrayrhie 4 1 Peaspaquo

(Pr BOCQUEhT Val-de-Gr~ce)



Figure 137 s Fracture tasement do LI avec panapldgte.lfllographie k 1aaipaque.

(Pr BOCQIJWI Val-do-Grtce)
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aux autres signes caract~ristiques de l'affection mais ii eat possible de rencontrer
is hernie r6tromarginale A l'6tat isol6 (363).

Des examens radiologiques ( standard et tomographies) suffisent pour affirmer le
diagnostic de hernie r6tromarginale et 6liminer celul de fracture parfois pos6.

-Lea a~ule 'p s! a21 de Scheuermann (278) (319)

saint responsables de d6formation cun~iforme, d'irr6gularit~s et de feuilletage des
pl~teaux vert~braux. Mais ii n'existe ni densification de la plage du corns vert~bral
ni d~fortnation des angles ant~ro-supgrieurs.

Lea fractures isol6es de 1'arc post~rieur (429)

Nous avons vu le d~tail de leur s6m6iologie dana 1'4tude des signes 6l6mentaires.

La fracture des lames est stable au dessus de L4. Elle peut Otre difficile A
mettre en eviatence sur le cJTIch6 standard lorsque lt arc post6rieur est abord6 obli-
quement. Une inclinaison judicieuse du rayonnement directenr ltaborde pernendiculai-
rement'. Lea incidences de 3/4 et lea coupes tomographiques facilitent le diagnostic
de sea traits de fractures.

Lea fractures des apophvses transverses passent parfois inaperques, la fracture
int6res --. o:i.a ' Iusieurs transverses~h M e cot6. Il faut rechercher un bombement
de l'oinbre dup~oas, t~moin diune-h6morragie r~trop~riton~ale et nenser 5 une 4ventuel-
le atteinte r6nale traumatique en cas de localisation de fracture de la transverse
de Ll ou L2 (293)(369) ( fig. 125 et 126).

La fracture de 116pineue iol~e eat rare au rachis lombaire ( elle est en
relation ave-cun choc airct fracure de CHANCE par flexion lat6rale).

5.5.4.2. Lea fractures instables

plus rares que lea pr6c6dentes, repr~sentent en pratique a6ronautique 8% de l'ensemble
des fractures du rachis dorso-lombaire . Plus graves, elles exnosent le traumatis6 des
l6sions nerveuses ( parapl~gie, syndrome de la q 'ueue de cheval). Ces l6sions surviennent
au moment du traumatisme comme complications secondaires mobilisation intempe'stive)
s~quellaires ( r~duction du diambtre du canal rachidien :osseuse ou hernie discAle post
traumatique, d~compensation de troubles statinues ( cyphose aggrav~e de plus de 150, ou
scoliose de plus de 100).

Le r8le du radiologue eat d'affirmer l'instabilit6 et les cons6quences de la frs4cture
sur la statique rachidienne et la morphologie du canal rachidien.

Nous avons vu qu'il fallait distInguer:

1. La fracture comminutive (337)(338)
La force qui la r~alise eat une force de compression qjui stexerce dlarri 're

en avant, lea signes dlinstabilit6 sont habituellement 6vidents sur lea deux incidencon
Il eat A noter que lea l6sions des parties molles voisines sont particuli~rement
importantes et bien visibles en scannographie ( h~matome, rupture de dorsale). Les
16sions ligamentaires discales sont 6galement marqu6es.

2. La fracture-luxation

eat cons6cutive A un baumatiame qui stexerce pErpendiculairement A l'axe dui
rachis repoussant en avant la partie sup6rieure de la colonne vert~brale. Le trait de
fracture eat oblique dlarri~re en avant et de haut en baa passant par le tiers sup~rieur
du corps vert6bral. Lea signes dlinstabiljt6 sont 6vidents. Ces fractures rdalisent deux
aspects diff~rents selon que persiste ou non laccrochage des articulaires.

Lea explorations A 1' AMIPAQUE ( M.y6lographies, fig. 136 et 137) fournissent
des donn~es fondamentales sur 11nlec du foyer fracturaire sur la moplie

3. La _fracture des lames de-L5 ( fig 119-120)
Habituellement secondaire A un choc direct elle est instable, on a int~rt

A orienter le rayon directeur perpendiculairement mu plan des lames, et A prati'iuer une
6tude tomographique.

5.5.5. ETUDE RADIOLOGIQUE DES FRACTURES DU RACHIS CERVICAL ( C3 - C7)

5.5.5.1. G4nhalit~s

La colonne cervicale eat le segment le plus mobile du rachis. A cette mobIlitd,
a'ajoutent l'importance des forces d'inertie du crAne (370), bora des traumatismes, la
faible hauteur des vert~bres, et la pr~sence de la moglle 4pini~re moins bien prot~g~e
qu'aux 6tages inf6rieurs. Ces diverses caract6ristiques expliquent la fr~ouence des
l6sions graves avec participation neurologique. Ramadier et Bombart (404) sur 152
fractures du rachis cervical, observent 50 l6sions in~dullairea et 36 atteintes radicu-
laires. Witley et Forsyth isolent 77 14sions nerveuses sur 159 fractures du rachis
cervical (450).
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En raison des caract~res anatomiques, physiologiques et fracturaires diff6rents, deux
z8nes doivent 9tre consid~r~es:

*la charni~re cervico-.occipitale C1 - C2

*la r~gion sous jacente de C3 Ai C7

Pour Witley et Fasyth (450), la r~partition eat

27% pour C1-02 et 7396 en C3-C7. Dans nos statistiques ( voir pr6c~demment), nous
observons 70 fractures en C5 - 07, 15 en 03-04 et 17 en Cl-C2.

Les atteintes traumatiques du rachis cervical en m6decine a6rospatiale sont rares, mais
ii faut insister dans notre pratique sur l'apparition de ces l6sions dansleur vie
extra a6ronautique ( accidents de la route, de sport) et aur leur retentissement profes-
sionnel.

Les travaux consacr6s aux l~sions traumatiques sont tr~s nombreux (260)(262)(263)(272)
(273) (280) (284) (293) (298)(306)(308)(316)(320)(340) (341)(343)(375) (376)(388)(399)(403)
(404)(432).

5.5.5.2. E~tude analytiotie des l6sions traumatiques de C3-C7

5.5.5.2.1. Rappel de notions tr~s importantes :l'ins-
tabilit6 at fr6ouente

5.5.5.2.2. Lea luxations:
*La luxation bilat~rale oti ayrntrique
*La luxation unilat~rale oti asym6triniue

5.5.5.2.3. Lea entorses et traumatismes inineurs

5.5.5.2.4. Lea fractures:
*Le tassement cun6iforme antdrieur
*La 11 tear drop fracture 11
La fracture par 6clatement
*Lea fractures comminutives
*Lea fractures lwcations
Lea localisations particuli~res

5.5.5.2.1. Rappel de notions tr~s importantes
Nous insiaterons stir tin certain nornbre de rep~res

- stir le clich6 de face strict en position indiff6rente lea 6nineuses sont align4es et la
distance qui les s~pare e-- A- peu pr~s 6gale. Toute d~viation de la ligne des 6pineusps
eat le t6moin d'une luxation tnilat6rale, toujours augmentation de la distance entre
deux 6pineuses indique une luxation.

- sur le cih en profil strict, lea articulaires sont superpos6es. Si elles apparais-
sent dedouiiites i nar;tir d'un niveau d6terrnin4 alors culelles sont superpos~es ati-dessous,
il faut rechercher tine fracture des articulaires. Le d6dotiblement indiatie tine rotation.

- Lea l6sions traumati~ies du rachis cervical sont souvent instables. La d~finition
du segment moyen de Roy Camille eat particulte-renent bien adant~e mu niveai du rachis
cervical. L'atteinte d'nn de ces 6ldmerits cpnstitutifs a mur post6rieur avec surtout
ligamentaire, lea p6diculea, les massifs articulaires, fait suspecter A priori l'ins-
tabilit6.

-Cette instabilit6 n'est pas totijotirs 6vidente, stir les clich6s standards. On est
otielquefois oblig6 de pratiiter dana un second temps des 6preuves dynami'ies nrudentes.
Celles-ci permettent d'affirmer llinstabilit6 at

.le mouvement d'an~ulation d'un corps vert6bral par rapport L la vert~hr' sous
jacente eat sup6rieure a 70 & 110.

2 en flexion, Itant~listh~sis e:;t sup~rieur A 2 3,5 mm aui dessus de C4 et sup6rieur
A2mm au dessous de C4.

.lea articulaires se d6cotivrent de plus de 50'S.

Ces mouvements anormaux traduisent tine rupture compl~te d'un syst~me de frein lipamentairp,

5.5.5.2.2. Lea luxations de la colonne cervicale

Survenant g~n6ralement au coura d'une hyperflexion accompagn6e d'un mouvement de
rotation, ces luxations se d6finissent anatomirnuement par la perte de contact des
articulaires, lea articulaires suD6rieures se d6plagant en avant des inf~rieurps ( Decoulx)
(280).

Lea sl~ges de pr6dilection eont C5-C6 et 06-C7. Avec A. Sicard (424) et ". Lavsrde (360
oson distintie deux vari6t6s :tine bilat6rale, sym~tri'iue Pt tine unilat~rale, asvm6triiue
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Figure 138 t Fracture-luxation C5-C6 (parachutimme)



Figure 139 t Fracture-luxation 04-05 (parachutioue)
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-La luxation bilat~rale ou svm~tripue Cfig 138 et 139)

Elle est crd6&par une atteinte des apophyses articulaires inf~rieures de la
vertbbre sus jacente venue se placer en avant des articulaires sup~rieures de la vert~bre
sous jacente. Il se produit tin "'geirr~ductible. Lea differents auteurs ne
semblent pas d'accord sur l'estimation de la fr~quence de l'association d'une fracture
des articulaires. Cuoiautil en soit, il s'agit d'une l6sion grave ertrainant un r~tr6-
cissement du canal rachidien et souvent une compression de la moglle 6pinibre.

L'incidence de profil seule, est susceptible de mettre en dvidence des d4vlacements.
Ctest tout llint~rtt d'utiliser une potence t~lescopinue ou tin arceai pour obtenir des
incidences de profil en d6cubitus dorsal, sans mobiliser le malade. Le clich6 de face
peut @tre normal.

Cas particulier :la subluxation transitoire de Watson-Jones (448) visible stir les
incidences dynamiaues.

- La luxation unilat~rale ou asym~trinue (415)

Elle eat due soit k une fracture d'une seule anophyse articulaire, soit & tine
luxation ( avec accrochare). Le diaanostic radiologinue de cette vari6t6 eat nlua
difficile, du fait de la rotation vert~brale dans le plan horizontal oue petit r6tr~cir
tin trou de conjugaison. De face, on recherchera le d6calage des a~ophyses 6pineuses
mais c'est souvent un signe peti fiable. En effet, plus de 40% de jeunes sujets pr6-
sentent une attitude scoliotique de la colonne cervicale. Le profil. et surtout les
oblinues aui peuvent affirmer le r6trdcisement du trou de conjugaison seront comol~t6s
par des tomographies en incidence oblique ( lames, trou de conjugaison, articulaires).

5.5.5.2.3. Lea entorses et traumatismes nineurs.

De Rackers et Ectors (402) ont d~montr6 l'int6r~t de 116tude radiodynaniaue dana
le bilan des entorses et traumatismes mineurs du rachis cervical. R. Louis (367) insisteI
r6cemment aur l'importance du d6pistage des entorses graves et donne lea crit~res aou'il

*Lea d~salignements somatiques statiques et dynamiques que nous avons 6tudi~s.

*Lea blocs fonctionnels (284)(285)(115)(394). Deux ou plusietira vertbbres restent
solidaires dans toutes lea positions du rachia. On utilise souvent pour lea d6signer
les ternes de raideur, d'inversion de courbure. Le terme de bloc fonctionnel indioue
mieux la persistance d'une anonalie statique en flexion ou en extension ou dans lea
deux positions. Souvent il existe tin double choc sus et sous jacent par rapport
Ilinterligne qui facilite cette hypermobilit6. Lorsque le bloc fonctionnel eat uniciue,
l'hypermobilit6 eat sus jacente.

En l'absence de contr8le anatomiatie on ne peut 6mettre que des hypoth~ses stir
l'origine de ces l6sionat

D~t~rioration discale,
Blocage par arrachement d'un m6nisque inter apophysaire
Elongation oti d6chirure des ligaments et des capsules artictilaires entrainant des
contractures musculaires.

5.5.5.2.4. L ea fractures
Ces 16sions isol6es sont moins fr~quentes g~ue lea luxationa et lea fractures-

luxations. Il exiate:
1. un tassement cun~iforme ant~rieur de C5 ou de C6 ou de C7,

plus rarement de C3 -C4. 11. eat localis6 ati platfeau vertebral suD~rieur ou dana certaina
cas l'atteinte aimultan6e int6resse lea deux: nlateaux SUD4rieur et inf6rieur. Ce type
de fracture isol& eat en principe stable (fig' 142).

2. La l6sion dite " tear drop fracture 11 est instable, elle Associe
(fig 143)

* tn tassement ant6rieur du corps vert6biL par hyperflexion
tin fragment ant6ro-inf~rieur somatique par hyperextension
tin recul du mur vert6bral poat6rieur dana le canal rachidien - la vprt~bre est un
peti bascul~e en arri~re autour dle son axe transversal
* tn baillement des articulaires post~rieures et de lieapace inter6Dineux.

La tear drop eat tine fracture instable qui petit s'associer avec un svndrotne cordon-
nal ant6rieur caractgris6 par tine paralysie motrice compl~te et tine Derte de sensptior
de la douleur et de la temD6rature.

13. La fracture par 6clatement

Une fracture par com~nssion axiale ;ui se rencontre de C5 i C7. 11 v a imlaction
du nucleus nulposus dans le corps vert6brnl, il en r6sulte tin trait vertical ou line
fracture comminutive. De face, la distance inter-p6diculaire est augmentie. Le rccul du
fragment post~rieur eat parfois responsable de l4sions nerveusec;. Il star~it pourtant d'une
fracture stable car le lir:ament lonritudinal ant6rieir et les lipraments inter6sineux .ont
intacts, mais le mur de r6sistance eat rompi (340)



Figure 140 1 Intorse cervicl* (crash) -bloc foxictionnel on flexion.



Figure 141 E ntorse cervicale (crash) -Rectitude en position indirffrente.



Figure 142 Fracturo-taumement do C7

Noyan dpiphyuaire non arnad6 do 1'apophyae dpineuue do C7 Cparachutiame)



Figure 143 t Tear-drop -Fracture C5

(parsohution. ohoc en I'air)



Figure 144 : 1racture-luxation C5-C6

(Crash avion 14ger)
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Pisa"e 145 s ?rmoture d.s apaphysem ipineue do C3, C4, C5, C6.
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PiguZ. 146 1 Fracture. do l'azig (d'aprbs A. SICARD)
I) point. odentollds

3) Base do 1'odout.od
4) Pidiculo, do C2
5) Ara postdriour
6) Apophyso dpineume

Figure 147 1 Fracture do I'Apophys* odontoldo.
chute our la t~t. & 1'attorrimo

Standard
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4. Les fractures comminutives se traduisent sur les radiorranhies par
un morcellement du corns vertdbral en plusieurs fragments de taille diff6rent# Pt
par des atteintes constantes de l'arc post~rieur ( fractures instables) (340)(341)(431).

5. Les fractures-luxations ( fif 144)
Les fractures-luxations sont les plus fr~nwuntes des l6sions traumati-ues

des cinq derni~res cervicales. Ce sont des fractures instables r'ui sur les radiorranhies
de prof 11 montrent un d~calage plus ou momns important de a lipne ant~rieure, un morcel-
lement du corps vertdbral. De face, on observe un d~calage Drononc4 en balonnette et
une augmentation de la distance inter-6oineuse. Our les incidences obliques et les
coupes tomographiques, on observe un r6:tcissement plus ou momns important d'un trou
de conjugaison. Plus le canal est r~trdci, momns il y a do chance qu'il slagisse doune
compression, plus le risque de rupture m~dullaire est grand ( Lavarde) (360 bis). ?Mais
des d6placements peuvent ttre trbs importants sans l6sion neurologique (39)

6. Localisations particulibres ( fig 145)
a) Les traumatismes int~ressent parfois de fagon 6lective les appye

nJin.eijeasdes cinq dernibres dervicales. L'atteinte la plus fr4cluente eat C7 et le
trait de fracture si~ge t la base de l'apophyse 4pineuse qui eat souvent d6tach6e du
massif vert6bral. 11 ne faut pas confondre cette atteinte traumatique avec un trouble
de l'ossification de l'apophyse 6pineuse ( persistance du cartilage de conjugaison)
Dens ce dernier cas, le trait clair s6parant 1'6xtr6mit6 de l'apophyse 6pineuse eat
large. Les autres vertbbres pr~sentent parfois plusieurs fractures des apophyses 6pi-
neuses at un d~placement vera le haut ntast pas rare ( fig. 145).

b) Lea fractures des transerBses sont exceptionnelles. La transverse
de C7 plus longue que lesaeutres et plus vulnerable est peut ttre arrach6e ( 257).

c) La fracture-sdnaratign du massif articujjlare elle comporte deux
traits, l'un antgrieur au niveau du p6dicule, l'autre post~rieur sur la lame. Le massif
articulaire libre bascule parfois vera l'evant. Sur le clich6 de face, il exista un
trait vertical ou oblique sur une lame et une asym6trie du massif articulaire corres-
pondent.

Sur l'incidence oblique du c~t4 de la lame fractur~e est visible un trait sur le
p~dicule.

De profil, l'u des massifs articulaires pr~sente une bascule par rapport au massif
oppos6. C16st une fracture instable slaccompagnent, dana plus de la moiti6 des cas,
d'un syndrome neurologique.

Un problbme particulier est pos6 pvr le tableau d'une t6tranl6gie
post traumaticue sans l6sion osseuae radiologiquement d6celable (327). Cella-ci
peut 9tre due A une entorse, A une luxation spontan6ment r6duite, une hernie discale,
une l6sion vasculaire. Des explorations plus complexes, my~lographie, scannographie,
discographie, art~riographie, sont alors indiqu~es.

5.5.6. ETUDE RADIOLOGICUE DES FRACTURES DE Cl et DE C 2

Sommaire particulier

5.5.6.1. FRACTURES DE L'AXIS
1. Fracture de l'odontolde
2. Fracture du corms de l'exis
3. Fractures isol~es de ltaxis

5.5.6.2. FRACTURES DE L'ATLAS
1. Fracture des masses lat6rales
2. Fracture isolde de ltarc post~rieur de llatlas
3. Fracture de ltarc ant~rieur de 1l~

5.5.6.3. LUXATIONS

5.5.6.4. SUBLUXATIONS TRAUIIATICUES

5.5.6.5. ENTORSES ET TRAUMATISMES MINEURS
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Ellea reprdsentent 15 A 25% des fractures du rachis cervical et
sibgent prf4frentiollement sur 1'odontolde. Il faut Otre tr~a exigeant sur lea
crit~res d'incidences. Le clich6 de face ne slinterprbte que si l16pineuse de C2

se projette au centre du corps de l'atlas. De profil, & l'dtat normal, le bard
postdrieur de l'odontolde doit etre rectiligne dane Ie prolongement de colui du
corps. Par contre, 1e bard ant~rieur eat oblique. L'eapace entre bard antdrieur de
l'odontolde et bard post~rieur de l'arc antdrieur de llatlas ne doit pas d~gaser
3 mm. L'6tat des parties molles prd-rachidiens est toujours trba important oi-
direr. Son 6paiaseur reste inf6rieur & 3 mm en inspiration en regard de C3.

5.5.6.1. Fractures de l'axia ( fig 146)

Elles surviennont bora d'un traumatiame appliqu6 aur la t~te ou la face
entrainant une hyperflexion avec ant~pulsion du rachia cervical ( chute d'un lieu
6levd, chute d'uno charge lourde sur la t~te, accidents de la circulation).
La fracture intdresset

" l'apophyse odontolde ( Pointe, col, base)
" le corps do l'a~ls
" l'arc: poatdrieur.

1. Fracture de l'odontolde ( fig 147 A 150)
La fracture do l'apophyse odontolde eat ba plus fr~quente, la plus dangereuse et

1a plus souvent mdconnue. Ndgligde ebbe ne consolide p as et le risque de 16sion nerveuso
peraiste ( 256)(266)(280)(322)(3601(403)(405)(434)(448).
De face, baucho ouverto, lea radiographies rdvblent l'existence dfun trait de fracture
orizantal oudblique intdressant la base d'implantation do l'apophyae odontolde. Ce trait
gdralement possbde des contours fins, irrdguliers, cr~nel~s bien analysabbes en tomo-
graphie. La projection stir la base de b'odontolde des bards inf6rieurs des deux arcs
de llatlas peut pr~ter A confusion d'oi b'importance des tomographies. La luxation ou
la subluxation de l'atlas qui W'est plus verrou1216 par l'odontolde s'accompagno d'une
rotation modifiant lea rapports des articulations atloldo-axotdiennes, signe indirect
important.

De pf le I clich6 bien centr6 sur Cl-C2 prdcise lea ddplacements qui accompagnent
NIiria-efire do ltapophyse odontoldo restde solidaire de l'arc ant~rieur. Le trait de
fracture mains bien visible stir be profil eat facilement analysable sur lea tomographies.
II eat n6cessaire de rechercher lea diplacements car lea formes assocides ( luxations et
subluxationa) sont trba fr~quentes. 12 faut suivre la bigno concave form~o en arribre
par lea points d'impbantation des lames A la base des 6pineusea et correspondent A la
limite postdrieure dui canal rachidien. Si I1alignement a diaparu, ba. vertbbre en regard
du d~calage a gliss6.

Laluaton do liatlaa repr6sent, bacmpiation ba plus courante et ba lsdagrousedes frcures do l'odontolde. La stabil e Poatios depend du ligamet trnvrse
qui ensorre M'Rc anTrIFeur de l'atlas contre l'odontolde. Si ce ligament eat dilac~r6
ou rompi, llatlas alora pout so d6placer on avant.

Le plus souvent, Ia luxation do llatlas eat ant6rieure. Ebbe entrains en avant 1e bloc
occipito-atloldien et expose le traumatis6 A do graves complications neurologiques. La
moflle risque d'Otre dtrangbde entre l'arc post~rieur do l'atlaa et le corps do b'axis
solon un m~canisme compar6 A celui du coupe cigare.

Le clIchd ot lea tomographios do profib montront:

- la bascule do l'odontolde par rappart au corps do l'axis,
- son d6placement en avant, le bard postdrieur do l'apophyse odontolde stalignant A la
verticale do la face ant~rieure do l'atbas,
- Ia bascule en avant de l'atbas
- la disjonction des 6pineuses qui sont 6cart6es avec rupture du cintro form6 par l'union

des lames
- la porte du paralldlisme normal entre l'arc postdrieur de llatlas et celui do Itxs

Les deux arcs stdcartont et baillent en arri~re.

Plus rarement, la luxation do llatbas eat postdrieure. L'odontoldo suit llta
lorsqulil bascule en arribre et lea apophyses do l'atlas et do l'axis peuveit venir
au contact. Leura arcs postdrieurs so rapprochent. L'odontorde dens ce cas, menace
diroctomont la face ant~rieure do la mo~lbe, d'oil Ia plus grande fr~quence des compli-
cations mddullaires imm~diates.

Evolution :la fracture do l'apophyso odontolde 6volue spontan4ment vera la pseudar-
thr-ose, so vascubarisation ddpend essentiellemont du corps de l'axis ( fig 151) -

Le risque du d6placement secondaire domino toute l'6volution d'une fracture do l'odonto~do
ot sea consdquences neurologiques. Avec be traitement chirurgical ( r6duction et immobi-
lisation), on pout esp~rer la consilidation ou du momns l~apparition d'ui cab fibroux
suffisammont solide. La radiologie per-met d'Affirmer et d'appr6cier la consolidation et
surtout la steW it6. Le contr8le post opdratoire comprendra un profil on flexion et un
profil en extension.
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Figure 148 zFracture -is llapophys. odontolde.

Chute our la t~to A i'atterrissago.

ToImographie.



Figure 149 Fracture de 1'apophyee odonto!de (crash avion igr



Figure 150 1Fracture do l1apophyac, odontolde



Figure 151 s Psoudarthrose do I'apophyse odonto~de
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Figure 152 Fracture de 1'arc postdrieur de C2 (parachutioue)
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Figure 153 t Fracture do Vearo poetdrieur do 02 (crash)
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Les autres fractures de l'apophyse odontolde sont plus rares. La fracture de
la points do liodontolde est exceptionnelle. Un trait g~ndralement oblique en baa
et en avant isole un fragment ossoux do forme arrondie ou ovalaire.Il importera, de le
diff~rencier d~n anomalie cong6nitale. En faveur do la l4aion traumatique, on
retiondra la finesse du hiatus et sea contours irrdguliers crdnelis.

La fracture de la base do l'odontoldo qui a servi do type de description ( cf.
infra) cr~e parfois un trait do fracture oblique do haut en bas et dvarri~re en avant,
atteignant le coin ant6ro-sup~rieur du corps do l'axis. Dana cette varidt6, 1.
fracture qu. so produit partiollement en tisati spongieix consolide gdndralement.

2. Fracture du corps do l'axis,(293)(360)(424)(448)

Le trait oblique ou vertical passe en arribre do la base do l'odontolde. Il sdpare
Is tiers ou la moiti6 ant6rieure du corps do l'axis dons Is sons ant6ro-postdrieur.
Ce trait parfois visible sur Ifincidoflco do face W'est parfaitement analysable quo stir
los tomographies. Il n'y a pas do d4placeisont et il nly a pas habituellemont do troubles
do la consolidation.

3. Fracture do l'arc post6rieur do ltaxis (259)(293)(424)(426)
G. do Mourgues et L.P. Fischer (455) rdcemment, ont insist6 sur Ia fr6quence

do cotte ldsion encore d6signde dans la litt~rature anglo-saxonne sous le tense
do fracture du pondu. La pendaison cr~e une brusque hyperextension do la colonne
cervicale et se produit une fracture do l'arc post6rieur do l'axis avec luxation
en avant du corps do C2 sur C3. Cette ldsion particulibre apparait soit dons les
accidents d'automobile, soit dons lea accidents do travail ( chute d'un 6chaffaudago).
Lour fr~quence eat certainement plus grando quo le fait apparaitre la lecture des
diff~rentes statistiques chirurgicales. G. do Mourgues et L.P. Fischer n'en ont-ils
pas trait6 30 cas rdconts ?

Los tomographies pr6cisent la topographie du trait do fracture intdressant l'arc:
postdriotir do l'axis ot los d~placements dventuels :glissemont du corps do l'axis en
avant do la troisibmo vertbbre cervicale.

Ces fractures do l'arc post6rieur do l'axis ( Hang mnns fracture) ont tine tondance
spontan6e A la consolidation si la rdduction eat bonne et la contention correcte
(fig 152 at 153).

5.5.6.2. Les fractures isolies do l'atlas ( fig 154)
sont souvent m cormues car difficiles A mettre en 6vidence stir les radiographies.
Presque toujours ces fractures relbvent d'un mdcanisme indirect, mais toujours
violent, r~alisant tine hyporextonsion do Is teo Le diagramo des forces do G.
Jefferson oxplique l'apparition do la fracture siparation o& tine hyperprossion
dans 1e sons vertical, rdalisde par tin choc violent stir Ia t~te, slsoir avec
tine hyperoxtension. Le scanner jotie tin r8le intdrossant dans 1e diagnostic et 10
bilan des fractures (347).
Los clich6s standards et los tonographies permettent d'individualiser trois types
do fractures (293)(423):
"les fractures des masses ).at~rales,
laI fracture isol6e do l'arc postdritir,
"la fracture do l'arc antdrieir.

1. Fractures do masses latdrales - Fracture do Jefferson (433) (Fig 155)
Le plus souvent bilatdrales, ellba sont duos A tine hyperpression ( voir

figure d'apr~s G. Jefferson). Cette dernibre cr~e tine fracture des masses latdrales
qui sl6cartent l'une do l'autre et qui glissent en dehors si 1e ligament transverse
est rompti oti si l'un des tubercules d'insertion est arrach6. Stir los tomographios,
il faut rochorcher l'excentration des masses lat~rales slassociant & tine porte do
contact plus oti momns irsportante des interlignos atloldo-axo~diens. Plus rarenent,
tin fragment osseux so ddtache d'tin bord interne d'uno des masses lat6rales par la
contraction du ligament transverse. Ce typo do fracture n'ontraine pas do compli-
cations mddullaires puisqu'il 4largit 10 canal rachidien aui lieu do le r~tr6cir.
11 provoque tr~quemment des sdquelles douloureuses bides A tine ndvralgie du nerf
d' Arnold oi A tine arthrose atloldo-axotdienne.

2. Fracture isolde do l'arc postdrieur do llatlas
Au cours d'un mouvemont d'hyporextension, l11rc postdrieur do llatlas coincd

ontre deux surfaces osseusos plus A'sistantes :cello do l'dcaille do l'occipital
en bout, et l'r postdriour do ltaxj5 en baa, c~de en son point foible. Le trait
do fracture sibge exceptionnellement stir la ligno mddiane ( A distinguer d'un rachis-
chisis poatdieur).Prosquestoujours sittid stir les parties latdrales, porfois
bilatdralea, il intdresse 1a rdgion a0 trouvant en arribbre des masses latdrales. Los
tomographies affirment 1e plus souvent ia prdsence do deux taits souvent symdtriques.
Le diplacement eat nul porce quo do puissants dldments musculo-ligamentaires a



207

Figure 154 2 Fracture do l'atlas d'aprAs k. SICAID
P racture addiane do l1arc postiriour

2~ Fracture do Par posthrieur
3Fracture do P'arc antdriour

4) Fracture do* masses latdralo.

Figure 155 : 3ohdu& do JEFFERSON

La force traunatique (F) tranmuine
V latles par l'intoddiairo do.

oondyle do Iloocipital (chute our
la tote) sapposo & force (F)
dirigdo on sons inverse. La r~sul-

* / tanto (R) do oem forces oonstrui-
too solon la rbgle du paralidlo-
gramfo set sonnibloment horisonta-

R. le ot tend & chauser lea mases
latdrales on dehors.
A rimarquer quo la morphologie
oundiforno k bass ortorne ot &

A momfet interne do. wasin latdr&-
Ton favorivo 0* diveloppouent or-
ontriquo.
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direction verticale sly fixent. Do plus, il nly a pas de forces tendant naturellement
A chaoser 1. fagment en avant Cu onl arribre.

3. Fracture de l'arc antdrieur de llatlas

Plus rare que cells de Ilarc post~rieur, eie set is plus souvent
associ~e It dlautres ldsions de l'atlas et surtout A d'autres fractures cervical.
Le d~placement limit6, & tendance & se produire en avant sous llcto de la pression
de llodontolde.

5.5.6.3. Les luxations

tr~s rarement isoldes, sont ie plus souvent associ6es & des fractures. Ii slagit

- de luxtionoccipito-atloldienne . Exceptionnelle, eCle e-itraine is raort d'emblde
pa atent u ~abe(m~ans 7 u coupe cigars) (293)(424)(448).

- deluin2.3 . Cette luxation se produit A la suite d'une fracture de llarc;
posieu, au i~iiniveau des p6dicules. Llaxis glisse en avant sur C3 entrainant
avec lui llatlaa at itoccipital.

- de luxation atlo~do-axotdienne . Pratiquement toujoura associie & une fracture
de 1'apophyae odontolde, elle s'ectue dana trois directions, antdrieure ( is plus
souvent), post6rieure, latdrale (293) (314).

L'incidence de profil pr6cise le dagri de glissement. La luxation atloldo-axoldienne
survient parfois sans fracture de llodontolde par rupture ou d~sinsertion traumatique
du ligament transverse.

Sur 1. profil strict, on apprdciera 1'6cart existant entre l'arc antdrieur de l'atlas
et de llaxis. Cot 6cart varie de 2 -m chez l'adulte & 5 mm chez llenfant.

Notons que cette luxation survient parfois spontandinent ou &l'issue d'un traumatisme
dana certain. processus infectieux ( torticolis de Grisel) (localisations hautes
de Ia polyarthrite rhumatolde, de ia spondylarthrite ankylosante).

5.5.6.4. Subluxations traumatiques ( Fig 156 & 158)
Particulibrement dtudi~es par A. Wackenheim, il s'agit de perturbations des

rapport. entre occiput atlas at axis par rapport & is ligne m6diane reprdsentde
pour l. versant crinian par la ligne intervestibulaire et par la bissectrice de
l'angle condylien. II faut avec cot auteur disposer d'excellents tomogrammes passant
par lea deux clart~s utriculo-sacculaires at veiller A une bonne application des
6paules. En effet, du fait de l'obliquitd des surfaces articulaires, un. simple
rotation peut cr~ar des images semblables aux aspects pathologiques:

"ilger d6calage des surfaces articulaires par rotation de llaxis sur ltatlas,
"ilodontolde n'est plus accoid & l'arc antdrieur do l'atlas ( ciichd do profil).

Les 4preuves radiodynamiques en flexion latdrale prdaent~nt un grand intdrbt
dan. is diagnostic do ces formes qu'ii faudra diffdrencier d'aaymdtries congdnitales.

5.5.6.5. Entorasa at traumatismes minaurs

GrAce A i'dtude radiodynamique, on racherchera au niveau de Cl.C2 la ddsali-
gnements somatiques, statiques at dynamiques at lea blocs fonctionnels. Deux ou
plusisurs vertbbres restent solidairs dana toutes lea positions du rachis. on
distingue

un bloc occipito-atloldien qui serait dO l& une ddchirure du ligament atloldo-axoldien
postdrieur,

.un bloc atioldo-axotdien en rapport probable avec une ddchirure du ligament occipito-
atloldien postdrieur.

Ces blocs entrainent une hyperinobilit4 sous jacente de compensation on C2.C3.
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Figure 156 s Bloc fonotioimol cooiput-atlas avoc rmobilit6 sue-jaoente

a) extension
b) neutre
o) flexion

A B C

Figure 157 :Bloc fonotionnel Cl-C2 aveo hypeiwobilitd mias-jaoente
(d'apr~o A. WACKII)

a) extensionb) neutre
o) flexion

A C

Figure 158 aDiolocation traneversale do la barribre oervico-occipitale
(d'aprbs A. WACKEUHIN)

&I aspect normal
b) subluxation condylienne
o) subluxation atloldionne
d) subluxation oondylo-atlo~dianne
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5.*6.1.* PRINCIPES THERAPEUTIQUES

La plupart du temps aprbs l'accident, l'6jection, lea pilotes, lea parachutiates
sont examinds par un idecin de l'adronautique et dirigda, le plus souvent, vers
un centre hospitalier. LA, Jes blesada sont examinda cliniquement, radiologiquesent,
puis traitds, le cas 6chdant, dans un service de chirurgie orthopddique. Souvent,
lea constatationa initiales sont le fait du flight surgeon qul participe dana de
nombreuses armdea de 1' Air, de Terre ( Parachutiame, Aviation L~gbre), de Mer(Avion
embarqu6) aux Commissions d' Enqubte. Cea donndes cliniques, recueillies A chaud,
sont souvent trbs importantes.

Les g&-ands principes chdrapeutiquea des traumatismes et des fractures du rachis
en mddecine aironautique ne sont pas diffdrents de ceux: suivis da'ia la pratique cou-
rante, par exemple, aprbs lea accidents du travail, de la route, de la pratique
sportive. Nous donnons un schdma gdndral correspondent aux: diffdrentes tendances
des diveraea Ecoles de chirurgie orthopdque, en opposant lea fractures du rachia
dorso-lombaireales plus frdquentes, aux fractures du rachis cervical plus graves.

5.6.1.1. Fractures du rachia dorso-lombaire

Simple fracture par compression:

-repos strict sur plan dur - immddiatement I
-rddducation prdcoce dans Ia mesure oil il s'agit d'une fracture stable et non
compliqude;

-la dou).eur ne semble pas une contre-indication A la r66ducation
-lever au bout de trois semaines.

Fracture avec 6nucidation
-repos au tM a G semaines-
-rddducation commencde tardivement car ce type do fractu.-re eat plus douloureux

(en moyenne A partir de la 36me - 4&e semaine)

Fracture complexe

-Lea complications neurologiques, si elles ne rdgressent pas dana Ia premibre
heure, sont souvent ddfinitives. Cependant, le traitement chirurgical stimpose
pour stabiliser lea fractures et permettre un nursing plus facile.

Quand 11 fl~exjste pas de complications neurologiques, la stabilisation du foyer
de fracture par des moyens orthopddique ou chirurgicaux ( ostdosynthbse en
particulier) stimpoae. La technique utiliade ddpend du type de ldsions.

Fractures multiples:

Elles peuvent surtout au niveau de la colonne dorsale, par des tassements
importants, modifier profonddment la statique sagittale et exiger, apr~s un repos
sur un plan dur de durde variable ( 3 A 6 semaines), une r66ducation longue.

5.6.1.2. Fractures du rachia cervical

Tout le pronostic ddpend de l'exiatence des atteintes neurologi ques et
6galeuent de I& valeur et de la crddibilit6 du bilan radiologique prdcoce. Le plupart
du temps, il s'agit de fractures inatables et le traitement chirurgical sliup~ae
soit par Ia rdduction orthopddique et la minerve plitrde avec extension par 6triers
soit par oatdosynthbse.

5.6.1.3. La durde des indisponibilitds

vue la varikt6 extr~me des diffdrents types do fractures de la colonne vertdbrale
rencontrdos en pratique adronautique,est difficile A prdciser avec certitude. Doemblde,
lea fractures instables, heureusement plus rares, slaccompagnent le plus souvent de
durde dtindisponibilit4 tr~s longue et entraineront malheureusement le plus aouvent,dea
ddcisions d'ixnaptitude ddfinitive A tout omploi du personnel navigant.

5.6.2. ETUDE CLINIQUE DES SEQUELLESF- DES TRAUMATISMES DU RACHIS

Nous devons distinguer trois catdgoriea do blesada

-blesads dont la fracture eat restde ignorde
- blessds reconnus et traitds prdsentant un syndrome douloureux tardif,
- blesses dont 1e bilan clinique et radiologique imdiat a dt6 n~gatif, se plaignant

d'un syndrome douloureux tardif.

5.6.2.1. Blesasz dont la fracture eat restde ignorde
Le plus souvent, la fracture route moconnue par absence d'examen radiologique

ce qui justifie

!a 1.rati que svstdastipue des Lradiog hies do l'ensemble do la colonne vertdbralech z lea pilotes at lea parachutistesICCIdentes.

Danz do nombreuaea Arudes de 1' Air, cea examens radiologiquos sont obligatoires.
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Quand on connait ls istence clinique de certains tassements vsrt6braux et qu'on attache
une importance fondamentale aux comparaisons des examens & i'admission au personnel
navigant et aprips accident, nous ne pouvons que nous f6liciter d'appiiquer un r~gis-
ment qui s' av re b~n6fique pour le biess6 et l'armde de 1' air.

Corr~lativement, nous utiliserons tine technique radiologique irr4pochabie avec recours
trips frequent & istomographie.

Qlinique
Secondairement, apparaissent des douleurs qui sont is piupart du temps iocaiis~es

& tne region pr~cise, rdveilldes par is station debout, is fatigue ou lora d'un effort
en position pench6e en avant. Ces douleurs prennent parfois un caractbre paroxystiqus
avec des irradiations radiculaires (9)(354)(356).
Les masses muaculaires iat6ro-vert~braies sont hypotrophides, hypotoniquss. La mobiiit6
du segment rachidien est diminude. L'apophyse dpinsuse eat parfois un peu douloureuss
A is palpation.

Les radio rahis tnad ettlea tonographies r6v~lent l'existence de signes
de fractures zaee cuneiforme an 6rieur oti atteintes d'apophyses transverses.

( 354)(356).

Le pilote, le parachutiste, consultent pour des douleurs vert6brales apparaissant
aprbs tin accident avec tin d6lai variant de queiques semaines & plusieirs anfl6es.
L'origine de ces ph6nombnes doulotzeux doit btre recherchde dona la persistence d'une
insuffisance musculaire et ligamentaire, en raison de is r66ducation fonctionnelle
incomplitte du blesag qui nWe pas toujours compris is ndcessit6 de ce traitement. Beaucoup
do personnel navi gent, de parachutistes ne pensent qu'& reprendre leur sctivit6 afro-
nautique et mslgr# tous lea conseils, lea avertiasements donnds, sont peu r~ceptif a.
Enf in, dfsutrea reprennent le service adrien apparemment gudria, ne souff rant plus
et sont victimes de traumatismes plus oti momns violents ( accidents de Is voie publique,
atterriasages difficiles en parachutes sur des sols accident64 oti d'un rdveil douloureux
apr~s tine sdance d'scrobatie en avion de chasse oi tin vol en h6licopt~re de durds assez
longue.

5.6.2.3. Blessa dont is bilan cliniu St radiologiaue immddist a 6t6 ndgatif,
as plaixnant du'tn syndrome douloureux.

jWexamefl radiologique is plus complet. y compris des 6preuves radiodynamiques
et des tomographies, ne retrouve pratiqusment aucune ldsion chez tin pilots, tin parachu-
tists qui a subi qusiques semaines oti qusiques mois auparavant tin traumatisme du
rachis cervical.

Le blesad se plaint de symptomes divers formant tin tableau clinique asssz caract~ris-
tique group4 sous is nom de SYNDROME CERVICAL TRAUMATIQUE qui comprend (296)(303) (419)
(444):

- des cdphsl6es
- des douleurs cervicales
- des signes otovestibulaires
- des signes oculaires
- des troubles psychiques.

1. Lea cdphalde sont lee plus frdquente a*Ii s'agit de douleurs paro-
xystiques, volontTF1TUaes sivigeant dana la rgion occ lpitsle et irradi ant
vera is rdgion paridto-frontl-e,'as d6clenchant parfois de fagon mdcanique. Elles
peuvent slsccompagner de troubles sensitifa ( hypo ou hypereathdsie) (Deiriei 296)

2. Des douleura cervicsles,volontiers nocturnes, souvent unilstdrales
servant de point do UP-art aux neuicranles, sont parfois ddclenchdes par des mouvements
oti be aintien d'une position du rachis cervical.
Ces cervicalgies irradient parfois vera lea membres sup4rieura aia ces irradiations
prennent. rarement ls topographic csractdristiqie de l'une ou l1autre pairs cervicale.
Parfois, plus rarement, 11 s'sgit do ndvrabgiea cervico-brachisles oti do ndvralgies
cervico-occipitales. Ces dernibres unilatdrales A irradiation temporsbe~v et sous
orbitairen, a'accompsgnent do isorymation et de paresthiis du cuir cheveli.

3. Lea troubles otovestibulaires
Lea troubles de l'stidition consistent essentiellement en ACOUPHENES divers

- bourdonnements, bruits de sifflet, do pluis tombante, sensation d'oreible bouchds.
Frdqueament unilstdraux, ces acouphipnes s'accompagnent trips rarement dtaltdrations
des examene audiomdtriquea.

- Lea troubles dforigine vestibulaire sont lea vertiges
"soit vdritablea vertiges rotatoires,
"soit simple sensation dlinsabilit6 et dlinsdctirit6 passsgbrea souvent ddclenchdes
par tine position partir!%libre do is tite.

Nous avons rencontr6 deux fois ( tine fois chez tin parachutist. professionneb et tine
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fois chez uris h8tesse do l'air) un nygatagmus spontanh.

4. Les troublesgsychicues , me en milieu ahronautique, slobservent
sous forms do manufestains arxuses, depressivs, de troubles du sommeil, de
llattention volontaire, do is udmoire de fixation (303)(444).

Llex cinius r~vble habituelloment uris limitation doulourouse,
rarementp ONctvo nd 1rin lontiers surlos rotations. La doulour aux mouvoments

extr~uea eat quasi constante ott doux r6gions sont 6lectivsment douloureuses : la
charnibre cervico-dorsale ot la r~gion cervico-occipitals.

Pathog6ni o

Ce syndrome dolt Otre assliuil6 au syndrome do Barr6 et Lieou ' Il
sorait dfl alors & uris vaso constriction du systbme artdriel vertdbral par l'interm6-
disire d'une compression du sympathique wervical postdrieur (296)(303)(419)

5.6.3. EVOLUTION ANATOMOPATHOLOGIQUE DU FOYER DE FRACTURE (293)(358) (448)

Son 4tude permet do comprendre Ia formation des diffdrentes images radiologiques
du foyer do fracture et lour 6volution. L'opposition entre formes stables et formes
instables montre *. ,la velour do cette classification.

5.6.3.1. Evoluion r~coce
Dana los a shiitables is tassement des corps vertdbraux atteint d'embl~e son

maximum. Il n'existe aut rFI;ue d'aggravation. La mobilisation pr6coce oat possible.

Dana lea formes instables, les d~placements secondaires favoriesa par l'impor-
tarics ot la gravit6 dos l19siono osseuses, liganentaires, discales, restent possiblos
au moindre mouvemont du bless6 ( transport, examons radiologiqueas ur la table ou m~me
sImplement au lit). L'immobilisation sora stricte Juaqulau ddbut do fixation do laidalon. Le cal osseux ou fibreux ou Ia simple fibrose des parties molles apparaissent
doe uri d6lai variant do 1 A 3 mois.

5.6.3.2. Evolution tardive (293)(448)

1. Le foyer osseux:I
La r6paration des fractures vert6brales aerait double

- formation d'uri cal au niveau. du tissu spongioux ddtruit,
- rdparation par cal pdriostique. Ce phdnom~ns, moins marqud quo dans lea fractures

des oz longs, no semble pas admis par tous les auteurs.

Cette consolidation s traduit, sur lea radiogrephies, par Ilapparition do petita
fragments calcifigs, d6tach6a du ligament antdrieur et par la formation d'ostdophytoa
en bordure.

Le syndrome do Kuammel-Verneull, ce qu'il faut en penser en 1980 ? (279)(297)(357)
(372).

KUNML (1891), puis VERNEUIL (1892) avant la ddcouverte des rqjons X, d~crivent
un syndrome caract~ris6 par une 4volution en trois dtages:

- uri traumatiame initial avec signes cliriiques att6riuds et transitoires
- un intervallo libre;
- l~apparition secondaire d'urie gibbosit6 avoc reprise des douleurs.

Kummel et Vorneuil rapportaient co tableau clinique A un tessement vertdbral aecondaire
did & uris ost~oporose post traumatique.

Cot affaissoment aecondaire du corps verthbral a 6ti maintes foia rapport6:L'absence
d'exsmsns radiologiques pratiqu~s imm6diatement apr~s 10 traumatisme ( 24 A 72 Heurs)
no permet pas do rstenir uric souls observation indiscutable de tassement progroasif
at aecondair.

H. Marigin, R.P. Delahaye St R. Buchet (372) revoisat A distance 102 dossiers do
traumatiamea du rachis survenus au cours d'accidents adriens ( 1951-1961 inclus).
Ils comparent lea rdsultats des radiographies prati dues dane lea 24 houres qui suivent
l'accidsnt et celles rdslisdes ult6rieurement en 1962.1963. Il existait 16 fractures
tassmentsaet 86 traumatiames sans 16slon primitivement ddcelable. 11 n's peas 6t6
oberv4 do tassement vertdbral tardif aux divers contr~les radiologiquos. Los tech-
niques utilis~es ( standards et tomographies) sont trbs fiebles.

Actuelloment, is plupart des chirurgiena orthop6di tea, lea rhumetologues,
les radiologuss, a'int~ressant & is traumatologie et se sdquelles, estiment quo le
tassement vertebral post traumatique tardif, base anatomiqus du syndrome do KUNMEL-
VERNEUIL ntexiste pas.

Ltexamen radiologiqus du rachis doit btre pratiqu4 aprbs tout accident adrion
1. plus t8t possible ot s technique parfait.
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2. Lea disques ( fig 163)

Un disque intervert6bral ldsd no r6cupbre pratiquement jamais sa
structure primitive. En perdant son 6lasticitd, il cease do jouer 1e r~le d'amortis-
seur hydraulique des mouvements du rachis. La calcification post trausiatique du nucleus
pulposus eat exceptionnelle. Au contraire, au lieu do se densifier et de slunifier,
le disque so d6forme. Il pout permettre aux corps vert6braux do se d~placer l'un
par rapport & lautre ( exemple :bloc fonctionnel A la colonno vert6brale). Exception-
nellement, ii d6g~n~re et disparait totalement ( bloc traumatique).

5.6.4. LES ASPECTS RADIOLOGIQUES DES SEQUELLESF (274) (293)(318)

Rappelons qu'il n'y a pas de parall6lisme entre l'acuit6 du tableau clinique
et l'importance des constatations radiologiques.

5.6.4.1. Au niveau des foyers osseux
Les tassements cun6iformes persistent. L16volution morpholuglque eat varide.

Souvent, il existe une condensation discr~te localisde au plateau sup~rieur do la
vert~bre fractur6e mais la r~gularit6 des contours eat conserv6e. C'est la r6aasimi-
lation . Le coin pout rester pro6minent t il continue 4 " bayer ". ( fig 15-e-)
E~cetionnellement, le coin ant~rieur pout Otre r6assimil6 et 1e corps vert6bral
r~cup~re une morphologie enti~rement normale. Lea espaces intervert~braux sus et
sous jacents 4 Ia fracture vert~brale conservent fr~quemment une hauteur normale.

- Dana lea fractures complexes avec pratiquement toujours une atteinte du mur
post~rieur, lea d6formations vert~brales sont trbs importantes. Le corps vert~bral
tass6 oat 6iargi dana le sons ant~ro-poatdrieur ( fig 161, 162 et 164). Le coin
antdrieur so ressoude et se forme une console r6gulibre dana laquelle il eat parfois
possible dtobserver une empreinte due A des d6bris nucl~aires. Les hiatus s'estompent
mais persisto un aspect en ligne bris6e du plateau vertebral sup6rieur ( fig 163).
Dana certains cas, le corps vertdbral st~largit lat6ralemont avoc une discr~te
condensation du plateau vert6bral supdrieur. Dana lea tassements importants apparait
un bloc g~n~ralement incomplet oii persiste l'image plus ou momns compl~te du diaque
intervertdbral. L'ostdophytose marginale trbs pricoce traduit 11importance do l'atteinte
diacale ( fig 166).

Lea fractures do l'arc post~rieur consolident avec parfois d'6pais cals
osseux. Par contre, cellos do l1apophyse 6pineuae et des apophyses transverses 6voluent
fr6quemment vers la pseudarthrose.

Les fractures des apophyses transverses consolident normaloment ou dvoluent
vera la pseudarthroae si 1e hiatus fracturaire A plus d'un centim~tre do large ou sti
existe d63& un important d6placement.

L'absence do consolidation so manifesto radiologiquement par la persistencze
d'un ou do plusiours traits do fracture. Habituolle A la base do l~apophyse odontolde,
0110 oat frdquente au nivoau des 6pineuses, des transverses.

5.6.4.2. Au niveau du disque et du tiaau p~ridiscal
En fonction do l'4volution anatomo-pathologique, nous distinguons

- des pincementa ou des bailloments glectifs des disques qui tendent A rendre au
rachis sa rectitude;
- des calcifications p6ridiscales sous forme dlost6ophytose marginale ou do synostoso
extra diacale.

Llostiophytose Mar inale so pr~sente sous forme dtune prolif~ration dense des
bords et dsagsvetbraux en regard do la vert~bre ldshe. Le plus souvent, Ia
vertbbro sus jaconte forme console d'appui ( Fig 163 et 166).

La synostoso extra-discale apparait en avant du corps vertdbral ou latdraloment
sous forme do pont osseux: enjambant le diaque et fusionnant 2-3 vertbbres. Des aspects
do syndesmophytes no sont pas exceptionnols. Ces phdnombnes s'observent parfois en
ltabsence do toute modification do hauteur des espaces intorvertdbraux. Le r8le des
h~uorragies intdresaant en particulier l'espace p~ridiscal oat A retenir dana la
genbse do ces synostosos ( Fig 165).
Plus rare eat la disparition partielle ou tr~s raremont .mpl~te du disque ontrainant
la cr4ation d'un bloc vertdbral.

5.6.4.3. Los ddglacements vert~braux
Loraque 10 traitement chirurgical a 6t4 correct, cos d~placements demourent

excoptionnels. Dana cortains cas, surtout au niveau du rachis cervical, il pout per-
sister soit des blocs fonctionnels, soit des images do r~troliath~sis duos &des
fractures n4 ig~ea des articulaires.



Figure 159 1 Crash2 F ractures de Li, L2, L30 L4 -aspect un mois apri~a l'accident.



Figure 160 1 Aspects 96quellaires do fractures de D6. D~7 (6jeotions)
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Figure 161 t Acoident d'bilioopthre 2 an. suparavant,

*dquellom do fractures do L3 ot do L5.



V4,

Figure 162 1 Sdquelleu do fracture do L2 caractdrtuee par un taseement oundiforme

do L2 avee encoohe dui plateau vertibral mupdrieur et dui bord latdral

(corash)



Figure 163 Accident do parachutimme. S~quelles do fracture do Li avec tassement

t cun~iforme at pincesent D2, Li



Figure 164 1Sdquelles do fracture sagittale de Lj

(accident dth~licopt~re deux ano auparavant)



Figure 165 tS~quo11.u do crash datant do 5 &no, calcifications ligaaentaire..



5.6.5. SE(.UELLES DES LESIONS LIGAMENTAIRES

Le plus souven~t, il slagit d'une non consolidation des ligaments Inter-
6pineux. L'apparition de douleura tardives eat fr~quente dans lt 6volution des frac-
tures du rachis. Les modifications statiques aggrav6es par I'inauffisance muaculaire
des hxaubans expliquent plus la persistance des algies que l'apparition d'une arthrose.

Figure 166 :Sdquellee de fracture comminutivo de Db

(4 ans aprt~s une 6,ection)
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CWiPITRE 6 LES IFFECTIONS DE POSTURE EN NEDECINE AERONAUTIQUE

Dan3 ce chapitre, nous 6tudierons succesaivement lea algies vert6brales
des pilotes dth~licoptbres et lea problbmes cervicaux poa6s par le pilotage des
aviona milit 'ires de combat.

Le pilotage des h~licoptbres entraine, dana certaifles conditions, l'apparition
de douleurs rachidiennes. Leur m~canisme physiopathogdnique ces dernibrea ann~es, a
fait ltobjet de trLa nombreux travaux. Il reasort que la position du pilote et les
vibrations jouent tin r8le tr~s important dana la gen~se de ces douleurs.

La colonne cervicale des pilotes dfavions de combat est-elle plus souvent
16s~e que celle des autres pilotes oti de population t~moin non soumise aux riasques ?
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6.1. LES DOULEURS VERTEBRALES DES PILOTES DIHELICOPTFRE

R.P. DELAHAYE, R. AUFFRET, P.J. METGES, J.L. POIRIER et B. VETTES
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6.1.1. INTRODUCTION

Il y a plus de 40 ans quo le pilate d'essais Maurice CLAISSE, aprbs un vol
dienduraxico sur un hdlicoptbre Brdguet-Dorand, soulignait le caract~re d6sagrdsblo
des vibrations so r~percutant dans toute la machine : 0 Secou6 sur une monture incori-
forhble pendant une heure do vol, le pilote se h~te d'atterrir et de rentrer au hf~ngar
pour saigner sea courbures " (405(75)

Malgrd les progr~s technologi ques accomplis depuis Ie vol du premier
gyraplane en 1907, cette remarque rapporte e par 1s vice-amiral JUBELIN reato actuel-
lament valable en grande partie.

La diminution des agressions et des nuisances, llam~lioration do l'hygi~ne
du poste do pilotage n'ont pas suivi 1e perfectionnement technique des hdlicopt~res.

Lea manifestations pathologiques domin~es par la DOULEUR en relation avec
le pilotage dth~licoptbre ont 6t6 tr~s 6tudides depuis 1950 en France, date A laquelle
lea premiers appareils ont 6t6 utilis6s dans les formations do l'armde do l'air fran-
gaise.

Parmi los travaux frang ais, nous citerona ceux do MISSENARD et TERNEAU
(1957)(171), FABRE et GRABER (1959)(88), MONTAGNARD, SAIS et GUICT (1962)(174)(175)
SLIOSBERG (1962.1963)(219)(220)(221)(222), RABISCHONG (l88)

Depuis 1963, le Laboratoire do M6decine A~rospatiale du Centre df Essais
en Vol de Brdtigny ( H. SERIS, R. AUFFRET, J.L. POIRIER, B. VETTES) ot los services
do radiolagie des H8pitaux BEGIN A St Mand6 et Dominique LARREY A Versailles ( W.
DELAHAYE, H. MANGIN, G. GUEFFIER, P.J. METGES C. COLLEAU) so sont int6ress6s A cette
pthologie douloureuse (40)(52)(61)(75)(76)(775(la6)(209)(211)(213).

Si lea vibrations ont suacit6 do trbs nombreux travaux, lea incidences
cliniqties ant retenu peu do chercheurs ou do c21ilenh. Nous citerons VON BECK (20)
VON GIERKE (103)(105), GUIGNAR) (118)(119)(120), BRAUNHOLER. (30), FISCHER (95).

6.1.2. ETUDE CLINIQUE DES ALGIES VERTEBRALES DES PLLOTES DIHELICOPTERES
Ces dauleurs vert6brales sibgent aurtout dans la r~gion lombeire mais

peuvent int6resser 6galement les r~gions dorsale et cervicale.

6,1.2.1. Lambalgies
La lombalgie revbt s05 deux formes habituelles : aigae ou chronique, collo-ci

alternant le plus sauvent dans 10 temps chez Is m~me sujet.
1. Fr~uc; Le tableau 6-1 indique la grande variabilit6 do la fr6quen-

ce do ces douleurs a rca .

ANNEE AUTEURS *NoIbre sujets rqecexamin6s Frqec%

1957 MISSENARD et GRABER (171) -. 50 FRANCE
* . :(Arm~es)

1962 MONTAGARD, SAIS et GUIOT(174)(1lz 60 :FRANCE
* ( Aruides)

1963 SLIOSBERG (220)(221) 128 67 FRANCE
1969 STEYERS(215 ~(Arm6es)

196 .TYES(1)8 BELGIQUE

1973 RABISCHONG-SERIS (188) 52 89 FRANCE
(Armdes)

1974 COLLEAU (40) 29 60 :FRANCE
* . :(A~ronav)

1974 RANCE et CHAPPELOW (189) 34 21 :G.B.
1974 BRAUNHOLER (30) 66 :U.S. Navy

1977 DIETRICHS cit6 d'aprbs Von BECK *RFA

1978 DELAHAYE, AUFFRET (75) 12 66 , FRANCE (pi-
:lote d'oasai)

1978 SCHLILTE-WINTROP, KNOCHE (205) 145 51 H .F. A.
1979 FISCHER et ZITTELSBERGER (95) 221 63 .R.F.A.

Tableau 6 - 1



Cette fr6quence vanie beaucoup avec lea 6poques et les autours. Les valeurs 6lev~es
nous paraissent tr~s sigrifiatives. En France, i1 stagit de conditions de travail tr~s
particuibres de la population 6tudi~e :pilotes en op6rations de guerre ( Alg~rie)
pilotes dlesaais, monitours. La grande majoritd des pilotes a plus de 1000 heures de
Vol.

Dans d'autres pays, plusieurs auteurs signalent 6galement l1apparition de douleurs
chez do jeunes pilotos. Ainsi, VON GIERKE, KAPLAN, BRAUNHOLER, trouvent 80% de do'uleurs
dans un groupe do 25 jeunos pilotos suivis au d~but de leur carri~re a~ronautique (40)

2. Circonstans dA122rition
Tous Tea auteur s'codent a mettre en 6vidence un d6lai d'§pgi W i aux

ph6nom~nes douloureux :do 300 heures pour SLIOSBERG (220) (22TTVNI K(40),
500 A 1000 heures pour MONTAGARD et Coll (174)(175) et pour COLLEAU (40).

Ce dt~lai parait actuelloment Otre plus long ( 1000 A 1500 heures dans lt~tude
effectuie sur 1e personnel du Centre d' Essais en Vol do Br~tigny sur Orge (75). Il
oxiate d'importantes variations individuelles. Ce d6lai diapparition des douleura
oat diminu6 par la pr6sence de lesions rachidiennes pr6-existantos ou d'anomalies
cong~nitales. Par example, un pilote porteur d'une anomalie transitionnelle de la
charni~re lombo-sacr6e accuse des lombalgies d~a la vingti~me heuro de Vol.

Le rythme do vol joue un r8le d'entrotien de Ia symptomatologie. Los seuils
propices & l'apparition des ph6nom~nes doulouroux varient mais nous pouvons retenir
lea valeurs moyennes suivantes:I

- 30 & 40 houres de vol par mois
- 3 h 4 heures par jour;
- 1 H 30 de vol & la suite.

3. Symptomatologie

- La lombalgie chronique eat la plus fr~quente. Son tableau eat colui dfune
douleur peu intense a type de fatigue, do posanteur, de gene, si6geant dana la r6gion
lorabaire, parfois plus baa situ~e ( lombosacralgie). Elle eat tranaversale m6diane,
prddominant souvent d'un c8t6, pouvant irradiler Vera la r6gion fsibre, lea crotes
iliaques et plus rarement lea sines en avant. Cot endolorissement eat rythm6 par los
vols, aggravd par lea efforts do soulbvement et los longs trajets en voituro, calm6 par
le repos on d~cubitus et lea s~ances do kin6sith6rapie.

A un degrd do plus, cotte gene sp transforme en une doulour qui rend le vol tr~s
p4nible, 1e pilote cherchant, malgr6 1e maintien constant de la position do sea mom-
bras, h changer do posture. Cette douleur augmonto dtintensit6 en fin do journ~eo bra
du dernier vol, et dovient inaximale lorsque le pilote descend do l'appareil. Bien quo
porsistante dans Ia soir6e, elle tend A slatt6nuer, mais la station debout la fait
r6apparaitre. ELle disparait apr~s uric nuit do ropos.

L'examon met parfois en 6vidence une discr~te attitude antalgipe acoitu vc
raideur et une ldg~re contracture psravoerT~rale ; maais 1e plus sunt1satique
oat correcte et l'oxamon no r~v~le quo des signos dynamiquos : 6g~re diminution do
11ndc do Schobert, retard du redressoment du segment lombairo.

Enf in, dernier stade, cette douleur p~nible devient permanonte et rend tout mouvoment
do flexion du tronc tr~s difficile, voiro impossible, coci pendant la p6riode intensive
du vol. A l'examon, 10 plus souvont, l'hyperoxtension et la flexion ant6rieure forc~es
riveillant Ia douleur qui limite les mouvoments du tronc. 11 existo en outro une
contracture musculairo p6ri-vert6brsle, avoc ou sans inclinaison lat6rale du tronc-
La palpation et 18 pr-ession montront quo los z~nes lombaires du muscle des goutti&ros
sont doulourouses. Le signe do Lsgue pout part'ois Otro mis en 6vidence, toujows
unilat6ral, avoc A la palpation, lea clasaiques points do Valloix, alors quo l'examen
neurologique oat presque toujours normal sur 10 plan do la motricit6, sensibilit6 et

- Le alombli ai 52e retrouv~es en moyonne dana 50% dos caa survionnent
pour la plup tfs-u un d 3 ombalgie chronique, do fagon isol~e.

Leur mode do survonue eat variable :on rel~ve souvent un d6but progressif sans effort
initial pr6cis mais sprbs un surmonago inhabituel ou une apparition en doux temps, la
douleur no so manifestant quo quolques houros apr~s le vol ; parfois 1e d~but eat brusque
mais l'offort ou le faux-mouvemont d6clenchant sont alors ind~pendants do la pratique
a~ronautique ( jardinage, sports, etc ... ).

Ces lombal gies aig~es revitent le tableau du classique tour do rein constitu6 par une
douleur tria vive, intense, r~veillde au moindre mouvemont, limitant tout d6placoment
cette doulour si~ge dana la. r~gion lombo-aacr~e, souvent plus vive d'un c8t6 mais irradi6e
habituollement A tout: la r6glon lombaire at fossi~ro et souvent mime dana los cuisses.

Lloxamen rendu difficile par Itintensit6 do l'algie r~v~ble des points douloureux let6ro-
vert~braux & hauteur des derniors disques, Is contracture paravert6brale et aurtout
l'ir.Z'bexion antalgique cyphoscoliotique qui so maintient identique dana lea divers *ou-
voments rachidiona. Il met en outre on 4vidence un signe do Las~gue lombaire bilat~ral.



Sous ltmeffet du repos en ddcubitus de prdfdrence sur un plan dur du traitement antal-
gique anti-inflanmatoire et u6contracturant l'6volution eat en zAgle g6ndrale favorable
en quelques jours mais la. lombalgie aigtle se reproduit souvent A intervalles variables
sur un fond de douleura chroniques.

- Enfin la citique (181), complication. majeure de la discopathie d~g6n~rative
a 6t6 retrouv~e diii2s- cs dans l'dtude (75), frappant les pilotes ayant plus de 4000
heures de vol et souffrant depuis pluajeurs ann6ea de lombalgies. Sur 128 sujets effec-
tuant un travail intenaif, SLIOSBERG (220) en d~nombre 11.

Llexamen clinique met en 6vidence l'inflexion antalgique directe ou crois~e, les
clammi ques points de VALLEIX et surtout le aigne de LASEGUE. La sciatique affecte
indiff~remment la racine L5 ou Sl, souvent accompagn4e alors d'une abolition du
r~flexe achil6en. On note en gdndral l'absence de aignes neurologiques ddficitaires
importanta ; un des deux cas de 1'dtude (75) a'est cependant manifest6 sous forme
paralysante de type L5, due & tine tr~s volumineuse bernie discale ayant ndcessit6 tine
intervention.

6.1.2.2. Lea dorsalgies

Il slagit classiquement plus d'une gene ou d'un endolorissement que d'une
vdritable douleur, si~geant dans Isa region mayenne du dos ( D6 -D7) et c~dant A des
mouvements d'extension du tronc, elles sont souvent asaoci~es & des douleurs lombaires.
SLIOSBERG (220) (221) et COMLEAU (40) en retrouvent environ 4096. Pour notre part (75)
nous n'avons ddnombr6 aucune veritable dorsalgie ; cette diffdrence stexplique en
partie par l'am~lioration de la position de pilotage et du confort dorsal des si~ges,
as aurtout par le fait que ltdtude de COHKAU concernait des pilotes de 1' Adrona-
vale portant fix6 sur le dos tin dinghy pli6 et sa bouteille de gonflage d'un poids
total de 8 Kg. Ce harnachement constitue tin dossier inconfortable et inadapt6 aux

si sde s6rie, ces contraintes 6tant encore accentudes par le port de la Mae-West

6.1.2.3. Lea cervicalgies
Dana son enqufte (220), SLIOSBERG note que 3096 des sujets pr6sentent des

douleura cervicales basses , m6dianea, pouvant parfoia irradier vera 1'dpaule ou le
membre aupdrieur revbtant alora la formne d'une n6vralgie cervico-brachiale. Elles
sont exceptionnellesent isoldes le plus souvent assocides A des lombalgies. COLLEAU
(40) en retrouve 2 cas ( aur 295, interpr6tant cette diminution par une aisdlioration
de Ia visibilit4 aux commandes des appareils modernes.

D'autres pilotes signalent simplement une ge~ne de la nuque r6veill~e sux iouvements
extr~mea de la t~te et aggrav6e habituellement par le port du casque.

6.1.3. ETUDE RADIOLOGIQUE DES ALGIES VERTEBRALES DES PILOTES D'HELICOPTERE

6.1.3.1. Colonne lombaire

1. MONTAGARD et Coll (175) publient la premi~re enquete radiolo-
gique ayant int6ress6 60 pilotes (37 moniteurs et 23 616vea) Ils insistent stir les
d~viations acoliotiques fr6quentes (34 cas sur 60, soit 5696) sans d6s6quilibre pelvien.
Certaines sont 16g~res avec une rotation vert6brale minime, d'autres plus prononcdes
avec rotation vert~brale notable.

Par silleurs, MONTAGARD et Coll trouvent quatre anomalies transitionnelles de la
charni&re lomabo-sacr6e, deux s~quelles d' , piphysite de Scheuermann.
La confrontation radioclinique eat int~ressante. Sur lea 34 scoliotiques, 13 cas
accusent des douleurs vert~bralea.

2. Lea enqubtes effectti~ea A 1' H8pital Dominique LARREY par
R.P. DELAHAYE, H. SERIS R. AUFFRET, contenuos clans lea travaux (52) (211) (213) et la
th~se de C. COLLEAU (40$ mont diff~rantes. Elles int~ressent 70 pilotes et m~cani-
ciens d'h6licopt~ros consultant pour des syndromes douloureux vert~braux.

Dana 30% des caa (21 cas), lea radiographies r~v~lent tin aspect radiologique nor-Mal.
Par contre, dana 60% deo ca742 cam), il exists tine attitude scoliotique sans rota-
tion des corps vert6braux g~n~raleuent centr~e mur Ll oti L2 et qui ne m'accompagne
pas d'Iimportantes modifications de la morphologic vert~brale. Lea 6preuves radio-
dynamiques ( clichdm en flexion lat~rale) ne d6c~lent pam de boilloment oti de pince-
ment 6lectif des interlignes.

Dana 10% des cam (7 pilotem), il exists des signes d'arthroae int~resmant L4,L5 (ost~o-
phytome marginal. ant~rieure dana 5 cas, osteophytose post~rieure et infdrieure de
L5) et des 96quellea traumatiques ( tasement cun6iforme ant6riour do L.2 dans tin can).

3. De coin deux enqu~tes, 11 eat permia d'iaoler quelques remarques
- La fr6puonce d'uno attitude scoliotiiue , clemt & dire d'une inflexion do la ligne
ae opinousom sans rotation des corps ou d'une scoliome 16g~re associant inflexion
do 1a 11 gn 6pinouseoet rotation des corps vert~braux atteint 70% do la population dite
normal. (voir chapitro 7).

R.P. DELAHATE, P.J. METGES, G. GUEFFIER, H. MANGIN (56)(58)(289)(290)(291).



Il apparait quo cette modification isol6e de Ia statique dans Ie plan frontal
no pout *tre reconnue comme Ie tdmoin d~n manifestation pathologique en dehors des
cas oit il slagit d'uno inflexion d'origmne antalgique avec contracture para-vert~brale.

Il est difficilo d'affirmer 'a spdcificit6 de certaines altdrations anatomiques ver-
thbrales, 1'arthrose en poti~ulier. Cepondant le fait de constater des Siir'- d'arthrose
de rencontrer des malformations cong~nitales de Ia charni~re lombo-sacr6, I~ s~quelles
do traumatisme correspond bien souvent A un tableau clinique do douleur, t,%.- nment
intonses pour entrainer des indisponibilitds frdquentes.

4. R d ora~hi 1s sur sibge
C. CLEL(0)rapporte les r6sultats d'6tudes effectu~es en 1966

par R.P. DELAHAYE et J. SHICKELE qui rechorchont lea modifications vert6brales crdbs
par la position du pilotage dth6licopt~re. Une maquette dt Alouette II est transpor-
t6e does uno sells de radiodiagnostic. Les r6sultats enregistr~s, tout en confirmant
la valour des angles do confort de WISNER (246) (247) soulignent que ces ddviations
s'accentuent parfois on position assise.

Ces modifications de la statique chez lea pilotes dtilicoptbre ne peuvent 6tre rete-
flues quo si ellba s'aggravent progressivement sous l'influence de la position du
pilotagi ou si ellba sont absentes our lea radiographies d'aptitude.

Des 6tudes compl~montaires sont actuollement en cours.

6.1.3.2. Colonie dorsale

Do discrete signes d'arthrose dorsale caract6ris~s par uno ost~ophytose
marginale antdrieure sons modification do la hauteur des interli gnes sont trouv~s aux
examens radiographiques de pilotos g6n6ralement figds de plus do 40 ans. Lea rapports
avec 10 pilotsge d'hhlicoptbre no sont pas 6vidents et doivent faire l'objet dtdtudes
prolong6os et Ital es dans le temps.

6.1.3.3. Colonne cervicale

Los manifestations radiologiquos ( ost~ophytosemarginale ant6rieure,
pincement des interlignes, deformation des apophyses unciformes)apparaissent fr~quem-
sent avant 40 es

Il set actuellemont adais quo la cervicarthrose reprdsonte une entit6 anatomoradio-
logique dont Ilapparition pout 6tre prdcoce et dont l'extr~me fr~quence au-del& do
40 ens (50% de la population) contrasts avoc son incidence clinique souvent absonte
ou tout au momns intersittonto. Coendant la..prdsonco do signes radiologiques iden-
tiques choz tous lea pilotos examinds, dont Is plupart n~n pas atteint la quaran-
tamne, doit Otro notde.

6.1.4. EVOLUTION DES ALGIES VERTEBRALES DES PILOTES DIHELICOPTERE

Ell* va d~pendre do plusieurs facteurs
- le rythno do vol,
- lo typo do mission.

6.1.4.1. Le )l6decin P.N. ( flight surgeon) veillera A 1'6volution du rythme de vol
conespondant aux seuis propicos d'apparition des symptomes doulouroux

- Plus do 4 & 5 heures do vol par jour,
- Plus do 2 houres do vol A la suite,
- Plus do 40 & 50 houres do vol par mois.

Il exists d'mmportentes variations qui tiennent A des diff6ronces dthge biologique ot
au type d'apparoil.

6.1.4.2. La typo do MISSION intorvient
SLIOSBERG (220) rapporto 10 cas do pilotes assurant des h6liportages do commandos

avoc 8 houres do vol dont 50 attorrissagos et d4collages. Los observations am~ricaines
au Viet-Nan insistent sur 1. r8le do ces attorrissages nombroux dane lea z~nes do
combat et 4galesent loa missions de mitraillage au sol, en vol & trbs basso altitude,
ajoutont do tr~s fortes trdpidations au~x vibrations do 1'hdlicopt~re.

Les pilotes d'Alouette servant sur lea porto-avions pour surveiller 1e catapultago
at l'appontage des evions, accordont la vitesse do 1'hdlicoptbre avec colle du bAtiment
qui avanco & 20-3Onoeuds. Cos vols do Rescue do dur~e variable, crgent des vibrations
d'asplitudo 6lovde. Avoc l'accumulation do ces vols, le seuil d'apparition des douleurs
disinue l. plus souvont autour d'une heure do vol. Les exercicos dth~litreuillage et do
lutto anti sous marine exigent le pratique do vol on stationnaire durant 5 & 25 minutes.
Les niveaux vibratoirea sont particulibremont importants ( C. COLLEAU) (40).

ai lea vols frdquontsas d6roulent dana une p6riode prolongde, los missions RESCUE
sont mosbrouses dana 1a croiai~re d'un porto-avions, les algies vertdbrales no sot
plus qutun des aignos du syndrome do fatigue ddcrit par I'ISSENARD ot TERNEAU (171),



LEROUX (162)(163) chez les pilotes d'h6licopt~res. On observe alors des troubles
du sommoil, de l'asthdnie et des variations de tension art~rielle.

Au bout d'un temps prolong6 d'exposition, apparait une vdritable afetinc
oiz lea douleurs surviennent plus pr~coc~mment au cours du vol. Ell-espaTie r~i
plus longtemps aprbs la fin du vol. Le repos prolong6, lea vacances entrainent une
accalmie des ph6noa2bnes douloureux, voire lour diaparition. Ils r~apparaissent souvent
aprbs un nouveau vol stir h~licopt~re.

La symptomatologie modifie sea caractbres ( intensit6, ddlai d'apparition) si le pilote
change d'appareil. Par exemple, les pilotes signalent un meilleur confort en passant
des Alotiettes au Super Frelon.

Le cas des pilotes ne doit pas faire ablier celui des autres membres do l'6quipage.
Soumis aux mimes vibrations, loura taches les ambnent souvent A travailler en positian
assise pench6e en avant. Sur Super Frolon, lo m6canicien de bord, asais sur tine
banquette rabattablo, souffre parfois de fa~on assez importanto. Le m~canicien sur
Alouotte eat gbn6 aurtout en mission Rescue. L ,opdrateur SONAR pendant lea missions
de recherche sous marinp, avec stationnairos prolong~s, se plaint souvont de douleurs
aigtles.

6.1.5. PHYSIOPATHOGENIE

Lea douleura vertdbrales des pilotos dth~licopt~re sont dues h l'action synergique
de deux facteurs:

- tin facteur postural laI mauvaiso position du pioae
- tin facteur m6canique microtrauiaatique du aux: vibrato~ns de l'helicopt~re

Bien d6crT SEIOSryoERnT220) (222), ce facteur postural est dO A l'utilisation
constante et coordonn6e des quatre membres dans 1e pilotage dth~licopt~re.

- Le membre aup~rieur droit manoeuvre le manche de pas cyclique roaponsable du
mouvomont de translation;
- le uormbre supdrieur gauche agit sur 1e levier de pas collectif, r~glant la austen-
tation de 1'appareil;
- lea pieds actionnont Ie palonnier qui par l'interm~diaire du rotor de queue ( rotor
anticouple) fait pivoter lth~licoptbre et permet de choisir tin cap de vol.

La disposition de Ia commando do pas collectif oblige le pilots A so penchor h
gauche tandia que lea impdratif a du vol h vue n6cessitent tine flexion du tronc en
avant, Ia tete em hyporextension.

1. Lea membros infdrieurs

Lea pieds reposont sur Ie palonnier, jambes et cuisses 14gbrement fl6chies.
L'appareil ayant tondance A pivoter spontan6ment aur tin c8t6, la correction effectu6o
par le rotor anti-couple exigo on fait tine pression diaaym6trique permanonte au niveau.
du palonnior. Parfois 1e pilote, situ6 sur le sibge droit, peut appuyer son genou
gauche aur 1e pylons des commandos plac6 entre lea doux siiges. Le membro inf6rieur droit
me s'appuyant stir noen, il en r6sulte tine aaym6trie de contraction des deux: membres
infrieurs, retontiasant stir la statique du bassin et par 14, au nivoau du rachia loa-
bai a.

2. Lea membres sup~riburs

Le mombre sup6rieur droit actionno le mancho du pas cyclique situ6 entre
les dciii membres inf6rieurs, le coude 6tant en flexion presque hk angle droit. Stir
lea apparoils actuels, le desain du manche eat calculd de fagon A ce que le coude
droit puisse reposor et se caler sun la cuisse droite. Sur d'autres appareils ( type
H34), co manche eat trophaut et souvent 1e pilote doit le tonir du bout des doigts
pour avoir tine position confortable. Enf in, le manche eat pouss6 dana le m~me sons que
la direction de vol, donc preaque toujoura vers l'avant. Ce fait ontraine tine projec-
tion do 126paule droito vera l~avant.

La main gaucho actionne 1e levier do paa collectif en demi-flexion,
sans exorcer d'offorts, la position du levier so calant grace aux servo-commandos.
Cette position ndanmoIna constante, so caract6rise par 1'inclinaiaon et l'effacement
do l'6paule gauche vera 1e baa. Stir lea appareila anciens ( H 34), la main gauche
contrbl. tine grosso bague ( la manotte des gaz) dloi los mouvemonta do proatippination
constants. Signalons 1e handicap subi par lea pilotes do petite taille qui rA glent
betirsibge on position haute pour am~liorer lour visibilitd. Do ce fait, la distance
lea sparant do la commando do pas colloctif 6tant plus grande, l'inclinaison en
avant et ltbismn do l'4paule gaucho sont encore plus acctis~s.

3. Rachia

Th~oriqtiement le rachis dorsal et lombaire dovrait Otre solidaire
du dossier du sibge par tin sanglege type harnais. En pratique, la n6cessit6 do pilo-
tage A vue constant oblige le pilote & no pas serror lea bretelles do suspension
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sur lesquelles, d'ailleura, 11 as cale, penchi en avant. Le dos slcat ainai du
dossior,le rachis cervical as trouve en hyperextension. Cette dernibre attitude
slaccentue plus ou momns si le tableau de bord de l'appareil remonte assez haut
H 34) ou si la petite taille du pilots l'exige.

4. Consdquences de cette attitude vicieuse
Cette position asyn~trique permanent. emp~che toute relaxation au

nivesu de la musculature rachidienne. Elle joue un r8le non n~gligeable dens l'ap-
parition des douleurs vert6bralea.

SLIOSBERG (220)(222) retient trois causes & l'origine dos douleurs vert6brales

-permanence de llattitude
- d4s-0=r a
-tension constant. des muscles austentateurs du rachis

a) Permanence de llattitude
Les quatre membres sont sollicitdsaen permanence pour contr8ler

h chaque Instant toutes 1ea commandes. Les positions de celles-ci peuvent varier
selon lea phases de vol, mais doivent 6tre maintenues constamment par le pilote,
qui eat soumis, A une immobilit6 vigilante. Aucune d6tente nlest possible, du d~col-
lag. & l'atterrissage. Cela vs & l'encontre de tout confort.

b) La disinvm4re de l'attitude
entraine une contraction muclire involontare de certains segments du membre.
Cette contraction eat p~n~Ible. Le rachisas trouve en position de bascule lat6rale,
attitude tout A fasit n6faste qui vs le sensibiliser consid~rablement aux vibrations
de l'appareil. Ce ph~nom~ne a'exag~rera dans lea phases d 'atterrissage, de d6col-
lage, de stationnaire, et aux petites vitesses ( petits pas), phases de vol oil
lea niveaux vibratoires sont particuli~rement 6lev~s.

c) Tension constant. des muscles sustentateurs du rachis
Le dos et lea lombes ne slappuyant ps convenablement aur le dossier -du si~ge, lour
soutien eat pris en charge par Ia musculature p~rirachidienne qui s trouve en 6tat
de contraction permanente.
RABISCHONG, H. SERIS at Coil (188) distinguent. lea postures assises statique et
dynamique. Dana le premier cas, le suj et asas recherche un confort de repos. Dana
le second, le sujet doit travailler, 6tant assis sur un aibge, ce qui l'am~ne A
des contraintes diff6rentes avec pert. de l'appui dorsal et misc en jeu de syner-
giea musculaires de fixation au niveau du rachis et des ceintures, ce qui engendre
des fatigues et des phdnom~nes douloureux (188).

5. Angles de confort ( fig. 167)
La position du pil3T; T;J---pW- ne r6pond pas aux critbrea de confort 6tablis par
SWEARINGER et WISNER (246) (247) qui ont d6fini la valeur des angles devant exister
entrellea pi~cea squelettiques adjacentes pour permettre chez un individu assis,
un bon relftchement des groupes muaculaires antagonistes, traduction pI~aiologique
de la notion subjective de confort.

Ces valours diffbrent notablement de celles meaur6es aur des pilotes surtout d'un
appareil de modble ancien ( SIKORSKY H 34 par exemple), sur lea modbles plus r~cents
(DAUPHIN, GAZELLE), la position du pilot. se rapproche plus de ces angles de

confort.

6. R8le des muscles pdrirachidiens et de l'ensemble discovertdbral

Sur lea modbles analogiques d~crits par HIIAK (122) DIECKMANN (79), COERMANN (38)(39)
le corps humain eat assimilable A un ensemble de masses suapendues, relides entre
elies par des systbmea de ressortsaet d'smortisseurs ( disques intervertbrux,
ligaments , muscles). Lea muscles Jouent un r8le d'amortisaeurs ( Fig. 168 et 169)

limiantleauouemeta u aque oette et protegeant sinai lea dsques intervert6braux.
Contractur6s, leur efficacite vs rapidement diminuer avec la fatigue. Cet amortisseur
forc6 ne jouers plus son r8le protecteur et livrera vertbbres et disques A Itcto
directement nocive des vibrations.

Avec SLIOSBERG (220)(222) deux facteura importants A l'origine des algies vert~brales
doivent Otre incrimin6s :un muaculaire et un m~canique d'origine discovert6brale.

- Le facteur muaculaire -
Dana Is statique et 1 dynamique du rachis, is musculature joue un r8le

Important de haubabage. Cos haubans permettent lt6quilibre du rachis et son mouvement
qu'un muscle vienne A d~faillir ou au contraire A as contracturer par un travail de
tension permanents prolongde, le ayst4Me so trouve d6s6quilibr6. Lea muscles peuvent
done *tre source do douleurs.

- Le facteur m~canique discovert" brsl -
J.J. KENGAN (147') en re gechnt lea consequences des modifications de

la courbure lombaire en position asaise insist. sur le r8le de l'angle tronc-cuiases
dana la gen~se des algies lombaires. En position asaise, la lordose lombaire s'efface
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lea corps vertdbraux tendent As rpoc e n avant et apparait uneaugme~ntation

nuclus ulpsusva vrs ~aribr dellespace intervertdbral pouvant irriter l'ap-
paril igaentire vore ea aciesnerveuses au cantact.
L'exemple des pilotes de 11 Adronavale rapporti par C. COLLEAU (40) eat

particulibrement int6ressant.

Ces pilotes, dont la plupart des missions lea am~ne & survolor la. mer, portent un
6quipement de sauvetage constitu4 d'une Mae-West et d'un dinghy dorsal. Le dinghy
en particulier, d6gonflg et pli6, s prdsente sous Ia forme d'un sac & parachute
et comme it. 3e porte sur 1e dos par des bretelles do suspension. Il pbse 7 A 8 kg
Sur sa partie in! drieure, eat fixde une bouteillo de g..onflage au C02 qui s'appuie
sur la rdgion lombaire du pilote asais aux commandos de son appareil. Le dinghy joue
ainsi le r~le d'un dossier tr~s dur, inconfurtablo. La bouteille do C02 et los faux
plis 6vontuels du canot compriment lea parties mollos et la musculature vertdbrales.
Cette impression de carcan eat encore accontude par Ia Mae West pesant 4 Kg.

Pour COILAU (40) cet 6quipement provoque un surcroit do charge au niveau
du rachis, et do prossion sur les disquos intervertdbraux. Il entraine aussi un
excbB do travail et do tension do la musculature paravertdbralo. Do plus, lea si~ges
utiliads aur lea appareils do adrie, no sont pas conqus en fonction do ce harnachement.
Le piloto so trouve ainsi on position avancde ( 6paisseur du dinghy), co qui rdduit
d'utn la. surface d'appui du coussiri offerte au bassin et surtout aux cuisses, qui
ne sont'pratiquomont plus supportdes ( particulibrement dana 1e cas des petits sibgea
do 11 Alouetto).

6.1.5.2. Les vibrations ( gdndralitds
Rdsultat du rendemont imparfait do tout systbmo mdcaniquo en mouvement, lea

vibrations reprdsentent, au m~me titre quo Ia chaleur, uno forme ddgradde d'6nergie
quo Ilopdrateur humain rdcupbre directomont A son poste do travail sous forme do
nuisances. Leur caractbre univorsol et leur importance ergonomique expliquont quo
do nombroux chorcheurs sant essay6 d'on ddterminer lea effots physiologiquos et
physiopathologiquos. COER14ANN (38)(39), DIECKMANN (79), WISNER (246) (247) (248),
BERTHOZ (24) (25) (26).

Lo downaine adronautique eat loin dw~tro 6pargn6 par les agressions vibratoiros et
en particulier lth6licopt~re qui, parmi tous les moyens do transport utiliads, eat
do coux qui engendrent les vibrations ale plus haut niveau. D'importants travaux ont
6t6 consacrds A ia mosure do ces phdnom~nos et A l'dtude do leur action sur 1e person-
nel navigant parmi lesquels il faut citor ceux do GOLDM4AN (108)(109), Von GIERKE (103)
(104)(105), GUIGNARD (118J)(19 (120) et en France ceux do H. SERIS, R. AUFFRET et
lours Collaboratours M27)(208 )(209 )(210) (211)(212)(213).

Actuolloment au Laboratoire do Mddecine Adrospatialo du Centre d' Essais en
Vol do Br6tigny, des essais en cours recherchent los effets biodynamiques et biophy-
aiques do ces vibrations sur lthommo ot d'apporter des solutions visant A protdger
les pilotes et A aindliorer leur confort ( POIRIER, AUFFRET) (184)(185) (186).

6.1.6. ORIGINE DES VIBRATIONS DE L'HELICOPTERE

6.1.6.1. Gdn~ralit6s:
Los vibrations enregiatrdes A bord des hdlicoptbres sont do deux origines :mdca-

nique d'une part et adrodynamique d'aute part. Ellba sont ddcrites dana ho syst~me
classique do coordonnges roctangulairos do rdfdrence ( X, Y, Z) reli6 au squelette
humain.

6.1.6.2. Los vibrations ;'ori~ie mjcani ue
Incomparable pour assurer1 vol st onnai re, 1e rotor do Il'hlicopt~re a 10

ddfaut do crder, on particulier on vol do translation, une ambiance vibratoire importante.
Ces vibrations ont do multiples effots sur la tenuo do nombreux 6ldaents ot dquipements
do lth~licoptbre.

Nous onvisagorons successivement 1e fonctionnement du rotor en vol stationnairo, en vol
do translation, puis lea vibrations engendrdos par lo rotor principal et 1e rotor
anticouplo.

1. Fonctionnemont du rotor on vol stationnaire
(J. RICHARD)(192) ( figures 170 & 175)

L'h~licopt~re oat en vol stationnairo loraque la portance du totor
Fn 6quilibre 1e poida do l'appareil. La portance eat crdde par la diffdrance do pros-
sion entre lea deux faces du disque rotor:

Fn - S ( P2 - Pl)

La portanco du rotor eat aussi la sommo dos forces do portance
do tous lea 616ments des pales. Chaque 6hdment do palo eat un profil d'aile anim6 d'uno
vitesso uniforms U, proportionnolo 4 ha vitesse do rotation w- du rotor et A la dis-
tance d do l'dldment au centre du noyou :U -%'U x d ( fig 170)

Lo Des oat l. cahago dtun 416mont do profil par rapport au plan
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de rotation du rotor ( fig 171).

L'incidence eat 1'angle que fait Is corde de rdfdrence du profil avec
le d4piscement par rapport A i'air ( vitesse a~rodynamique). Lorsque le rotor fournit
de la portance, llincidence eat diff6rente du pas ( fig 172).

L'intensit6 et l'inciinaison de Ia r~suitante a6ro2dvnaiou d6pendent
de 1'incidence. La r6sultante a6rodynamique pout sedec-ompose en une oc o riH
parall~le A Is vitesse et en une force do portance perperidiculaire i la vitease.f(Fig
173).

La portance d'un 616ment do voilure est proportionnelle ii s surface CS) h lai
masse volumiqui-e d air Q)au. carr6 de s vitease do d6placement et au coefficient
do portance du profil Cz

Fz =If SU2 Cz

Le coefficient de portance Cz varie do fagon sensiblement liri~aire avoc 1'incidence,
sauf au voisinage du d~crochage ( Fig 174).

Du fait do l'articulation do battement qui permet une certaine conicit6 (a) et do son
d~port (d) par rapport & 1'axe du rotor, la sustentation r6sultaTe-u rotor est situ~e
tres au deasus du noyeu, au foyer du rotor (hf) (Fig 175).

Sauf d~r6glages, 1e centre do gravitd du rotor et la sustentation sont sur l'axe do
rotation. Pour ces raisons, 1e niveau vib-ratoire eat en gdn~ral faible en vol station-
naire.

Il faut cependant signaler que ce vol stationnairo effectu4 aasez prbs du aol va
engondrer des vibrations par 0 off et du sol 0, cleat h dire cr6er des turbulences
dues aux mouvemerits do llair mis en rouvement par lea pales.

2. Le rotor en vol do translation ( J. RICHARD)
Dissvm~trie do Portance
Lorsque 1-helicoptere vole en translation, ls vitesse diavanctement

V du Centre du rotor so compose A is vitosse do rotation des pales U (Fig 176).

La pale 0avangante " a une vitesse r6sultante U + V tandis quo is pale " reculante
a pour vitesse U - V. Avec un rotor ind~formable, is portance do is pale avanqante
croit et cello de is pale reculante d~croit.

N6cessit6 do l'articulation do battoment
L'utiiaation do rotors d6formables i( articullis ou souples) permet

sux, Dales do battre.

L'articulatifl do battemont, laisse is pale monter ou descendre
par rapport au plan d'entrainement. L'angle B eat l'angie do battement do is pale. Sa
valour moyenno Bo repr~sente is conicit6 du totor (Fig 177).

Chaque 6l6ment do Ia pale eat en 6quilibre entre les foxes do portance, centrifuge
ot dlinertio. La force centrifuge dtsnt constante pour un r~gime rotor donn6, ltangle
do battemont ddpond essontiellemeit do is portance (Fig 178).

Ii a'ensuit quo 1e moyeu impose & ia pale qui monte un chemin plus important ( PB)
quo is parcours correspondant A as propre rotation (PC).

Avec un rotor rigide tournant h vitosse constante, Ilextr~mitd do pale eat donc
contrainte d'acc~l~rer par rapport h son axe do rotation virtuel, ce qui lui impose
uric variation dlinergie cirxdtique important. et un moment do floxion dans son plan
considirablo. Ii oat possible do supprimer ces incomqdmients en articulant Is pale
on trainde. Au coura do is rotation, e11& recule par rapport au moyeu pour venir se
placer en C do fsgon h converver uric vitosse p~riph~rique, done une 6nergie cin~tique
constants . Natureilement, 1e ph4nombne inverse so produit loraque is psie descend.

Contrairement au mouvement do battement, 1'oscilistion do train~e eat insuffiamment
stable .t doit Strefrein6o par un amortisseur do train~e ( Fig 178).

3. Vibrations csusdes par 10 rotor principal ( Fig 179 *t 180)
Los mouvements des pales en battoment et en treimde, A 2a fr6quence

do rotation du rotor, soumettent 1e uoyeu A des forces p6riodiques verticales et
hotizontaiss, do fr~quence 1 w, ( 1 par tour) et b %.w (b - nombro do pales).

Cos forces sont tranamises A is collulo par 1e aoyeu.

Cea ph~nonhnes sont dlsiiieurs compliqu~s par lea d~foruationa des pales. En effot,
si l'on compose do proch. en proche los forces agissant sur chaque 6l6mont do palo,
on constate quo chaque pale so ddfor-mo & chaque tour solon son azimut.
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Figure 176 zVol do transulation do 1'hilicoptbre (d'eprbiu J.RICKARD
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Figure 177 1 Articulation do battement (d'aprbe J. RICHARD)
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Le battement permet donc & is pale de monter loraque s portance crdt et de
descendre quand elle d6croit/La vitease de mont~e ou d e dej~gte eat proportionnelle
A l'aflgle de battement. La vitesse de battement se compose Ka vitease r6sultante
de is pale :U + V pour donner l'incidence r~elle de l'6l6ment depale.

Loraque ia pale monte, l'incidence diminuejce 3ui permet d'6gsliser lea portances
at d'annuier le couple de raulis que ls di syetrie des vitesses tend A crder. 11 faut
remarquer que is vitesae de uont6e eat maximale par le travers de lth6licopt~re, donc
is pale occupe s position is plus haute en avant et la plus basse en arrieAre du
dia:que ( pour ces positions, is vitease de battement eat nulle). Le rotor eat donc
basculd vera l'arribre par rapport A son plan dtentrainemont.

Le mouvement de battement eat stable, car is pale, en 6quilibre autour de son articu-
lation do battement sous l'effet do a portance, do a force centrifuge et des forces
d'inertie , no monte et ne descend que de is valour strictement n~cessaire A l'dgalisa-
tion des portances.

NMcessit6 do l'articuiation do train~e
A cause du mouvement do battement, I hlicopt~re vole avec un rotor d~form6

dont l'axe do rotation virtual est d~cal6 par rapport A l'axe de rotation r~el.

Clest A dire qu'& chaque r6volution, is pale eat sollicit~e en flexion altern~o avec
des contraintes altern6es qui peuvent ttro tr~s importantes dana certains cas do vol
(z8ne do transition vol A grande vitesse - vol do virage ou en ressourco .

En fait, loraque is vitesse dfsvancemont croit, dfautres phdnom~nes contribuent A ampli-
fier los d6formations du rotor, et sont une source suppl~mentaire do vibrations. Ce
sont 10l d~crochago do ls pale reculanto, ls pr6se'ice du cercie d'inversion et lea
ph6nombnes do compressibilit6 sur is pale avangante.

Aux vibrations 0 naturolles " dont nous venons de parlor, slajoutent lea vibrations
dues A des d6r~glages, A des d~fauts d'6quilibrago ou a l'usure des profils par 6rosion.

Ces d6fauts so traduisent presque toujours par une amplification sensible du niveau.
vibratoire, 1e plus souvent 4 is fr~quence 1 %W mais aussi, parfois A is fr~quenco b\pj

4. Vibrations provopudes par 1e rotor anticouple
Le rotor anticouple travaille dans des conditions trbs voisines du rotor

principal, ii eat donc normal qu'il provo qu 6galement des forces p~riodiques horizon-
tales et verticales qui contribuent A ddt riorer l'ambiance vibratoire do llh~licopt~re.
Ii faut remarquer encorL quo le rotor anticouple 6tant le plus souvent do dimensions
modestes, lea constructeurs suppriment los articulations do train6es, voiro do battement.
11 en r6sulte un fonctionnement avec des deformations r6psrties ( pales et moyoux souples)
qui no modifient pas fondamentalement le fonctionnement du rotor par rapport aux arti-
culations mdcsniquea en battement et en train~e. Ces rotors " rigides " sont cependant
aaaoz d6licats A r6aliser et engendrent gdn6ralement un niveau vibratoire 6lev6. Coci
eat 6galement vrai pour 1a plupart des rotors principaux 0 rigides "

5. Autros sources do vibrations
Le passage d'une partie du rtor ou do is cellule dana le aillage

d'un autre 6l6ment pout provoquer des vibrations a~rodynamiques A basso fr~quence (buf-
feting).

Tous lea 616ments en rotation - et ils sont nombroux-( moteurs-rdducteurs-
arbrea do transmission) sont susceptibles do cr~or des forces oxcitatrices a leur frd-
quence do rotation ou leurs harmoniques. Un bon 6quilibrage do ces 6l6ments pormet
g~n~ralement do lea ramem Ah un niveau acceptable.

En rdsumd, lea vibrations d'origine m~canique sont do basso fr~quence provoqu~oa par be
rotor principal tournant A is frequence et par lea pales do ce rotor.

Les principales causes retenues peuvent Otre:

- le fonctionnement des dispositif a articul6s ( pas cyclique, battement) ; li6a A is
technologie m~me do ltappareil, uls engendrent des vibrations do fr~quence b %j princi-
palomont sur l'axe Z ( si~ge-tgte).

lai diff~ronce do train~e des pales avangantes et reculantes

le1 mauvais r6glage en Incidence d'une pale par rappor aux autres ontrainent une
vibration do friquenceywJ solon l~x Z;

- 6vontiitlement un d~faut d'6quilibrage statique des pales ( balourd) cr~ant uneo a il-
istion de fr~quence * perpendiculsire A is pr~c~dente.

Enf in, ii f nut siouter los vibratkns do haute fr~quence qui ont pour origino
- 1e fonctionnement des moteurs ou turbines;
- le rotor do fr~quence W et sea b pales ( fr~quence b W)
- les organes mobiles do transmission.



6.1.6.3. Les vibrations d'origine a6ronautique

De trbs basse fr~quence, elles sont dues aux r~ponses de la cellule aux.
excitations a~rodynamiques et aux actions du pilote a travers les servocommandes
( SERIS, AUFFRET) ; elles saint importantes dans lea 6volutions A grande ou raible
vitesse, lors du survol de z8nes accident6es A basse altitude ou en vol stationnaire
pr~s du aol.

6.1.6.4. Caract6risation des vibrations et mesures dwacc6l~ration

On peut caractdriser uric vibration en mesurant s fr6quence et son amplitude
(d~placement ou acc~l~ration). Dans le cas de l'h6licopt~tre, l'opdration est dali-

cate, car le spectre des fr~quences eat trbs riche et lea modes vibratoires de la
cellule nombreux. L'information n's de valeur que si l'on connait l'endroit oti la
mesure a it6 effectu~e, l'axe ( Xv Y ou Z), Ia fr~quence A laquelle on s'est int~ress6
et l'unit6 de mesure.

La niesure des vibrations par analyse apectrale ou analyse de fr6quence qui donne la
r6partition des dnergies mises en jeu en fonctian de Ia fr6quence a 6t6 r~alis~e au
CEV pour diff~rents types d'h6licoptbres ; elle a permis de retrouver pour chaque
appareil dux ics de basse fr6 uence caract6ristiques correspondant A (37 A 85 Hz)et N( 15A 2fHi)
Si le premier pic, dQ & un r~glage d6fectueux peut Otre considdrablement r~duit, le
second inh6rent au fonctionnement meme de lth6licopt~re, eat in6vitable.

La r6ponse du corps humain A ces vibrations a pu Otre 6valu6e en vol au moyen d'acc6-
16rom~tres plac~s sur le sibge et lea principales masses corporelles. On peut 6galement
l'6tudier au laboratoire qrhce A des tables vibrantes. Le Laboratoire de M6decine
A~rospatiale possbde un gen6rateur de vibrations 6lectro-hydrauliques qui peut 6tre
actionn6 soit par un programme r~gulier (sinusolde), soit par une bande magn~tique
reproduisant les vibrations enregistr~es Abord des appareils.

6.1.6.5. Evaluation du niveau vibratoire par appr6ciation subjective

Pour pallier lea difficultds li~es A b'interpr6tation des mesures, le Centre
d' Essais en Vol de Br~tigny demande A ses 6quipages dlessais, d'6valuer le niveau
vibratoire de chaque appareil nouveau. Pour ce faire, chaque membre d'6quipage
attribue s~par6ment urie note de 0 A 10 pour chaque configuration de vol.

1,6hel de cotation misc au point en commun par le Centre dt Essais en Vol de
Br6tigny et 11 Armament and Aeronautical Experimental Establishment de Boscombe-Down
classe lea diff~renits niveaux vibratoires en fonction de la gene ressentie dams
llaccomplissement d'une mission ( tableau 6-2)

6.1.6.6. Echelle dtappr6ciation du niveau vibratoire d'un h6licoptbre (tableau 6.2)

- Le crit~re d'appr6ciation est un crit~re op~rationnel :l'4quipage appr6cie l'influence
du niveau vibratoire sur Itex~cution de la mission de l'appareil.

-La note 6 correspond A un appareil acceptable, Ia note 7 A un apparcil inacceptable.

0 : L'b~licoptbre ne vibre pas

1 :Un 6quipage exp6riment6 pleinement occup6 par
2 :Vibrations ldg~res : a mission me ressent pas lea vibrations mais

:il les d4le s'il y porte son attention o~i
3 :stil n'est pas occup6 par ailleurs

4 :Un 6quipage exp6riment6 ressent les vibrations
5 Vibrations mod6r~es :mais elles n'influent pas sur l'accomplisaement

:de Ia mission, du mains A court terme.
6

7 Un~uipage exp~riment6 ressen im~i ment lea
Vibrtiom s~vresvibrations, m~me stil eat complbtement occup6 par

8 Vbain vre s mission - Son efficacit6 en eat r~duite et il
9 accomplit certains travaux seulement avec di!! i-

cult~s.

L$6quipage a caoine seule pr6occupation la
10 :Vibrations intol~rabbes diminution du niveau vibratoire

Tableau 6 - 2



243

2P TRANSNSSIBlLlTE BASSIN-THORAX

corps hunain

----- mannequin anthropomorphiquej

1,f5

0)0

0 5 10 15 20 25 30
Hiz

Pigure 181 1 Comparalson doe I& traouissibilit6 de* vibrations our I. corps

hianain et our umn mannequin anthropomorphique

en aboiso* i fr~quence an Her%

en ordonnde : rapport d'aoodldration tito-thorax

d'aprios J.L. POIRIER (184)



244
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on ordonndo : rapport d'aoodldration t~te-thorax

d'apr~a J.L. POIRIER (184)
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Avec un peu dlexp6rience, les r~sultata obtenus sont remarquablement cohdrenta.
La dispersion existe, car certains experimateurs sont plus s6vbres ou plus sensibles que
d'autrea, as elle eat relativement faible en fin de vol, loraque toutes lea confi-
gurations ont 6t6 6tudides. Cette mdthode permet d'obtenir rapidement et sans instal-
lation de mesure, i'6volution du niveau vibratoire en fonction de ia vitesse, de is
puissance, du chargement ou de tout param~tre. Elle eat particuli~rement utile pour
6valuer rapidement 11inflence d'une modification.

6.1.7. RESULTATS DES MESURES DE VIBRATIONS DES HELICOPTERES

6.1.7.1. Effets physiologiques des vibrations
Ils sont dus aux ddformations et aux ddplacements que aubissent lea organes

ou les tiasus A certaines fr6quences.
Lea travaux de DIEIMIANN (79), HAACK (122), COER4AIN (38)(39) facilitent par l'emploi
de modbles analogiques simples, 116tude de l'action des vibrations dtaxe Z sur l'orga-
niame et plus particuibrement sur le rachis.

Pour chaque segment du corps humain, ii existe une FREQUENCE DE RESONANCE
Cleat une fr6quence A laquelle la transmission du mouvement appliqud au support -eatf
maximale. Au del& de cette frdquence, ia transmissibilit6 diminue :clest lieffet
filtre.

Lea actions physiopathologiques des vibrations dependent de la fr~quence
de r~sonaice des diff6rentes masses corporelles et de la frdquence impos~e au aupport.

La fr6quence de r~sonance pour le thorax dana son ensemble eat de 4 A 6 Hz
GOLDMANN et VON GIERKE) (108)(109) ; de 12 & 14 Hz pour la partie sup6rieure du thorax

avec flexion en avant du rachis, de 20 A 30 Hz pour is t~te.
D'une faqon globale, entre 2 et 10 Hz, l'amplitude de la r~ponse est

supkrieure A celle de i'excitation. Au del& elle diminue. La t~te entre 20 et 30 Hz
possbde une amplitude de vibration 3 fois Plus grande que le segment adjacent.

- J.L. POIRIER (184) (185) m~sure sur table vibrante lea transmissibilit6s entre lea
trois principales masses corporelles :le thorax, ile bassin et la tbte, Ces mod~les
sont valables. On retrouve lea r~sonances de 3 A 6 Hz pour le thorax, de 20 A 30 Hz
pour is tOte en meaurant lea rapporta dfacc~ldration thorax/bassin et t~te/thorax.
Des faibles variations individuelles dues A la morphologie spdcifique de cheque sujet
sont observ~es.

- A bord des8 h~li copt~res, grice aux. mesures effectu~es A bord, des valeura du m~me
ordre sont FetrWves. Les yeux vibrent avec is tOte pour une fr6quence de 60 &0Hz
le larynx pour 20 Hz, ce qui expliquent lea difficult6s du pilotage dthdlicopt~rea dana
certaines 6volutions.

- Lea ;!Edries mahmtqgei ne d6orivent pas trbs bien lea ph6nombnes de tranamiasi-bilit de ir ons ur lea mannequins anthropomorphipues. J.L. POIRIER observe une
grande diffdrence entre le manne3quin et 11homme pour Oes vibrations sinusoldales de 0
A 30 Hz et pour des acc~l4rations conatantes pour chaque fr~quence de 0,3 et 0,6 G
efficaces. Ii apparait un d4calage des fr~quences de rdsonance. Pour le thorax, elles
passent de 4 Hz chez i'homme A 8-18 Hz chez le mannequin. La tranamissibilit6 eat
diff6rente chez l'homme et le mannequin pour des fr~quences variant de 2 A 30 Hz

fig 181 et 182)

-Le sibeied'h4licoptbre amplifie la vibrations jusquth une fr6quence de 10 A 15 Hz
puis fen les amortir pour des fr~quences supdrieures. Cette amplification aux basses
fr6quences, pouvant atteindre des rapports de 2,5 contribue h augmenter lea contraintes
vert~braies.

6.1.7.2. Mesures sur Super-Frelon (1967)
H. SERIS, R. AUFFRET et Coil (207) publient lea mesures des acc~l~rations

aur le sibge, le bassin, le thorax du pilote de Super-Frelon en fonction des fr6quences
observ~es sur lea diff6renta axes de r~fdrence X, Y, Z.

1. En vol stationnaire avec effet de aol
- sur l1axe Z

de 2 A 11,5 Hz :amplification minime entre le sibge et le basain, avec
des valeurs dic~~rto peu importantes, 0,1 A 0,2 m/s2;
A 20 Hz :amortissement (rapport 2) entre le sibge 1,2 m/s2 et le
bassin 0,6 m/s2;
A 40 Hz amortiasement dO au si~ge (rapport 4) avec 0,1 m/s2 sur le
bassin.

- aur l'axe Y
MU_ =z- amplification (rapport 2) entre le sibge et le bassin (1,5
m/s2) et amortissement (rapport 2,4) entre le bassin et le thorax
(0,7 m/s2).
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2. En vol de transition avant

- sur l~x Z:
a 2 Hz: amortissement (rapport 2) entre l~e sibge 3,2 m/s2 et le
bassin 1,5 m/s2

- sur l'axe Y:
X70r amplification ( rapport 2,5) entre le sibge 1,2 m/s2 et le
bassin 2,9 m/s2.

3. En vol de paier

- sur l'axe Z:
a 2Trzmortissement faible entre le sibge 0,6 m/s2 et l~e bassin 0,5
m/ s2

- sur l'axe Y
a 20Hz amplification (rapport 2,5) entre le si~ge 1,6 m/s2 et le
bassin 3,4 m/s2.

Les vibrations qui se situent dans Ia gamme de r6sonarm du corps hurnain ne sont pas
totalement amorties par le si~ge mOme pour des valeurs dlc~~rto tr~s faibles.

Les vibrations de fr~quence 20 Hz d'origine m6canique, situ6es au. dessus des
r6sonances du corps humain sont momns ressenties. Sur l'axe Z, elles sont bien amor-
ties par le si~ge , tout en gardant des valeurs d'acc6l~ration 6lev~es. Par contre,
sur l'axe Y, le si~ge les amplifie, avec des acc6l6rations assez 6lev6es. Il se pro-
duit alors des sollicitations transversales du bassin du pilote, avec des ph~nom~nes
de cisaillement sur le squelette, les ligaments et les muscles dont loaction exacte
demeure inconnue.

Dans l'ensemble, ces donn6es confirment la bonne r~putation de l'appareil
auprbs des utilisateurs. La position de pilotage est conforne aux donn~es de WISNER
sur les angles de confort :le sibge 16g rement inclin6 en arribre, les commandes
bien plac~es, en particulier le levier de pas collectif. Le pilote n'est pas oblig6
de se pencher en avant et A gauche.

6.1.7.3. Mesures sur Puma SA 330 (208)(210)

Les acc6l6rations obtenues, d'une fagon g6n6rale, sont beaucoup plus
importantes. Pour les tr~s basses fr~quences, les valeurs sont 6lev~es. Sur l'axe
Z, on note une amplification entre le bassin 1 m/s2 et Ia t~te 1,2 m/s2.

1. En palier h 1000 mbtres. & 250 km/heure

- sur l'axe Z
9 &985RHz- amplification (rapport 3) entre le sibge 0,8 m/s2 et
le bassin 2,5 m/s2;
*A 17 Hz :amplification (rapport 2,6) due au siblge entre le plancher
1 m/s2 et le bassin 2,6 m/s2;

- sur l'axe Y valeurs 6lev~es des acc~ldrations

4,4 m/sk au plancher
6,3 m/s2 au bassin

2. En descente A 50 km/heure
-sur ltaxe Z:
* A17 Hz* amplification (rapport 2) due au. si~ge entre le plancher
1,2 m/S2 et le bassin 2 ,8 m/s2

3. En vitesse maximale 320 km/heure

- sur l~x Z:
A 7 Hz valeurs 6lev6es des acc~l~rations du niveau du plancher

2,6 m/s2 amorties au niveau de la tate 1,5 m/s2.

Au cours des virages, les valeurs dtacc~l6ration sont tr~s glev~es, sur l'axe Y A 17 Hz
on note 5,6 m/s2 et 6,8 m/s2 mu niveau du bassin.

Aux tr~s basses fr~puences. les vibrations ont des valeurs 4lev~es etn soe Eias
amorties Dar le si~ge. Les vibrations d'orrgine m~canique (17 Hz nt NOs vaers tr~s
Teev-eas et sont ampl~intes par le sibge dams des rapports importants. L'amortissenent
dd aux muscles p~ri-rachidiens est insuffisant, puisque lea valeurs dlc~~rto
restent 6lev~es au niveau de la tate. Ceci explique l1apparition de troubles visuels
au cours de l'exp~rimentation, avec l'impossibilit6 de distinguer 1'aiguille et s
chiffres d'un cadran fix6 face A llexp~rimentateur et bien lisibles A l'arr@t et en
dehors de ha bande de fr~quence 15 A 25 Hz. La fr~quence de 17 Hz reste assez pr~s
des r~sonances du corps humain pour Otre perque.



6.1.7.4. Alouette 11 
(1971)(212)24

Les vibrations sont peu 6lev6es, avec des acc6l~rations peu importantes dans
toutes les gamines de fr6quence, en particulier celles qui nous int~ressent (0,1 m/s2
A 0,5 m/a2).

En palier & 85 noeuds A1000 m~tres

*A 16 Hz Sur l'axe Z amplification due au si~ge entre 2e plancher 0,5 m/s2
et le bassin 0,9 m/s2
A 18 Hz sur l'axe Y :amplification entre le plancher 0,15 m/s2 et le bassin
0,75 m/a2.

Les valeurs les plus 6lev~es sont retrouv~es en autorotation avec, sur l'axe Z, 0,25
m/s2 au plancher et 1,15 m/s2 au bassin.

Bien que le sibge amplifie les vibrations, lea valeurs d'acc~14ration restent n~anmoins
peu dlev~es, le niveau vibratoire de l'appareil peut 6tre consid~r6 dans l'ensemble
comme peu nocif.

6.1.7.5. Alouette 111 (1971) (212)

Les niveaux vibmtoires sont plus 6lev~s que sur l'Alouette II, variant de 0,5
m/s2 & 1 m/s2. Les caractdristiques du si~ge sont meilleures dans lfensemble, sauf au
moment des phases de vol suivantes oti 11 y a amplification

- En croisiL're A 1000 m~tres:

& 17.6 Hz :sur l'axe Z :amplification (rapport 2) entre le plancher 0,5 m/s2
et le bassin 1,05 m/s2

sur l'axe Y :amplification (rapport 2) entre le plancher 0,6 m/s2
et le bassin 1,25 m/s2

- En autorotation:

AI~l z :sur l'axe Z :amplification (rapport 3) entre le plancher l,2m/a2
et le bassin 3,6 m/s2

sur l'axe Y :amplification (rapport 5) entre le plancher 0,45m/g2
et le basata 2,15 m/s2.

En r~sum6, si lea caract6ristcques du aIbge sont mellleures que sur Alouette II, le
niveau vibratoire eat plus 61ev6. L'incidence est tan peu plus importante Sur le pl~an

gathologique.

TYPE :Alouette: H 4:Alouette: Super Puma Gazelle Lyn L. ajifl

ANNEE de 1955 1956 1959 1962 1965 1967 1971 1972
CONSTRUCTION** **

PROPULSION Turbine.Moteur *Turbine .3 turbi-.2 turbi..bn *2 turbi. Tubn
.piaton nes lihuW libres :Trie libres*Tubn

FREQUENCE Hz 18 15 17,5 20 17 19 21,7 23,3

ACCELERATION 0,2 0,2 0,3 0,1 0,1 0,15 0,2 0,15
Croisibre(g)

ACCELERATION 0,2 0,3 0,35 0,1 0,22 0,25 0,4 0,22
V.N.E.(g)

Tableau 6 -3 Mesures de niveau vibratoire

Ae Z(C.E.V. de Br6ti1nY ) (75)
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6.1.8. EXPERIMENTATION AVEC DES COUSSINS DE SIEGE

J.L. POIRIER (l84)(185) 6tudie la transmission des vibrations h travers

diff~rents si~ges d'h~licopt~res ou diff6rents coussins 6quipant un mfte si~ge d'h6li-
copt~re.

La transmission vanie du simple au double selon le type de coussin ou de si~ge.

Les niveaux vibratoires mesur~s au niveau du bassin du pilote sont assez 6lev6s aux
basses et aux trbS basses fr~quences. Dans is gamme des fr~quences nocives pour le
pilote, ii existe une amplification notable entre le siAge et le bassin , (1w, au
cousain du sibge. Pour les frequences de 1 A 20 Hz, cette constatation -est retrouv6e
pour tous les types de si~ge (Fig 183 et 184).

Avec WISNER (246)(247)(248) et BERTHOZ (24)(25)(26), ii faut insister sur l'importance
des d6phasages des diff6rentes masses suspendues qui seraient particulibrement nocifs
pour le rachis, en particulier les changenents de phase thorax-bassin. Oute ces mouve-
ments axiaux, les vibrations d'axe Z produisent sur la colonne vert6brale des oscil-
lations dfavant en arri~re. Entre 12 et 14 Hz par exemple, la colonne dorsale fl~chit
en avant. Au niveau de la tate, il se produit des oscillations horizontales.-Ce-mouve-
meT-3avant en arribre, aggrav6 par la position en hyper-e-xtension et par le port du
casque ajoutant une certaine inertie au syst~me peut crier des douleurs;1'action des
vibrations d'axe X ou Y sur le rachis - par le :biais des forces de cisaillement at
amplifi6es par le coussin du si~ge, raste tr~s mal connue.

6.1.9. MOYENS DE PROTECTION

Deux objectifs simultangs doivent ttre reherch~s :adapter ltiomme A son
travail at is machine A son op~rataur humain.

6.1.9.1. Protection contre las vibrations

1. Lutta contre les vibrations
La lutte contra las vibratons constitue l'aspect de is pr6vention le

plus int6ressant mais le momns facile. Si saulament las basses fr~quences int6ressent
le m6decin, tous las niveaux de fr~quence concarnent lting6nieur, dans la mesure o~i elles
provoquent des ph6nom~nes de contrainta des mat~riaux, at ainsi une usure plus rapide.
Donc, toute am6lioration du niveau vibratoire de la machine ast aussi valable at
favorablei au confort du pilote.

En ca qui concerna las h~licoptbres, des progr~s consid~rablas sont constat6s au plan
du niveau vibratoire dans las appareils de nouvelle g~n~ration. Ce fait a 6t6 mesur6
sur GAZELLE at appr~ci6 subjectivemant par las pilotas sur la DAUPHIN et 11 ECUREUIL
derniers-n~s da la production a6ronautiqua frangaisa. Il est dtO auperfectionnement
technologique qui permet de remplacer des syst~mes m6talliquas articul~s par des
pibces monobloc en mat6riau plastique, A i'installation d'amortisseurs ( cylind-blocks)
diminuant las vibrations engandr~es par las rotors et les transmissions en mouvernent.

Ii faut attirer llattention sur la caract~ra nocif des basses fr~gences et sur la fait
que l'abaissament da Ia frequance de resonance d'un appareil w'est pas rorcement b6-
fique. Les fr6puences de r6sonance du cop e iun ente a 12 Hprincipalement
ii faut veillar a ce qua las vibrationsdes hlcopteres se situnt en dehrs d l
zgne=.a definition de .1a frequance de resonance dun corps montra en effet qu'il suff it
U-eqelques Hertz en plus ou momns pour que is r~ponse diminue consid6rablement. Une
diff6ranca de quelques tours sur un moteur peut ainsi engendrer des battements d~sa-
g~ables.

es v oni~~is na sont pas 61imin6es ou tr~s att6nu~es, la
prophylaxie essaiara d'isolar la pilote.
Cet isolement w situe uniquament au niveau du si~ge ',ui transrnet et arnplifie ces
vibrations.

-L'att6nuation de la transmission des vibrations se fait par le
montage d'une suspension sp~ciale A lames de torsion ou a amortisseurs hydropneuma-
tiques. Catte solution on~rause entrainant une augmentation de poids n'est p~s einploy6e.

- L'att~nuation des vibrations au nivaau du bassin . H. SERI.S et
R. AUFFRET (210) ont montrd qu'il swagit d'un probieme difficile. Les coussins de sibge
amortissent asez bien les vibrations de fr~quence 6lev6e, minis sont inefficaces dans la
gamme des r6sonnances du corps humain et amplifient tr~in souvent las d6placements.
La difficult6 se trouve au niveau du mat~riau destin6 A composer le coussin. Dans la
construction d'un sibga, ce d~tail ast tout A fait ind~pendant de la forme h donner
A celui-ci en fonction des normes de confort.

J.L. POIRIER (185) 6tudie diff6rents coussins de si~ge destin6s A 64quiper le PUM~A '13A
330 (Fig 185). Il d6finit un coussin satisfaisant permettant tin amortissenent tr~s
sensible des vibrations. 5 types de coussins sont compar6s avec le coussin d'origine
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Transmissibilit6 bassin-thorax
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Figure 183 1 Treanmsibilit6d te. vivrations & travers le corps huuain

d'apriis J.L.POIRIER (184)

on absciss. t frdquence on Hertz

en ortionnie 3rapport d'aoo~ldration thorax-bassin
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-Coussin du si~ige d'origine du PUMA SA 330.

2,0 .-- Coussin du aiige choisi apris exp~rimontation.
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Figure 184 t Tranaissibilit6 don vibrations & travers doux couains
du eiiige Lu PUMA SA 330

en absolame t frdquoeo en jerts

on ordonnie t rapiport daaodliration bamain-planoher.
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et un si~ge est r~alis6 avec un type de coussin.

Dens les plus basses fr6quences jusqu'h 5 Hz, tous lea sibges se comportent
de la meae mani~re. L'amplification est maximale. Ii s'agit de fr~quences de rdsonance
de l'enaemble thorax-bassin et du sibge lul-meme. Il apparait trbs cifficile de
gagner beaucoup diamortissement dans ces fr6quences.

Le coussin choisi donne une am6lioration importante dans lea z8nes de
fr6quences doininantes des h~licoptbres 15-20 Hz. Dana 9 Hz, le niveau vibratoire
eat divis6 par 2 et cette constatation est valable jusqu'& 20 Hz.

Enfin, Is solution id~ale se trouve peut Otre dans ls mise au point de

H 5~me " actifs "dliaolement de ltutilisateur du ie. Le si~ge est lui-meme
vibrt Des capteurs d~tectent dan tous e es ~ea gPrfales d'acc6l6rations

dues aux turbulences. Ils transmettent, grace & un systbme 6lectronique et hydrau-
lique des vibrations diff6rentes qui isolent le si~ge en att6nuant les vibrations
auxquelles reste soumise la cellule de l'appareil. Ce si~ge exp6rimental eat destin6
A prot6ger les pilotes dfavions de combat volant dana lea turbulences. Il pourrait
aussi s'appliquer A l'h6licopt~re mais ce syat~me complexe, tx-As lourd eat d'un prix
de revient tr~s 6lev6.

En fait des solutions plus simples sont recherch~es. L'Association d'Etudes
pour lea applications des oscillations m~caniques ( ADOM) (Fig 180) a d~velopp6 sous
contr8le de Ia DRET, un sibge month aur amortisseurs d'air. Le si~ge est une an~lio-
ration de la maquette brevet6e LE FORESTIER. Lea premiers r~sultats son. dzse7 'qatis-
faisants. Il a'agit de toute faqon d'une voie de recherche intdreasantA.

D'un autre c8t6, la SNIAS a 6tudi6 un coussin multimousse. Il s'sgit d'un
syst~me de mousses de densit~s diff6rentes, assembl6es de manibre A r6partlr les
pressions d'appui un peu plus uniforzs6ment sur le fessier et le dos du sujet que les
cousaina tradJnnels. Lea resultats paraissent int~ressants puisque par rapport au
cousain traditionnel, on rote un abaissement de la fr6quence propre et de la fr6quence
de coupure de 1,5 A 2,5 Hz.

6.9.1.2. Lea am6liaations du Poste de travail souhaitables, ne peuvent 6tre que
d'ordre 6conomique. La suppression dun aes deux facteurs dtagression ( posture),
am~liore la toJ.6rance via A via de l'autre ( vibrations).
Lea am~liorations porteront aur le sibge, lea commandes, l'habitacle.

1. Les~a
Yun aqon g~n~rale, la courbure du si~ge doit correspondre aux

angles de confort de WISNER ( 246). Malheureusement, il faut noter le caract~re
rudimentaire des si~ges pilotes de certaina h~licoptbres :le coussin manque de
largeur et ne se prolonge pas asaez en avant. Des rebords lat~raux enteloppants
donneraient une meilleure stabilit6 lat~rale au bassin.

- La forme galb46dudossier du si~ge doit 6pouser la for-me du dos et
surtout lea lomb-es. SLOBR ouligne que le dossier doit Otre l6g~rement inclin6
en arri~re afin d'empecher la position pench6e en avant.

- La taille des pilotes intervient. En effet, elle eat loin d'etre homog~ne.
L'inconfort du sg H54, destine pour des pilotes am~ricains de grande taille et
utilis6 par des frangais plus petits, illustre cette affirmation ( Fig 187, 188, 189).

Lea si~ges diaposent d'un certain nombre de r~glages
- avanc6e en avant ou enarri~re,
- r~glage en hauteur ( sibge du H 21 et PUMA par ex)
- inclinaison en arri~re du dossier.

Il faut laisser l'scc~s aux commandes et perinettre une bonne visibilit6. WISNER note
que la multiplicit6 des r~glages g~ne parfoia l'utilisateur et il n'est pas certain?ue ls pilots trouve Is position de confort qui lui convienne. Ces dispositif a coOteux
246) obligent A entreprendre une 6tude anthropom~trique pour l'6tude des si~ges.

En 1965, un si~ge prototype du C.E.V. de Br~tigny, 6tudi6 par GUIBAL et BROUSSOLE (117)
se compose d'un coussin et d'un dossier en plastique arni de billes de polystfr~ne
se modelant & 1'empreinte du aujet assia par Itintermediaire dtune bombs 6 d~pression.
Le syst~me sinai expana6 garde sa forme par Itrifc dtn valve antiretour. Cet
6quipement a l1'vsntage de slsdspter A ls demande selon la morphologie du sujet. Ce
sib e dont on attendait beac coup sur ls plan de protection contre les vibrations fut
un Ichec. Par contre, l'impression de confort apport~e au pilote qui se aentait bien
cal6 6tsit remax-quable. Ce proc6d6 n's pas connu d'extensiol.

Actuellement, ces cousains A d~pression A billes de polystyr~ne 4pousant la morpholovie
du pilote sont 6tudi~s par is SNIAS. Ce cousain insall6 sur le si~ge de l'h6licopt -re
eat r~gl6 lorsque le pilots eat assis. Ainsi pour chaque vol. chaque pilote aura un
coussin bien adapt6.



Figure 185 :Siirge pilot. du PU SA 330



.25.4

Figure 186 sibge A.D.O.M.
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A notre avis, l'am6lioration de la forme du sife, vers des normes de
confort bien connues actuellement est un I'acteur imporantde la pr6vention des
ph~nom~nes douloureux. Le squelette assurant la rigidit6 du corps remplit mieux son
office stil eat soutenu. Si la musculature n'a pas L se contracter pour assurer le
bon positionnement du corps, elle reste disponible pour jouer son r~le dfarnortisseur
physiologioue ( Fig 190 et 191).

2. Les commandes et l'habitacle
Llav~nement des normes de confort ne dolt pas faire oublier

le r8le que peut jouer une bonne disposition des commandes.

- Le problome du palonnier semble, L notre avis, bien r6solu actuellement, les p6dales
sont en g~n6ral r~glables en position 6loignde ou rapproch6e et conques de telle fagon
que le pied fasse un angle drlit avec la jambe et que le talon repose sur le plancher.

- Lelever d asc c i eat aussi bien dessin6, la poign~e doit §tre Ak une hauteur
qui permette a Ilavtbrasdroit de se reposer sur la cuisse. Signalons tout de m~rne
que cette commande oblige A une position pench~e en avant au cours du vol.

- La disposition du gas collectif retient le plus notre attention, 6tant la plus
responsable de l'attitd particu lbre du pilote. Pour cette raison, la position de pas
minimal, presquthorizontale sur tous lea h6licopt~res, eat mauvaise. Elle devrait, en
fait, 9tre plut~t verticale, soit en donnant au levier une forme redressde, soit en
lul donnant l'allure d'un " levier de vitesses au plancher "

Ce levier, obligatoirement fix6 au plancher beaucoup plus en avant, h hauteur du coude
environ et accessible sans avoir A se pencher en avant, devrait avoir un angle d'aug-
mentation de pas ( normalement de 470) plus r6duit pour que le coude gauche ne vienne
pas buter contre le dossier du si~ge. Un support pourrait 6ventuellement Atre articul6
au niveau de la poign~e pour que le poignet et l'avant bras gauche du pilote puissent
se reposer A l'horizontale quelque soit !'angle de pas choisi par le pilote.

Ce probl~me de forme et dlemplacement des comnandes nten eat pas un dans la mesure ou
lea constructeurs veulent bien le r~soudre. Dana ce mfte 6tat cfesprit, clest toute la
technologie des mayens de comnande et de pilotage qui devrait 6tre repens6e. Le levier
nlest pas le seul moyen de commande possible, 11 eat h~rit6 de la technologie de l'avion
qui en eat riche. A ce aujet, il serait possible d'imaginer une petite console situ6e
& la place du pas cyclique, oii seraient dispos6es deux petites poign6es dont lea mouve-
menta auraient le mime effet que lea pas collectif et cyclique grAce A un syst~me
d'impulsion 6lectrique.

En attendant l'application de ces vues futuristes et discutables, le progr~s eat
apparu tout de mgme avec le montage de la servo-comnande, aui dininue lea forces
n6cessaires Ak appliquer sur lea commandes et permet dtatt~nuer les vibrations ressen-
ties par le pilote par l'interm~diaire des leviers. De m~me, le montage du Pilote
Automatique pour certaines phases de vol ( stationnaire, croisi~re) constitue un
v6ritable 6v~nement dana le confort du pilote, puisque ce dernier peut se d6tendre
en lfichant lea instruments.

Enf in, il ne faut pas oublier que la visibilit6 au poste de pilotag , v~ritable
crit~re de s~curit6, doit 6tre la meilleure possible pour que le pilote ntait pas Ak
se pencher en avant. Dans ce domaine, le montage des turbines au dos du fuselage,
loin derri~re le poste de pilotage, en permettant la construction de cabines avanc~es
avec verri~re ou bulle, a constitu6 un 6norme progr~s par rapport A lth6licopt~re
& moteur situ6 a l'avant dana un 6norme nez Comme sur le H 34. Des am~liorations sont
A attendre au. niveau du tableau de bord assez volumineux sur lea h~licopt~res lourds
et plac6 entre les si~ges du pilote et du copilote. La r6duction du nombre des voyants
de contr~le eat peut-6tre possible, pour ne laisser aux pilotes et rn6canicien oue les
voyanta de contr~le importants, ce qui ambne un gain de place dana la cabine et permet
l'installation de sibges vraiment confortables mais plus encombrants et plus lourds
ce que les constructeurs refusent.

6.1.9.3. Moyens applicables au niveau du pilote

Il stagit en toute logique de favoriser la r6sistance du pilote aux agressions, et
de lul en 6viter lea surexpositiona.

1. Augmenter la r~sistance rachidienne du pilote
Actuellement, il faut constater que le progr~s de la motorisation

n'a pas apport6 que des bienfaits A l'homme. L'extension de l'ernploi des v~hicules
les plus divers, dont l'automobile, fait que lthomme a perdu l'habitude de se d~placer
par ses propres inoyens, ce qui a pour effet dlentrainer une hypotrophie musculaire, en
particulier au niveau des muscles participant & la statique vert~brale. Le pilote
dth~licopt~re nlest pas exempt de cette remarque g~n~rale ; A fortiori, le probl~me
devient pr~occupant Si la position au poste de travail est elle-m~me n~faste.

Le saudi principal eat donc de renforcer la musculatuire du pilote, riui doit lui..meme
en avoir pris conscience, et c'est I& que le M~decin du P.N. peut jouer un grand r8le.



Figure 187 2 Position de dour pilotos do morphologlo diffdgronte aur le

si~go pilots dui PUMA Sk 330

on haut i pilots do taille 1, 62 ms,
position des plods d~fectueuse.

en bas pilots de taille 1, 88 ms,
position ponchdo en avant,
tree bonne position des plods.



Figure 188 Position de deux pilotes de morphologie diff~rente
Rur le si~ge pilate de la Gazelle,

Excellente position des deux pilotes de taille diff~rente.
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Figuire 189 Positioni de doux piletes de morphologle diff~rento Bsr le

8I ge pilots du Dauphin
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Figure 190 Si~ge pilate du Dauphin



Le choix des moyens ne lui man,'ue pas.

11 Taut donc conseiller aux pilotes la pratiiue aussi ro~ruli re 7uf 7Fo-, ble d1,
tous les srjorts d~veloppant les muscles des lombes et du dos, tels ue basket et
volley ball, et surtout natation.

Au sein d'un complexe sportif 16per ( une salle de musculation) desz 5ances ae
gymnastique appropride r6uniEssent les pilotes. Des oxe-rcice, ponturau-. (-t dle1';ncati r.
vert~brale, des exercices rusclant!s lnt~re -sant la ::engle abdominale, le,. mu cls.
fessiers et dorsolombalres sont dirir:6F par un moniteur ayant nuivi un enspik'ner.k!.:
particuller de ryinastiue vert6brale. Cett-, Prophylaxie par la kin rith~rarife neat
ttre valable ;ue E7i le pilote et leur coornundeme~nt :-ont persuad&; de :on utulit4.

2. L l -sar,-on var unt, action osychologi we bien wiapt~e,
s 'interessera aux pRoET,!ne e~tection c :1neh ftw o tt
pathologlzue t partir duiuel le pilote moin6 efficient, 'reins, viigilant, ris7:ue
Ilaccident. Le NK6decin so or~occupera, en 6trcitt -11iaboration avcer lecmnet-rt
de la r6partition de l'activit6 a~rienne.

3. Ltexamen radiologzi-ue d 'aptita!e Churn itr .' vr.! Atre
particuli~renent s~v~re POUr 6llminer toute affection duce tbl P5 s'asnraver
sous l1lnfluence des facteurs nocifs du vol ( rys) ture et viiration)(l (3 7

CONCLUSION

Les algies vertdbrales des pilotes d'h6licont .re constituent une entite
clinique tr~s int~ressante ru i persiste malcrr6 les imoortant-s ravrr"-enoe- trrr
dans la technologie a6ronaati- ae ( niveau vibratoire moindre, amlioratinn dec
conditions du pilotawe). Les mfidecins de l'ah;ronautl usf' devront ce5 rrcha)inpF
ann6es suivre le devenir de ces pilotes. Il faut reconnaitre :ue tron rouvent,
ces pilotes ne rencontrent pas, prtas des experts charg4s d'6mettre uan avis en vu,
d'lndemniser leur affection verte'brale, une comnr~hension de leurF nroblfrnw. a

Figure 191

Sihge pilote de la Gazelle
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6.2. LA COLONNE CERVICALF DRS PILOTES DIAVIONS DE COMBAT

R.P. DELAH-AYE, 4. AUFFRET

Sommaire

6.2.1. GENERALITES

6.2.2. LES ETUDES SUR LA COLONNE CERVICALE DES
PILOTES

1. Arm~e de 1' Air Franqaise (1958.1962)
2. Arm6e de 1' Air Hollandaise (1960)

3. Arm6e de 11 Air Tch~nue (1960)
4. Arm6e de l'Air Suisse (1962)

5. Arm~e de 1' Air Frangaise (1967.1979)

6.2.1. GENERALITES

Les pilotes des avions de chasse L haute performance se plaignent parfois
de cervicalgies au cours des vols t basse altitude, le niveau vibratoire est
particuli~rement 4lev6 et le pilote est souvent pench6 en avant en attitude fig6e.

S'agit-il d'une maladie professionnelle ?

Nous disposons depuis 20 ans de plusieurs 6tudes entreprises dans des Arm6es
de 11 air et ii apparaitn6cessaire de r6diger une mise au point qui tiendra compte
des modifications des caract6ristiques du travail a~rien, notamment Sur les avions
de combat Ai haute performance ( Mach 2).

6.2.2. LES ETUDES SUR LA COLONNE CERVICALE DES PILOTES

6.2.2.1. Armde de 11 Air FranQaise (1958-1962)

a) j. aj (1958.1962) attire l'attention sur la pr6sence d'anomaliesradiologiques visbe au niveau du rachis cervical des pilotes d'avions de chasse
(r~acteurs subsoniques). Il insiste sur ltinfluence de 11important travail stato-

dynamique auquel est soumis la colonne cervicale du pilote. Par des examens radio-
logiques, statiques (face et profil) et dynamiques ( de prof ±1), J. Sals (199) (200)
trouve 111 examens normaux sur 228 pilotes d'gge moyen 25,4 ans. Les 121 examens patho-
logiques (52%) comprennent 116 cas de modification de la courbure lordotique appr~cide
par la M6thode d' Arlet (76)(fig4S5) et 5 cas d'arthrose C2.C3, 1 cas C5.C6, 3 cas
et C6.C7 1 cas. Ces dysharmonies de courbure - rectitude ou inversion - sont parfois
associ6es & des d~calages vert~braux A une limitation de l'extension.
J. Sals estime qu'il y a une corr6lation entre les dysharmonies de courbure et le
travail a~rien.

b) R.P. Delahaye et P. Edouard (52)
Mais le travail pour interessant qutil soit demandait Atre con! irm6

par une 6tude comparative d'un lot-t6moin, non soumis au travail a6rien et de
mgme r~partition d'Age.
H.P. Delahaye et P. Edouard, dans une 6tude non publi6e ont analys6 120 radiographies
de ls colonne cervicale de pilotes de chasse (1959-1962S. Ils retrouvent, sur les
examens statiques, plus de 60% de dysharmonies de courbure chez des sujets Ag6s de
20 A 30 ans, alors qu'un groupe de 120 sujets du m~me gge non expos6 aux risques
a~riens et sans ant~c6dents traumatiques ne pr~sente que 5% d'anomalies de courbure.
Il n'avait pas 6t pratiqu6 d'examens radiologiques dynamiques. De plus, tr~s rapide-
ment, on stest aperqu que le plan buccal nt~tant ps horizontal, appvraissalent des
modifications de la statique rachidienne de profil. Les crit~res de r~ussite d'un
clich6 de profil ayant 6t6 pr~cis6s, permirent de retrouver pratiquement le meme
pourcentage dans les deux lots.

6.2.2.2. Arm6e de 1' Air Hollandaise (1960)

S. BOTENGA, R.J. HAMBURGER et J.G. PFISTER (1960)(128(126) partant de
la publication de J. Sals r~alisent une importante 6tude statodynamique des i4sions
du rachis cervical chez des pilotes de chasse ( Centre National de Medecine A6ronautique
de Soesterberg, Pays Bas).
Ont 6t6 examinds:

- 100 pilotes d'avions t r6action, d'Age environ 27,5 sins en mayenne (groupe A)
-100 pilotes d'avions conventionnels d'Age moyen 26,1 ans (groupe B)



261

-100 candidats pilotes d'Age mayen 20,7 ans (groupe C).

Tous cos aujeta sont en bonne sant6 apparente sans ant~c6denis trauinatiquesvert4braux
La technique employ6e comprend des radiographies en incidences face, de prof ii dana
une attitude normale, de prof il en hyperextension maximale, de prof ii en hyperflexion
inaximale

R.J. Hamburger at J.C. Pfister (126) recherchent des signes d'arthrose, 6tudient les
anomalies de courbures. Ils mesurent la mobilit6 dela colonne cervicale salon une
technique personnelle sch~matis6e, (figure in.).

Anomalies de courbure class~es en R (rectitude)

L (ladotique), C (cyphotique)

GROUPE A :GROUPE B GROUPE C TOTAL
----------------------------- ----------- L--------

R 42 35 26 103

L 51 55 65 171

C 710 9 26

Total examans 100 100 100 300

Tableau 6-4

Les diff~rences trouv6es ne sont pas significatives.

-Mobilit6 de la colonne cervicala -
Les autaurs nderlandais envisagent l'6tude de is rnobiliti globale du rachis

cervical par m6thode statistique en comparant l'hyperextansion, l'hyperflexion et
la mobilit6 totale dans chacun des groupes A,B,C.

Ils concluent:

le groupa C(candidats pilotes) a une mobilit6 totale plus grande qua lea groupes A et
B provanant surtout d'une hyperextension plus forte;
le groups B (avions conventionnels) pr~sente una moindre hyperextension mais par contre
une flexion plus importante. La rnobilit6 totale est conserv6e.

Donc R.J.Hamburger et J.C. Puiater infirment lea r4sultats trouv6s par J. Sals. Dans le
travail des auteurs n6erlandais, il faut remarguer qua l'Age de Ia population r6f6rence
eat relativemant plus baa qua celui des pilotes. uls ne trouvent pas de diff6rence pour
is r~partition de l'arthrose.

6.2.2.3. Arm6s de 11 i c~is(92
76=7LK 24W rFcnr chez les pilotes un taux d'arthrose sup6rieur

10% A celui d'une population normals du m~me Age. Il invoque lea ricro-traumatismes
des acc6l~rations et des vibrations prolong~ss.

6.2.2.4. Arm6s de 1' Air Suisse (1962)
N. Uescnwend, E. Loder k102) publient une 6tude clini que et radiologique

de la colonne vert~brale chez 70 pilotes militaires Ag~s de 21 A 46 ans, ayant de 233
A 4700 heures de vol. Ils trouvent un rachis sans anomalie clinique ou radiologique dans
50,7% des cas at pathologique dana 49,3%. Parmi 26 pilotes se plaignant du cou ou des
6paules, i~sn'en trouvatnue 8 syant une courburs normale de la colonne cervicale.

6.2.2.5. Arm6e de 1' Air Fangijs; (1967.1979)
A la suite des difrne tudes radiologiques, nous nous somrnes posts

is question suivanta
Faut-il rattacher 4 leur profession lea anomalies de courbura ou les aignes arthrositlues
du rachis cervical des pilotas ? Il a'agit d'tue longues n~cessitant une parfaite
connaissance des variations rencontr~as ces derni~res ann6es dana I'anatonie radiolo-
Sique norrnale du rachia. D'autra part, la corfr-ontation avec un groups t6moin et une
tuda statiatiqus rigouruse sont obligatoiras.

1. G. Gueffier, R.P. Delahaye (54)(55)(115) 6tudient lea particularit6s
de l'axamen radiologiqjue dynamique du rachis cervical chez 103 membres du personnel
navigant compar~s atatiatiquement A une population normals de r~f6rence.
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Ce travail prdliminaire utilisant les mensurations de la m~thode d6crite
par R.G. Hamburger et J.G. Puister (126) conclut provisoirement quoun certain nombre
de faits sont plus frdquents dans le personnel navigant :dysharmonie de courbure,
rectitude, arthrose. Mais ii est n~cessaire de poursuivre ces 6tudes.

2. Ultdrieurement, en 1972 et en 1976, nous avons repris le mgme
protocole en comparant chaque fois 100 pilotes diescadres de chasse avec un lot de
100 tdmoins du mftme Age. Le travail stdchelonnant sur 8 ans n'a pas permis de
d6celer une diff~rence entre le groupe de pilotes et le groupe t~moin.

CONCLUSION:

Des 6tudes 6chelonndes dana le temps sont n~cessaires pour poursuivre ce
bilan du rachia cervical des pilotes d'avions de combat surtout avec la mise en
oeuvre de nouveaux appareils de combat oii lea acc~l6rations de grande amplitude
seront plus nombreuses. Pour le moment, il n'est pas possible d'affjrmer avec
certitude que le vol sur avions rapides de combat favorise l'apparition de l'ar-
throae cervicale.

HYERXTNSON FH[ EEXION
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Figre 92 Eudedo a obiit6du acis ervca
d'arh RAqBRGR o MSTE (26
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CHAPITRE 7 : APTITUDE AU PERSONNEL NAVIGANT ET

RACHIS

R.P. DELAHAYE, R. AUFFRET, G. LEGUAY,

P. DOURY, P.J. METGES, C. KLEITZ

S 0 M M A I R E

7.1. ADMISSION
7.1.. Examen clinipue
7.1.2. Examen rAdiologlgue d'aptituds

7.1.2.1. But de cet examen
7.1.2.2. Technique utilis4e

7.1.3. Troubles statiques du rachis
7.1.3.1. Les troubles statiques dans le plan frontal

* Attitude scoliotique
. Scoliose

7.1.3.2. Les troubles statiques dans le plan sagittal
. Lordose cervicale
Cyphose dorsale
Lordose lombaire

7.1.4. Les sauelles d'4ipihvsose vert4brale (Maladie de Scheuermann)
7.1.4.1. Fr4quence
7.1.4.2. Signes radiologiques 616mentaires
7.1.4.3. Rapport des s6quelles d'6piphysose avec le traumatisme
7.1.4.4. Classement des 16sions s6quellaires

7.1.5. Les anomalies congnitales du rachis
7.1.5.1. La d~hcence des apophyses 6pineuses
7.1.5.2. Les anomalies transitionnelles de la charnibre lombo-sacr6e
7.1.5.3. La spondylolyse et les spondylolisth~sis
7.1.5.4. Les blocs cong6nitaux
7.1.5.5. Les alterations dues A un trouble du d~veloppement d'un

corps vert~bral
7.1.5.6. Les malformations cong~nitales complexes.

7.1.6. Les affections acquises
7.1.7. Les causes d'inaptitude d6termindes par l'expertise clinique et

7 Les causes d'inaptitude communes tous les emplois de
pilotes

7.1.7.2. Les causes d'inaptitude sp~cifique au pilotage d'avion
de combat

7.1.7.3. Les causes d'inaptitude sp~cifique au pilotage dth6licopt~r,

7.2. VISITES REVISIONNELLES
7.2.1. Les fractures et les traumatismes du rachis

7.2.1.1. Fractures du rachis dorsolombaire
1. Fracture comminutive
2. Fractures simples par tassement

7.2.1.2.Fractures du rachis cervical
7.2.1.3. Fractures des apophyses transverses
7.2.1.4. Traumatismes du rachis sans fractures

7.2.2. Ost~oarthrites vert4brales
7.2.2.1. Ost4oarthrite tuberculeuse
7.2.2.2. Ost4oarthrites (m4litococcinues, staphylococciues)

7.2.3.Arthrose
7.2.4. Spondylarthrite ankylosante
7.2.5. Interventions chirurgicales

7.2.5.1. Laminectomie
7.2.5.2. Cure de hernie discale
7.2.5.3. Cure de spondylolisth6sis

7.2.6. Le problbme de la r~p6tition des 6jections
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L16tude de la nocivit6 des facteurs du vol et les analyses des diff6rentes
statistiques confirment que la colonne vert6brale est soumise A un certain nombre
d'agressions plus ou mains importantes au cours de la carribre du personnel navigant.
Il apparait n~cessaire de d~terminer des crit~res d'aptitude concernant le rachis
selon le type d'appareil employ6.

Ces conditions d'aptitude sont envisagdes sous deux aspects bien particuliers

- Itaptitude A lwadmission au personnel navigant,

- l'aptitude au cours des visites r~visionnelles et aprbs accident a6rien.

7.1. LIAD14ISSION AU PERSONNEL NAVIGANT

7.1.1..Examen clinique /
Cet examen devra r~pondre aux exigences d~finies au paragraphe 5-4 et

insistera plus particulibrement sur le bilan de Ia musculature p~ri-rachidienne, sur
la d~tection clinique des scolioses, des accentuations de la cyphose, des in~galit~s
de longueur des membres inf~rieurs.

7.1.2. Examen radiologigue dtaptitude

7.1.2.1. But de cet examen :Actuellement, tous les candidats au P.N.
de 11 Arm~e de 1' Air Frangaise subissent obligatoirement un examen radiolo ique de
Ilensenble du rachis. Le r~le de ce dossier de r~f~rence est triple (18)(48)52) (76)

10) 6limination des l6sions graves susoeptibbes de modifier la r6sistance vert6brale
et incompatibles avec le travail a~rien.

20) Etude de la pathologie professionnelle

30)iComparaison 6ventuelle avec un examen effectu6 aprbs traumatisme ( 6jection, accident
a rien). A ce propos, il faut insister sur l'int6rft de d6finir des d~lais d'archivages
suffisants dans lea centres d'expertise m~dicale du personnel navigant pour qae ces
comparaisons puissent effectivement 4tre possibles, 10, voire 15 ans apr~s la visite
d'admission.

La plupart des experts d'autres armies de 1' Air eui-op6ennes reconnaissent l'intdrLt
de cet examen (14)(18)(249)(250). Certains organismes (R.AF, USAF) estiment cependant
que lexamen radiologique du rachis ne slimpose pas pour les raisons suivantes (9)

- augmentation de l'irradiation du personnel navigant,

- absence d'incidence s6rieuse sur l'avenir a~ronautique des candidats.

Personnellement, cette position ne nous parait pans logique:

- il existe de nombreuses affections acquises ou des anomalies cong6nitales sans
manifestations cliniques qui peuvent affaiblir la r6sistance vertebrale et modifier
sur le rachis la r6partition des forces d'inertie apparaissant au cours de certains
accidents ( 6jections en particulier).

- l'absence de dossier de rdf6rence toujours utile poor sauvegarder les int~r~ts
de 11 Etat et des pilotes sur le plan m~dico-l6gal doit 6tre soulign4.

- Si l'examen radiologique syst6matique 4 l'admission nwest pans pratiqu6, il apparait
impossible dlentreprendre des dtudes scientifiques s~rieuses de la pathologie profes-
sionnelle du P.N. et du vieillissement du rachis. De plus, nous n'aurions pans pu
d~crire dans plusieurs travaux 1'4volution des aspects radiologiques normaux de la
colonne vert~brale du jeune et insister sur ha n~cessit6 d'adapter les positions de
l'expert A ces variations (56)(58).

- L'irradiation subie par le P.N. A l'admission reste faible. Dans 1'6tat actuel des
connaissances scientifiques, il eat vraisemblable qu~elle ne peut constituer un
danger radiobiologique. En effet, il faut tenir compte dans la balance :b~n~fice-
Inconv~nient, des avantages recueillis par la pratique de l'examen radiologirlue, ils
sont ind~niables.

Cette position reposant sur tine exp6rience de plus de 20 ens de pratique de
soins, dlexpertlaes du personnel navigant frangais, militaire ou civil, nWest pans
adopt~e unanimement. Dana l&a diff~rents pays de 1t O.T.A.N., il nty a pas communaut6
de vues sur l'opportunit6 de pratiquer un examen radiologique syst6matique du rachis
bors de la visite d'admisaion ( voir tableau 7-1) (9)
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Examen radiologiqueREAQS
syst6mati que ERQS

USAF Non .Pratiqu6 s'il existe des ant~c6dents ou
s'il y a suspicion clinique

US Army Oui C? Pour d6 tecter spondylolyse ou spondylolis-
th6sis ou slil y a notions cliniques

FAF Oui :.Ensemble du rachis admission seulement

GAF Oui :.Ensemble du rachis (h l'admission et 5 ans
aprbs)

HAF Oui .Colonne dorsale et lombaire

IAF Oui .Ensemble du rachis

RAF Non

TABLEAU 7-1
7.1.2.2. T~eij uiljs~ee

enemi est explor6 en deux incidences face et profil.
Deux techniques sont employ6es:I
- clich~s d'ensemble du rachis ( holorachis)
- clich~s segmentaires.

a) Les cliches d'ensemble du rachis (9)(19)(116)(285)

La technique de la panradiographie utilise deux films de format 30 x 90 cm avec
6crans renforgateurs d~gressifs campensant lea diff6rences d'opacit6 des segments
cervical, dorsal, lonbaire. Cette technique est la plus employ6e mais il est possible
en plaqant pr~s de la fenttre dl6mission du tube A rayons X, un filtre mobile d'obtenir
un resultat identique, au prix d'une augmentation diacr~te de l'irradiation. Deux
clich6s ( face et profil) sont pris sur un sujet debout, pieds nus avec une distance
foyer-film 6gale A 3 m~tres. Les radiographies incluent dans leur surface d'examen
la partie infirieure du crAne, le rachis et la totalit6 du bassin. La statique peut
etre d6termin6e. Cette m~thode suff it le plus souvent pour la constitution du dossier
de r6f6rence mais 12 faut noter chez des sujets corpulents la n~cessit4 de recourir
h des techniques segmentaires pour une 6tude fine de la structure vert~brale.

b) Lec clich6s segmentaires (52)(76)

L'examen radiographique comprendra 8 clich6s au minimum.

1. Le clich6 lombo-pelvi-f6moral ( incidence de face) pieds en rotation interne de 200
incluant lea toits des cotyles et effectuds en post6ro-.ant6rieur (288).

2. Un clich6 de profil du rachis lombaire

3. Une Incidence de face localis~e sur le dj l ILInclinaison du rayon 6tant
fonction de llobliquit6 du disque appr~ci6 iie'2A~ch de profil.

4.5. Des clich6s face et profil colonne dorsale (287)
Pour l'incidence,de profil, le sujet aura lea bras repli6s haut devant lui (coudes

au contact, avant-bras en avant de la face). Il ne se placera pas en position de
skieur nautique afin de ne pins cr~er une augmentation de la cyphose dorsale physiolo-
gique.

6.7. Des clich~s de face de la colonne cervicale

8. Un clich6 atlas-axis bouche ouverte.

Notons que ce dernier clich6 se pratiquemn plus avec 2 panradiographies face et

Lea examens compl6mentaires

A la demande des clich~s compl~mentaires seront pratiqu6s.
Des radiographies en d~cubitus permettront d'6tudier la r~duction 6ventuelle d'une
attitude acohiotique d~cel~e sur le clich6 debout.
Des clich~s localis~s sous diverses incidences (face, profil et 4ventuellement
obliques) des tomographies frontales et sagittales sont n~cessaires pour 6tudler
une malformation cong~nitale.
Les clich6s dynamiques rechercheront lea blocs fonctionnels ou 6tudieront les
pincements discawc lat~ralis~s. Les technicues n~cessitant des moyens de contraste
(radiculosaccographie, my~lographie) ne sont pas utilis~es dana he cadre de la

visite d'admission au personnel navigant et dana lea visites de contr8le
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L'examen des radiographies par le radiologiste lui nermet de formuler un
standarU M=TF6 d'aptitude. Il tiendra toujours compte de la valeur de la musculature
du sujet et des donn6es de ltexamen clinique.

7.1.3. Les troubles statirlues du rachis/

Ces anomalies statioues se rencontrent dans les deux plans frontal ( visi-
bles sur l'incidence de face) et sagittal ( sur le profil).

7.1.3.1. Les troubles statiques dans le plan frontal

Des modifications de la statique si~gent A la colonne dorsale
et A ia colonne lombaire. Pendant de tr~s nombreuses anndes, la d~termination de la
normalit6 a 6t6 bas~e sur le principe suivant :une verticale abaiss6e par ia pwtu-
b~rance occipitale externe passant par les diff~rentes apophyses 6Dineuses aboutit
h la pointe du coccyx. Mais, les conditions de prise de clich6s ( station verticale)
et peut-§tre une 6volution des caractbres radiologiques de is normaiit6 modif lent pro-
fond~ment ce point de vue. Seuis, 25% des sujets exsrnin6s debout r~pondent A la d~f i-
nition ancienne de Is normalit6 ( DELAH-AYE et Coil) (56)(58)(76)(289)(290)(291).

11 faut donc admettre une nouvelle normait6 statistivQe qul fait intervenir les donn6es
6tablies & partir de 11inventaire precis de 3500 rachis de I'aduite jeune (289)(290)
(291). Nous avons fix6 & 100 l'angle scoliotique limite entrant dans le cadre de is
normaiit6 "6largie 1 (56)i(584)(17~i9).

On d6crit deux types de modifications de is statique vert6braie dams le plan frontal

- i'attitude scoliotique,
- Ia scoliose.

1. L'attitude sqolieotiigue I figure 193) fait anparaitre une ou
plusleurs courbures rachidiennes'. Ege s le plus souvent secondaire h une in6galit6
de lonmuur des membres inf~rieurs se r~v~lant sur 11inc~dence de face par Ilexistence

d'un des6cuilibre peivien.
Ltattitude scoliotique, comme ia scoliose, peut 6tre en rapport avec une inclinaison
du plateau sacr6 sur l'horizontaie, avec une asym~trie du corps de L5.
Cette attitude scoliotique se caract6rlse sur lea clich~s de face par une inflexion
de is ligne des 4pineuses. Deux 616memts importants doivent ttre retrouv6s

- i'sbsence de rotation des corps vert~braux;
- 1r6ductibilit6 du discret trouble en d6cubitus.

2. La scoliose e-, ;,ntielle -
varl~t6 Is plus fr~quente, elie revtt deux types principaux

- is petite scoliose commune g6n6raiexnent b~nigne
- ia rnaladie scoliotique plus grave.

a) Laptt cloe commune se d~veloppe dana l'enfance et aboutit 4 is cr~ation
de courue rahdiennes anormales avec rotation des corps rvert6braux. File entraine
g6n~ralement ltapparition d'une gibbosit6 dysesth6sique.
On d~finit A Is limite de chaque courbure les vert~bres neutres. Ce sont les vert~bres
ies plus incim6ez sur i'horlzomtaie dont les apophyses 6pineuses sont A peu pr~s
centr~es sur ia projection du corps vert6bral . La vert~bre sommet est Is plus lnclin6e
sur l'horizontale. Elle pr6sente is rotation die degrg le plus accentu6. Son apophyse
6pineuse se projette en dedans dana is concavit6. Toute scoliose doit Atre mesur~e
et nous utilisons is m6thode de COBB pour calculer l'angle scoliotique ( figure 194).

On prolonge ia ligme du plateau sup6rieur de is vert~bre neutre sup6rieure et celle
du piateau inf~rieur de is vert'ebre neutre inf6rieure. Pour ds commodit6s de construction
l'angie form6 par les deux perpendiculaires A ces lignes d6firit l'angle scolioticue
de Is courbure consid6r~e.
Afin de limiter i'erreur de mesure, l'usage d'un papier calque et d'un crayon fin sont
recommand~s. Ii est int~ressant d'examiner les cr~tes iliaques et de rechercher leur
soudure (test de Risser) qul permet d'affirmer l'arr~t de il6volutivit6 de is scoliose.
Rsppeions is n~cessit6 de rechercher, comme pour 1' attitude scoliotique, une in~galit6
de longueur des 2 membres inf~rleurs cr~ant une bascule du bassin, une asym~trie du
corps de L5, une obliquit6 du plateau sacr6.

b) La maladie scoiotique 6voiue juaquIA is fin de la croissance. L'angle scoliotique
est souvent important. Les sujets porteurs de cette varidt6 de acoliose sont toujours
inaptes au service national at & fortiori aux emplola de personnel navigant miiitaire.

3. Lea wolioaes de cause connue i es radlographies d~cblent Is
pr6sence d'amomslies cong~nitaies majeures :h4micorps, surnum6raire,h~mivert~bre sur-
num4raire le plus souvent, hypoplasie ou apiasie plus rarement. L'amgle de ces scolioses
fr6quesusent important ( plus de 400-50*) atteint exceptionnellement des valeurs comprises
entre 101 et 200. De Plus, is pr~aence dtanomalies majeures oblige dt~mettre une
decision d'inaptitude.
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Figure 193 aAttitude scoliotique loubaire par d~ogquilibre polvien.

Absence do rotation des corps verthbraux, rdductibilit6
par talonnette ou d~cubitus

ligur* 194 8 Mosure do l'englo mooliotique (d'aprbs COBB)
VN - verthbre neutro
VS - vertibre soumot
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7.1.3.2. Les troubles statiques dans le plan sagittal

Dana le plan sagittal, le rachis pr~sente 3 courbures successives anal';-
sables sur les ciich6s de prof ii et r~sultant de l'adaptation de l'homme & la position
debout. Les courbures augmentent la r~sistance vert~braie. Elies d~pendent de divers
facteurs dont beaucoup sont extra-osseux ( facteurs ligamentaires et musculaires). La
norrnalit6 est bas6e sur le fait qjulun fi 11 plomb qui se projette aur le conduit auditif
externe dolt passer par le milieu du disque L5 Si, et en regard du grand trochanter.
Chaque 6tage cervical, dorsal, bmbaire, pr6sente donc un certain de, I de courbure ou'il
convient de mesurer pour appr~cier et chiffrer 6ventueilement le tOlcsa qIue,

1. La lordose cervicale
Nous utilisons la m~thode dT-c-rlte par J. ARLET ( figure 195) . Nous tracons

une droite tangente au bord post6rieur de l'apophyse odontolde et en rejoignant i'angle
post~ro-infdrieur de C7. La fl~che de cette lordose eat ia perpendiculaire trac~e A
partir de l'angle pOst~rieur et inf~rieur de C4. Cette meaure n'a de valeur -ue si elle
eat effectu~e sur le clich6 de profil neutre ( plan occipito-occiusal horizontal). 11
apparait int~ressant de classer la lordose d'apr~s le rapport C/F. C expriM6 en centi-
m~tres rnesure la corde. F ( en mm) repr~sente la flhche de lordose. Normalement, ce
rapport eat voisin de 1. L'hyperlordose se traduit pour des valeurs inf6rieures 0,8.
En pratique, le rachia cervical se caract6rise par une certaine souplesse. Exception-
nellement, un trouble statiqiue cervical inter~dent dana la d~termination d'une aptitude
au Personnel Navigant.

2. La cyphose dosale s'appr6cie par l'angle au centre (287).
Cet an gle eat d6terrnin6 p-a-r n Eersec on de la droite pvrall~le au plateau inf~rieur
de Dli et de is droite parallle au plateau sup6rieur de D4 (figure 196). Cea 2 lignes
en ae coupant en avant forment un angle aigu. D4 et Dli ont 6t6 choisia comme vert~bre
de r6f6rence car les vert~bres extrtmes aont le plus souvent rnas uees sum les clich~s.
En oratique, i'angle au centre se meaure plus facilement en tragant lea pempendiculaires
aux deux droites parallhles, l'une au plateau inf6rieur de Dli, i'autre au plateau
sup6rieume de D4.
Cette mesure ne se concoit que si lea conditions techniques de prise de is radioigraphie
sont parfaites. En particulier, ii faut rappeler que is position du skieur nautique
auginentant la cyphoae dorsale phyaiologi~jue doit Ptre interdite.
L'angle au centre chez un sujet normal vanie de 300 350.

3. La lordose lombae 76(28(91
Au niveau de la colonne-fombai-re, heet rs difficile d~bei par des meaures
math6matiques une id6e de is normalit6. Aussi, de nombreuses mesures ont 6t6 pmopos6es.
Nous avons syst6mati'quement pendant plusieurs ann6es, effectu4 un grand nombre de
mesures sur la colonne lombaire et nous avons rapport6 lea r6sultats de cette 6tude
assez d~cevante en 1973 (291), exploitation rendue facile par l'e..mpioi de i'infor-
rnatique.
Aucune mesure & elle seule ne d~finit is lordose, ii faut donc employer piusieuma
reperes chiffr~s facilement reproductibles (289)(291).

1)L'ag s acro-vert~bmal fome par les tangentes i is face ant6rieure de L5 et Ai ia
face atRier de Si fiue17
Sa valeum normale eat 1290, 95% des valeurs se situent entre 1100 et 1470.

20) L'inclinaison sur l'horizontaie de is plateforme sacr6e eat en moyenne de 300
(f igure 198) -

3*) La flbche de lordose ne tient pas comfpte de is position du sacrum (288) (291)
La corde de lordose joint le coin post6rieur et sup~rieur de Li au coin post6rieur et
sup6rieur du corps de Si. La mesure de is fl~che de cet arc steffectue en L3 ( figure
Sa valeur moyenne eat de 19 mm avec un 6cart type de 6 mm ( fig. 197)

4*) L'Indice de menversement (288)(291) :ii faut tenir cornpte de:
- is verticale abairss-4e e i'angle post~rieur et sup6rieur du corps de LI,
- Ithorizontale passant par i'anple post~rieur et sup~rieur du corps de 31,

L'jndice de menversement se mesure (fig 198)
- soit par la distance s~parant i'angle post6ro--suo~rieur du corps de 5;i avec l'inter-
section de is verticale abaiss6e de i'angie post6ro-sup6rieum de Ll et de Ithonizontale
passant par i'snpie post6mo-sup6mieum de 31.
-soit par i'angle form6 par is corde iornbaire avec is verticale d6finie pr6cdemmet

passant par ie bond post6ro-sup~rieur de Li.

L'angle moyen caract~risant l'indice de renversemont eat de 60 30 avec un 6cart type
de 90, ce i~ui indi,!ue une vrande dispersion autour de is vsieur moyenne.

La multipiicit6 des rnesures dana le plan sagittai rend compte de is diffirlilt6 d'appr6-
cistion num~rique de ia statique sagittale lombaire(m)'
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Figure 197 t Angle eacrovert6bral
et fibohe do lordoe.
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7.1.4. Les s~ queles d'dpiphysose vert6brale ( Maladie de Scheuermann)-
(7b)(20)7(19)

La rnaladie de Scheuermann est une ost~on~crose du listel vert6bral oui se d6veloppe
au cours de la croissance. On panle de s6quelles d~s clue le listel marginal est sotad
(16.18 ens).
Du fait de la. fr6quence de ces S6quelles et de leur grand polymornhisme, les Pwitions
des experts Wlont pas taujaurs 6t6 identiques dans l'Iappr6ciation de l'aptitude. Nous
avans pens6, dans le cadre de ce m6moire, qulil serait opportun. de rappeler un
certain nombre de donn~es statistiques et de d6crire sal greusement la's6m4iologie
radiologique. Cette position nous parait d'autant plus 16 'itime c~ue les aspects des
s6quelles d'6piphysose vert6brale sont rarement 6tudi~s au expos6s en d6tail au
cours des 6tudes medicales.

7.1.4.1. Fr6cuence
Nous avons 6tabli deux statistirnues (tableau 7-2)

LIEU NATURE :96 des
seauelles

C.P.E.M.P.N. Paris 2500 candldats PN
H. Mangin, G. GUeffir: Aviation Militaire 12,08
P.J.Metg~s, 1
R.P.Delahaye 1.23 ans

H.I.A. BEGIN, St Mand6:

?R.P.Delahaye, P..egs2500 militaires 12,75
II C.Kleitz

1971 - 1978

TABLEAU 7 - 2

Lea r6sultats complets de ces statistiques I et II figurent dans l'annexe publi6e
page 282 A page 285.

La fr6ouence apparait constante depuis 1969 (12% de la ponulation 6tudi6e). Elle est
nettement lnf6rleure A celles observ6es en Sike (25 & 30%) et aux USA (25%6)

7. :42 Le ige adiologues 6l1rnentaires assacient des anoma-
lies statiques du rachis et desl aolies morphologiques de-scorps vert6braux et
des interlignes (319).

L) ~ -Lea aoliessatIue _souvent pr6sentes ne sont pas constantes. Elles comprennent
1 hypercyphose etl coyigse.

L'hvprcyphse dorsale basse ( angle supdrieur a 350) eat le trouble statique le plus
souentrenontr~e dans lea statistiques personnelles (55% des cas). Cette hypercyphose

centr~e sur D8 D9 eat toujours en corr6lation avec la pr~dominance des l6sions A cet
6tage du rachis.

La scoliose :le type le plus fr6quemment rencontr6 k un angle scoliotique inf6rieur
t27.
Les cyphoscolioses, sont assez fr6quentes (30%6)

2) Lea anomalies2 mapooi ues des corps vert6braux et des interliagesLe tableau r~capiuatl cidsous Indique lea principaux signes radiologiques visibles
au niveau du rachis.

- Anomalies des plateaux

- Encaches nucl~aires
Empreinte nucl6aire
Hernie intraspongleuse
H-ernie r6tromarglnale ant6rieure

- Anomalies du listel marginal

- D6formations des carps vert6braux

- Alt6rations de l'interligne

- Blocs vert~braux
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Les anomalies des plateaux
L'aspect euITlete des plateaux int~res-,e surtout le plateau Inf6rieur, plus

rarement le plateau vert6bral sup~rieur. Ces l4sions mieux analysables sur le
clich6 de profil si~gent au niveau de la z~ne d'hypercyphose (D8 D9).Selon les cas,
les plateaux sont 6paissis, feuillet6s, en strates successives, ondul6s, godronn~s,
d~chiquet~s ou crtnel~s. Leurs contours bien ju'irr6guliers ne sont pas flous mais
souvent condens~s. Assez souvent, deux plateaux adjacents sinueux s~par~s par un
disque aminci semblent se mmdeler l'un aur l'autre ( signe du Puzzle des auteurs
anglo-saxons).
On peut d6crire des plateaux discr~tement irr~guliers dans 74%6 des cas observ6s dans
nos deux: statistiques, tr~s irr6guliers dans 15% des cas et r~guliers dans 10% des
cas de s6quelles de maladies do Scheuermann.

Lea encoches nucl6aires:
Elles comprennent lea empreintes nucl6aires, les hernies intrasponprieuses et leF

hernies r6tromarginales ant~rieures.

- Lternpreinte nucl6aire se pr~sente sous forme d'une encoche ' large rayon de courbure
au niveau de la moiti6 postdrieure du plateau vert~bral. Elle est habituellement sou-
lign~e par une bande plus ou moins 4paisse de candensation. L'atteinte de deux pla-
teaux adjacents conf~re au disa;ue un aspect biconvexe. Cette 14sion isol6e tr~s
fr6quemnrent rencontr6e ne aemble pas devoir ttre consid~r6e comme patholopi ue.

- La herni itrs2onvieuse ( nodule de SCHMORL) si~ge surtout au niveau du plateau
vertebra if rieu, Dr~fdrentiellement entre D7 et Ll ( prati iuement toujours dens
la z~ne d'hypercyphose). Le plus souvent m6diane, rarement param6diane, ce nodule
de Schmorl se pr~sente sous la forme d'une lacune ouverte en demi-cercle de 5 mm de
profondeur sur 20 mm de large avec un angle de raccordement progresaif avec le pla-
teau vert~bral. Lea bords nets sont entour~s d'un liser6 de condensation.

De profil, cette lacune se situe de prdf6rence A l'union du tiers moyen et du tiers
post6rieur du plateau, Iaurtout dans lea localisations dorsales tr~s 6volu6es avec
d'importantes a~quelles ( tassement cun~iforme en particulier) L'association L un
aspect feuillet6 des plateaux nteat pas exceptionnalle.

- Lea hernies r6tromarginales ant~rieures ( H.R.M.A.) si~gent pr6f6rentiellement
au niveau lombaire et p~esque toUjours sur le plateau sup -rieur de la vert~ebre.

Sut l'incidence de profil, classiquement clest une encoche r6tromarginale ant~rieure
pr~sentant une pente douce en arri~re et dont la partie ant6rieure au contraire
eat le plus souvent vertical,.

Plus rarement, elle pr6aente une forme sym6trique. Elle slaccompaane parfois d'une
diminution globale de la hauteur du disque intervert6bral. Parfois, on note une
excroissance ost~ophytique en avant du rebord vert6bral.

Cette H.R.M.A. vari, t6 d'une hernie intraspon gleuse, poss~de q1ruveflt une F'rande
taille. Associ6e le plus souvent aux autres signes des s6quelie., de la maladip
de Scheuermann, elle peut ttre aussi isol6e.

Lea anomalies du lite mar1ginal
Sont repr~sentees essnAtilement oar l'absence de soudure des coins vert~braux.

C'est l'4piphyse libre ou paradiacal d~fect des auteurs anglo-saxona. Elle si~re
fr6quemment au coin ant~rieur et suprieur du corps vert6bral plus rarement au coin
inferieur. Elle se traduit sur le clich6 de profil par un trait clair, lare, sitIu6
A la base d'implantation d'un ou plusieurs angles. Il eat rare wue ce coin ant~ripur
d~tach6 slinscrive dans lea contours du corps vert~bral. Il eat soit petit, atronhi up
voire punctiforme, soit trop gros par exc~s de croissance et d~bordant lps contnurF
-e rt6braux.
ous estimons que cet aspect nfs paa sp~cifique des s6quelles d'une maladle do
zcheuermann.

Lea deformations des corps vert6braux
Fr~quemment l e7it n diminution de hauteur de la partie ant~rieure des

corps vert6braux. Dana certains cas, la d6formation eat minime, lea plateaux sup6rie'ir
et inf~rieur de la vert~bre ne aont plus parallhles. Ils s'inclinent en ppnte douce
vera 2 'avant. t, -rate de nombreuses variantes de cette image allant de llasppct
trap~zoTdal A la plastyspondylie mod6r~e si le corps vert6bral,est de faihlp hauteur

-n; on ensemble. Le plus souvent, clest aux d6pens de la partie ant6ripurp des
I-vert~braux, que slfecu cettt d6formation avec une pente relativeriont

.I~odtarri~re en avant. Cette d~formation 5 coin ant~rieur Int~resse ,6~n~ra-
-r Aiusipurs vert~bres et pr6domine au centre de la scoliose. Fr6':uemment, on

i vn allonvement ant6ro-post~rieur du corps vert6bral associ6 Ai une platysnon-
I-" hprnipo- intraspongieuses. Cet aspect correspond 4 une anomplie de
."*-a ?tttal d'un corps vert~bral. Pour Knuttson, elle serait patho;,nomoni ue



273

Viguro 199 1Bloc DIO-DI1 sodquollairo dlue maladi. do Schouaran2.
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Figure 200 1 a) knoali. traeitionnolle lomb-seorde &woo
vert~bre abigi. 4ont I& tramoverse aisit.
set hypertrophid* et n~eartioulde, W
diseastroert So la wertbbre cbarnibr*.

b) p *ltg 4. I& vewtbbre char-
ma1illigne des ci~tern

iliaque.
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Les alt~rations de l'interli gne intervert6bral
Il slagit d'un pinement global ou partiel predominant A sa partie ant6rieure,

si.bgeant en regard des atteintes des plateaux vert~braux. Il est pratiquement constant
dane Ia localisation dorsale de la maladie.I

Les blocs vert~braux (76)(301)(319)(Fig 199)
Dens 5% des cas environ, cette l6sion se constitue lentement vers 119ge de 15 ans.

La fusion vert~brale sl4tablit entre 2 plateaux amen~s au contact par un affaissement
massif de la partie ant~rieure du disque. Le sibge d16lection de ces blocs est dorsal
inf6rieur (D9-Dll) en rapport avec la pr~dominance des l6sions de la maladie de Scheuermann
A cette r6gion. Le bloc pr6sente lee caractbres radiologiques du bloc acquis. Sa
pr6sence modifie Ia r~partition des forces d'inertie. Aeeoci6 A d'autres 14sions de la
maladie, ce bloc constitue une cause d'inaptitude.
Les localisations lombaires plus rares slaccornpagnent aesez souvent de rectitude de la
calonne lombaire. Elles se~aract~risent par la pr~sence de valumnineuses hernies r6tro-
marginales ant~rieures si~geant au niveau des plateaux sup6rieurs.

7.1.4.3. Les rap orjs des s~auelles de llpphysose vert~brale de

ScTHeran ec le traumatim OT e tres peu etudie (519)I
La pr~sence d'une hypercyphose trts fr6quente dans les s~quelles

favorise l'apparition de fractures par le m~canisme de i'hyperflexion, 16sions trauma-
tiques apparaissant g~n~ralement 4 des niveaux tr~s 6lev~s ( D2 A D5) et respectant
lee z~nes fr6auemment atteinteS par la maladie de Scheuernann (D7 A D10). Ces faits
ont 6t6 observ6s chez des pilotes aprbs 6jection, ayant 6t6 adinis dans le PN sans
examen radialogique pratic~u6 AL l~diso selon la r~glementation alors en vigueur.
Il faut reconnaitt que l'jmpartance et le retentissement de ces s~quelles, lit de
l'arthrose, sont difficiles A appr6cier lore de la visite d'admission. Mais l'exp~rience
nous d6montre que lee eujets porteurs de cee s6quellee surtout loinbaires, cant plus
souvent atteinte de lombalgies en pilotant les h6licopteres.

7.1.4.4. Classement des l6sions s6quellaires
R6cemment, nous avons propos6 un classement en degr6 faible, moyen

et fort.

a) Re fabl petites irr~gularit~s des plateaux avec feuilletage et
encoches de Sc ansr ,19dfication de la morphalogie g~n6raie des vertbbres.

b) Der oen :D~forination cundiforne d'une vertL-bre isol~e ou aesoci6e
aux autres sgepus particuli~rement avec des encoches localis6es et des pincements
discaux.

c) Degr6 ort : D6formation cun4iforme ant6rieure de plus d'une vert~bre
associ6e A des7[FF-r-riiT ai t~c des- plsteaux, des encoches de Schm~orl et 6 des feuilleta-er
int6ressant d'autres vert -breF avec important trouble de ia statiiue sagittale (hyper-
cyphose).

7.1.5. Les anompis conr-Anitaies du rachis/

re:uentef7 ot vo-ri6;F-, cer; raifnrmrations cr~ent de difficult~o :uotidiennes inr-
de 1i1nterpretatiol radiolo -i up des exAmens du rachis. 11 faut surtnut tenir com;tAe

ceI'influence de~ coo nnnit ur Ii ,olidit6 du rachis et de lotir Ivoiutinn 6ventu -il.
au coujrr- d'une vie profp!c innneIl Jont lia dujrpf.-. ut itteindrp 14-30 ans (5 )(58.)(! ()
('~ A) (75) (76) (,19,) ( 307) (331) (1.ir)

7..,..L: d6hif oc'ncf if 1n1 y117 r~neoC o .kn,' -no-,'ill- frro upnt7' T orXL I', 2O.dc "oltlon) ul c
dJ# fafnn rrfc"'-nt te 11( i'j ni v-i n :1 nui!-- L), niuc- rarpm~nt au niveso de (7Th C-- (77 t
Dl . .?ttr nomali Se7upr; -r If- cii ch6 le fac.- root- la formte 'une- clarto 1 neai'r
IF- plus ooouv'nt nkilane, plus nu moins lar,-P. 11, .:t aloir rj~ip ~r diminu or. -4'n
la soliditA du rac-his- et Si fauit la con- id~rer commfe one f-im~ie varinnt rnn,(-nitai-
san - vnIPur nathoirn-i uf:. 11 :'sait danr toils leo- cas d1'une siped~hi-rnr- d-. I.-r
-O terte'ir e-ncr s!'I"-1.-.- I-;ror'rement 'p;ina hi fida orcrul ta. Cetto expr. -, ion dol t
dionaral tri' du ianra,. .. i cs car e'ie ii vo;j la~ -rave dystrophie mnno'~iu
.u-, r',nsltup l-. st-Ina hiira vrAI associant d6hi:,conce importante dje llrr )wsteri-ur

et mv4Iom~nnnoc4*i.

7.1.9-1.. Los anomalies transitionnelles- do ia charni~re Iombo)-sacr6-e (f 1)
(2 J (292)

riciativeme nt fr6,uentes ( Dris de 10% dte la onrulation) ellies -o'nt, jus
4 n d16faut ou aul contraire une Pxaf-6rati',n du rrocecou.o de Sediffferpnriation du
sacrumn. Leur r8ie favorit-ant l'avparition de lombalgies ou de iombo-sciatai- -:.:t
incrimin4, certaines LArio'; ide malades atteints dp hernies discales comprennent 301
50% d'anomalies transitionneiles de ia rharni~re iombo-sacr~e.

Lssentiellement on en d6crit deux varti6t~s, la 6acralisation de L5 et la lombalisation
de Si. hra fait, cette diff6renciation n'est pas toujours facile voire impossible s'il
existe dlautres anomalies transitionneiles au niveau de D12 et de Ll. De toute mani ,re
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la d~finition de la vertbbre ambig~le est d6pourvue d'int~r~t. Il suff it de
rechercher le d6sencastrement de Ia n6overtebre charnibre et la pr6sence d'une ou
de iewc n~oarticulations transverso-sacr6es (Fig 200).

Rappelons que L5 est normalement encastrde entre les ailes ilia'nues. En cas tie
d6sencastrement, la vert~bre pivot occupe une position haute Dartiellement ou tota-
lement au dessus de la ligne joignant les 2 cr~tes iliaques. Elle nWest plus ratta-
ch6e que de loin aux crttes iliaoues, par des ligaments longs et minces, peu nuis-
sants, oblioues, incapables d'exercer sur sa mobilit6 le moindre freinape. A Ia
jonction de cette pilbce mobile et d'une pi~ce fixe, le discue charnibre est soumis
aun v~ritable surmenace fonctionnel favorisant l'apparition precoce des le-sions
de deterioratin et k'sr hernie discale, arthrose).

De maniere A clarifier llexpertise, on appelle desencastrement m Laroue , la projection
au. dessus de Ia ligne bicr~te du bord inf6rieur des apophyses transverses de la
nouvelle vert~bre charni~re.

Le d~sencastremet mod~r6 projette le bord infdrieur des transverses en dessous
de la iigne bi M~e.
Les n6oarticulations sont le plus souvent transverso-sacr~es. Elles sont ra'nidement
le sibge de ph6nom~nes arthrosioues. Enfin ce type de malformation peut Ptre asy"6-
trique avec retentissement sur la statique sus jacente.

7.1.5.3. Spondylolyse et spondylolisth6sis (62)(292)
La l~gonqyljse est une sol.ution de continuit6 de lParc vert~bral post6rieur

passant au. niv ag e T~hne inter-articulaire. Uni - bilat~rale, elle int6resse
dans Ia grande majorit6 des cas la cinnui~me vert~bre lombaire, plus rarement L4. et
L3.
Isolde, elle ne ddtermine aucune manibstation clini que et se reconnait facilement
sur les radiographies de face, de profil et de 3/4 ( figure 201) sous Ia forme d'un
trait clair partageant l'isthme.

Le sgollith6sjs en est une complication caractdrisde par le
glissement em co,,Trps vertebral ( le plus souvent L5) rur la vert~bre
sous jacente (le sacrum). Rencontrde dams pr~s de 3% die la population le plissement
se constitue en g6ndral avant la vingti~me anmde ( entre 8 et 15 ans). Des douleurs
de diffdrents types en sont la manifestation clinique habituelle. L'imcidence
radiologique de profil est la plus 6vocatrice ( figure 202) mettant en 6vidence le
glissement qui 6volue en 3 stades, chacun correspondant au tiers die la vert -bre sous
jacente.
Cette incidence permet 6&-alement de constater Ilarrandissement des canaux de
conjugaison, les ddformations 6vemtuelles du corns de L5 et du sacrum, 1'dtat du
disnue et les formations ostdophytirjues secondaires. II slawit en effet d'une
anornalie bouleversant la statinue rachidienne habituelle d'une mani~re impot e
Le glissement du corps de L5 entraine un surmenawe, une deterioration du iiue
L5 51 et du plateau supdrieur die 21l lloccesion de faux mouvements d'effort!s
de soul~vement de poids, dlo~i une arthrose mdniscosomatl ue et une ddformation
de Ia console sacr~e ( D-Ai1tJVE et Coll) (282).

7.1.5.4. Les blocs congdnitaux (52)(62(292)(416)

Cette malformation frdriuente rdaultp de la fusion nartiellp d'une ou dle
plusieurs vert~bres. Le bloc conpdnital doit Otre diff~renciO d'un bloc ac~juis total
ou partiel ( ant6rieur ou postdrieur) ce bloc se caractdris-o patr Is prifjence doun
reli tuat discal, Ia conservation d'une hauteur normale des corps vert~braux, ';to
rectilit-ne du contour po-stdripur et Ia diminution de hauteur des trou-s de ron lui nison.
C2 et C3 sont les vert~ bres les plus souvent fusiorn~es (1,04% dams notre stntisti :w'
de 2500 candidats au PN)
Les blocs conpdnitawc n'alti~rent pas Ia solidit6 du rachis. Leur pr~sence dolt
entrainer l'inaptitude s'iln s'accompagnent dtanomalles fonctionnelles ou stati ups,
ce aul ne se rdallse ,'ndralement iu* si les blocn compremnent plus die 2 corns ver-
t~braux. La prati ,ue des cliches dynami ues trouve donc Ici une indicatinn. La lot -
lisation dorsale ou lombalre. Ia position du pilote ( avions de combat, h~ilicopt -ro
doivent entrer en ligme die comnte dans l'apprdciation de l'aptitude.
Ainsi Ilexistence d'un bloc lombaire L2 L3 par exemple, 6ventualitd ra ocertfo5 ch-.
un candidat pilote d'hdlicopt -rp, entrainera l'inaptitude. Par contre, cette mome
anomalie chez un pilote d'avion do combat ne Jufstifierait peut-Lsrr -,, 1inaptitudo
surtout slil nly a pas de retentissement fonctionnel et slil n'existe p.s d'autres
ldsions associees.

7.1.5.5. Les altdrations dues ?. un trouble du d6veloppement du corps
vertebralI (41F,)

Plus rares, elles ne doivent pas entralner ti'inaptitude, lorsque Is
r4percussion d'ensemble sur le rachis est moddrde ou inexistante. Ainsi les coins
amt~rieurs m~me multiples ( 2 ou 3) s'ils ne s'accompagnemt pas de ldsions sdauel-
laires de Scheuermann me doivent pas entrainer ltinmptitude.
Par contre, le probl~me des hernies rdtromarginales mntdnieurer u-: p1 as prdoccupant
mime nuand elles sont isoldes ou en nombre faible ( 1 ou 2). 1l eat .ertain que lea
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C)

Figure 201 s Liys* stnique

a) profil ) do face 0) do 3/4

Figure 202 s 8pondylolLuthisle do L5 our 1



278

localisations lombaires iiol~es doivent ftre analys6es en tenant compte essentiellement
de la future sp~cialit6 ( pilote d'h6licopt~re). Dans ce cas, la d~cision d'inaptitude
pourra Otre retenue.

7.1.5.6. Les malformations cong~nitales complexes

Ais~ment analys~es par lea examens radiologirques compl6mentaires et
en particulier lea tomographies, ces malformations quelle oue soit leur type, entrai-
neront 11inaptitude A tout emploi dans le PN, A savoir

- lea malformations de la charnibre cervico-occipitale (impression basilaire en
particulier)

- les ag6n~sies et les hypog~n6sies vert~brales ( h6micorps, h~mivertbbre, somatoschisis).

7.1.6._Les affections acquises du rachis
(9) (52) (70) (76).

Ce sont les affections 6volutives de type tumoral infectieux (spondylite,
spondylodiscite), inflwmmatoire ( spondylarthrite ankylosanteS. Reconnues elles entrai-

nent un bilan complet et le plus souvent l'inaptitude d6finitive.

Lea 4 ullesosttrauatiues ( fractures le plus souvent) doivent Atre diff~remment
coni r eje seion quitf sagt de s~quelles de fractures stables ( simple tassement

cunifomeant~rieur) ou de s&'uelles de fractures instables avec atteinte du mur de
r~sistance, rupture dui mur post~rieur, fracture de l'arc post&rieur. L'6tat des disques
adjacents doit 6galement ttre pris en considdration. Il apparait n~cessaire dans un
souci de clarification de pr6ciser lea termes mineurs et majeurs dans lea s~quelles
traumatiques.
Par s~quelles traumatiques majeures, il faut consid6rer les z~quelles de fracture
instable, lea s6quelles de fracture cun6iforme ant~rieure avec rupture du mur post6-
rieur I atteinte discale et retentissement sur la statique. Elles entrainent l'inaptitude
complete A tous les postes.
L'appr~ciation du retentissement des s6ciuelles minimes ezt laiss~e A l'appr~ciation
de ltexpert apris examen clinique et radiologi-que. La plupart du temps, ces aspects
s~quellaires sont compatibles avec une fonctinn de pilote de chasse par exemple.

7.1.7. Lea causes d'inaptitude d~termin4es par l'expertise clinique et radioloiiue/

Les 6tudes cliniques et physiopathologinues nerniettent d'affirmer l'existonce
d'u segment rachidien critiaiue propre & chaiue poste de travail:

- rachis dorsal et charni~re dorsolo'nbaire lors; do 116.1ection d'un avion die combat

- rachir lombaire et charnit-re lombosacr~p bors du nilotare tips h6liconVt'res.

Puisque ces sepgments criti-;ues sont dirffrents, 11 apnarait dif'!icile tie Concevoir
un standard d'aptltude commun Aces deux ponies die travail.
Il existe ainsi des causes communes d'inantitude au pilotaw-o d'avions doe combat,
d'h~licopt~res et die transport et des causes dfinaptitude spoc-ifiques aux deux pdremiers
po~tes die travail (9)(52)( ")(60)(61)(76).

7.1.7.1. Les cnusos d'inaptitude communes tows lose moloin- dp niloter .
r, nont j

- les anomaller cnn,-fn1 L.,l-. coyrplexpr;,
- les afft-ctions 6volutives,
- les troubles dP la :;tatf uo vcrt~brale (lan:-- Le nian frnntatl ( :;rol lor' A1 an.']e -w-riir
i 250) et danr ls rilan in-ittnld ( hypercynhosc, dorrorlo F-up~rieuro A90)

7...L-.,- c,,u!-s'- d~inaptitude sp6cifi *uo au nilotapo d'nvion do- combnt

- Les troublen df- la AatI :ue danq It, olan 'rontal uvind I' ansrle nCrl i (t i ;tw~ md.: kir.
plus de 15'. DAn5 le pinn : ) i tA l 1 arpnr 6 r iat ion do 1a cr.Thoc-( t.1 .-ndra cnmto (if In
pr~sence ou non do e n ",:. '116niphy -oso, vort6hrnl n ( rrsladl dIn .. rhvuermann) lraur 1f-
valeurs comprises entr- 35 F~ )00. AiU dn!raj: do 5 0

, nn Tirononnr linantitwip.

-Lea s6 uelles d';pihvnr, n1lieant aU ri vemi ' 1 'ttiro dor!sal et rorrn:=ponnnt
au devr6 moyon d'~fini nr ,; dMmn. Los s6 :u(,11(,! (it, iiir6 fnihine et 1s loraii!a1nfY:
lombaires neu importantes sont cnmnitibles Avoc I'nannl 'I rp rrnsto (1o nllota".'. Nnfnns
nue lea anomplies transitionnpllps lomhosner~s, Ivs fssondylnl',ne, -,an!- nu river tin
spondylolisth~sis inf6rieur A I. cm s'ont compatihle!; avoc le pilotarp d'1avinn dv com'bat.
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7.1.7.3. Les causes dfinaptitude sp6cifipue au pilotage des hdlicorptbres
(61) r7b)

Ce sont

- Les scolioses quand l'angle d~passe 150

- Les s6quelles df4piphysose entrainent l'inaptitude que si elies intdressent l'6tage
lombaire et si le degr6 dfatteinte est mayen.

- Certaines anomalies transitionnelles lombosacr~es entrainent l'inaptitude

*Si le ddsencastrement est marqu6, mgme quand la sym6trie eat respect~e

*si le d6sencastrement est mod6r6 avec asym~trie de l'anomalie de transition

*stil exiate une n~o-articulation transverso-sacrde uni ou bilat~rale quelque
soit le type de I'anomalie.

En effet, l1aptitude ne sera prononc6e que si le d6sencastrement eat rnod~r6, 18
sym6trie conserv6e, s'il nly a pas de n6oarticulations.

- Le spondylolisth~sis m~me si le glissement eat inf~rieur A 1 cm eat une cause
d'inaptitude. Seule la spondylolyse sans spondylolisth6sis permet lfemploi A ce
poste de travail. 11. faut insister sur le silence clinique et sur la n6cessit6
d'une bonne musculature.

Les tableaux 7.3, 7.4., 7.5. r6sument lea diff~rentes pr6clsions A prendre per
l'expert de radiologie.

TABLEAU 7.3.

TROUBLES DE LA STATIQUE

(D6cision A prendre)

:Pilote :Pilote Pilote
:combat :H6lico *transport

Scolioses Angle inf~rieur ou dgal A 150 At pe At
dorso-lombaires --Angle compria entre 150 et 25*.Inapte *Inapte Apte

Angle sup6rieur & 25* :Inapte Inapte Inapte

Prendre en consid~ration lea
Cyphose valeurs sup6rieures A 500

dorsale( tenir compte de la prd-
sence ou non de s~quellea npe *Iape *Iat

d'6piphysose pour lea va-
leurs comprises entre 350
Pt 500)
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TABLEAU 7 -4

ANOMALIES CONGENITALES DU RACHIS
(D~cision & prendre

*Pilote *Filote Filote
combat h6lico. transportI

------ -- ------- 4--------------- ------ -- -- - - - -

DUsencastrement marqu6 de
:la vertbbre pivot avec Apte Inapte Apte
sym6trie de 11anomalie de

Anomalies :transition

transitionnelles :D~sencastrement rnod~r6 de
lombo-sacr6es la vert~bre pivot avec Apte Apte Apte

sym~trie de l'anomalie de
transition

D6sencastrement mod~r6 de
la vert~bre pivot avec
asym~trie de itanomalie Apte :Inapte Apte
de transition

Pr6sence d'une n6o-articu-
lation transverso-sacrde :Apte InApte Apte
unie ou bilat6rale quelque
soit le type de l'anomalie
transitionnelle

Sans spondylolisth6sis Apte Apte Apte
Lyse___ _

avec spondylolisth6sis Apte Inapte Apte
isthmique _=_EjE22tjiri6rieur A 1cm: - -- ----

* glissement sup6rieur A lcm. Inapte I1napte *Inapte

BCPas de trouble fonctionnel Apte Apte Apte
cong~italou dynamique
cogntlTrouble fonctiorel ou dy- 4ap cir arle et

*naminue aap~irnrlepr

TABLEAU 7 - 5

DIVERS

:Pilote Pilote :Pilote
combat h~slico transport

S~quelles d'6piphysose :Degr6 faible :Apte Apte Apte
de la croissance ____________________________

(Maladie de Scheuermann) :Degr6 moyen :dorsal :Inapte *Ante *At

* lombaire :Ante :Inapte Ante

:Degr6 fort :Inapte Inapte IflA~tu

Hernie r6tromarpinale isol6e coin
antdrieur libre iso16 Apte *Apte Ante

Anomalies cong~nitalen maieures ::Inapte Tnapte Inapte
ou acquises:
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7.1.8._Conc -lusion
Nous Droposons, en ce qui concerne l'aptitude rachidienne au pilotage,

des standards adapt6s aux segments rachidiens critiques propres aux diff~rents postes
de travail. 11 s'agit surtout de nilotes d'avions de combat et des pilotes d'h~licop-
t~res, ltaptitude A l'un de ces deux emplois ne sirnifie pas fforcdment 1'aptitude h
l'autre. En ce qui concerne le pilotage des avions de transport, la tendance en
mati~re d'aptitude rachidienne nous parait devoir ttre tr~s large ; il n'existe pas
de cause sp6cificiue d'inaptitude du moment ( ue le candidat est apte au service national.
Dams ces conditions, ii parait logicue de r~server lors de la visite d'admission un
standard SGA A

I - Apte
0 - Inapte

r6serv6 au. pilote d'avion de combat (si~ge 6jectable)
et de cr6er un standard SGA H

1-Apte
o Inapte

pour les pilotes d'h6licopt~res.

Le fait d'§tre apte h une sn6cialit6 A ou H rend automatiquement apte mu pilotage
des avions de transport. Par ailleurs, il est possible d'§tre inapte pilote d'avion
de combat et dth6licoptbre tout en 6tant apte pilote de transport.

nelles de la charni~re lombosacrde sera apte au pilotage d'avions de combat et inapte
pilote d'h42icopt re. De toutes les aptitudes, l'aptitude au pilotage dth~licopt~re
est la plus difficile.

Cette fagon de concevoir Il'ptitude d'um personnel navigant ( pilote essential-
lenient) en fonction de se sp6cialit6, ne suscite pins beaucoup d'enthousiasme en France.
Pourtant E. EVRARD General Major Medecin (CR des Forces A6riennes Belges) sp~cialiste
mandialement connu de m~decine a6ronautique, dams le litre:

" Etude comparative des r~glementations sur l'aptitude m~dicale aux emplois du PN
dans 9 Aviations nilitaires de sept pays de 1' OTAN ( AGARD AG 213 de 1978 (82) ne
d6clare-t-il pans, page 17:

" Ctest en consid~rant las diff~rentes fonctions navlgentes avec leur pathologie propre
et leu-s exigences propres gu'il est possibic de trouvar en pr~sence de certains d6fauts
at de certaines anomalies des normes compatibles avec l'ex~cution des missions a6rierines
tout en respectant la s~curit6 du vol. D'autre part la traumatologie ost~oarticulaire
prend une telle place en m~decine a~onauti,,ue que les textes tr~s d~taill~s semblent
plus souhaitables rque des textes trop concis iul se ram~nent 6 nuel~uas p6n~ralit~s
sans comnientaires explicatifs ".

Cette tentative dtindividualisation des segments critiques tend A r6pomdre Certaims
des imp6ratif a fix6s par F. EVRARD (82).
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ANINEXE AU PARAGRAPHE 7 - 1

Dens cette annexe figurent, sous forme de tableaux, lea rdsultats do 5000
exaena radiologiques do l'eneemble de Is colonne vert4brale Be rdpartissant de
la fagon suivante

. 2500 chez des candidate au PN ( statistique I dlaborde do 1970 & 1975 inclus)

. 2500 recrutds en milieu hospitalier ( H8pital BEGIN) ( statistique II 6labor6e de
1971 & 1978).

TABLEAU 7 - 6

Statistique I Statistique II

P. W. : B E G'I N

Nombre do ; Nombre
caB X de cas

1. - Troubles de la statique dorso-
lonbaire dane le plan frontal 1867 74,68 1802 72,1

- Attitude scoliotique 518 20,72 485 19,4

- Scoliose sans d6sdquilibre
pelvien 839 34,56 797 31,8

- Scoliose avec ddsdquilibre
pelvien 510 20,40 2 520 20,8

2. - Troubles do Is statique ;

cervicale 471 | 18,84 425 17

- Inflexion 329 13,16 312 12,4

- Dysharmonie 95 3,80 87 3,5

- Dysharmonie + inflexion 47 1,88 25 * 1

3. - S6quellea d'6piphysose de
SCHEUER ANN 302 ; 12,08 335 1 13,4
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TABLEAU 7 - 7

P.N. BEGIN

Nombre de ; % Nombre de ;
cas * Cas

4. - Variations anatomiques
Aspect cun~iforme antdrieur 191 ; 7,64 265 ; 10,6

Li 102 ; 4,08 110 ; 4,4

L2 35 ; 1,40 55 ; 2,2

D12 30 ; 1,20 35 ; 1,4

Autres vertbbres 24 ; 0,96 65 ; 2,6

5. - Malformations congdnitales

a) Ddhiscence de I'arc 182post~rieur : 482 19,82 : 537 21,4

Sl 437 17,48 : 497 19,8

L5 23 . 20

S2 12 1 14

C5 . 2 1

C6 . 1 1

C7 . 1 1

Dl : 0 1

D12 : 5 . 1

Divers 1
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TABLEAU 7 - 8

P.N. BEGIN

Nombre de Nombreos

cas Cas

5.- Malformations conghnitales

b) Anomalies transitionnelles 237 9,48 282 11,2

L5 109 4,36 142 5,7

H6misacralisation 37 1,48 47 1,9

Sacralisation 72 2,88 95 3,8

Sl •

Himilombalisation * 26 ; 1,04 : 65 2,6

Lombalisation 102 ; 4,08 75 3

c) Lyse isthmique * 114 ; 4,56 140 ; 5,6

" avec spondylolisth~sis 76 3,04 82 ; 3,3

de L5 sur S1 68 ; 2,72 : 77 ; 3,1

de L sur L5 4 4

de Sl sur 82 3 ; 1 ;

de C6 sur C7 1 ; -

sans spondylolisth~sis 38 ; 1,52 58 ; 2,3

L5 31 , 51

L4 4 5

S2 : 3 2
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TABLEAU 7 - 9

P.N. BEGIN

:Nombre de :Nombre de

cas ; % cas

5. - Malformations congdnitales

d) Blocs cong6nitaux ( en

dehors des anomalies

transitionnelles) 26 1,04 30 1,2

C2 - C3 10 19

C3- C4 3 1

C4 - C5 1 2

C5 - C6 2 2

C6 - C7 4 3

C7 - D1 2 1

D9 - DIO 2 1

DIO -D11 2 1

e) Anomalies plus rares

" Coin ant6rieur 28 ; 1,12 50 2

" Hernle r~tro-marginale * 46 ; 1,84 35 1,4

ant4rieure

" Ebauche de c8te cervicale * 9 0,36 12 0,4
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7.2. VISITES REVISIONNELLES

Toute l6sion peut fragiliser le rachis et le sensibiliser & l'action des
diffdrents facteurs d'agression du vol. Certaina sont habituels et inhdrents au
Vol ( vibrations, accdldrations de longue dur6e), d'autres accidentela comae l'&3ection
surtout, ou le crash plus rare, soumettent le squelette du pilote & des fmes consi-
dfrables appliqudes pendant une tr~s courte dur~e. De plus, lea accidents de is
circulation, de pratique sportive, entrainent parfois dans leurs suites imm~diates
ou lointaines, des troubles d'une gravit6 variable mais pouvant retentir sur la
capacit6 opdrationnelle des pilotes.

La conduite A tenir, dans ces visites r6visionnelles s'6cholonnant le long de la
carri~re du personnel navigant, est trbs diff6rente de cello de l'admission. Ii
n'existe pas de ligne de conduite pr~cise et st6r6otyphe (9). Chaque malade, chaque
bless6 est un cas particulier et toujours les d6cisions ne peuvont Otre quo 1e tmit
d 'une confrontation m~dico-chirurgicale.

7.2.1. Lea fractures et les traumatisntes du rachis

Extr~mement frdquentes apparaissent apr~s des trauvustiames var16s : accidents
de la route, sports, praticque a~ronautique. Quelle quo soit leur 6tiologie, lea
problbmes d'aptitude pos6s par leur existence sont toujours tr~s difficilos.

7.2.1.1. Les fractures du rachis dorso-lombaire

Les fractures du rachis dorso-lombaire slobsorvent dans Is pratique
a6ronautiquo ( 6Jection, crash, surtout parachutisme). Ellen modifient trbs souvent
la solidit6 de ls colonne vert6brale et lea ddcisions d'aptitudo d~pendent du type
de la fracture.

Deux types de fractures sont A distinguer

- lea fractures comminutives,

- les simples tassements.

1. Fracture comminutive des vertbbres dorso-lombaires
Watson-Jones (448) a insist6 sur un certain nombre de faits

fondamentaux. Lrsque le rebord antdrieur d'un corps vertdbrai pdn~tre au sein d'un
corps fractur6, ole rachis au moment du trauinatisme 6tait en hyperflexion. Lea ligaments
inter~pineux sont arrach~s et souvent les articulations interapophysaires ont Wt
lux6es. Les disques vertdbraux sus jacent au foyer de fracture et sous jacent sont
atteints. Ces fractures sont du type instable.

R. Watson-Jones (448) consid~re qu'un traumatisme provoquant uno dislocation isol6e,
un tassoisont dfu ou do plusiours corps vert6braux, une rupture discale, un arrachement
ligamentaire, une fracture des p~dicules, une luxation interarticulaire, une destruc-
tion partiello des trous de conjugaison ou une compression des racines nerveuses
entrainera vraisemblablement li ersitance d'un imortant synroe douloureux, m~me
si le d~placemont est r~duit et T7 rdcinaneue. Ces fctes sent lentes
consolider si l'on recourt au traitement conservateur, ltimmobilisaion platrde doit
Otre poursuivie au momns 5 mois, parfois 6-7 mois. La synostose des corps vert6braux et
llossification autour des apophysos articulaires n~apparaissent que tardivement. Lea
phdnombnes douloureux, la gene et la sensation de faiblesse durent trbs longtemps. La
gudrison fonctionnelie aprbs fracture comminutive grave no s'observo qulau bout do
plusieurs anndos.

Lea chirurgiens essaient d'acc~l6rer cette gu~rison par une intervention favorisant la
fusion des apophyses 6pineuses et des lames vert~brales.

La ddcision, pour Ie mddecin eharg4 d'examiner ce pilots, sat simple. Lea bless6a
atteints de fractures comminutives doivent Otre class6s inaptes pilotes d~avions de
combat, inaptes pilots dth~licoptbre, inaptes parachutisme solon leur spdcialitd. La
colonne vertdbrale n'est plus capable de supporter sans risques de d6compesation lea
nuisances constantes du vol et A fortiori lea traumatismes accidents do l'a6ronautique
( nouvelle 6Jection, crash). De plus, ces sujets souffrent frdquemment dana lea
conditions do vie habituelle car l'arthroae survient avec une fr~quence i'iportanto
et variable selon les statistiques ( 60 & 70%). Les fractures luxations doivent
entrainer l'inaptitude d~fiitive A tout emploi do pilots.

II faut n6anmoins signaler l1'xistence do plusieurs exceptions A con r~gles s~vitres
car ii eat n~cessaire do tenir compte du profil psychologique du pilote, do son
expdrionco ( pilote d'esaai par exemple). Nous suivona plusieura pilotes pour lesquels
la d~cision d'inaptitude definitive au P.N. n'a pas 6t6 prise. II stagit do 2 cas
do fractures comminutives do D6 ( 6jection) et 1 can do D5 ( accident dtautomobile)
Ltdvolution spontan~e Vera l'ankylose, Itapparition rapids d'arthrose, 1s pr~judico
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do carri~re ant incitd lea experts & prononcer ume aptitude trbs reatreinte. Con trois
pilotes do chasseoant dt d~classa pilate do transport ou pilots dfaviona 16gers).
Ces exceptions ant ndcessitd do nombreuses confrontations entre addecins et chirurgiona.
Les aptitudes ont toujours dt6 limitdes dans Is temps at lea visites uddicales, lea
contr8les radiagraphiques, ant d~mantr6 dana coB cas trbs particuliers, 1.l bien fond6
do ces ddcisions chez des pilates qui occupaient essentiellement des poatos d'dtat-
major et qui do co fait avaient des activit6s a~ronautiques trba r6duites.

2. Fractures simples par tassement

La gudrison rapidement obtenue eat toujaurs facilit6e par
1'emploi d'unp gymnastique adapt6e au cas clinique. La reprise des vols des pilotes
peut *tre rapidement autorisde grace A l'aide officace des flight surgeons. Ces derniers
aurveillent attentivement la reprise d'wie activit6 professiannelle souvent intense
(cas des pilotes dlescadre do chasse). Pour lea pilates dth~licoptbre, la conduite

suivie W'est pas toujours simple et habituollement lea reprises dtactivit6 sont sauvent
plus tardives. Du fait do l'importance des vibrations, nous pensons qutil eat souhai-
table do aurveiller attentivement 1'dvolution do 11ta des sujets aprbs reprise des
vola et de d~pister la survenue d'un syndrome douloureux. Une gymnastique vertdbrale
quotidienne douce, n'aggravant pas les douleurs rachidiennes, un endactrinement du
personnel navigant qui doit participor aux traitoments et non lea subir, un soutien
psycholagiquo, facilitent taujours ltactivit6 opdrationnelle do ces pilotes.

Les M6decins dlescadre jouent 1A un r8le essentiel fondamental at irremplagable. Ils
sont maintenant sanscionts do la b6nignit6 de ces fractures simples par tassemont,
ce qui no slobservait pas ii y a 25 ans I Des d~cisions trap s6vbres et immddiatea
no s'imposent plus du fait d'une meilleure connaissance do 11vlto do cos L6siona.

7.2.1.2. Fractures du rachis cervical

Elles sont dues 1e plus souvant & des accidents do la route, ou A la
pratique sportive mais survionnont plus rarement, au cours diactivit~s a6ronautiques
(parachutisme, crash, accidents d'atterrissago do pilotes 6ject6s). Il stmagit

1e plus souvent do fractures luxations sibgeant aurtout entre C5 et C7.

D'une fajon g4rale, l'expert a tendanco 4 6liminar ces bless~s at A les classer
inapte definitif A taut emploi du PN aprbs un bilan clinique et radiologique

Dans les fractures isol~es des masses let6rales do l'atlas n~entrajnant pas do modi-
fications profondos do la statique et no cr~ant pas do retentissemant clinique, des
d6cisions d'aptitudo restrointe - pilotage d'avions l6gers ant Wt propos6as A quatro
reprises.

Tous los cas do fracture-luxation do l'tasai mama traitdos chirurgicalemont no
nous ant pas paru permettre la poursuite dtune carri&re a~ronautique, m~me avec une
aptitude limit~e.

Les fractures iso1dos des articulairos . parfais m4connues sur
loa exanens radiologiques precoces doivent apr~s un bilan clinique et radiologique
(examen dynamiquo, on particulierS et une r66ducatian corractoment monde, faire

l'objet do d~cisions mains sdvbjFes.

7.2.1.3. Los fractures des apophvses transverses

des vortbbres lombairos, souvent multiples doivent apr~a traitement at rddducation des
masses musculaires, permettre Ia poursuite d'una activitd a~ronautique normalo. Il eat
certain quo pour les pilates d'h~licoptbres l'inaptitude temparaire est anuvent plus
longue quo pour les pilotes de cha se Do plus, I& reprise des vols sur h~licoptbre
sera particuli~rement survoill6e par 10 m~decin diaacadre.

7.2.1.4. Les trsumatismes du rachis sans fracture.

L'~asnce do l~sions radiologiques no signifia pas l'absenco do
l6sions anatomiquos sur lea disques intervertdbraux at aur les ligaments p6ri-vertdbraux.
L'apparition diaJlgies, d'une ddtdrioration discale dana la anndea suivant l'6.jection
ou 1e traumatisme est toujaura possible. 11 eat sauvent trbs difficila chaz ce. pilotes
da prouvar cue do l'atteinte traumatique d6coule la survenue do douleurs d~rhoe Lea
contr8les radiologiques 6chelonndo. 6 mois, 12 at 18t mais apr~s 1e traumatisme, suffisent
parfois pour d6celer l'dvolution rapide d'une arthroso.

7.2.2. Ostdoarthrites vertdbraloa (9)(70)(76)

7.2.2.1. La pr6sence d~une ost6aarthrite tuberculeuse du rachis (Mal do
Pott) eat pour nous facile A 6voquer. Dans 1T Armde Frangaise I( Are do Vl'a, afro-
navels, Aviation 16gbre do 1' Armda do Terre) cotta affection eat 6liminatoire A l'admis-
sian. Depuis la pratique abligataire des examena radiagraphiques do la colanne vert~brale
A la visit. d'admissian il n's pas 6t6 observd do Mal do Pott.
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La ddcision d'tnaptitude dUfinitive chez un personnel navi gent en activit6
no sera prise, non pour des raisons do m~canlquo, as pour la prefence de 11neto
tuberculeuse toujours susceptible do so r~veiller malgr6 la pratique de traitoments
addicaux efficacos.

L'observation do plusioura cas dlostdoarthrites tuborculeuses on pratique
courante, chez des civils Cu des militaires n'cppartenant pas au P.N. nous autorise
A formuler une opinion trbs tranchde. Ii no pout *tre question, m~me aprbs un traitement
mddical non mutilant Cu chirurgical iimitd, d'autoriser Ia poursuite d'une activit6
adronautique opdrationnelle ( avioris do chasso, avions de transport, hdlicopt~re)
Cu parachutists. Nous consid~rons quo soul. is d~cision logirlue est Ifinqtitude
d6finitive quelque quo soit ltanciennot6, l'expdrience, la valour du pilote ou du
personnel navigant.

7.2.2.2. Los sutros ost~oarthrites (9)(70)(76)
udlitococciques, staphylococciquos) m6ritent uno attention tout. particuibre, lea

unes comm. los autros d6truisent pou los corps vortdbraux et ont tendanco & crier trbs
rapidomont une ankylose. Nous manquons d'exp6rience on ce qui concern. Is pratique
a~ronautique. Mais, nous avons pu constater qu'une fois, l'affection consoliddo, ii
n'apparait pas do bfgilit6 particulibro ; cos opinions, bien entondu, reposeront
toujours star tan bilan clinique, biologioue et radiologique complet, Dens certa~ins cas,
nous estimons quo linaptitude restreinte peut Otre formul6e en tenant compte du
sibge do l'atteinto, do l'importance des l6sions observdes et do la spdcialisation
Cpilate av'ion do combat, avion l6ger, h~licopt~re).

7.2.3. Arthrose Vert6brale

Sommaire Particulier

7.2.3.1. G~n6ralitds

7.2.3.2. Pathoginie do l'arthrose du rachis

7.2.3.3. Arthrose cervical.

7.2.3.4. Arthrose dorsale

7.2.3.5. Arthrose lombairo

1. Discartbrose

2. Arthrose interapophysaire

7.2.3.6. Aspects m6dico-adronautiques de l'arthrose

1. Gdn~ralit~s

2. Frdquence do l'arthroso vert6brale dans 1e P.N.

3. Responsabilit6 du vol dana le ddveloppement do l'arthrose.

7.2.3.7. Ddcisions d'aptitude

1. Admission dens 1e P.N.

2. Visit. r6visionnelle

7.2.3.8. Aptitude et thdrapeutique

Conclusions

7.2.3. Arthrose vert~brale,

7.2.3.1. G~n~ralit6s

L'arthrose se d6firait comae une altdration primitivo, destructive et
d6gi6rative du cartilage articulairo avec Ilapparition secondairo d'altdrations osseusos
sous jacontes et accessoirement d'uno r6action inflammatoire synoviale. Fermi lea loca-
lisations do llarthrose, une place tr~s Importante doit ftre donn6e aux articulations
intervert6brales.
Ii exist. deux localiaations du processus arthrosiquo ea nivosu du rachis

- 1. discartlhroso caractdris6e par une d~tdrioration discale ddgdrative accompagn~e
ou non d'ost~ophytose antirieure it lat6rale
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- 'arthrose interapophysaire surtout frdquente A l'6tage lombo-acr6 loraque
lea surfaces articulaires as rapprochent de l'horizontale. Eli. se rencontre 6galement
h Is, colonne cervical.. Ell. eat caract6riade par une atteinte du cartilage avec
6roaions, ulc~rations, et ostdophytose avec parfois ddformation do I'apophyse arti-
culaire inf~rieure reaponsable du spondyloliath6sis acquis arthrosique. Ii existe
souvent A ce niveau; une atteinte inflatmmatoire r6actionnelle de la synoviale articulaire.

7.2.3.2. Pathog~nie de l'arthrose du rachia

L'arthroae vertdbrale augmente de frdquence avec I I ge. Schmorl (416) dane
une dtude anatomique syst~matique, montre que 93% des homiues et 84% de femmes de 50 Ai
60 an& pr~sentent des signea de ddtdrioration discale mais ii exiate de trbs grandes
variations d'un cas h l~autre. Comme pour lea arthrosea des membres, la qualit6 du
cartilage et du fibrocartilage diffbre aelon lea individus. Cette variabilit6 6tant
vraisemblablement li~e A des facteurs gdn6tiques.

Les facteura mdcaniques jouent un r8le certain dens la d6tdrioration discele canine
dens cell. du cartilage des articulations interapophysaires.

DE SEZE (455) insist. notemment sur le r8le du surmenage m6canique dens is ddtdrio ration
du disque sue jacent aux anomalies transitionnelles lombo-sacries et aur la pr6dominance
de la ddtdrioration diacale dans Ia concavit6 de la courbure vert6brale dane lea ar-
throses, 1A obz dominent lea pressions. L'rhrs interanophyseire iombo-sacr6e a'observe
frdqueimment chez lea sujetsaeyant une important. hyperlordose qui oriente lea articulations
interapophysaires done un plan horizontal o6i ces tendent A supporter le poids du corps.
Ii n'exiate eucune proportionnalit6 entre les ldsions anatomiques de diacarthro.le ou
d'arthroae interapophysaire et lea manifestations cliniques.

La discarthrose avec ostdophytose m~iae Importante eat tr~s souvent totelement esympto-

matiqe. L oat2ophtose rachidienne reprdaente plus la. cicatrice d'un procesaue ancien
qu'une affecto Icule.

Lea douleurs de 2a d6t6rioratlon discale sont essentiellement li6es aux migrations du
nucl6us dens l'anneeu, fibreux d6t~rior6 et fissur6 avec hernies intra discales etteignant
lea r~giona pdriph6riques du disque qui sont innerv6es et donc potentiellenent doulou-
reuses ( De S~ze) (455).

7.2.3.3. Arthrose cervical.

Lea manifestations douloureuses de Ia colonne cervicale, surviennent gdnd-
ralement entre 40 et 60 ans. Ii slagit soit decervicelgies soit d'une radiculalgie
cervico-brachiale.

10) Leaocaclfies apparisent soit spontandment soit A l'occesion d'un mouvement
du cou a un ttde du cou maintenue de fagon prolongde, Cette douleur soit per-
manente, soit intermittent., eat augmentde par lea mouvementa du cou. Souvent plus vive
la nuit, elie apperait plus particulibrement le metin surtout lorsque le rachis cervical
eat rest6 en porte A faux, dane une attitude de flexion lat~rele mel soutenue par un
traversin et ou un oreiller trop volumineux.

- Llexpen ciniugajr~ ave On observe parfois une hyperilordose cervicale
une limi a ~ one ovementa de flexion-extension, flexion lat~rale et rotation du cou.
La palpation met parfois en 6vidence des points douloureux dens les rdgions latdro-
cerviceles antdrieurea.

- L'exaMe~n radiologique montre hebituelienent & l'dtage C5-C6 des anomalies des
diaques evec eaismnt discel, ostdophytose antdrieure, condensation des plateaux
vert6braux, ddformation et condensation des epophyses unciformes avec ostdophytose bien
visible sur les clichds de 3/4, ddformant les trous de conjugaison. Cete uncodiscar-
throse slobserve 6gaiement & lldtage C6.C7. Les autres 6tages vert~braux sont plus
rarement atteints et s'il y a une atteinte isolde en cause, notainment traumatique, dolt
Otre systdmatiquement recherchde dens lea ant~c~dents du patient.

Les interlignes interapophysaires sont habituellement normaux. Aux 4teges cervicaux
sup6rieure slobservent pincement, condensation, ostdophytose des arophyses articulaires
qui compriment parfois lea recines cervicales dana le trou d conjugeison. Cliniquenent,
l~rhrs interapophysaire provoque des cervicalgies hautes avec irrediations occipitales
et vertiges evec limitation des mouvements du cou.

2 ) La rediculelgie cervico-brechia1: parfois inauguraie et r~v6latrice de la cervicar-
throse aurvient le plus souvent comm com'plication de celle-ci. Assez souvent ddclenchde
par un traumatisme, elle survient dana lea jours ou lea semeines suivent le traumatisme.
Une douleur tr~s vive, brutal. ou progressive, aggravde per le d6cubitus, rdveille le
melade la nuit. Gr~ce A la topographie de la douleur on affirme l'origine de la compres-
sion C5s face externe de l'6peule et du bras ;C6 face externe de lt4peule, du bras,
de Il'vant-bras juaqufau pouce perfois 11id ; C7 6paule, bras, avant-bras, mddius,
annulaire parfois aussi l'index ; C8 :pertie interne de l'dpaule, du bras, de l'avent-
bras, auriculaire et ennuleire.

La distribution rediculaire des pbenom~nes douloureux eat le plus souvent impr6cise.
Il exist. des irradiations scapulaires ou thoraciques ant~rieure qui posent parfois des
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problbmea difficiles de dknostic. Les douleurs slaccompagnent de troubles aensitifa
A type dle pareath~sies. Il n 'y a gd4ralement pas de d4ficit moteur. Les r6flexes
osthotendinewc peuvent Otre diminu6s l6garement dans le tqrritoire atteint. Il existe
parfois une hypoesth~aie A topographie radiculaire. L'atteinte m~dullaire eat une compli-
cation trba rare de la cervicarthrose.

Le traitement conaiste & immobiliser le cou avec un collier cervical et A adminiatrer
un anti-inflammatote non st6roldien durant toute la p6riode douloureuse. Il est exception-
nel de recourir A Ia corticothdrapie intrath~cale. La chirurgie a des indications rela-
tivement. rares.

7.2.3.4. L'arthrose dorsale ou doraarthrose, coisme la cervicarthrose
et la lombarthrose eat trbs frdquente. Ele eat souvent associde avec l'arthrose
lombaire. Cette vari~t6 d'arthrose eat fr~quemment muette cliniquement.

On observe parfois une hypercyphose dorsale r6guli~re, relativement peu important e.

Radiologiquement, lea knterlignes sont ptincds surtout dana leur partie antirieure
avec une ost~ophytose antdrieure et lat6rale aibgeant surtout A droite du rachia. Les
plateaux vertdbraux sorit fr~quemment irr6guliers et condens~s. Cette arthrose dorsale
complique frdquemment les sdquelles de la maladie de Scheuermann ( dystrophie rachi-
dienne de croissance).

7.2.3.5. L'arthrose lombaire ou lombarthrose, souvent latente, eat
extr~mement fr~quente entre 30 et 60 ans.

Cliniquement, ces manifestations fonctionnelles douloureuses sont frdquem'sent ddclen-
ch~es par un traunatisme.

10) La diacarthroae

Cliniquement, la discarthroae se manifeste par des douleurs surtout fr6quentes, soit
aigaes ( lumbago), soit chroniques.

Le uba o eat une douleur soit spontande soit provoqu~e par un faux mouvement, un
ey or e soul~vement ou un traumatiame. D~butant brusquement, la douleur ggndralcement
lombaire basse, extr~mement vive, n'irradie pea., Il exiate une impression de " blocage"
du rachis lombaire. Cette douleur exacerbde par lea mouvementa, les efforts de toux,
eat calrn6e par le repos en d~cubitus.

Lea douleurs et la g~ne fonctionnelle disparaissent en quelques j1ours, mais le lumbago
r~cidive fr~quemment. Lea crises ult~rieures, parfois d'6volution plus longue, abutis-
sent finalement A la lombalgie chroniaue.

La lombai chron~pe succbde & une ou plusieurs crises de lombalgies aigaes ou apperaitd'emble." adoueu siege dana ia r6gaion lombaire basas. Augment~e par les efforts de
soulbvement, la station debout, la station as~lse, Ia marche prolong6e, les voyages en
voiture, elle disparait par le repos en ddcubitus. Elle irradie parfois dana lesrdgions
fessibrea. En dehors d'une douleur A Ia palpation des 6pineuses, des espaces inter-6pineux
ou des r6giona para-vert~brales au niveau de L.4 et de L.5, Ilexamen clinique eat normal.
Il existe parfois une limitation mod6r4e des mouvements du rachis en flexion en avant,
en flexion lat~rale et en extension. Raiologiuement le rachis peut Otre normal. Assez
souvent, ii existe un ou plus rarement pus aura pincements des interlipnes avec une
ost6ophytose antdrieure plus ou momns importante slaccompagnant parfois de condensation
le plus souvent latdrale au niveau de L4.L5 ou de L5 Si. Des anomalies vert6brales, des
anomalies transitionnelles lombo-aacr~es uni ou bilat~rale, une spondylolyse, avec ou
sans spondylolisth4sia, des sdquelles de dystrophie rachidienne de croissance sont
parfois marqude par la survenue de radiculalgies sciatiques de topographie L.5 ou S1,
plus rarement de crii~lgies.

20) L'arthrose in2ter-apphsir s'observe surtout apr~s 50 ans. Sibgeant soit en
1.4..5=, 1..1pu aeeten L3.L4, elle eat souvent aecondaire A une hyperlordose
lombaire.

- Ciniquemen"t Celle se r6v&le soit par dr's douleurs lombaires basses assez
caracteis nuies : douleur particulibrement vive en position assise prolong6e, & la
marche prolongde, au port de charges. Ella rdveille le malade Ia nuit, mais dana
ce cas, lea changements de position la calment momentan6ment. Perfois s'individualise
le tableau de la atinose du canal rachidien lombaire avec syndrome de claudication
intermittente radiculaire :la douleur de topographie scietiaue ou crurale, uni ou
bilat6rale ne d6passant souvent pas le genou, apperait & la marche apr~s une certaine
distance ( quelques centeines de mbbtres), pour diaparaitre & l'arrOt ou loraque le
malade se penche en avant. La douleur rdapparait apr~s la reprise de la merche. Cette
douleur slaccompagne souvent de paresthdsies. A l'examen on met en Avidonce parfois
des points douloureux: a la preasion des r~gions des apophyses articulaires dams lea
regions para-vert4brales. 11 n'y a pas de sipne de LesLgue. La flexion en avant et
lat~ralesient W'est paa douloureuse tandia aue l'extension d6clenche des douleura vives.

- filigL aement :De face, il existe une condensation avec hypertrophie des maisifs;AriI Iri!. Le pofIl et surtout lea incidences de 3/4 prdcisent la condensation,
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l'hypertrophie, et lea d6formations des apophyses articulaires avec pinceisent des
interlignes. 11 existe aaaez souvent une spondyioliath6sis arthrosi'4ue de IA Bur L5
plus rarement de L5 sur Si. Dana lea cas fr~quents de diacarthrose associ6e, on
observe un ou plusieurs r~trolisth~sia. Lea tomographies r6v~lent l'existence doune
st~nose du canal rachidiei iombaire. La tomodensitom6trie 6tudie parfaitement cetie
st6nose du canal rachitdien au niveau des articulations Interapophysaires.

Le traltement de llarthro.,s lombaire fait appe. au m4nagement physique, voire au
repos lora des pousses, aux: antalgiques, aux anti-inflammataires, & la r44ducation
gymnique pluriqu ienne en lordose corrigde, A ia lutte contre la surcharge pond~rale
6ventuelle. Dana la st6nose du canal rachidien lombaire avec symptomatologie douiou-
reuse rebelle aux traitements, Is lanilneictomie peut ttre n~cessaire et entrainera
iplW facto l'inaptitude P.N.

7.2.3.6. Aspects mddico-adronautiques de ltarthroae

1. 66n~ralit~s
Ii existe trbs peu de travaux consacrds & i'arthrose

vertdbraie dans ie Personnel Navigant ( P.N.)
A notre connail'sance, les seula documents d'ensemble consacrds au rachis oui y font
rdfdrence, sont:

- 11 Agardograph NO 140, publi6 par R.P. DELAHAYE et Coil (52)

- et le rapport Consuitatif de 11 A.G.A.R.D. NO 72 pubi6 par R. AUFFRBT et R.P. DELAHAYE
(9).

L'arthrose eat pourtant i'affection vertdbrale qui pose le plus de probl~mea m6dico-
adronautiquea, si on excepte lea fractures du rachis.
Ceci tient & piusieurs causes:

1, Sa fr6quence eat 6lev6e dana nos contrdes
2. Elle semble, dans csrtains cas, contracter des liens 6troits avec ie travail

adronautique, Dosant des probi~mes d'imputabilit6 et dtindemnisation
3. Elle peut, de ce fait, dens certaines sp6cialit6s, mettre en jeu l'aptitude A l'emploi

dana ie P.N.

2. Frdquence de l'arthrose vert~brale dans le P.N.

L'arthrose vettdbrale est relativement frdquente A partir de l'&ge de 40 ans,
tout au moins dans son expression radiolopique asymptomatique. Elle peut s'observer de
fanqon non exceptionnelle & des Ages nettement infdrieurs, allant Jusqu6 A 30 ana et
m~me moins.
11 est difficile de savcir, dens ces conditions, si sa fr&quence eat plus grande dana
la Populat-ion~ s6lectionn6e que reprdsente le P.N.
QuelcuPs Aliteurs ont cependant essayd de rdpondre 4 cette question. Laura 6tudes concer-
naient esseritiellement

- le rachis '.ombaire des pilotes dth~iicopt~res ( voir chapitre 6-1)
- le rachis cervical des piioteS de chasse ( voir chapitre 6-2)
Les 6tudes effectudes jusque 1A ont portd sur un faible 6ahantillonage et restent
limit6es dans le temps. Ii eat actuellement impossible de porter una canclusion ddfinitive,
du fait 4gaiernent du cbangement important des carectdristirnues du travail agrien ( h6li-
copt~re) et des az6liorations dans la technologie ( niveau vibratoire momns 6iev6 aur lea
nouveaux h~liCOptires).

3. Responsabilit6 du 'iol dens le ddveloppement de I'rhrs

La travail adrien peut-il Otre directemet responsable de I'arthrosa vert4brale, aujil
S'Agis de con installation ou de son aggravation ? et peut-on, A 1 is uite, parler
de pathologie professionnelie dans certains cas ? peut-on envisager ltirnputabilit6 au
service a6rien des 16sions observdes, et leurkIdemnisation ?

Ii eat connu que les microtraumatismes rdp~t4S peuvent Atre rpe-soonsables du ddveloppement
de l'arthrose, et c~i eat vrai dpalement au niveau vert6bral.

En adronautiiue, trois facteura peuvent intervenir dana ce sens

- lea vibrations,
- lea accdldrations,
- le facteur postural ( mauvaisa posit'-.on du plote)

Nous ne rviendronz DaF- sur ces facteurs nocifs ddj, analyads prdc6demment ( ch chapitre 4).
En pratique, ii faut distlnpuar:

- le pilote d'h~ltcopt~re, .urtout eXDos6 aux vibrations at au facteur postural,
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le1 pilote de chasse, surtout exposd aux accdldrations.

Le piuote d'h~licoptbre:

Il aemble surtout expos6 & Ilrhrs lombaire.

Sur 1e plan clinique, les douleura rachidienies sont pratiquemont toujours
des lombalgies, aig~es ou chroniques, accompagndes ou non de sciatalgies.

Solon DELAHAYE et Coil (75) les ldsions radiologiques arthrosinues sont fr6quentes
chez lea pilotes dth6licopt~re lombalgiques. Elles atteignent surtout la r6gion
lombaire (U2 & W5. Ellba rdalisent 1e plus souvent un pincement des interlignes
avec ost6ophytose marginale ant~rieure.

11 reste cependant difficile d'dtablir la responsabilitd directe du vol dons le d6velop-
pomerit de l'arthrose lombaire chez le pilate dth~licopt~ro et ceci pour deux raisons
au moins:

- Il existe de grandes variabilitda individuelles via ?j vis du d6veloppement do
llarthroso et il nta pas encore 4t6 men6, & notro connaissance, de grandes 6tudes
longitudinales comparatives entre phlotos dtlicopt~res et population do r~f6rence.

- 11 est difficile d'6tablir un rapport entre les lombalgies et los lUsions radio-
logiques observ6es. Nous avons pu constator, en off et, aprbs bien dlautres, quo lea
pilotes en situation dlexpertiso dissimulont lours lombalgios par crainte do pordre
leur aptitude. Au contrairo, lora des pertos do motivation pour des raisons diversos,
en particulior dlordre psychologique, il y a souvont uno majorationdes lombalgies.

Le pilote do combat

Lo facteur do nuisance est ici r~alis6 avant tout par los accdldrations
+ Gz.
Cleat ia colonno corvicalo qui, classiquement, est leplus expos6e. Elle doit, en
offet, au cours des acc6l~rations, supporter is masse do Ia t~te, et du casque parfois
lourd. Dons 1e mtrne temps, las manoeuvros aui visent A combattre los off eta cardia-
vasculairos des acc6l6rations Is ddsolidarisent du plan fixo ( sibgo) o~x olle pourrait
prendre appui.

Canine d'autroa auteurs, nous avons pu recueillir plusioura observations do cervical-
gios d6clench6es par los accdrations au cours dlxrie do voltige. Dans ces cas,
oti is radiographie a montr6 des ldsions patontes d'arthrose, lea acchl6rations ant
6t6, au minimum, A Ilorigino do l'6pisode douloureux rdv6lateur.

La responsabilit6 des accdl~rations doit Otre particulibrement discutde loraque lea
l6sions dfarthrose saint d~couvertes chez un sujet joune ( 3Obk6 mains ) et loraqulelles
ant un siLge inhabituellement haut ( C2.C3, C3.C4, C4.C5) (52).

La discarthrose , maladie dlavenir du Vilote do combat ?

Los nouvelles w4rations d'avian do combat ( F.16,MIRAGE 2000 par exemplo) vont exposer
les pilates A des acc6lfrations rdpdtdea et do iongue dur6e. On pout d6j& so demander
si lea disques intervertdbraux no vont par souffrir au cours do tollos acc6ldrations,
et si & cdtd des probl~mes cardia-vasculairea ot pulmonaires no vont pas so poser des
problbmes vertdbraux, en particulier via & via do Ia discarthroso ?
Par ailleurs, pour obtonir une plus grando maniabilit6, lea techniques ant mis au
point des apparoils dits inatables, maintenus par un syst~me do commando do vol 61cc-
tranique. La faillite do ce systbme do cerveau - rdglage expose 1e pilate A une s~rie
successive do fortes acc6l6rations, altornativoment positives et n6gatives, pouvant
d~passer 9 Gz. Au coura d'une telle situation, dite " accident do pompage " le pilate
qui ichappe A un accident fatal ne pout absolument pas contr81er~ son corps. 11 cat
litt6ralement ballotd canine un pantin, et s colonno particulibrement traumatis~e.

7.2.3.7. D6cision dtaptitude

1. Admission dons 1e personnel navigant

A lt&go do 1'admission dana 10 P.N., l'arthroae no pose pratirnuenent
pas do problbme parce qu'i~nexistante.
Le soul souci do ltexpert eat do d~pister lea anomalies do structure ou do la statique
vert~brale iui peuvent favoriser son apparition.

2. Visites r~viaionnelles

En cours do carribro, lea anomalies radiologiques isol~es, sans manifes-
tations douloureuses, ne posont pas do probl~me dtaptitude en prIncipe. 11 faut
rappeler encore ici oulil nlexiste pas do corr6lation entre l'impartanco dea signes
radiologioues et la g~no fonctionnello.
Le probl~me do l'aptitude so pose diff6remment solon los sp~cialit~s a6ronautioues et
l~a th~rapeutiue.
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-Chez 10 Dilate de tasot, lea manifestations cliniques de 10'arthroae,
en apprt e pus AR M:ve is surcharge nond6rale, ia sddentarit6, n'entrainent

au pire qu'une inaptitude temporaire, qui permet de mettre en jeu une th6npeutique
appropri6e en cas de douleurs.

- Chez le pilate d'hjlcAgotbre:, si aUX i1sians radiologiques petentes d'arthrase
slsscjenZ des poussees ouloureuses importantes, rdp4t6es, une d~cision d'inaptitude
d6finitive doit Otre raisannabiement discutde. Ceci dfautant que i'intgress6 pourra
4ventuellemeit demander r~paration par is suite.

Il faut bien entendu, dens ces cas, tenir compte de l'&ige, des aspects radiologioues
des mesures th6rapeutioues d6jA mises en jeu, et du respect des charges de travail.

Actuellenent, ii est g~n~ralement admis aua lea lombalgies anparaissent en mayerine
pour des temps de vol de:

30 & 40 heures par mats,
3 A 4 heures par jour,
1 H 30 de vol de suite.

Il existe de grandes variations individuelles salon les sujets at laur motivation. Mais
ces chiffras ne davraient pas Otre d6pass~s larsqutexistent des 16sions radiologioues
dfarthro se.

- Chez le Dilote de chasse, c'est en gdn~ral !a tol~rance aux acc6l6rations nui
r~gle les problc~mes d'aptitude. Le test en centi.1,geuse peut, h cat 6gard, 6tre utile
pour juper do l'efficacit6 d'una therapetiue x spossibilit6 d'une reprise des
vols apr~s l'arr~t temporaire n6cessaire & is mise en oeuvre d'un traitement.

Comma dens le cas pr6c6dent, is d~cisian d'antituda ou d'iriaptituda sara fonction
de plusieurs facteurs ( Age, importance dealis g~ne fonctionnelle, aspect des 16sions
radiologinues). On sara 1& particuli~rement attentif aux signes de discarthrose, l6sion
qua V'on sait plus sensible aux acc6ldrations, alors qu'una ost6ophytose importanta
pourra slaccampagnar d'une excallente toidrance aux mamas acc4rations.

Lorsqu 'un pilote de chasse Dr~sente des signas de discarthrose, importants ( pincement
marqu6) ii faut toujours avoir A l'esprit qutil est susceptible da s'6jecter et que
l'articulation intervert6brale souffranta peut Otre soumise A tine nisa en charge brutale
at trbs importante,

7.2.3.8. Aptitude at th6rapautioua

Les pouss6es arthrosiques doulourauses rel~vent du rapos, du
traitement m~dicamenteux par lea antalgiquas, au besoin les anti-inflammatoiras
et d~contracturants.
Sly assacia ensuite, en gdndral, tine kin6sithdrapie visant A faire r6cupdrer au
rachis tine souplesse satisfaisanta et A agir sur les masses musculaires paravert6brales.

La miseaen jeu de cette thdrapeutique m6dicale s'accompagne, au mains en partie, d'una
inaptitude temporaira assezcoUrte qui nIF pas d'incidance de carri~re.

La traitement ciurgical saul pose des problbmes dtaptituda, en particulier chez
le pilate de chasse.

La cure chirurgicala d'une bernie discale stavbra parfois n~cessaira. Cella-ci doit
Otre pratiqu~e par tin chirurgien avarti des problhmes a6ronautiques oti conseill6 par
un M6decin de 11 Air.

La pratique d'une laminectomie entraine tine inaptitude d~finitive A l'aviation de
chasse, et plus sphcialement au sibga 6,jectable.

Il eat possible de pratiquer tine cure de hearnie discale sans laminectomie, oti avec
laminectomie a minima, sans d~g&t osseux ati ligamantaire notable.

Le r~sultat dait se juger sur les donn6es cliniques ( absence de s~qualles neurologiques,
sensitivo-motrices) et rediotomographiques.

Llintervention doit Otre suivie d'une kindsith6rapie prolong6e reconstituant une bonne
musculature paravertdbrala.

Naus evans pu, dans ces conditions, faire apdrer trois pilates de chassa pour bernie
diacale de aiige lambaire bas et leur rendreaeur aptitude.

Conclusions/

L'rhrs vertdbrale, affection frdquemment r~pandue, met rarement en cause
l'aptitude du Personnel Navigant.
Pari lea facteurs pdjoratif a pour l'aptitude, il faut retenir

-lea ap4cialitds ott le travail a~ronautique repr6sente tin facteur agressIf pour
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la colonne. 11 slagit essentieliement des pilotes d'h~licoptbre et de combat.

- ia g~ne fonctionnelie douloureuse, sans rapport avec les ldsions radiliogiques.

- sur le plan radiologique, des JIdsions de discarthrose importantes.

- lea imp4ratifs thdrapeutiques qul ntexciuent pas is chirurgie pratiqu~e dans

des conditions convenables.

7.2.4. Spondylarthrite ankylosante

Sominaire particulier

7.2.4.1. Etiologie

7.2.4.2. Clinique

1. Ddbut

2. Etat

7.2.4.3. Radiologie

7.2.4.4. Biologie

7.2.4.5. Formes cliniques

7.2.4.6. Complication

7.2.4.7. Evolution

7.2.4.8. Diagnostic

7.2.4.9. Aspects m~dico-a~ronautiques de la spondylarthrite ankylo-
sante.

1. GUn6ralitds

2.* Admission dans le Personnel Navigant

3. Visites rdvisionnelles

- Critbres cliniques

- Crit~res adronautiques.

7.2.4. La SPONDYLARTHRITE ANIKYL0SANTE - S.P.A.

La spondylarthrite ankylosante eat le plus fr4quent des rhumatismes
inflamatoires chroniques de l'homme. Elle atteint tout l'appareil locomoteur mais
plus particullbreuent l'axe radiidien, lea sacro Iliaques et lea articulations
des membres infdrieurs.

Bien que 1'6tiopathog6nie de Is maladie reste encore obscure, lea
travaux rdcents d~montrent qufil existe un terrain gdn6tique 2artcle objectiv6
par l'antigbne dthiatocompatibilit6 HLA B 27,7prgs-ent en moyenne chez environ
8;% des sujets atteints, alors que ce pourcentage nlest que dlenviron 4% chez lea
t6moins caucasoldes.

La fr6quence de is spondylsrthrite ankylosante est au momns de 1 aujet pour 2000
( WEST) en moyenne. Mas elle varie beaucoup suivant lea r~gions g~ographiques,
suivant lea conditions de vie ou d'hygi~ne.

- L'Age du d~but clinique, 6galement difficila & fixer, eat en moyenne de 26 ens.

- Sexe : Is spondylarthrite ankylosante frappe dlectivement le sexe masculin
(9 fois sur 10).

- R 3rito dOuraphiotue : Is spondylarthrite ankylosante trhs indgalement
r6%pffti isL surface du globe, eat notemnent particulibrement fr6quente dana lea
pays qui bordent la M~diterrsn4e. Inversement, elle pareit tout A fait exception-
nelle en Afrique Noire. Cette r~partition g6ographique particulibre treduit aussi
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bien l'interventjon d'un facteur extrinsbque li6 & l'environnement que d'un factLur
ethnique ou des deux A is foia.

- Facteurs favorisants (302)

*Les conditions d'hygibne ddfavorable rendent compte de la grande frdquence des
spondylarthrites observ es au coursaet au ddcours des guerres.

. Lea infections urinaires, digestives et m~mes certaines infections vdndriennes
pourraient conduire & is spondylarthrite ankylosante.

*Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter lid 6galeraent A l'antig~ne HLA B 27, conduit
plus on momns rapidement, Ai spondylarthrite ankylosante dana 30 & 50% des cas et
plus. Le psoriasis est a, ez f;rquemment associd 6 A I S.P.A.

de La rectocolite hdmorragique, la aladie de Crohn, is maladie de Whipple, ls maladie
dBehcet sont assocides A is spondyiarthrite ankylosante.

. Lea traumatismes reprdsentent parfois un facteur ddclenchant favorisant oti rev~lateur
de iasapondylarthrite snkylosante.

7.2.4.2. Clinipue (302)

1. Au ddbut, is spondyiarthrite ankylosante se traduit par des douleurs
fessibres, lMb~ai res basses, dorsales, intercostales, cervicales, des sciatalpies
unilatdrsles, bilatdraies ou A bascule dont ithoraire ( deuxi~me pertie de is nuit)
eat particui~rement 4vocateur mas inconstant. Ces manifestations se succ~dent ou
slaesocient dana le temps de fagon extr~mement variable dtun cas A itautre. Le ddbut
de is maladie peut 6galement Otre marqu6 par une atteinte srticuiaire pdriphdrique
(25% des cas pour FORIESTIER) du membre infdrieur, plus rarement du membre sup6rieur,

par une atteinte oculaire ( iritis), par une talalgie, traduction d'une caicandite.
2. A is6id d'dtat, clest A dire apr~s piusieurs mois ou plusieurs ann~es

et surtout a ma a 5!e n a pas 6tA reconnue et traitde, on constate i'existence
de ddforinations ddbutantes du rachis avec cyphose cervico-dorso-loibaire, projection
de is tate en avant, diminution de i'ampiiation thoracique.

7.2.4.3. L'examen radiigiciiue (ondamental montre au. ddbut une atteinte
sacro-iliaque bilatdrae avec er-os aei berge iliaque, pseudo 6iargissement de
l'interligne, puis condensation et enf in ankylose totale. Au niveau du rachis seront
recherchds soigneusement aui ddbut, lea 6bauches de syndesmophytes surtout A ia charni~re
dorso-lombaire. Plus tard, le diagnostic sera 6vident avec is syndesmophytose 6tagde
donnant i'aspect de is colarine " bamboi " et lea calcifications des ligaments inter-
6pineux et des articulations interapophysaires donnant l'image ciassique des " 3 rails".

7.2.4.4. Biolgie isl vitesse de sddimentation peut Otre augmentde
mais ii nly a pas de par-ITlime 6troit entre l'accdldration de ias adimentation et
it dvolutio n clinique.

7.2.4.5. Forstesaliiues :ii existe un polymorphisme clinique, radiro
logique et 6volutif toui Viirquable dana is spondylarthrite ankylosante.
L'atteinte des articulations des membres eat assez frdquente au cours canine au ddbut
de l'dvolution. Surtout, lea localisations coxo-fdmoraies conditionnent par leur
gravit6 le pronoatic fonctionnel. Les spondylodiascites se rencontrent dana 5% des cas.
Elles peuvent prendre le masque d'un mal de Pott avec lequel le diagnostic diff~rentiei
eat parfois tr&s difficile.

7.2.4.6. Copiain De nombreuses complications 6maillent parfois
le cours de is naladie ': ou ire k ritis) qui peut Otre inaugural, cardiaque (insuf-
fisante sortique, troubles de is conduction auriculo-ventriculaire), puimonaire Cfibrose
pulmonaire biapicale), neurologique p4riphdrique ou centraleI laryngdes, des fractures
rachidiennes tranadiscales ou transcorpordales surtout graves & i'dtage cervical non
exceptionnelles peuvent Otre responsables de certaines des complications neurologiques.
L'amylose se rencontrerait dans 2 A 4% des cas.

7.2.4.7. L16voiution tr~s lentetnent progressive soit de fagon continue
dana tin tiers des cas, soit par pousades, eat 6ventueiiement 6maillde des complications
que nous avons 6numdes.

7.2.4.8. Ledagostic de Is spondylarthrite ankylosante eat tr~s souvent
tr~a difficile. Au ddbu ,lamanifestations radiologiques peuvent 6tre longues A
apparsitre. Lea signes fonctionneis restent tr~s longtemps atypiques, avec des douleurs
rachidiennes tr~s banales d'allure mdcanique, des sciatiques d'aiiure radiculaire rebelle
conduisant trop souvent A des explorations paracliniques intempestives ( saccoradiculo-
9raphies parfois itdrstives) voire A des interventions chirurgicales blanches tout A
It inopportunes.

Le diagnostic repose sur lea donndes de l'interrogatoire soig-neusement analysdes, sur
le rdsultsts d'un examen clinique soigneux et sur d'exceilentes radiographies 6ventuel-
lenient stir lea scintigraphies osseuses montrant notamment une hyperfixation des
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sacro-iliaques. La recherche de llantigbne HLA B 27 qui traduit Itexiatence d'un
Uterrain spondylarthritique "eat parfois un argument d'appoint utile pour le

diagnostic.

7.2.4.9. Aspects mdico-agronautiques de ia spondylarthrite

1. Gdn6ralitda

Avant d'envisager lea problbmea d'aptitude posis par In apondylarthrite
ankylosante, nueiques notions rn~ritent d'tr rappei~ea.

Cette affection touchant i'homme jeune, n'a pas une r6partition gdographinue uniforme.
Elle intdrease particui~rement ins sujets vivant autour du bassin mdditerranden.

En cas de conditions de vie difficile, comme en rdalisent les conflita arm6s,
ltaffection peut int~resser tous lea pays. L'6pid~mie finlandaise de la 2t-me Guerre
Mondiale en eat un exemple.

Sa fr~quence dana ie Personnel Navigant est donc variable d'un pays A l'autre et selon
lea circonatances. Bien que non chiffr~e on peut ia considdrer comme trbs faibie
actuellement.

Sur le plan 6tioiogique, ii faut insister sur le r~le possible du traumatisme
d6clenchant ou aggravant. En r~gie g6n~rale, on slaccorde A reconnaitre Is reaponsa-
bilit6 6tiologique du taumatisme s'ii a 6t6 important et si ia spondyiarthrite
se manifeste dana un temps trba court aprbs celui-ci ( DOURY)(302).
Ce r8ie du traumatisme doit Atre pris en consid6ration loraque i'on discute de
l'aptitude:

- chez le pilote dthdlicopt~re sounds aux: vibrations et aux difflcult6s poaturales

- chez le pilote de chasse soumis aux acc~ldrations et candidat potential A 116jection

Enf in, ii faut toujours avoir A i'esprit avant deprendre une decision d'aptitude:

- que ia spondyiarthrite ankylosante paut 6tre une maladie g6n6rale aul d~borde le
cadre du rachis;

- qutelle peut relever d'6tiologies aui sont en eiles-m~me causes d'inaptitude.

2. Admission dans in personnel navigant.

La d~couverte d'une spondyiarthrite ankylosante bora de in visite d'admission dolt
entrainer une inaptitude d6finitive h tout emploi dana le personnel navigant. Ceci
eat juatifi6 par les incertitudes 6voiutives de ia maladie.

3. Visites r6visionneiiea

Il apparait raisonnabie de prendre ins d~cisiona d'aptitudn en fronction de deux
crit res:

- la forme clinique de la maladie

- ia sp~cialit4 a~ronautique.

- Critbrea ciiniciues-
etre

Quatre 6i6ments peuvant "pris en consid~ration

*Itimportance de i'atteizta rachidienne

*lea l6aions extra rachidiennes

Itl6tiologie

lai th6rapputtque.

Limyortance de l'atteinte rachidienne :on sait qu'il nly a pas toujours paralidlirne
daactte affection plus periartrcuiaire autarticulaire entre In ptne fonctionneile

et lea sipnea radiologiouna. Aussi eat-il tr~s important de prendre en consid~ration
l'impotence fonctionneile en rapport avec lea douleurs et surtout la raideur rachidienne
Lea d~formations fix~es, si elles existent, saint une cause dtinaptitude 4 tous eniplois.

Lea l6sions extra rachidiennes saint un facteur de pravit6 qui entraine une inaptitude
tewaporairn ou definitive. 11 faut s'Rppliquer & recherchar particuibremEnt

*Les atteintes articulaires extra rachidiannes, surtout ooxof6morales,
*Lea atteintes ocuinires,
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*Lee atteintes cardiaques. L'Insuffisance aortique eat en fait rare. Les troubles
du rythine et de la conduction, plus fr6quents , doivent Atre recherchd& syst~ma-
tiquement par la pratique d'un enregistrement continu de 11 E.C.G. pendant 24 heures.

. Le retentissement ventilatoire de llatteinte du rachis dorsal dolt Otre recherch6
systdmatiquement par spirographie quelque soit l'6tat radiologique. L'aptitude s
discute pour une reduction de Ia C.V. et du V.E.J4.S. de l'ordre de 15 A 20% chez le
pilote de transport.

. L14tat inflammatoire dolt dgalement Otre prisaen considdration. Llexistence d'un
syndrome inflammatoire bbiogique avec V.S. acc~l~rde, fibrinog~ne et taux: des Alpha 2
globulines 6lev~s, invite A preacrire le repos donc l'inaptltude temporalre.

Les 6tioloaies intestinales ou extra tntestinales mentionn~es plus haut entrainent

TTrnatde Ilemplo i de P.N. dane toutes lea spdcialit6s.

Aptitude et th~rapeutique la base du traitement comporte

*la gymnastique vert~brale

*lea ni~dicaments anti-inflammatoires non atdroldiens ( ou la ph~nylbutazone tient
une place de choix) avec leura risques iatrogbnes en particulier digestifx. La apondy-
larthrlte ankylosante eat tine maladic chronique 6voluant de faqon continue oti par
pouss~es. Lea prises m~dicamenteuses seralent donc fr~quentes et prolong6es. Ceci
dolt peser lourdement dans la d~cislon d'aptitude & long terme. En effet, toute
nouvelle cure d'anti-lnflammatoire dolt entralner une inaptitude temporaire et
d~buter en dehora des vols de fagon A juger s tol~rance.

- Crit~res adronautiques -

Chei elotqe dth6licop~tbre ; e ravail adronautique soumet l'axe vertdbral A un
TF~a-]7acostantf, volir aux: microtraumatiines r~p~tda. Compte teni par ailleurs de la
fr6quence des lombalgies chez ces pilotes, 11 est licite de prononcer tine inaptltude
d~finitive dena cette sp~cialit6. Ne pas adopter cette conduite, si par exemple
ltint~ress6 ddclare ne plus souffrir, risque de conduire plus tard & tin difficile
probl~mnsdico-16gal. Au mieux dana certains cas pourra-t-on ddlivrer une aptitude
limit6e dans le temps.

Chez le pilote de chasse :notre attitude est la mtme en tenant compte cette fois
de lrag~ression representee par lea acc6ldrations et lea risques dt63ection. La
d~couverte d'une spondylarthrite ankylosante, mL~me bien tol~r~e, devrait conduire
A l'inaptltude ddfinitive. Comne prdc6demment, une ddrogation pour tine durde ne
d~passant pas 1 & 2 ans, pourrait btre accord~e aux sujets en fin de carri~re ne
prdsentant pas tine forme clinique grave.

La misc en service de nouveaux avions haute Derformance eat tin argument suppl6mentalre
pour proposer l'inaptitide d~finitive des pilotes de combat atteints de spondyl-
arthrlte ankylosante.

Chez le 1ilte de tra nsport :la colorine vert~brale nteat pas sp6cialement expos6e,
rI ___ 2'es dn eat clinique qui dolt primer.

7.2.4.10. Conclusions

Les ddcisions d'aptitude en mati~re de spondylarthrite ankylosante doivent
Otre nuanc6es selon les cac. Il est important de tenir compte de la forme clinique
de la maladie et de son aspect 6volutif qua V'on ne petit juger Qutavec tin certain
recul. La cons6riuence eat qu'il eat sotivent n~cessaire de temporiser et de prendre
tin recul de nueloties mole avant de prendre tine d~cision d~finitive.

Doivent Atre consid~r6s cornme particuli~rement p6joratifs vis A via de l'aptitude

- certaines sp~cialit~s comma pilote d'h~licopt~re oti dtavion de combat,

- tine rigidit6 fixda de la colonne et A plus forte raison des d6formations,

- lea localisationa extra rachidlennes

- tin syndrome inflammatoire biologmique important,

- Is notion d'un potentlel 6volutif 6lev6,

- la reconnaissance d'une 6tiologle pr~clse,

- lea n4ceasit6s th6rqoutqies.
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7.2.5. Interventions chirursicalesI

7.2.5.1. Lamineotoui. (9)(70)(76)
De propos ddlibdr6 ou occasionnel, ia isuinectomie eat une

intervention chirurgicale qui a pour but d'explorer ou de ddcomprimer is moolle
6pinibre. Elle laisse sprbs une grande instabiii d'sutant plus grande qu'elle
int6resse plusieura lames et qu'elle est plus 4tendue lat6ralement en direction des

spophyses articulaires. La cause de la isuinectomie ( compression a~dullaire, tumeur)peut btre en cule m~me tine raison d'inaptitude d6finitive.

Aprba laminectomie, l'inaptitude d6finitive & tout empb. du personnel navigant doit
Otre formulde. Le risque de voir aurvenir, sur tine colonne d6ji fragilis~e, de
nouveaux traumatismes au cours d'une carribre a6ronautique nous parait ,;rop grand.

7.2.5.2. Cure de hernie discale (9)(70)(76)
Il stagit d'une interention qui, ls plupat du temaps, ne modifie

pas profond~ment ls solidit6 du rachis. Avant de prendreune d6cision, lea experts
doivent analyser avec soin le conteni du compte rendu opdratoire et se baser sur
les r~sultats des examens clinique et radiologique. Ila doivent exiger qtie loop6ration
n'ait entraind qu'une laminectomie a minima, que le diagnostic de hernie discale ait
6t6 confirm6, que 1e disque intervertdbral sit 6t6 bien curet6. Le rdaultat clinique
doit 6tre parfait avec reatitutio ad integrum. En particulier, il ne doit pas exister
de paresth~aiea r~siduelles, d'algies persiatantes. Les tomographies rdvelent ia
presence de l6sions osseuses s~quellaires d'aspect satisfaisant.

Par contre, si les d~g~ts osseux oti ligamentaires sont importants des decisions
d'inaptitude A l'emploi de pilotes dfavions de combat, dihdlicoptires, de parachutistes,
doivent Otre prises. Si l'ablation de ia hernie discale rdpond aux crit~res pr~c~dem-
ment d~crits, laptitude totale petit Otre maintenue.

7.2.5.3. Cure de spondylolisthdsis (9)470)(76)
Cette anomalie vertdbrale petit Otre trait6e chirurgicalement per

ablation de l'arc post6rieure. Mais tin d~s~ouilibre dens 1e fonctionnement du rachis
apparait. Les rdsultats op6ratoires de cette techniaue sont souvent m4diocres car
ii persiste un syndrome douloureux. Le pilotage dth6licopt~re sera interdit et perfois
l'inaptitude ddfinitive &t tout emploi du P.N. sera d6cidie.

D'autres techniaues ( arthrod~se antdrieure en particulier) sont utilisables mais
nous mariquons de recul. pour juger de leur efficacit6 stir lea algies.

S'il n'existe pas de signes radiculaires, l'aptitude totale doit ttre maintenue.

7.2.6. Le probl~me de la r~p~tition des 4.lections (201)(223)

doit Otre discut6.

Nous avons eti l'occasion de suivre m6dicalement et radiologiquement tin Dilot. ayant
6t6 6ject6 trois fois. Les deux Dremibres 6jections ont entrain6 l'apparition de
fractures A des niveaux diff6rents ( dorsal A la premi~re, lombaire haut A is deuxibme)
La troisi~me s'est termin~e Dar tine fracture complexe des deux os de la jambe. D'autre
part, plusietirs pilotes se sont 6ject~s deux fois. Dens ces trawnatismes rdp~t4s, ii
s'agit toujours de fractures simples du rachis par tassement simple. Llactivit4 a~ro-
nautique n's 6t6 sutoris6e spr~s consolidation. Ces r~p~titions des traumatiases sont
trbs intdressantes A 6tudier. D~s maintenant, on petit affirmer au'une fracture du
rachis ne se reproduit pas stir is m~me vert~bre dens la mesure o~l ii slagit de r6p6ti-
tions de fractures simples ntentrainsnt pas de profondes modifications de is statirnue.
Ces cas didjections multiples m6riteraient d'Olre r6unis pour une publication diensemble.
Dana certaines Armies de it Air, is d~cision dinaptitude est prise pour des raisons
psychologioues apr~s is troisibme 6jection. Pour notre Dart, nous estimons nue 1e
nombre de cas observds rest. trop faible pour 6mettre une opinion ddfinitive. De plus,
nous ignorons les effetbs tardif a d'une 6jection (44). Nous 6tudions ce~te 6volution
depuis 1960 (66)

Conclusion

Les d6cisions de maintien d'antitude, de d6claasement oti
m~me d'inaptitude, doivent toujoura sladapter au cas clinique et psycholopinue particulier.
Lea confrontations entre m6decins I radiologues et chirurgiens doivent peser avec soin
lea risoues connus et is pr~servation l~gitime des int4r~ts du Personnel Navigant
et de 1' Arm~e.

De plus, ces probl~mes d'aptittide 6voluent dana le temps car ii faut tenir compte des
progrbs de is m6decine, de ia chirurgie et 6galernent des nouvelles~ conditions du
travail a6ronautir'ue ( avion de combat moderne avec acc4ldrations de grande amplitude
et de longue dur6e).
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L'es-,rit revendicatif des pilotes e'~t vn~ralement
utilis6 pour r6clamer une aptitude au vol plus cue

pour augmander une
pension

R. AUFFRET, Ch. GICGN0UX, R.P. DELAHAYE (10)

Les aspects m~dico-lgraux des affections rachidiennes en m4decine a6ronautiqiue
trap souvent m~connus, m~ritent une 6tude particuli~re. En eff et, pendant toute
leur carribre, los membros du personnel navigant tiennent & garder leur aptitude
aux services a4riens, non seulement pour des raisons financi~lres ou d'avancement,
mais surtout semble-t-il pour l~a plunart, par leur amour du m6tier d6ronautinue.
Cetz tendance spontan4e & " minorer it toute symptomatologie pour oue l.~aptitude
au vol soit maintenue, fait disparaitre trap souvent toute une symptomatologie int6res-
sante. Par le procesaus de filiation, c'est A dire de l~a continuit6 du traitement,
certaines alvies vertdbrales pourraiont Otre attribudes certainement A une aggravation
par le service a~rien ou Otre l~a cons~ouence d'une action chronique des facteurs
nocifs du vol. Les vibrations jouent un r8le beaucoup plus important qu'on ne 1e pensait
il Y a 30 ans.

Nous dtudierons successivement

- les traumatismes et l'arthrose intervertdbrale

- lea traumatismes et les rhumatismes inflanmatoires,

- le spondylolisth6sis et ses rapports avec l~e traumatisme.

8.*1.* TRAUMATISMES ET ARTHROSE INTERVERTEBRALE

L'arthrose intervert4brale est une affection extr~mement r6pandue. Les facteurs
rn6caniques jouont un r8le important dans sa genbse. Le probl~me de l'arthrose post
traumatique se trouve done posg.

Il eat diff6rent selon oulil y ait une fracture r~cente dana lea ant4c~dents traumatinues
ou que le traumatisme si violent soit-il n'ait pas cr6e de fractures.

8.1.1. Traurnatiame vert6bralsms fracture

8.1.1.1. Arthrose et traumatiames:
Le surmena,,e des diasiues intervert~braux et des articulations interaponhy-

saires par lea microtraumatismes de l~a vie courante, 6ventuellement favorisd par lea
troubles statiques ou lea anomalies vert4brales cong~nitales, rend compte de lIa
constitution de l'arthrose intervert~brale.

La qualit6 du cartilage li6e vraisemblablement A des facteurs g6n6tiquea exqplioue cue
l~xstne l.'Age de survenue et 11importance de lIa d6t~rioration des diaca'ues inter-
vert~braux et des articulations interapophysaires varient extr~mement d'un cas A l'autre.

Si l'arthrose intervert~brale peut incontestablement Otre en rapport direct et pratiouenet
exciusif avec un traumatisme unique et important du rachis, on comprend oulil soit
souvent tr~s difficile do prouver ce lien direct et excluaif, base d'une 6ventuelle
indemnisation.

M~me si 1l'on apporte l~a preuve par des 6tudes atatiatiques que l~a fr~nuence de l'arthrose
intervert6brale eat plus grande dana un proupe de sujets soumis & un surmenage rachidien
d'origine professionnelle ( cas des pilotes d'h~licopt~res) par rapport A un groupe
de sujets t6moins, il ne peut en d6couler ipso facto chez un individu donn6, porteur
d'une arthrose rachidienne, auele fait d'appartenir A ce groupe soit une preuve nue
l'rhrs eat en rapport directement et excluaivement avec ce facteur de surmenage
professionnel.

Pour un traumatisme unique et important, le problbme est apparemment plus simple.
L'expert, n4anmoins doit apporter l~a 1neuve du lien direct et exclusif entre le trauma-
tisme et l'arthrose intervert~bral consecutive. Il eat done n~cessaire de poss~der
des crit~res precis et Indiscutables pour RMabir et affirmer l~a responsabilit6
directe et exclusive d'un traumatisme dans l'apparition d'une arthroae intervert~brale.

8.1.1.2. Arthroae cervicale post traumatique

L'observation suivante eat A cet 6gard int~ressante car elie seinble
d~monter lea rdalit6 de l'arthrose rachidienne post traumatique:

OBS :Monsieur C... ancion pilote do l'armde do l'air, Aig6 do 61 ens, a subi en 1954
un accident majeur :crash au cours d'un vol opgrationnel. 11 eat 6jsct6 de
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l'appareil qul explose peu aprbs. Lorsqu'il eat r'elev6, il ne souffre ciue de oueloues
contusions et ecchymoses apparemment sans gravit6.
8 jours aprbs l1accident, le sujet se plaint de cervicalgies aipiaeR diffuses sans
irradiations. Les radiographies du squelette notammont du rachis cervical ne montrent
aucune anomalie. La pouss6e douloumeuse dure 15 jours.
Do 1954 A 1956, le sulet ne souffre pas.
En 1956, A lloccasion d'un faux mouvement il pr6sente une nouvelle DOUSs6e de
cervicalgies aigiles :de nouvellos radiographies du rachis cervical inontrent une trZs
importante cervicarthrose avec affaissement du disnue C6.C7, uncarthrose C5.C6.C7 avec
condensation et d6formations des uncus et ost~ophytose d4formant les trous de
conjugaison.
Depuis 1956, le patient pr~sente des pouss~es r6cidiventes de radiculalpies cervico-
brachialos gauches avec c~phal6es, cervicalgies, vertiges, acounh~nes et limitation
douloureuse du rachis cervical.
Lea examens compl~mentaires, ophtalmoloaziques, ORL et dlectroenc6nhalogranhiolles sont
flormaux.
Malgr6 le d6lai do 2 inns entre 1e traumatisme et la constetation de la cervicarthroso
il somble qutici on puisse admottre le r~le du traumatisme dans ha aen~se de cette
tr~s importante arthrose cervicale r~cemment apparue.

Dans un travail pr6sent6 au IV* Congr~s International de M6decine du Trafic,
DOURY et PATT IN (300) ont montr6 la raretA do la carvicartrs ottaiaiu
il a'agissait d'une 6tude r~trospective portant sur une 44ede00; c4rviR1hroSes.
Sur ces 100 cas, 91 n'avaiont jamais subi le moindre traumatisme. 9 avaient eu un
traumatisme cervical dana leurs ant~c~dents plus ou moins 6loipgn6s, (1 A 7 inns). Ce
traumatismo pr~cis6 dana 7 cas 6tait une hypermobilisation sa~ittale dans 6 cas, un
choc lat~rel dans 1 cas, clans 2 cas il n14tait pans Dr~cis6. Les 2 rroupes (91 sans
trauinatisme et 9 avec traumatismo) ne diff6raient pas en ce qui concorne l'Ape, le
sexe, la symptomatologie fonctionnelle et les anomalies radiolori'ues, qui si~reaient
oxclusivement en C5.C6.C7, avec une fr6quence A pou prbs 6gale do l'ost4ophytose
ant~rieure ( 3/4 des cas), der pincempnts discaux uniques Cu multiples dets d~fornations

artrosque de unus( 3/4 des cas) et de !'arthrose interaponhyspire 13dscs

Il faut ajouter nue ha cervicarthrose 6tait connue du inalade avant l'accident dons
6 cas sur 9. L'6volution clinique et rmdiologi-iue n~ pans comport4 de diff~rences
notables dana lea deux c-roupes.

8.1;1.3 . Crit~res dtindividualisation de l'arthrose noat traumatinue

Pour pouvoir retenir l'4tiologie traumatin-ue 6ventuelle dtune arthrose
intervert6brale, il faut r~unir lea conditions suivantes ( DOURY nt PATTIN) (300)

10) Manifestations fonctionnelles apparuos imm~diatement aprbs l'accident ou apr~s
une p~riode de latence courte de nuelnues ,lours & n-uelques semaines apr~s l'accident.

20) Int4grit6 radiolo-inue au moment du trau'satisrne ( on dehors des troubles de la
staticque rachidienne dvmnterpr6tation difficilo)

30) Apparition dana lea semaines ou lea mois nui suivent le trauniatisme d'une ost6o-
phytose ou d'un pincemont de l1interligne Cu d'une arthrose interapophysaire avec
condensation et pincement d'un Cu plusieurs interlignes.

40) Sibge inhabituol de lletteinte cervicale C2.C3 Ou C3.C4 ou mtme C4.C5 ou C6.C7
plus rarement.

50) Apgravation manifeste des anomalies radiologirues 6ventuelles pr~existantes Ru
traumatismo, dens lea somaines ou lea moia ciui suivent celui-ci.

8.1.2. Traumatisme vert6bral avec fracture

La relation d'imputatlit6 entre l'accident et la fracture vert~brale ne se discute
g6ndralement pias pour lea fractures d6couvertes imm~diatement aprl- l~e treumatisme
dO A une pratinue a6ronautique :crash; 6jection; parachutisme; accidents vibratoires
rapides ( pompages). Grftce & l'oxamen radiographinue pratiou6 syst6niatinuement
lea fractures sans signo clinique no passent pas inaperques.

Lea fractures vert4bralea so compliauent parfois d'arthrose vert~brale minis cette
6volution nlest pas conatante. Elle nlann~ait ouo si le disnue intervert~bra. a 6t6
touch6 dens 1e traumatiame.

Cette arthroae post traumatique chez des sujets porteurs de fracture vert~brele ne
poss~de pas do caracteres sp~cifiouea tent cliniiues oue radiolopiriues.

Lea crit~res d6finis par DOURY et PATTIN sont velables en insistent sur l'etteinte
fr~cquente do l'interligne sus jacent Ru foyer fracturaire oti existe fr~nuemrnont un
coin ant~rieur d6tach6. Ex :une fracture de Ll pout s'accompapner d'un iTicement do
1' interligne D12-Ll.

Ces l6sions d'arthrose vert~brele anneraissent tr~s tor4coc~mpnt socus forme dlost6onhytocte
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(cas le plus fr~nuent) sous forme de syndesmophytore. Nous en avons suivi un cas (238)
otL 1'erthrose eat apparue tan mois et deml anrbs un tratimatlrme particullbrement s6vbre
(6jection & 650 knots et arriv~e au sal dana le coma). Les d6lais d'apparition de
cette arthrose post fracturaire varient de nuelciues nemaines A 6-12 mole aprbs le
traumatisme souvent violent.

8.2. TRAUMATI5SMES FT RHUMATISMES INFLAMMATOIRFS

8.2.1. Obzervations

Le problbme des liens entre lea traurnatismes et la survenue d'un rhumatiarne
inflammatoire sont tr~s importants.

La fr~nuence des rhumatismes inflammatoires post traumatiques ezt faible, de l'ordre
de 3 A 496 selon l'affection en cause.

On a signAl4 de rares cas de rhumatisme articulaire ainil et de syndrome de Fiessin-er
Leroy Reiter avec traumatisme inaugural. La polyarthrite rhuinatolde, la spondylarthrite
ankylosante, peuvent 4aalement 6tre d~clench6es par un traumatisme comme dams leg deux
observations suivantes:

OBS :L..Maurice, sans ant6c~dents, 30 ans, pilate d'h~licomt~re, fait une chute
dthdlicopt~re on 1960. Eject6 de l1'apareil, 11 nir6sente un traumatisme majeur
du rachis mais las radiographies du souelette montrent l'absence de toute anomalie,
notamment l'absence de fracture. Durant 8 jours, leg doulpturs sont trbs viveF au
niveau du rachis dorso-lombaire, l'lmpotnnce fonctionnelle est totale. Puts durant
3 ans, les douleurs -ui s&4taient att~nudes sans dispareitre totelement vont 4voluer
par pouss~es sur un fond douloureux permanent.

En 1960, soit 3 ama apr~s l'accident, le malade eat hosmitnlJS avec une symptometolo!,le
typinue d'une spondylarthrtte ankylosante. Lea rAdioaraphies montrent une arthrite
sacro-iliaque bilatdrale au stade II, des syr~smorihytes em Dll.D12, D12.Ll et L4.L5
ant~rieure et lat6raux.

L ........Jean, 56 ens, sans Antdc6dents, eat victime d'un accident d'avion enm al 1940,
il subit um traumatisme tr -s violent du rachis, sans fracture. Lea lomballgies consi-
cutives au traumatisme persistent avec des Douss4es hyperalpinues sur fond doulourelux
permanent avec e7,acerbation nocturne.

En 1966, apparpissent des cervicalpies A horeire inflammatoire.

En 1970, devant la Dersistance des douleurs le rnalsde eat hosnitaltN6. 11 existe tine
cyphose cervico-dorso-lombaire avec distance doipt-3ol A 34 cm, distance occiput-n'ur
A 14 cm, distance menton-sternum A 5 cm, ampliation thaRcinuie A 5 cm. Lea rediogranhies
confirment le diagnostic de snondylarthrite ankylosante avec arthrite sacro-ilianue
bilat~rale au Rtade III, syndesmophytose 6tag~e cervico-dorgo-losbaire.

En felt, dana l~a spondyiarthrite ankylosante comae dana les autres rhumatismes
infjlammatoirest avec traumatisme inaugural, celil-ci nlest pea la cause premi~re de
la maladie. D'ailleurs lea traumatismes du rachis at fr6nuents sont excenotionnellenent
resnonsables, m~me apparemnent, du d6clenchempnt d'une spondylarthrlte ankylosante.
Le traumatisme constitue donc un facteur favorisant. une cause seconde (302)

8.2.2. Critbres dlindividualisation

Pour admettre le r8le dtun traumatisme dams le d6clenchement d'une srondylarthrite
ankylosante, 11 faut que soient satlafaits lea critbres sulvants ( DOrJRY et PATTIN)
(299) (328).

1c ue le traumatisme alt Wt violent,

29) cue le sujet alt 6t6 en bonne sant6 avant l'accident,

30) cue lea douleurs d6clenchdes Dar le traumatlame persistent durant plusieurs
sematnes ou plusieurg mois, d~bouchant sur la constitution d'une snondylerthrite
ankylosante ou 6ventuellement suir l'agravatlori d'une anomdylarthrito ankylosaate
jusnue 14 totalement nescente.

8.3. SPONDYLOLISTHESIS ET TRAUI4ATTSME

Le spondylollsth4sin ( voir 7.1.5.3.) lorsoulil eat d~couvert en cours de
cerrl~re pose deux nroblcbmes (232):

- cette 14sion est-elle qusoelattble d'Atre en ra'tnort avec le traval e6rien ou un
traumatisme a~ronautique ?

- cette 16sion connue A l'edmission aui personnel navirant peut-elle Avoluer et -!uels
seront lea crit~res m~dicaux inermettant d'6tablir tine indemnisation ?



303

8.3.1. Anatomie patholot-iciue (282)(305)(307)(331)(348)(351)(416)

La 16sion isthmique est un hiatus interrompant Isa continuit6 vert6brele et
divisant lIa cellule en deux segments qui ne sont plus solidaires l.'un dle l'autLre.
Le~ ! gment ant~rieur sollicit6 par le poids du corps et lea efforts auxouels ii eat
sounds, glisse en avant entrainant avec lul le rachis sus jacent. Le segment
nost~riour par contre, maintenu en arri~re par lea apophyses articulaires sup~rieures
de l~a vertbbre sous jacente, ne bouwe pas ( D)12 ST-ZF et DUEIEU)(420).
La liste Jshmi-ue ou s~ondylolyse est tine perte de substance osseuse au niveau de
l'isthme remplac6 par du tissu fibreux limit6 de part et d'autre par deux surfaces
r6Fuli~res, lisses, 6rnouss~es mais dont lIa structure osseuse eat normele. Ce tissu
fibreux,' dense, Plus oti momns riche en fibroblastes, pr~sente souvent des inclusions
cartilagineuses chez l1enfant. Le passag7e du tissu fibreux au tissti osseux se fait
brusruement, sans transition.

La lyse isthmirmue n'a donc pas l.'aspect d'un cal, d'une pseudarthrose, d'une n~crose
osseuse ou d'une z~ne de rerneniement. Cette lyse staccompapne d'une d6formation de
llisthme qui eat allong6, aminci, 6tir6 et d'une mobilit6 anor'nale d6 l'arc post~rieur.

8.3.2. Pathoa6nie du snondylolisthsis

Avec W. Taillard (435) nous distinguons quatrp th6ories

- Isa th~oric consT4nitale soutenant nute lIa lyse eat un d6faut de soudure des deux noyatix
d'ossification de l'arc post~rieur Pendant l~a vie foetale;

Isl~ th6orie trophostatique assimilant l~a lyse A tine fracture de fatig~ue ou de
"surcharr'e " due A tin d6faut de stetique du rachis lombaire;

-l~a th~orie traumatique considdrant 'tie lIa lyse est une fracture syrngtriiue non
consolid~e do Ilisthme;

- lIa th6orie de lIa dysplesie h~r~ditaire faisant de lIa lyse une anomnalle d'ossification
de 1'isthme 6voluant au cours de Isa croissance, sous l'influence conjupu~e de fecteurs
mn6caniques et '6n~tinues.

8.3.2.1. La th~orie cofgn ta e :lIn th~orie cong6nitale n'est plus admise
A l'heure ectuelle. Plusreurs conttain aenatomiques vont A l'encontre de cette
thdorie:

- le spondylolisth6sis et lIa spondylolyse n'existent jamais chcz l'embryon, le foetus
et le nouveau-n6.

- l.'erc Dost~rieur ne nossL~de putun seul point d'ossification

- le processus dlsilcto de l.'arc vert6bral eat ciii d'une diap',vle, l~a maquette
cartilap~dneuse 6tant envahie Dar des bourpeons vAsculeires venant du canal vert~bral.

Les rares observations d~crites comme dtant des lyses cong6ri1tales correspondent
A des fentes sitt~es A d'autres niveaux sur 1 'arc vert~bral :spina bifida aperta,
fente r4tro-isthmioue, fente du p~dicule, solution de continuit6 entre l'erc et le
corps vert6bral. La lyse n'est donc pas tine malformation convrdnitle de l'arc vert~bral.
Jemnais pr6sente & l~a neissance, elle semnble d6termin4e par l'action d'un p~ne.

8.3.2.2. La th4orie trophostatin-ue :Elabor~e par ME.YER-BURGDORFF (1931)
reprise par NATHARN (385) -e-n 195, elle fait de Is apondylolyse tine 0 fracture lente "
de l.'isthme induite Der une iurcharpe n,4caninue chronique due A l.hyperlordose. Si ce
m~canisme n'cst pas habitue., tin certain nombre de faits et d'observations mnettent en
6videncp le r8le dtune surcharpe chroniotie de Ilisthme.

PIWNICA et (UILLOT (1958) (cit6s d'arrb 282) d~montrent, per des recherches
exp~rimentales sur des modles de nlastique, une concentration massive des lignes
de force dens l~a portion interariculaire de L,5 en charge.

TAILLARD ( 435, 436) rapporte deux cas de lyse enpartis arrs une modification de
Ina lordone lombaire chez des adolescents en n~riode de croissance et anparaissant dens
tin d~lai de 2 10 ann apr~s tine intervention chirurpicele stir le rachis comme tine
l~Aninectomnie oti tine streffe lombo-sacrde. Il collipe une quinzaine d'observations
siniilal.res dens lIa litt~rature de 1950 Ai 1963.

Ln lyse eat plus fr4c-uente hraz lea sujets qui, dens leur enfance, forcent lea
mouvenments do lotir rachis lombAire, conme lea artistss de cirt'ue oti de cabaret.
De Plus, Ina anondylolyse et le snondylolisthfssis Erenblent fttre 1P nrivil.Fre de
l.'homme Pt dn sa position debout. En eff at, on ne len trouve pas chez les autres
,ramiif; rns -iji, par allepurs, pr~sentcnt lea mAmes troubles de oroissence Pt de
d~r-6frscence du rachis.

On me peut Pas corsir6ro r cette th6orie comme une explication habituelle car ellp
s'apt ruir d-s observations axcentionnellps. NOanmoins, on doit en retenir tin
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facteur de surcharge N d ans la pathogdnie do la spondylolyse.

8.3.2.2. La th6orie traumatique

Deux problbmes doivent Atre discutds:

- 1e traumatisme peut-i. cr6er tine spondylolyse ou tin spondylolisthdsis sur un
rachis Drimitivement normal ?

- le traumatisme pout-il aggravor une malformation pr~existante ?

Apparition post-traumatique d'une spondylolyse oti d'un spondylolisthdsis

Les observations auth~ntiques sont excoptionnelles ( Newmann, Sicard, Serre, Gdrerd)
(282). Le clich4 pris avant le traumatisie d6montre l'intdgrit6 de l'arc post~rieur.

Les radiographies Dratioudes avr~s le traumatisme rd6lent l'existence d'unelyse
et d'un Flissernent indiscutablos. Dens la dizaine do cas d6monstratif a publids, il
slapit do patients victimes de traumatismes trbs importants :chute brutale d'un para-
chutiste ( Serre)C418), chute d'un troisibme 6tage d'un immeuble, accidents Praves
do la circulation ( 6jection on dehors d'un v~hicule).

L'origine traurtatique do la lyse, si elle est indiscutable dans certains cas doit
Otre consid~r6e comme excoptionnollo. Il faut roconnaitro que la coinparaison avec
des radiographies ant~rieuros est peti Drobante, car il slagit le plus souvent do clich~s
do face et do profil et souls los clich6s do 3/4 on double obliquit6 pourraient
apportor Ia certitude.

L'istbme do L5 est un segment ossoux trbs r6sintant connie le Drouvont los travaux
e)xp~rimentaux et les 6tudes d'importantos statistinues do fractures du rachis.

Guillemet (329) a Dr~cis6 les caract~ristiques du s~ondylolisth~sis traumatioue :apina-
rition apr~s un traumatisie tr~s violent ; 16sions 6voauant la luxation ; fracture
attoignant 1e corps des istbmes et -oarfois los articulaires ; association constante
avec des fractures des transverses (401).

Azema et Gerlach essayant do nrovoquer tine fracture do llisthne on frappant & prands
coups do maillot sur des colonnes vert~brales maintonues dans divers plans, arrivent
A tout casser sauf l'isthmo ( 282)(427).
Ghorniloy et Hofroan sur 823 fractures du rachIs lombo-sacrg no trouvont que 90 ldsions
int~ressant I'arc post~rieur do L5. mais pas tine soule fracture do llisthme do L5(282)
(427).

Dans los statisticues des HIA Percy, Dotiininue Larrey et do B~gin ( voir chapitre 5)
il n'a pas 6td not4 de 16sion isol6e do llisthne de L5. Simonin (428) sur tine sdrie
do 727 cas de spondylolisth~sis no rencontre ou'un soul cas oTz l'oripino traumatique
est certaine.

Le traumatisme Dout-il agpraver uno malformation pr6existante ?

Le snondylolisth~sis pout do fagon tout A fait oxceptionnolle azpareitre anr?-s tin
traumatismo chez tin sujot porteur dlunf snondylolyso do L5 antdrieurement connue, oti
Otre apprav6e do fa4-on discr~te par un traumatisme ( observations do Francillon,
Taillard, Friber', Sicard) (282). Dans co dernier ca!r, il so produit tine discrbte
accentuation du glissoment do l'ordre do 1 h 2 nillimbtres '-ui est due, somble-t-il
plus A un 6crasement du disc'uo L5911 -'u'5 un v6ritable d4DIlacement on avant du
corps do L5 (438).

,,n ro ar4 de crr fatt raros, il est beauuoun nlus fr4-'uent do constater In st-'b lit6
d'une rnondvlolvsc ou d'un rpondylolisth4rir N ia suite d'un traurnatisme Suffisannecnt
important -.our entrainer des fractures nultinles des segisents vertdbraux voisinr.

Chez l'adultc tout aui moins, m~me Ins vort~bres attointos do ! rondylolyne sont tr -
stables. Le snondvlolisth~sts, raremont, a'nnarait si tous les 616ments do i'articulatlen
intervertdbrale c~dent. Le plus souvent, les l6sions do spondylolisth~'is nr s-ort rnn?-
rtodifideF, mtme nar des treumatismos imnortants ( Lance) (352)( 354)(355)(356). 7.ffccti-
vemnent, noup avons eti lloctasion do v~rifior cette affirmation chez der nilotes portetus
do snondylolisth~sis du typo I apr~s des accidents a~riens ( 6jection, crash).

8.3.2.4. L3 thdorie do la dysplasie hdrdditaire

Cetto th6orie pronos~e par Nourebauer en 1881 formul~e par Brochor (1951)(266) et
Wiltse (1962)(452, 453) soutonue riar Taillard, fait do la lyse tin trouble de ia
croissance do l'iethio qui s'ossific do fagon snormale sous l'influpence conju,-u~p
de facteurs m~cani~ues et r~6tiques. Sllo parait actuollomont la plus satisfaisante
car 0110 explirite:

-l'obsence de lyse chos le nouveau-n4, son nprarition ct son 4volution chez ltnnfant
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et l'adolescent ; par la suite, elle Dermet de comn~rendre la -tabilit16 des l6sions
chez l'adulte

-l'aesociation de la lyse A d'autres malformations, en Darticulier de ).'isthme
'-ui est aminci ou allong6

- la fr6quence relativement constante dans les diverses races

- l'6tude antroDologiaue la spondylose ne slobserve lue chez l'homme ; elle semble
li~e A la station debout ; mle se d~velopve simultan~ment avec l~a lordose lombaire
elie commence A a~naraitre d~s aue l'enfant marche;

- la localisation aux segments les plus sollicit~s du rachis ( L5.Sl) alors nue la
lyse, rarissime au rachis cervical, ntexiste nas au niveau du segment dorsal de is
colonne vert6brale (276).

Cette th6orie nermet de comprendre le caract~re familial de l'affectinn ( Miltse, Puck,
Ro,-ers)nui trouvent une fr6nuence plus 6lev6e des spondylolyses dana certaines
families et dans les ethnies particuli ?res comme les esnuimaux)., En effet, la
consang-uinit6 des maniages eat fr4-'uemte dans cette population. La transmission semble
s'effectuer selon un mode dominant avec une expressivit6 tr~s variable ( Taillard)
(435, 436, 437).

8.3.3. Conclusions

Avec P. LANCE (355) nous noterons 'iue le spondylolisth6sis d'ori~ine traumatin-ue
n~existe nue dana des conditions tellement excentionnelles -'ue cette 6tiolopie exiqr
pour 6tre admise 1" des preuves dont le voids soit en rapport av~c la raret6 du ph4no-
mane " (Cl BERN~ARD).

Le traumatisme aerrave excentionneilement un spondylolisth6sis de L5 sur 31. Nous
avons Du suivre, au~ cours de leur carri~re a~roneuticue, une dizaine de pilotes
porteurs de cette anomalie cong6nitale nul ont mu Dlusieurs accidents a6riens ( crashs
ou 6jections).

Le r8le du traumatisme est tr~s fr&ouent dans le d~clenchement d'un syndrome
douloureux chez un sujet porteur d'un spondylolisth~sis jus'lue 14 indolore..

Il faut num la r6alit4 du traumatisme soit 6tabli (275)(282) et nium l'arnarition
des troubles subjectifa se situe dans les semaines roui suivent le traumiatisme. Un
intervalle libre ent!16rement muet pendant plus de deux mois pour P. Lance (355)
constitue un argument suffisant -oour rejeter l'imputabilit6 r~ciam4e par le bless6.
En expertise, il faudre athcher une ffrande importance aux donn6es fournies par les
examens radiolorrinues coui permettent d'imnliciuer le traumatisme, ou bien comme
cause de la l4sion nrimitive, ou simple comme aggravation d'une l4sion pr6existante.

8.4. LA RADIOLOGIE POST M~ORTEN

intervient pa-rfois dans l'6tude des accidents. Elle 'smut fournir des donn6es int~res-
santes nermettant soit de retrouver des 616ments permettant dtlcie et d~terminer
le m~canisne physiopatholoi-ue ou de d6couvrir des fractures m~connues du rachis
(32)(121)(168)(217). Ces examens radiograohiiues parfois difficiles h entreprondre
compl~tent tres bien les 6tudes anatomonatholoi'ues (167) et biochimitiues toujours
indispensables.
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Le rschis du pilate, du pprachutiste est saumis h deux: tynes dt'np'ression

- des agressions dlintensit6 relativement faible dant les effets s'ajautelt et
slapparentent aux: ph6nombnes observ6s dans 1a fatigue des mat~riaux;

- des agressions exceptionnelles ( crash, 6.1ectian, ph~nonibnes vibratoires rapides)
d'intensitd trbs 6lev6e mettant en jeu la resistance m6canioue de le colanne vertA-
brale et pouvant causer des fractures.

La fr6quence, la vari~t6 dtiopathog6nique, la symptomatalapie clinique et
radiologique, les diff6rentes formes cliniouss des affections traumatinues de la
colanne vert6brale en a6ronautique, doivent Otre bien connues du flight surgeon.
L26tudo do ce chapitre important en m~decine agronautique avec lea ann~es et malgr6
les progr~a observ~s dans le diagnostic, le traitement et parfois la proDhylaxie
devra etre poursuivie encore pendant de nombreuses ann~es. Les variations du travail
adrien, les performances des nouveaux a.vions, entraineront peut-Otre des modifications
dana lea diffdrents aspects physiques, cliniques et radiologiques des atteintes
traumatiques du rachia. Les travaux. cliniriues et radiologirnues nui ant tant fait
dvoluer nos connaiaaances devront peut-Otre continu~s et il est fortement souhnitable
quo ce travail multi-disciplinaire associant cliniciens, radiologistes, physiciens
pilotes, dait Otre cantinu6.

Lea 6tudes des sdquelles devraient Atre facilit~es pvr une meilleure comnr6-
hensian du personnel navigant trop soucieux: de eanserver son aptitude et ayant trap
tendance A camoufler la symptomatolagie r6siduelle des traumatisme3 vert~braux.

Le chapitre 7 montre comment naus pauvons 6laborer une doctrine simple,
valable & la visite d'admissian en enviaapeant succeasivement des degr4s d'aptitude
qui diffbrent solon la fonction du pilote-( avion de combat, avion de transport,
hdlicoptbre). Nous savonsa ue ce point de vue n'est pas partag6 par tous los m~decins
et encore mains par lea Etats-Majars.

Quoiqulil en soit, la radiolagie joue un r~le indispensable et fandamental.
Sa place ne se discute plus A la visite d'admiasian oi l'examen eat syst6matique. Elle
slest impos6e dana le bilan, qutil soit pr~coce ou tardif, des traumatis6s.

Lea dtudes expdrimentales devrant Otre poursuivies pour am~liorer les condi-
tions du pilotage des h6licaptbres, pour faciliter une meilleure survie dana lea
crajhs ot diminuer 1e nombre do fractures du rachis survenant aprO-s 6jection.
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Figure 33 Bandes d'HYSTERESIS des tissus bioloqiques limitdes par la charge et is ddformstion d'apr~s
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Figure 51 Toldrance aux acc~ldrations Cz - d'aprbs J.P. STAPP (233)
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Figrue 53 Tol~rance aux vibrations sinusoldales

Figure 54 M~canisme des fractures du rachis dorso-lombaire d'aprba WATSON - 30NES (448)
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Figure 61 Diff~rentes phases successives de 1 Evacuation par sibge Ejectable
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Figure 67 Taux de d6croisaance de is ddcdldration en fonction du temps - d'aprbe MOHRLOCK
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Figure 94 Pr~cision d'atterrissage - Cibie am~nag~e pour ia prdcision d'atterrissage -un parachute de
type OLYMPIC eat en approche

Figure 95 Pr~cision i) l'atterrissage - Voilure de type OLYMPIC

Figure 96 Precision h l'atterrissage - Arriv~e court svec projection de tout le corps en avant

Figure 97 Vol libre - D~part en Deltapiane

Figure 98 Accident de ponipage
Variation du facteur do charge.

Figure 99 Accident do pompage
1 - Influence des acc6l -rations sur Ia position du pilots
2 - Variation du facteu- de charge
3 - Action our Is rachis dorsal
4 - Action our Ie rachis lombaire

Figure 100 :Centrifugeuse
Laboratoire do M,&decine A~rospatiale - C.E.V. 91220 - BRETIGNY-AIR
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Figure 101: Pilote assis sur sl~qe Martin-Baker AM 4 instaillL dans Ia nacelle de Ia centrifugeuse du
C.F.V. de BRETIGNY.

Figure 102 :Le mur post~rieur doit 6tre v~rifi6 par une analyse des parties post~rieures qui forment
une ligne continue et r~gulibre d'aprbs R.P. DELAHAYE et Coil (294)

Figure 103 :La fracture intdresse le inure de r6sistance vertdbraie et entraine un 6cartement des pddi-
cuies d'apr~s R.P. DELAHAYE et Coil (294)

Figure 104 :Recherche de is distance interp~diculaire :quand elie eat augment~e, ii faut craindre
l'exjstence d'une fracture instable -d'apr~s R.P. DELAHAYE et Coll (294"

Figure 105 :Atteinte du mur de r~sistance vert~brale (Bombement) d'aprbs R.P. DELAHAYE et Coil (294)

Figure 106 :Classification anatomopathologique - d'apr~s DEC0ULX et RIELINAU modifi~e (279)

Figure i07 :Entorse et arrachement des ligaments inter~pineux et apophysaires dans les traumatismes de
Ia colonne vertdbrale -d'apr~s WATSON-JONES (448)

Figure in08 Fracture D 11 caractdris~e par un tassement cundiforme (Ejection - 16sion apparue A l'atter-
rissage)

Figure 109 :Fracture 010 (coin ant~rieur gui bave) - Ejection

Figure 110 :Tassement de L5 localisd au plateau vert6bral sup~rieur (accident d'autorotation - h~iicop-
tbre)

Figure 111l M~ine pilote (fig. 110) - Arrachement du coin ant~rieur de L5

Figure 112 :Fracture de D8 et de 09 (parachutisme) avec aspect condens6

Figure 113 :Accident de pompage - Fractures de 07 et de 08 - atteinte du plateau vert,&bral inf~rieur de
07 et du plateau vert~bral sup~rieur 08

Figure 114 :Fracture de LI avec effraction du plateau vert~bral sup~rieur (encoche nette) Aspect 6
semaines apr~s le traumatisme (Ejection)

Figure 115 :Fracture sagittale du L3 - Parachutiste ayant atterri en for~t

Figure 116 :Fracture de LI avec 6jection du coin ant~rieur. Pincement de l'interligne 01 - LI et rupture
du mur mostdrieur et du mur de r~sistance (parachutisme)

Figure 117 :Fracture-luxation de LI avec parapl~gie (parachutisme)

Figure 118 Tomographie chez un pilote djectd : atterrissage nocturne en montagne. Fracture LI avec
atteinte du mur de r~sistance et du mur post~rieur

Figures Vo1 A voile - d~crochage Ai basse altitude et fracture complexe L4 et L5 avec atteinte neL'ro-
119 et 120 logigue (syndrome de is queue de cheval) et ldsions traumatigues (perforation de Is vessie

et fractures du bassin)

FigL e 121 :H~matome visible de face en regard de l'interligne 08-09

Figure 122 :Fracture de D9 (m~ine biess6 gue fig. 121) - Accident de parachutisme

Figure 123 :Fracture du p~dicule gauche de LI (Crash)

Figure 124 :MLine pilote gue fig. 123 : Fracture du corps LI

Figure 125 :Fracture des apophymes transverses gauches de L2-L2-L3 (Crash - monomoteur de tourisme)

Figure 126 :Fracture des apophyses transverses droites de Li-L2 (atterrissage difficile apr~s 6jection)

Figure 127 :Statistigue de 806 cas de fractures de la colonne vertdvrale (hopitaux D. Larrey A Versailles

Percy A Clamart et B~gin A Saint-Mand6)

Figure 128 :D~formation cundiforme oe 07 (aspect non trauinatique)

Figure 129 :D~formations cun~iformes de D2 et Ll

Figure 130 :Diagnostic des coins ant~rieurs (d'aprbs DECOULX)

Figure 131 Hernie r~tromarqinaie ant~rieure et fractures multiples r~centes.

Figure 13 : Coin ant~rieur de L4

Figiure 13s: Coin antfripur du I
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Figure 134 tColonne lombaire -Association de hernie r6tromarginale antdrieure et coin antdrieur

Figure 135 Hernie r~tromarginale antgrieure de 12

Figure 136 Fracture-tassement de LI avec atteinte du mur postdrieur -My~lographie tk lAMIPAQUE -
(Pr BOCQIJET - Val de grace Paris)

Figure 137 Fracture-tassement de Li avec parapldgie -My~lographie A l'AMIPAQUE (Pr BOCQUET Val-de-Grace
Paris)

Figure 138 Fracture-Luxaticn C5-C6 (Crash)

Figure 139 Fracture-luxation £4-C5 (parachutisme)

Figure 140 Entorse cervicale (crash) -Bloc fonctionnel en flexion

Figure 141 Meme bless6 que figure 140. Rectitude en position indiff~rente

Figure 142 Fracture-tassement de C7 - Nolau 6pipleysaire non sond6 de l'apophyse 6pineuse de C7-
Accident de parachutise

Figure 143 Tear-drop fracture de C5 (parachutisme - accident de val relatif)

Fiqure 144 Fracture-luxation C5 C6 (Crash planeurs)

Figure 145 Fracture des apophyses 6pineuses de C3, C4, C5, C6 (parachutisme)

Figure 146 Fractures de I'axis d'apr~s A. SICARO

Figure 147 Fracture de l'apophyse odontoide, chute sur la t~te At Iatterrissage (aspect sur le standard)

Figure 148 Mfine pilote que fig. 147 tosographie

Figure 149 Fracture de I'apophyse odontolde (crash avian 16ger)

Figure 150 Fracture de l'apophyse odontoide

Figure 151 Pseudarthrose de l'apophyse odontolde

Figure 152 Fracture de l'arc post~rieur de £2 parachutisne - accident 6 I'atterrissage dare une for~t

Figure 153 Fracture de l'arc post~rieur de C2, crash avion l6ger

Figure 154 Fracture de l'Atlas d'aprbs A. SICARD

Figure 155 Sch~ma de JEFFERSON

Figure 156 Bloc fonictionnel occiput-atlas avec hypermobilit6 sous-jacente d'apr~s A. WACKENHEIM
a) Extension b) Neutre c) Flexion

Figure 157 Bloc fonctionnel C1 C2 avec hypermobilit6 sus-jacente d'apr~s A. WACKENHEIM
a) Extension b) Neutre c) Flexion

Figure 158 Dislocation transersale de la charnibre cervico-occipitale d'apr~s A. WACKENHEIM
a) aspect normal
b) subluxation condylienne
c) subluxation atloldienie
d) subluxation condylo-atloidienne

Figure 159 Fractures de LI 12 L3 14 - Aspect 1 sois apr~s le crash

Figure 160 Aspects s~quellaires de fractures de 06 et D7 (Ejection)

Figure 161 S~quelles de fractures de L35 et de L5 (accident d'holicopt~re 2 Qns auparavant)

Figure 162 S~guelles de fracture de L2 caract~ris~es par uin tassement cuneliforme dop L2 suoc encoche do
plateau vert~bral sup~rieur et d~bord lat~ral (crash)

Figure 163 S~guelles de fracture de 11 avec tassement cun~iforme et pincement 02 1 1

Figure 164 S~quelles de fracture sagittale de L3 (accident d'hlicopt~re 2 ans atiparavant)

Figure 165 Calcifications liqamentaires - s~quelles do crash datant de 5 arts

Figure 166 S~quelles de fracture comminutive de D6 (4 ens apr~s tine 6joction)

Figure 167 Angles des di ff~rents spgments corporels mosur~s sur Lin pi loto atssis au poste dti pi litago
de gutelgUPS hA Iicopti~res (C .1 Ac. do Ir~t iqn -skir-Ortlo)

F igure 168H ModO le m~canique die I 'hommr asas d'apriss HAACK (l140)
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Figure 169 Modble analogique de I1hoime debout ou assis soumis b des vibrations tiz + Fo Frdquence
propre d'aprbs COERMANN (38) (39)

Figure 170 H61icoptbre en vol stationnaire

Figure 171 Pas de ls pale, axe du rator et plan de rotation d'apres J3. RICHARD

Figure 172 Rotor en vol stationnaire d'apr~s .3. RICHARD

Figure 173 Rotor en vol stationnaire - r~sultante a~rodynamique - d'apr~s J3. RICHARD

Figure 174 Variation du coefficient de portance avec I incidence de is pale - d'apr~s J. RICHARD

Figure 175 Rotor en vol stitionnaire :Repartition des portances - d'apr~s J. RICHARD

Figure 176 Vol de translation de l'h~licoptbre d'apr~s J3. RICHARD

Figure 177 Articulation de batternent d'apr~s J. RICHARD

Figure 178 Le battement de la pale montante (b droite) diminue l'incidence d'aprbs J3. RICHARD

Figure 179 Axes de rotation de 1lh~1icapt~re d'apr~s J1. RICHARD

Figure 180 Conicit6 moyenne, pales avangante et reculante d'apr~s J3. RICHARD

Figure 181 Comparaison de is transmissibilit6 des vibrations sur ls coprs humain et sur un mannequin
anthropomorphique, en Abscisse :frdquence en Herz. Fn Ordonn~e :rapport d'acc~l~ration
thorax-bassin - d'apr !s .3.L. POIRIER (184)

Figure 182 Comparaison de Ia transmissibilit6 des vibrations sur le corps humain et sur mannequin
anthropomorphique
En abscisse fr~quence en Herz
En Ordonn~e rapport d'acc~l~ration tete-thorax d'aprbs J3. L POIRIER (184)

Figure 183 Transmissibilit6 des vibrations i travers le corps humain d'apr~s .3.L. POIRIER (184)
En abscisse Fr~quence en Herz
En Ordonn~e rapport d'acc~l~ration thorax-bassin

Figure 184 Transmissibilit6 des vibrations h travers deux coussins de si~ge du PUMA SA 330 d'aprLs
.3.L. POIRIER
En Abscisse frdquence en Herz
En Crdonnde rapport dsaccdl~ration bassin-plancher

Figure 185 Sibge de pilote de PUMA SA. 330

Figure 186 Si~ge A.D.0.M.

Figure 187 Position de 2 pilotes de morpholoqie diff~rente stir le sibge pilote du PUMA SA 330
En haut :pilots de taille 1,62 m position des pieds d~fectueuse
En baa pilote de taille 1,88 a position pench~e
En avant :tr~s bonne position des pieds

Figure 188 Position de deux pilotes de morphologie diffdrente sur le si~ge pilote de la Gazelle
Excellente position des deux pilotes de taille diffdrente

Figure 189 Position de 2 pilotes de morphologie diffdrente sur le si~ge pilote du Dauphin

Figure 190 Sibge pilote du Dauphin

Figure 191 Si~ge pilots de la Gazelle

Figure 192 Etude de Ia robilitd du rachis cervical d'apr~s HAMBURGER et PUISTER

Figure 193 Attitude scoliotique lombaire par d~sdquilibre pelvien - Absence de rotation des corps vert6-
braux r~ductibilit6 par talonnette ou d~cubitus

Figure 194 Mesure de Ijangle scoliotique (dlaprbs CORS) 'J.N. \ertbbre neutre - V.S. Vert~bre someet

Figure 195 Mesure de la lardose cervicale (dlapr~s ARLET) C

Figure 196 Mesure de la cyphose dorsale

Figure 197 ANGLE SACRO-IJERTERRAL et FLECHE de LnRDOSE

Figure 198 Inclinaison sur I'horizontale du plateau sacr6 et indice de renversement

Figure 199 Bloc D 10 - D 11, s~quellaire d'une maladie de SCHEUERMANN
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Figure 200 a) anomalje transitionnelle lombosacrde avec viert~bre ambigUe dont Ia transvierse droite
est hypertrophide et r~oarticuide sans d~sencestrement de la vert~bre charnibre

b) Ddsencastrement marqud de la vert~bre charni~re au-dessus de Ia ligne des crete6
iliaques

Figure 201 Lyse isthmique
a) Profil b) de face c) 3/4

Fiqure 202 Spondylolisthesis de L5 sur SI
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Accidents do omntrifugousoo, 132 Axis

- our ramp.. do sibges 4joctablos, 135 - aspect normal, 15
- our trainosux propulads, 135 - fractures do 1'-, 199, 206

Accidents d'hdlicoptbros, 66
Acorochago dui parachutists & lavion, 99
Admission an personnel navigant et rachis, 264
Affections acqtlso dui rachis, 278
Algie. dos pilotos d'hdlicopthro, 226 Biomgoanique
Angles do confort, 231 - do la colonne vortdbralo, 43
Anglo inclus, 90 - fonctionnolle dui disque, 39
Anglo *aorovertdbral, 268 - fonctionzxollo des ligaments, 40

Annulus fibrosus, 21 - do la vorthbre, 40
Blocc. ongdnitaux, 276

Anomalies oongdnitalo dii rachis, 275 - do la maladis do Schouermann, 275
Anomalies dii listol marginal dans Ia maladie
do Scheuermanin, 272 C
Apophyse odontolde (fractures), 199
Apophyss articulairos, 11 Cage thoracique ot rachis, 45
Apophyses transverses Causos d'inaptitude des pilotes (rachis), 278

- Aspect normal des -, 11 Centrifugouses ot rachis (accidents), 132
- Fractures dos -, 61, 185, 196 Charnibre lombosacrde

Aptitude au personnol navigant (anomalies transitionnellos de la-),275,280
et - anomalies transitionnellos do Ia Choc
charnire lombosaordo, 275, 280 -&l'atterrissage, 108

- arthrose vertdbrale, 292 -&l'ouverture dui parachute, 96, 108
- bloc congnital, 276, 280 Chute libre, 101
- cyphoso, 271, 279 Chute libre (impacts do Ia -) 121
- ddhisconce des apophyses 6piunues, 275 Cisaillemtent (rdsistance a u -S dii disque
- fractures dui rachis dorsolombires, 286 untervortdbral. 33
- fractures dui rachis cervical, 287 Clichds d'eneemblo dui rachis, 265
- hornie discalo, 298 Coccyx, 15
- honnie rdtromarginale antirieure, 280 Cinatiur17
- intervention chirurgicaleosur 1e Coin ncorca78

rachis, 293, 298. - os perile 'osd obt 6

- lye* isthmique, 280 - ontsiots, 189, on 208 oba, 6

- maladie do Schouermann (sdquollos), - fratres, 185, 196

274, 280-frcue,1519
- soliso onslomair, 26, 79- fractures-huxations, 196

- sdqules d'dpiphosie, 274, 280 - luxations, 186, 208
- spondlarthr'io akyosae,7, 294 - subluxations, 208
- spondylolyse 276, s~te 280 - traumatismes mineurs, 189, 207
- spondylolisthsis 276, 280 Colonne dorsale

Ar nrl (ruptreim do 76, 28 - fractures, 61, 69, 87Are eura (rptur do11-) 43Colonne lombaire
Arc Postdniour - fractures, 61, 69, 87

attointes traumatiques do V'-053,160,161 Commando basso, 77
Arthrose cervical*, 289 haute, 77
Arthroae cervicale post-traumatique, 300 Comprossion discalo, 31, 39
Arthroae ot traumatisme, 300 Configurations snormales do Ilavion
Arthroso lombaire, 290 ot 6jootion, 82
Arthroso vertdbrale Corps vertdbralg 11, 153, 160

- aspects mddico-adronautiquos, 291 Coussin et transmission des accdldrations,90,135
- aptitude et thdrapoutiqus dons 11-, 293 Crash, 59, 69
- d~cision d'aptituds dans 11- - avions l4gers do tourisme, 60

et traumatisme, 292, 300 - avions do transport, 61
- pathogdnie de 19-, 289 - fractures dui rachis dane lee -
- post-traumatique, 300 dos hdicopt~res, 71
- responsabilitd dii vol done1 '-, 291 - des planeurs, 61

Articulation - l6sions assocides aux fractures dui rachis
- atlotdo-axotdionne, 25 dons les -, 65
- atlofdo-odontordionne, 25 Cyphoso dorsal@, 268
- sacrovertdbrale, 25

Assise (rachis on position -), 27
Ais (position) ot Ejection, 88

Atlas
- aspect normal, 15
- fractures do 19-, 206
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Ddhisconce do l'apophy.. 6pineuse, 275 - thdories pathogdniques, 57
Ddeenoastrement, 276 - visit*. rdvisionnelles et -,286

Ddverrouillage dui eibge, 131 Fractures dui rachi.
Disques untorwortdbraux - do liaro postdrieiir, 153, 161

- autocolmatage do.n- 39 - des apophys.. articulaires, 168
- biomdoanique d..o@ 31 - des apophymes 6pineuso., 161, 185
- cinaillesient (rdsistsnc. au -)v 33, 39 - den istbmss, 168
- compression, 31, 39 - des lame@, 168
- flexion (caractdristiquem do -,33, 39 - dui pddicule, 168
- fluage, 33 - des transverses, 61, 168, 185, 196
- hyst6r~sis, 33 Fractures dui rachi. cervical, 185, 196
- pre..ion, 39 Fractur..-luxations dui raohi., 196
- relaxation.33 Fracture sagittale dui rachis, 160
- rdsistanc. & la fatigue, 33
- tension, 33H
- torsion (riponso & la -), 33

Douloure vertdbrales do. pilots Harnaim dui parachutist*, 101
d'h6licoptbres Edlicoptbre

- ciroonstances d'apparition, 226 - accident@ d'-, 66
- clinique, 225 - crash. d'-, 69, 71
- 6volution, 228 - douleure vert6brales don pilot.. 4'-, 225
- fr6quenoe, 225 - mssure do. vibrations, 245
- physiopathoginie, 229 - pilotage dl-, 229
- radiologie, 227 - vibrations de 1'-, 234

Hernie disoals .t aptitude, 298
E Hyperextension et fractures dui rachi.

cervical, 59
Ejection Hystdrdsis dioced, 33

- atterrimmage dui pilot* &Prbs -, 79
- diffdrente. phases do 1*-, 77 1
- diff~rente. types 8'-, 82
- on configuration. anoruales, 90 Impacts en chute libre, 121
- mine & fen do l'-, 79 cur llau 124
- prdparation & 1'-, 77 cur Ia neig., 125
- r4sultatu globaux, 83 & vito... terminal., 125

Ejection & travers verri~re, 93 Iiclinaison our l'horizontale de la plate-
Ejections multiples, 298 forme .acrde, 268
Eooch.. nuol6aires, 272 hIndice do renversement, 268
Ensemble sibge-pilote (thderie adoanique Itistabilitg vertdbrale, 143, 185
do If-), 93 Interventions chinurgicales sur l. rachis
Entorse cervical., 189, 208 ot aptitude, 293, 298
Etude radiologique dynanique, 143 Inolement dui pilot. d'hdlicoptbre, 251
Examen clinique dii rachi.

- normali 136 L
- dui trauxatis6, 137

Exaen radiologique dui rachi. Lame, 11
- but, 264 Laminectomie, 298
- technique, 265 Ldsion. assocides aix fractures dui raohis

Extraction, 83 - dui crash, 64
- do l'djection, 88

F - dui parachutisme, 110
LUnions ligajentaires does los fractures dui

Facettes articulaires, 45 rachi., 170
Facteur postural dui pilot. d'hdlicoptbre,229 Ligament
Flhcbe do lordose, 268 - interdpineux, 21
Flexion (caractdristiques do -) den disque. - Janne, 21
intervertdbrauz, 33 - sur-6pineux, 25
Flexion et fractures dui rachis, 57 - sus-6pineux, 25
Fhusge discal, 33 - .acrovertdbral, 25
Fractures oomuinutives dui rachis,160,185,196 - vertdbral oumun, 21

286 Ligm ento vortdbraux
Fractures dui rachi. - bioadoanique fonctionnello, 40

- aptitude personnel navigant et -, 286 - ldeion. traumatique., 170
- classification des -, 170 LUnites d. toldrance aux impact. en chute
- olinique des -, 13T libre, 121
- dan@ 1e. crash. avions, 60.64 Loclisation doe fractures dii rachis
- done lee crashs hdliocptbreo, 69,71 - crauhs avions, 60, 64
- doe les crash. planeurs, 61 - crash* hdlicoptires, 69, 71
- diagnostic diffdrentiol, 174 - crash@ planeurs, 61
- done l'djection, 84 - 6Jection, 84

o n vol, 127 - parachutimme, 106
- tude r.aiologique, 174 Lombalgie de pilotes d'hdliooptbreu, 226
-instabilitd, 143, 185, 286 Lordo.. cervical., 268
-den@ lo parachutime, 106 lombaire, 268
-dan. lee pompagem, 127 Luxation colonne cervical., 186, 206
- smdiologie radiolosique, 143
-sdquellos des -, 210
-stabilitd, 174
-technique d'exmon radiolegique, 140
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Kaladie do Sohouerman, 271 Rotation axial* vertibral., 45
Nalforuations oongdnitales du raohis, 275 Rotor en vol
Kdoanisme physiepathologique doe fractures - stationnaire, 234
du rachis - do translation, 237

- aprbo crash, 64 Rupture do l'aro neural, 43
- apr~s djeotion, 84 - du ligament, 40
- en vol, 127 - de plateaux vertdbraux, 43

Xicrotraumationea, 48
Mar de rdsiotance, 145S

N Sacrum, 15
Saut en parachute, 99

Nucleus pulposus, 21 Scoliose, 266
Segment rachidien critique, 278

0 Sdmdiologie radiologique don fractures
du rachis, 143

Oetioav~hrites vertdbralos, 287 S~quelles d'6piphysose vert6brale, 99, 271
Ouverture du parachute, 101 - de fractures vert~brales, 209, 213

- traumatiques du parachutisme, 110
P Siege (d~verrouillage du -), 131

Sibge 6iectable, 74, 79
Panradiographie du rachis, 265 Sibgs h6licoptbre, 251
Parachutes, 104 Souplesse verthbrale, 43
Parachutisme, 98 Spondylarthrite ankylosante,

- fractures, 106 Spondyloliethdsis, 276, 298
- noyens do transport, 101 Spondylolyme, 276
- s~quelles traumatiques, 110 Stabilit6 vertibrale, 143, 185
- sportif, Ill Statique rachidienne, 25

Paradisoal defect, 178 Syndrome cdphalique, 64
Ph~nosmine vibratoires rapides at - cervical traumatique, 212

- fractures du rachis, 127 - genou-hanohe, 64
- hernias dicales, 129 de Kummel-Vorneuil, 213

Pilotes d'avions de combat et colonne - du parebrise, 64
cervical@ 260 - du tableau do bord, 64
Planeurs torase don -)q 61 - du volant, 64
Plateaux vertdbraux (rapture des -), 43 - thoracique, 64
Pompages, 127
Prdcision d'atterrissage, 119 T
Pression intradiscale, 39
Protection centre lee vibrations, 248 Tassement cundiforme ant~rieur, 153

Tear drop, 189
R Tension discale, 33

Thdorie mdcanique do l'ensemble sihge-
Rachis pilote, 93

- accidents de centrifugeuse et -, 132 Torsion (r6pones h la -) des disques inter-
- admission au personnel navigant et -,264 vertdbraux, 33
- anatosie vertdbrale du -, 9 Traction discale, 39
- anomalies congdnitales, 275 Transmission des accdl~rations et coussin, 90
- arthrose, 288,1 300 Traunatismes et arthrose, 300
- assise (pos'ition), 27 Traumatismes at rhumatismes inflammatoires,302
- biom~canique, 93 Traumatisne et spondylolisth~sis. 302
- olichds d'eneemble du -, 265 Troubles do la statique, 266, 268

et cage thoraique, 45 Turbulences et fractures du rachis, 131
- embryologie, 11
- entorees, 189, 208 V
- examen olinique, 136
- examen radiologique, 139, 264 Vert~bre
- facteurs d'agression en vol, 47 - anatomie de la -, 11
- fractures du -, 60, 61, 69, 71, 84 - biondeanique de la-, 40

106, 127, 174 - oaractbres g~ndraux de la -,11

- fractures-luxations, 189, 196 - resistance de la -, 40
- luxation., 186, 196, 208 Vert~bre cundiformo, 178
- maladie do Soheuermenn, 271 Vibrations, 51
- normalitd, 266 Vibrations hilicoptbre, 234, 245
- statique, 25 Vibratoire (dvaluation du niveau -,242

- troubles statiquos, 266, 268 Virage serrd et 6jection, 82
Radiculalgie cervicobrachiale, 289 Visites r~visionnelles, 286
Radiographies sur sibge, 228 Vol libre, 121
Radiographies post-mortem, 305 Vol relatif, 116
Relaxation disoale, 33 Voilure planante, 112
Up6tition don 6jeotions, 290 h tuylores, 112
Rdeistanoe & la fatigue du disque inter-
vertibral, 33
Rdsistanoe vertdbralot 40
Rigidit& vortdbrolo, 43
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