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.S' erment d'‘Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 7

Déclaration Genéve, 1948
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l. Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABKARI Imad Traumato- orthopédie FINECH Benasser Chirurgie - générale

ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- réanimation | FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique

ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et GHANNANE Houssine Neurochirurgie
chirmaxillo faciale

ABOULFALAH Abderrahim Gynécologie- obstétrique | GHOUNDALE Omar Urologie

ABOUSSAIR Nisrine Génétique HAJJI Ibtissam Ophtalmologie

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- laryngologie |HOCAR Ouafa Dermatologie

ADMOU Brahim Immunologie JALAL Hicham Radiologie

AGHOUTANE EIMouhtadi

Chirurgie pédiatrique KAMILI ElQOuafi El Aouni |Chirurgie pédiatrique

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique KHALLOUKI Mohammed|Anesthésie- réanimation

AIT BENALI Said

Neurochirurgie KHATOURI Ali Cardiologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie- obstétrique | KHOUCHANI Mouna Radiothérapie

AIT-SAB Imane Pédiatrie KISSANI Najib Neurologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid | Traumato- orthopédie
ALAOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire KRATI Khadija Gastro- entérologie




péripherique

AMAL Said

Dermatologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMINE Mohamed

Epidémiologie- clinique

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie LAKMICHI Mohamed Urologie
Amine
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie LAOUAD Inass Néphrologie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale

ASMOUKI Hamid

Gynécologie- obstétrique

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

ASRI Fatima

Psychiatrie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et
chirumaxillo faciale

BENCHAMKHA Yassine Chirurgie réparatrice et MOUDOUNI Said Urologie
plastique Mohammed
BENELKHAIAT BENOMARRidouan | Chirurgie - générale MOUFID Kamal Urologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie - réanimation

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie- réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURROUS Monir Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

OULAD
Mohamed

SAIAD

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
Najat
CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie RAFIK Redda Neurologie




DAHAMI Zakaria

Urologie RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

EL ADIB AhmedRhassane

Anesthésie- réanimation |SAIDI Halim

Traumato- orthopédie

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie- réanimation

maladies métaboliques Abdenasser
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SORAA Nabila Microbiologie - Virologie

chirmaxillo faciale

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Abderraouf

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie TASSI Noura

Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZYANI Mohammed Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

I. Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

Stomatologie et GHAZI Mirieme

Chirurgie maxillo

Rhumatologie

faciale
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid Réanimation médicale
ADARMOUCH Latifa Médecine HAROU Karam Gynécologie- obstétrique

Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et

hygiéne)
AISSAOUI Younes Anesthésie -|HAZMIRI Fatima Ezzahra |Histologie - Embryologie -
réanimation Cytogénéque

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie |IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses




ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LAKOUICHMI Mohammed

Stomatologie et Chirurgie
maxillo faciale

BAIZRI Hicham Endocrinologie et LOUHAB Nisrine Neurologie
maladies métaboliques
BASRAQUI Dounia Radiologie MAOULAININE Pédiatrie (Neonatologie)
Fadlmrabihrabou
BASSIR Ahlam Gynécologie- MARGAD Omar Traumatologie -orthopédie
obstétrique
BELBACHIR Anass Anatomie- MATRANE Aboubakr Médecine nucléaire

pathologique

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MLIHA
Mohammed

TOUATI

Oto-Rhino - Laryngologie

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -
orthopédie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

BENJELLOUN HARZIMI Amine

Pneumo- phtisiologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENLAI Abdeslam Psychiatrie MSOUGGAR Yassine Chirurgie thoracique
BENZAROUEL Dounia Cardiologie NADER Youssef Traumatologie - orthopédie
BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- OUBAHA Sofia Physiologie

obstétrique
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
DAROQUASSI Youssef Oto-Rhino -|ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie

Laryngologie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAlI Hafsa Pneumo- phtisiologie

EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique

EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- SEDDIKI Rachid Anesthésie — Réanimation
vasculaire

EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

TAZI Mohamed lllias

Hématologie- clinique




EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie - virologie

EL MGHARI TABIBGhizlane

Endocrinologie et
maladies métaboliques

ZAOUl Sanaa

Pharmacologie

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

FADILI Wafaa Néphrologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

FAKHIR Bouchra Gynécologie- ZIADI Amra Anesthésie - réanimation
obstétrique

FAKHRI Anass Histologie- embyologie | ZIDANE Moulay| Chirurgie Thoracique

cytogénétique

Abdelfettah

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

AIT ERRAMI Adil

Gastro-entérologie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bioorganique

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie
ARABI Hafid Médecine physique et |HAJJI Fouad Urologie
réadaptation
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique |HAMMI Salah Eddine Médecine interne
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie Hammoune Nabil Radiologie
AZIZ Zakaria Stomatologie et JALLAL Hamid Cardiologie

chirurgie maxillo
faciale

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie




BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI FatimaEzzahra

Hématologie clinique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -

Réanimation

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BELLASRI Salah

Radiologie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

NAOUI Hafida

Parasitologie Mycologie

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed

Chirurgie générale

NASSIH Houda

Pédiatrie

BOUKHRIS Jalal

Traumatologie -

NASSIM SABAH Taoufik

Chirurgie Réparatrice et

orthopédie Plastique
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Vasculaire
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH Fadoua|Psychiatrie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
CHETTATI Mariam Néphrologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique

DAMI Abdallah Médecine Légale REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation
DOUIREK Fouzia Anesthésie- RHARRASSI Isam Anatomie-patologique
réanimation
EL- AKHIRI Mohammed Oto- rhino- SAOUAB Rachida Radiologie
laryngologie

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie
mycologie

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »
Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui nous ont soutenues durant notre parcours, qui ont su nous hisser vers le
haut pour atteindre notre objectif. C'est avec amour, respect et gratitude
que

Je dédie cette these. ..



)
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Au bon Dieu, tout puissant qui m’a inspirée et m'a guidée dans le bon
chemin.
Je vous dois ce que je suis devenue.

Louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.



A ma trés chére mere : Mme Hakima SIMOU

Affable, honorable, aimable : Tu représentes pour moi le symbole de la bonté par
excellence, la source de tendresse et Lexemple du dévouement qui n'a pas cessé
de m’encourager et de prier pour moi.

Ta priére et ta bénédiction m'ont été d'un grand secours pour mener d bien mes
études.

Aucune dédicace ne saurait étrve assez éloquente pour exprimer ce que tu
meérites pour tous les sacrifices que tu n'as cessé de me donner depuis ma
naissance, durant mon enfance et méme da ldge adulte.

Tu as fait plus qu'une mere puisse faire pour que ses enfants suivent le bon
chemin dans leur vie et leurs études.

Jespére que tu trouveras dans ce modeste travail un témoignage de ma
gratitude, ma profonde affection et mon profond respect. Puisse Dieu tout
puissant te protéger du mal, te procurer longue vie, santé et bonheur afin que je
puisse te rendre un minimum de ce que je te dois ; Je t'aime beaucoup.

A ma tendre sceur JIHANE, son mari ABDELGHANT
GEZZAR et leur enfant YANIS

A ma sceur qui aura toujours une place spéciale dans mon coeur.

Yous qui m’'avez toujours soutenu et encouragé ; Tn témoignage de mon
affection et mon attachement.
Voila le jour que vous avez attendu plus impatiemment que moi et sera
Coccasion de partager une joie avec votre complicité habituelle.
Que ce travail soit le symbole de toute affection et tous les respects que je vous
porte.
Je vous souhaite bonheur et réussite dans votre vie.
Que Dieu vous garde et vous bénisse.

A mes grands parents HAJ ABDELLAH, HAJJA TAMOU et
MIMA HALIMA

Pour votre amour, vos priéres et vos encouragements qui m’ont été dun grand
soutien au cours de ce long parcours. Je suis sur que vous étes fiéres de moi
aujourd hui.

VYous étes pour moi une source inépuisable de sagesse.

Il y a tant de chaleur dans la bonté de vos cceurs.

Ifn’y a aucun mot qui suffit pour vous dire merci, je vous aime énormément et
je suis vraiment trés fier détre votre petit fils.

Puisse Dieu vous garder en bonne santé et vous préter longue vie.



A mes oncles et tantes BAHIA, SAID et SIDI MOHAMMED

En témoignage de mon attachement et de ma grande considération.
Jespére que vous trouverez d travers ce travail Lexpression de mes sentiments
les plus chaleureux.

Que ce travail vous apporte Lestime, et le respect que je porte d votre égard, et
soit la preuve du désir que javais depuis toujours pour vous honovrer.
Tous mes veeux de bonheur et de sante.

A Asmae KHAMMALT

Aucune dédicace, aussi expressive qu'elle soit, ne saurait exprimer la
profondeur de [estime que jai pour toi.
Tu m’'as toujours soutenu, compris et réconforté, tu es et tu resteras toujours ma
source d’inspiration.
Mevrci pour ton attention et tes encouragements. Merct pour tout.
Puisse Dieu te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et te procurer
une longue vie pour le service de Dieu.

A mes grands amis et colléegues : Warda , Oumayma ,Younes , Soukaina ,Hamza
, Farah, Hamza,Salaheddin, Walid, Amine, Anas,Salma, Achraf , Malak ,Karim,
Abdelghafour , Abdilmajid ....

Jai toujours senti que vous étes ma deuxiéeme famille que j'aime et je respecte.
Je vous remercie pour tous ce que vous m'avez apportes.

Avec tout mon respect et toute mon affection.

A tous mes professeurs d’enseignement primaire et
secondaire...

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j'ai omis involontairement de citer
et d tous ceux qui ont participé de prés ou de loin a la réalisation de ce travail.






A notre maitre et rapporteur du jury de thése : My. ANIBA Khalid
Professeur de neurochirurgie d Chopital Ibn Tofail du CHU Mohammed
VI de Marrakech
Nous vous remercions sincérement pour Chonneur que vous nous avez fait en
acceptant de diriger ce travail. Mevci pour votre rigueur, votre compétence et
votre disponibilité que vous n‘avez pas ménagées malgré vos nombreuses
occupations, pour la réalisation de ce travail. Vos qualités font de vous un
exemple d suivre. Veuillez trouver ici cher maitre, Lexpression de notre haute
consideration, de notre sincére reconnaissance et de nos respects les plus
distingués.

A notre maitre et président du jury de thése : Mme. MANSOURI
HATTAB Nadia
Professeur de Stomatologie et chirurgie maxillo-faciale a Chopital Ibn Tofail du
CHU Mohammed VI de Marrakech

Nous vous remercions de (honneur que vous nous avez fait en acceptant de

présider notre jury. Nous garderons de vous [image d’'un maitre dévoué et
serviable, et d’'une femme dont la présence rassure et la parole apaise. Veuillez
trouver ici le témoignage de notre profond respect et nos remerciements les plus

sinceéres.



A notre maitre et juge de thése : My. CHAFIXK Rachid
Professeur de Traumatologie orthopédie d Chopital Ibn Tofail du CHU
Mohammed VI de Marrakech
Nous vous remercions de nous avoir honores par votre présence. Vous avez
accepté aimablement de juger cette thése. Cet honneur nous touche infiniment et
nous tenons d vous exprimer notre profonde reconnaissance. Veuillez accepter,
cher maitre, Lassurance de notre estime et notre profond respect.

A notre maitre et juge de thése : Mr. RADA Noureddine
Professeur agrégé de Pédiatrie
Nous vous remercions de nous avoir honores par votre présence. Vous avez
accepte aimablement de juger cette thése. Cet honneur nous touche infiniment et
nous tenons d vous exprimer notre profonde reconnaissance. Veuillez accepter,
cher maitre, dans ce travail lassurance de notre estime et notre profond respect.

A mon trés cher ancien Dr. ASSAMADI Mouhssine, Résident au service
de neurochirurgie a Chopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI.
‘Un grand remerciement pour votre disponibilité, vos efforts et votre patience
Afin de réussir ce travail.
En toute modestie, gentillesse et spontanéite.
Veuillez accepter, mes sincéres expressions de gratitude.






Liste des abréviations

AVP : Accident de la voie publique

AT : Accident de travail
Dt : Droit
Fr : Fracture

Gche : Gauche

Hgie : Hémorragie

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
RCI : Rachis cervical inférieur

RCS : Rachis cervical supérieur

LLA : Ligament latéral antérieur

LLP : Ligament latéral postérieur

LLE : Ligament latéral externe

LLI : Ligament latéral interne

IL . Inclinaison latérale

TA : Torsion axiale

PRC : Plaque de Roy-Camille

PM : Pression moyenne

RAS :Rien a signaler

SAMU : Services d’aide médicale urgente.

SMUR : Service mobile d'urgence et de réanimation
Sd : Syndrome

TC : Traumatisme cranien



TDM : Tomodensitométrie

Tr : Trouble

ASIA : American spinal injury association
Cs : Cliché standard

HTA  : Hypertension artérielle

LCPT : Luxation cervicale post traumatique
R : Recul

FSMA : Fracture séparation du massif articulaire
LCPT : Luxation cervicale post traumatique
SA : Ligne spinale antérieure

SP : Ligne spinale postérieure

SL : Ligne spinolamaire
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Les traumatismes du rachis cervical inferieur sont des lésions du systeme ostéo- disco-
ligamentaire médullaire qui représente une unité fonctionnelle avec certaines particularités

lésionnelles.

C’est un probleme majeur de santé publique de par leur fréquence et leur gravité. lls
sont de plus en plus fréquents vu la recrudescence des accidents de la voie publique par le
non respect du code de la route. lls constituent une pathologie grave par les conséquences
neurologiques qui engagent le pronostic fonctionnel mais surtout vital. Peu de blessures sont
aussi dévastatrices que celles de la moelle épiniére tant en terme d’années de vie perdues
gu’en termes de cout pour la société. En effet, les conséquences générées par I’hospitalisation
et la longue réhabilitation représentent un investissement énorme ; sans compter le préjudice
fonctionnel et social pour le patient et sa famille. D’ou la nécessité d’une prise en charge pré-

hospitaliere rapide et adéquate et un diagnostic précoce. [1] [2]

L’éventail des lésions refléte la variété des mécanismes physiopathologiques.

L’absence des spécificités des signes cliniques oblige le clinicien a recourir de facon
systématique a I'imagerie. Les examens complémentaires sont indispensables pour analyser
les lésions osseuses et leur caractére compressif, pour évaluer le degré d’instabilité du

segment vertébral traumatisé et décider du timing opératoire.

Le traitement des traumatismes du rachis cervical doit répondre a trois impératifs :

1) Décomprimer la moelle dans les plus brefs délais,
2) Stabiliser le rachis,
3) Prévenir toute aggravation des lésions médullaires initiales.
Les deux premiers impératifs ont été longtemps réalisés par la voie postérieure
(laminectomie décompressive, fixation par plaques vissées postérieures), mais I’abord du
rachis cervical par voie antérieure a bouleversé les conceptions chirurgicales sur cette région

anatomique et par conséquent les indications opératoires. La voie antérieure présente de
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nombreux avantages pour les |ésions siégeant a la partie antérieure du rachis cervical, c'est-
a-dire au devant du plan nerveux médullo-radiculaire et du plan artériel.

Notre travail rapporte une série de 400 cas de traumatismes du rachis cervical inférieur
traités au service de Neurochirurgie Ibn Tofail du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed
VI de Marrakech sur une période de 10 ans et 11 mois (depuis janvier 2007 au mois de

décembre 2017).
Le but de ce travail :

= Etudier des caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutives des traumatismes du rachis cervical inferieur,
= comparer nos résultats avec ceux de la littérature.

* Proposer des recommandations
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3 Patients et méthodes
KES
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|. PATIENTS :

C’est une étude rétrospective descriptive sur 400 patients admis et opérés pour un
traumatisme du rachis cervical inferieur de C3 a C7 sur une période de 10 ans et 11 mois,
allant de janvier 2007 au décembre 2017, colligés au service de Neurochirurgie Ibn Tofail du

CHU Mohamed VI de Marrakech.

II. CRITERES D’INCLUSION :

Nous avons inclus tous les patients admis et opérés pour un traumatisme du rachis

cervical inférieur que ca soit isolée ou associé a d’autres lésions.

[Il. CRITERES D’EXCLUSION :

On a exclu : - les malades sortants contre avis médical.
- les patients qui refusent d’étre opéré.
- les dossiers de patients non retrouvés aux archives ou non exploitables.
- les patients traités orthopédiquement.
« Notre critere de jugement était I’évolution des malades. Une bonne évolution signifie
une amélioration de I'état neurologique et récupération des déficits. Une mauvaise évolution

comprend I’état neurologique stationnaire, décés ou aggravation neurologique. »

IV. METHODES :

C’est une étude rétrospective et descriptive. Pour chaque dossier, nous avons recueilli
I'ensemble de données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et

évolutives.

L’exploitation de ces données était réalisée grace a une fiche d’exploitation préétablie.

Le traitement statistique des résultats a été fait par le logiciel SPSS version 18 et I'Excel 2007.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. La répartition selon la fréquence par an :

L’incidence annuelle des traumatismes du rachis cervical inférieur est de 36.36 patient /

an avec des extrémes de 17 a 50. (Graphiquel)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Graphigue 1 : Répartition annuelle des traumatisés du rachis cervical inférieur de Janvier 2007

a Décembre 2017

2. Répartition selon la fréqguence par mois :

Dans notre série, on a constaté aussi que 40.5% des cas sont survenus pendant les mois

Juillet, Aolit, Septembre, Octobre. (Graphique 2)
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Graphigue 2 : Répartition selon les mois:

3. La répartition selon I’'age :

L’age moyen de nos patients est de 40,13 ans avec des extrémes allant de 14 ans a 84 ans,
la tranche d’age comprise entre 21 et 40 est la plus touchées avec une fréquence de 44 %.

(Graphique 3)

Fréquence

0,
S0% _/ 44%

40% - 33%

30% -

13%

20% -

10% - 29

r / Tranche
! d’age

0% T T T T
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100

Graphiqgue 3 : Répartition des patients selon la tranche d’age
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4. La répartition selon le sexe :

Nous avons notés une nette prédominance masculine, avec 344 hommes (86% des cas)

contre 56 femmes (14% des cas) avec un sexe ratio de 6,14. (Graphique 4)

® Homme

B Femme

Graphigue 4 : Répartition des patients selon le sexe

5. Les étiologies :

L’étiologie des traumatismes est dominée par les accidents de la voie publique (48%)
suivie des chutes (33 %), les accidents de plongeons viennent en troisiéme place (8%), puis les

agressions (6%). (Tableau 1, graphique 5)

Tableau I: Répartition selon les étiologies.

Etiologies Nombre de cas Pourcentage
AVP 192 48%
Chute 132 33%
Accidents de plongeons 32 8%
| Agression 24 6%
Accidents de travail 20 5%
Total 400 100%
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II.CLINIQUE :

1. Le délai d’admission a I’hopital :

L’étude de notre série montre que 39% de nos patients ont consulté dans les premiéres

6H suivant le traumatisme. (Graphique 6)

Nmbr de cas

200
32%
150 26%
100
50 2% 1%
& =
0 T T T T 1 Delal
Avant 6H Entre 6H 1lére 2éme 3éme
et 24H semaine semaine semaine

et plus

Graphigue 6 : Répartition selon le délai d’admission.

2. Conditions de ramassage :

13% de nos patients ont bénéficié d’un transport médicalisé avec la mise en place d’une

minerve rigide en pré-hospitalier.

3. Examen clinique :

3.1 Syndrome rachidien :

376 malades ont présenté un syndrome rachidien. Cette symptomatologie était variable
mais dominée par les douleurs épineuses spontanées ou provoquées par la palpation des

épineuses dans 42 %.A noter qu’il était absent dans 24 cas (6%). (Tableau 2)
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Tableau Il :Répartition selon la symptomatologie rachidienne.

Syndrome Rachidien Nombre de cas Pourcentage %
Douleur épineuse 168 42%
Torticolis 148 37%
Raideur 164 41%
Cervicalgies isolées 96 24%

3.2 Symptomatologie neurologique :

Elle dépend de la violence du traumatisme et du mécanisme lésionnel. Ainsi nous
avons retrouvé une atteinte neurologique de gravité variable chez 343 blessés (85,75%). Chez

les 57 blessés restants (14,25%), I'examen neurologique a été strictement normal.

On a reparti les atteintes neurologiques retrouvées chez nos 343 patients en :
a)

On a note 68 atteintes radiculaires sous forme de névralgies cervico-brachiales, dont 40

étaient des atteintes unilatérales et 28 étaient des atteintes bilatérales.

b) Syndrome sous Iésionnel:

On a constate 275 atteintes médullaires dont 141 cas de tétraplégies completes, 77
cas de tétraplégies a prédominance crurale, 47 cas de tetraparésie et 10 cas de monoparésie.
Sur les 275 atteintes médullaires ,136 patients ont présenté des troubles génito-sphinctériens

et 59 ont présenté des troubles neurovégétatifs. (Tableau 3)
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Tableau Il : Répartition selon la symptomatologie neurologigue.

Symptomatologie Nombre Pourcentage%
neurologique

Tétraplégie compléte 141 51,27
Tétraplégie incomplete 77 28

Tétraparésie 47 17,09
Monoparésie 10 3,63
Troubles génito-sphinctériens 136 49,45
Troubles neurovégétatifs 59 21,45

Au terme de l'examen neurologique, nous avons reparti nos patients selon la
classification de FRANKEL et nous avons retrouvé les résultats suivants : (Tableau 4)

Tableau IV : Répartition selon la classification de FRANKEL.
Syndrome lésionnel:

FRANKEL Nombre Pourcentage%
A 141 51,27
B 77 28
C 47 17,09
D 10 3,63
E 57 14,25

4. Traumatismes associes :

160 de nos patients (40%) se sont présentés aux urgences avec une atteinte isolée du rachis
cervical inferieur. Le reste des patients (60%) ont par contre présenté des traumatismes

associes de siege et de gravite variable. (Tableau 5)
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Tableau V:Répartition selon les Iésions associées.

Traumatismes associés Nombre Pourcentage %
Traumatisme cranien 129 32,25
Traumatisme du rachis cervical supérieur 33 8,25
Traumatisme thoracique 19 4,75
Traumatisme dorsolombaire 23 5,75
Traumatisme de I'appareil locomoteur 30 7,5
Traumatisme abdominal 6 1,5

I1l. PARA-CLINIQUE :

1. Radiographies standards du rachis cervical:

Deux incidences sont pratiquées systématiquement chez tous nos patients. La

radiographie du rachis cervical de face et de profil.

L'examen radiographique n’a pas retrouvé de Ilésions ostéo-articulaire visible
uniquement dans 3 cas alors que chez les 397 blessés restants, on a objectivé des lésions

radiologiques au niveau du rachis cervical inferieur.

2. Radiographies dynamiques :

Des clichés dynamiques ont été réalises dans 5 cas, 10 jours apres le traumatisme initial,

montrant dans 2 cas une entorse grave et dans 3 cas une entorse bénigne.

3. La tomodensitométrie cervicale (TDM):

Réalisée chez 389 patients (97,25%), elle nous a permis de poser avec précision le

bilan lésionnel ostéo-articulaire.

La TDM était normale dans 2 cas contrastant avec le tableau clinique, indiquant la

réalisation d’une IRM.

-13-
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4. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Cette exploration a été réalisée dans 216 cas dont le but est d’avoir un diagnostic
lésionnel médullaire détaillé dont 7 blessés ont bénéficié d'emblée de cet examen,
directement aprés les radiographies standards, sans exploration tomodensitométriques. Des
séquences T1 et T2 étaient systématiquement réalisées dans le plan sagittal et en coupe

axiale et coronale.

Elle a permis de détecter en plus des données scanographiques les lésions médullaires
suivantes :
- 119 contusions médullaires.
- 101 compressions médullaires d’origine osseuse.
- 5 hernies discales post-traumatiques.
- 11 myopathies cervicarthrosiques décompensées par le traumatisme.
- 2 fortes angulation de moelle sur traumatisme cervical négligé.

- 19 ruptures ligamentaires.

5. Explorations neurophysiologiques:

Un électromyogramme a été réalisé chez un patient ayant un arrachement du plexus

brachial C6-C7, C7-D1, D1-D2.

6. Résultats des examens para-cliniques:

6.1 Niveaux atteints :

On note que les niveaux C5-C6, C4-C5, C6-C7 sont les plus touchés avec une
fréquence respective de 38%, 34% et 22%. L’atteinte étagée est retrouvée dans 26% des cas

dont16% ont été une atteinte de deux étages contigus.

6.2 Vertebre atteinte :

On a constaté que la vertébre C5 est la plus touchée. (Tableau 6)
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Tableau VI :Répartition selon la vertébre atteinte.

Vertebre atteinte Nombre Pourcentage %
C3 80 20
C4 144 36
C5 224 56
Cé6 64 16
c7 16 4

6.3 Lésions anatomopathologiques :

Les lésions anatomopathologiques diagnostiquées chez nos patients grace a I’étude des
différents examens d’imageries, ont été répertoriées dans 3 groupes distincts comprenant
(Graphique 7) :

e Lésions ostéo-articulaires dans 172 cas (43%) dans lesquelles on retrouve : (Tableau 7)
< Fracture simple : 25 cas ;
<+ Fracture tassement : 20 cas ;
< Fracture avec recul du mur postérieur : 50 cas ;
< Fragment intra-canalaire : 24 cas ;
« Fracture comminutive : 48 cas

Tableau VII : Répartition des Iésions ostéoarticulaires selon la vertébre atteinte

C3 C4 C5 C6 c7
Fracture Simple 1 11 5 5 3
Fracture tassement 0 2 7 6 5
Recul du mur 21 7 14 1 7
postérieur
Fragment intra- 0 5 5 12 2
canalaire
Fracture comminutive 0 10 13 25 0
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e Lésions disco-ligamentaires et médullaires dans 220 cas (55%). Elles sont faites de :
(Tableau 8)
< Entorse grave : 7 cas ;
+« Luxation : 39 cas ;
< Hernie discale post-traumatique : 56 cas ;
< Spondylolisthésis : 8 cas ;
% Myopathies cervicarthrosiques décompensées par le traumatisme : 32 cas.
% Lésions médullaires :
o Contusion médullaire : 47 cas ;

o Compression médullaire : 31 cas ;

Tableau VIII : Répartition des Iésions disco-ligamentaires et médullaires selon la vertébre

atteinte.
C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-C7 C7-D1

Entorse grave 1 0 5 2 0
Luxation 2 12 15 9 1
Hernie disc. Post- 9 8 25 12 2
trauma

Spondylolisthésis 0 1 1 0 5
Myopathie 8 8 1 8 7
Contusion médullaire 7 9 8 15 8
Compression 1 7 16 7 0
médullaire

e Lésions mixtes dans 64 cas (16 %) : (Tableau 9)

-16 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

KD
£

KD
£ X4
KD

£

Tear-drop fracture : 2 cas.

Fracture-luxation : 59 cas.

Tableau IX:Répartition des Iésions mixtes selon la vertébre atteinte.

Fracture séparation du massif articulaire : 3 cas.

C3 C4 C5 Cé6 c7
Tear-drop fr 0 0 1 1 0
FSMA 0 0 2 1 0
Fr. luxation 9 21 19 10 2

50%

35,50%

40%

30%

20%

10%

0%

Graphique 7 : Répartition selon les Iésions anatomopathologigue :
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Tableau X:Répartition selon la classification d’Argenson.

Type Nombre de cas
Lésions par compression A | 29
Il 43
1] 16
Lésions en flexion B I 1
Il 7
1l 24
Lésions en extension C I 2
Il
1l 46
Lésions en rotation D I 21
Il 11
1] 16
Hernie discale E 56

IV. TRAITEMENT :

1. Traitement médical :

>

les 59 patients qui ont été admis avec des troubles neurovégétatifs ou dans le
cadre d’un poly traumatisme ont bénéficié d’une prise en charge initiale en
réanimation dés leur admission.

Le traitement symptomatique fait d’antalgique, anti-inflammatoire et
myorelaxant a été prescrit chez tous nos malades.

Les malades qui ont été admis dans les premiéres 6 heures aprés le
traumatisme, et ayant présenté des troubles neurologiques ont bénéficié d’une
corticothérapie a base de méthyle prednisolone en bolus (30mg /Kg/la ler
heure, puis 5,4mg/Kg/h les 23 heures restantes). Cette tranche représente

51,27 % des malades ayant une atteinte neurologique.

-18-




PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

> Les malades qui ont été admis avec déficit neurologique sévere (Frankel A, B
+ou- C) ont bénéficié d’un traitement anticoagulants préventif de la maladie

thromboembolique.

2. Traitement orthopédique :

> La traction trans-cranienne a été réalisée chez 41 patients qui présentaient
une fracture luxation pour une réduction en attendant le traitement chirurgical.

> La mise en place préventive d’une minerve cervicale rigide a été systématique
chez tous nos patients des le début de toute prise en charge dans I’attente du
traitement chirurgical.

> La contention post opératoire par minerve a été réalisée systématiquement

chez tous nos patients. La durée moyenne d’'immobilisation était de 2 mois.

3. Traitement chirurgical :

3.1 Délai d’intervention :

Le délai moyen de I'intervention est de 6 jours avec des extrémes allant 1 a 25 jours.

3.2 La voie d’abord :

Sur la totalité de nos patients :
- 369 patients ont été opérés par voie antérieure pré-sterno-cléidomastoidienne (92,25
%) dont :

> Une discectomie a été réalisée chez 181 patients (soit 45,25%), et une
corporéctomie associée a une discectomie a été réalisée chez 188 patients
(soit 47%).

> La mise en place d’un greffon intersomatique prélevé de la créte iliaque a été
réalisée chez la majorité des cas (372 patients soit 93%) et une cage chez 28
patients soit 7% des cas

La fixation par plaque cervicale antérieure a été réalisée chez tous nos patients.
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- 28 patients ont été opérés par voie d’abord postérieure (7%), utilisant dans tous les cas
des plaques vissées postérieures dont :
> 5 ostéosynthéses simples.
» 23 laminectomies.
- 3 patients ont été opérés par voie mixte (0,75 %) pour luxation C6-C7 avec hernie

discale. (Graphique 8)

7% 0,75%
M Voie antérieure
H Voie postérieure

Voie mixte

92,25%

Graphigue 8 : Répartition des patients selon la voie d’abord.

4. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série est de 9 jours avec des extrémes

allant de 1 a 30 jours.

5. Traitement fonctionnel :

La rééducation a été réalisée de facon systématique chez tous les patients ayant un

déficit neurologique.
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V. EVOLUTION :

1. Evolution en fonction de I’état neurologique :

L'évolution est étroitement liée a la sévérité du traumatisme et de I'état neurologique

initial. Elle a été évaluée essentiellement au cours de I’hospitalisation et juste avant la sortie.

Dans I’ensemble, nous avons constaté une amélioration chez 119 patients (43,27 %).
L’état neurologique est resté stationnaire chez 168 patients (61,09 %) et s’est aggravé chez 7

patients (2,45 %)

Plus les troubles neurologiques sont incomplets, plus le patient a la chance de récupérer
Ainsi on a noté une amélioration de 100% pour le stade E et D, 57,44% pour le stade C alors
qgu’elle est de 16,88% pour le stade B et de 8,51% pour le stade A. (Tableau 11)

Tableau XI :Le taux d’évolution en fonction de I’état neurologique.

Grade
Frankel
A B C D E
Evolution
Favorable 12 13 27 10 57
Stationnaire 97 51 20 - —
Aggravation -—= 7 —_— — S
Déces 32 6 _— —— __
Total 141 77 47 10 57

2. Evolution en fonction de la nature des lésions :

Nous avons noté que les lésions osseuses pures sont de bon pronostic, car elles
déterminent une instabilité osseuse temporaire qui disparaissait avec la consolidation. Par
contre, les lésions disco-ligamentaires et médullaires sont beaucoup plus grave car la

cicatrisation est fibreuse et de qualité mécanique médiocre a I'origine d’une limitation des
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mouvements et des douleurs résiduelles. Alors que les lésions médullaires sont souvent

définitives.

3. Evolution en fonction de la méthode thérapeutigue :

L’analyse de I’évolution selon que la chirurgie a été par voie antérieure ou par voie
postérieure n’a pas montré de différence significative avec une récupération de I'ordre de

56,09% pour la voie antérieure et de 53,57% pour la voie postérieure. (Tableau 12, graphique

9)

56,09%

60,00% 53,57%

50,00%

W Voie antérieure
40,00%

B Voie postérieure

30,00%

20,00%

14,28%

9,75%
10,00%

0,00%

Favorable  siationnaire Aggavation

Déces

Graphigue 9 : Evolution en fonction de la méthode thérapeutigue

4. Mortalité :

On a recensé au cours de cette étude 38 cas de déces répartis de la facon suivante :

a) En fonction de I’état neurologigue initial :

On a noté que 84,21 % de nos décés (soit 32 cas) sont constaté chez les patients classés

initialement Frankel A. Par contre, chez les patients qui ont présenté une atteinte

neurologique incompléte on a noté 6 décés (soit 15,79% de nos déces).

-22 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

b) En fonction du niveau lésionnel:

Le niveau lésionnel est considéré comme un facteur pronostic important en cas
d’atteinte neurologique. En effet nous avons constaté que le nombre de déceés était plus élevé

dans les atteintes neurologiques au dessus de C4 (25 déces soit 65,79%).

c) Enfonctions des Iésions associées :

6 déces avaient un traumatisme cranien associé.

- 6 déceés en rapport avec un traumatisme thoracique.

5. Complications post-opératoires :

Chez nos patients on a observé :
- Un seul cas de débricolage du matériel d’ostéosynthése.
- Deux cas d’infection du site opératoire.
- Un seul cas de luxation post opératoire.
- cing déces en postopératoire dont trois a J1 du postopératoire.
- On n’a pas note durant cette période des cas de complications a type de
thrombophlébite, de dysphagie par perforation d’cesophage ni de dysphonie par lésion

du nerf récurrent

6. Séquelles neurologiques :

On a noté une nette amélioration de I’état neurologique pour le stade E et D ; Pour
le Stade C on a noté une récupération partielle du déficit neurologique. Par contre

I’état neurologique a resté stationnaire pour les Stades A et B.

7. Suivi a long terme :

Dans notre série, le devenir lointain des malades reste inconnu, vu qu’ils sont
généralement perdus de vue aprées les premiéeres consultations auxquelles ils se

présentent régulierement
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Figure 1:Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
luxation postérieure de C6 sur C5 avec recul du mur postérieur en regard chez un patient

tétraplégique.

10empy

Figure 2: IRM cervicale en séquence T2 coupe sagittale montrant une fracture tassement
vertébrale a I’étage C6-C7 avec recul du mur postérieur de C7 associée a une compression du

cordon médullaire en regard chez un patient tétraplégique avec des troubles neurovégétatifs.
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Figure 3:: Tomodensitométrie cervicale en coupe axial du rachis cervical montrant une fracture
peu déplacée du pédicule de C3 associée a une autre fracture déplacée de la lame gauche de C3
chez un patient tétraplegique.
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Figure 4:Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une

Luxation de C4 sur C5 responsable d’un spondylolisthésis grade 2 chez un patient
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Figure 5: Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
fracture de C5 type Tear Drop avec recul du mur postérieur.

Figure 6 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
fracture luxation de C7. (Tear drop inversée)
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Figure 7: Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
fracture luxation de C6.

Figure 8 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
fracture de C6 type Tear Drop.
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Figure 9 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
fracture luxation de C5-C6.

MIMIER By R FOFTRAF FLIL

[ T T RO
]

D Jas 3
L5

Figure 10 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axial du rachis cervical montrant une fracture

complexe atteignant le processus transverse droit, pédicule droit et la partie postéro droite du
corps vertébral de C6.
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Figure 11 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axial du rachis cervical montrant une fracture
comminutive de C6.

Figure 12 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittal du rachis cervical montrant une
fracture cisaillement avec luxation compléete de C6 sur C7 et section totale de la moelle.
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Figure 13 : Une radiographie standard du rachis cervical du profil montrant une entorse grave C5-
Cé.

Figure 14 : Une radiographie standard de profil du rachis cervical de contréle du méme patient
aprés réduction par une arthrodese mono segmentaire C5-C6.
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Figure 15 : Une radiographie standard de profil du rachis cervical montrant une fracture
tassement de C7.

Figure 16 : Une radiographie standard de profil du rachis cervical de contréle du méme patient
apreés réduction par arthrodése mono segmentaire C6-C7.
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|. ANATOMIE ET BIOMECANIQUE :

A. GENERALITE [3]

Le rachis a des propriétés de mobilité trées importantes. Il permet 140° en flexion

extension, 100° en inclinaison latérale et 180° en torsion axiale. (Figure 17)

Le rachis cervical inférieur participe 70% a la flexion-extension, 50% a l'inclinaison
latérale et 50% a la torsion axiale. Cette mobilité est due a la sommation étage par étage des
déplacements dans l'unité fonctionnelle est constituée de la vertébre sus-jacente, de la
vertebre sous—-jacente, et du segment mobile rachidien. Ce dernier est constitué de I'ensemble
des structures disco-ligamentaires réunissant deux vertebres entre elles. D'avant en arriere,

on trouve :

Le ligament longitudinal antérieur (LLA), le disque intervertébral, le ligament
longitudinal postérieur (LLP), les capsules articulaires, le ligament jaune ou /igamentum
flavum, le ligament inter-épineux, le ligament sur-épineux et le ligament nuchal. Le
déplacement des vertebres est guidé par les trois surfaces articulaires intervertébrales et leurs
moyens d'union. Sur le plan anatomique, on décrit ventralement [|'amphiarthrose
intervertébrale, avec les plateaux intervertébraux sus et sous jacents, les uncus, le disque, le
LLA, le LLP, et dorsalement des arthrodies facettaires droites et gauches avec les surfaces
planes zygapophysaires craniales et caudales, les capsules articulaires et leur renforcement.
L'hypermobilité rachidienne cervicale induit une pathologie essentiellement articulaire. La
pathologie traumatique est représentée a 75% par des lésions discoligamentaires et a 18% par

des lésions mixtes discoligamentaires et corporéales.
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Plan sagittal Plan frontal Plan tranversal

Figure 17 : Mouvements du segment téte-cou :

B. RAPPEL ANATOMIQUE : [4]

1. Géométrie de la vertébre: [5], [6]

Le mouvement entre deux piéces osseuses est fonction de la géométrie des surfaces en
contact et des freins ligamentaires. Ce sont ces structures qui déterminent la trajectoire du
mouvement. Les principaux aspects typiques des vertebres du rachis cervical inférieur sont :
le corps vertébral rectangulaire et ses processus unciformes, les pédicules courts, les
processus transversaires percés par le foramen du méme nom, l'orientation des facettes
articulaires, I'orientation des processus épineux et leur aspect bifide, le volume du canal

médullaire. (Figure 18)
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Figure 18 : Schéma anatomique d’une vertébre cervicale type

Au regard de plusieurs études, il se dessine un rachis cervical inferieur centré sur C5. En

C5, les surfaces articulaires sont rondes, peu verticalisées, paralléles.

La hauteur des processus unciformes est maximum. En C3-C4, les surfaces facettaires
craniales s'horizontalisent, s'ovalisent a grand axe sagittalise, et présentent des uncus de
petite taille. Cette disposition semble favoriser le couplage inclinaison latérale torsion axiale.
En C6-C7, les surfaces facettaires craniales se verticalisent, s'ovalisent a grand axe frontalise,
et présentent des uncus de faible taille. Cette disposition semble favoriser la flexion-

extension. [5], [7]

2. Le disque intervertébral :

La plupart des auteurs reconnaissent un rapport disco-corporeal important au niveau
cervical : 2/5 pour Kapandji [8], [9]. Cette hauteur relative est le témoin de la mobilité plus
importante de la colonne cervicale par rapport aux autres segments rachidiens. La hauteur
ventrale est plus importante que la hauteur dorsale (d'ou une lordose cervicale globale). C4-
C5 et C5-C6 sont les disques les plus épais, avec 5,6mm et 5,7mm. La surface de section du

disque s'accroit de C3 a C7.
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Les disques intervertébraux agissent comme des coussinets élastiques dans lesquels le
nucleus repartit les pressions de facon égale et uniforme et les transmet aux lamelles de
collagenes de I'anneau fibreux dont I'élasticité les amortit et les absorbe. L'annulus est I'agent
de précontrainte. C'est I'amortisseur effectif des charges. Ces fibres sont obliques et paralleles
et d'une lamelle a l'autre s'inversent en formant un angle de 60° par rapport a I'axe discal.
Cette organisation qui permet une variation d'obliquité de 15° est responsable de I'élasticité
discale. Ils sont comprimés par la charge qu'ils supportent et reprennent graduellement leur
forme originale en I'absence de contrainte durable. Le dispositif des fibres croisées est
particulierement résistant en torsion et en traction compression mais moindre en cisaillement.
Néanmoins ce dernier mouvement n'est pas un mouvement physiologique et correspond au

mécanisme des entorses.

Couplés avec les ligaments, les muscles et les deux vertébres adjacentes, les disques
forment une unité fonctionnelle et constituent avec eux la symphyse intervertébrale. White et
Van Neuville [4] ont étudié la biomécanique du disque et leur résistance lors d'une

compression verticale. lIs distinguent trois phases :

> Une phase de déformation élastique au cours de laquelle le disque se déforme
facilement en réponse a des contraintes de compressions peu importantes.

> Une phase de déformation plastique, pendant laquelle la rigidité du disque s'accroit
avec augmentation des contraintes axiales.

> Une phase de rupture pendant laquelle des signes de souffrance du disque

apparaissent pour une faible augmentation des forces de compression.

Il semble également que la vitesse d'application des contraintes axiales joue un role,
avec une phase de rigidité plus précoce du disque et donc une diminution conséquente de la
capacité d'absorption des forces. En conséquence, la phase de rupture est atteinte plus

précocement dans le cas d'une application brutale d'une contrainte axiale [3], [7].
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Figure 19 : Schéma anatomique du disque intervertébral:

3. Les ligaments du rachis cervical inférieur [7]-[11] : (Figure 20)

3.1 Le Ligament longitudinal antérieur:

Il est tendu longitudinalement de la face exocranienne basilaire de I'os occipital a la face
antérieure de la premiére vertébre sacrée, en avant de la colonne disco-corporeale. On lui
reconnait trois bandes:

- Une bande médiane, épaisse, de largeur uniforme de 7,3 mma 7,8 mm.
- Deux bandes latérales minces situées sous les muscles longs du cou

Le LLA est fortement adhérant a la face ventrale du disque avec qui il échange des
fibres, mais aussi aux bords ventraux des plateaux adjacents. C'est le principal frein
ligamentaire a l'extension avec la partie antérieure du disque. Ces deux derniers éléments
forment la colonne ligamentaire antérieure. Sa rupture traumatique se traduit par un
baillement discale antérieur mais n'entraine pas forcement de déstabilisation rachidienne.

Celle-ci survient lors des traumatismes en extension forcée.

3.2 Le Ligament longitudinal postérieur :

Il est tendu de la face endocranienne basilaire de I'os occipital a la face dorsale du
coccyx, en arriere de la colonne disco-corporeale. Il a un aspect festonne transversalement,

étroit en regard du corps, large en regard du disque. On lui reconnait deux faisceaux :
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o

Le faisceau profond est tendu d'un disque a l'autre. Son insertion est étroite sur le
disque cranial et le bord postérieur du plateau cranial, et large sur le disque caudal,
enforme de Y inverser avec une bandelette médiane. Il ponte la face dorsale de la
vertebre en regard du corps, ménageant un espace occupe par le réseau antérieur des
plexus veineux intrarachidiens issus du trou émissaire. Sa largeur est maximum au
niveau C4-C5.

Le faisceau superficiel adhérant au faisceau profond et pontent plusieurs étages. Il est
médian et se continue latéralement en une membrane épidurale, qui enveloppe les
racines. Cet aspect en double feuillet est bien visible en IRM au niveau lombaire. Le LLP
avec la partie postérieure du disque forme la colonne ligamentaire moyenne de Denis.
C'est le pivot central du rachis cervical, véritable garant de la stabilité. On le compare
au ligament croise du genou de part sa fonction stabilisatrice antéro-postérieure et de
part son absence de tendance a la cicatrisation spontanée. La rupture du LLP aboutit a
un état de déstabilisation rachidienne caractéristique des entorses graves comme le
décrivent plusieurs auteurs. Le LLP représente I'élément essentiel de la stabilité du

rachis cervical inferieur[8].

3.3 _Les capsules articulaires zygapophysaires :

Les capsules articulaires s'étendent d'une facette articulaire des articulations

zygapophysaires a l'autre.

L

On distingue deux portions :
La portion dorsale couvre les 180° de l'arc dorsal de l'interligne articulaire dans le
secteur allant de la base de I'apophyse transverse a la lame. Elle est insérée solidement
aux zygapophyses sus et sous-jacentes. La mise en tension est assurée par la flexion
du cou.
La portion ventrale s'étend en avant de l'articulation zygapophysaire. Les fibres sont

orientées vers le bas et latéralement, contournant le massif articulaire par en avant en
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éventail. Cette portion est renforcée par la terminaison en avant du /igamentum
flavum.

Les capsules articulaires jouent le role de frein dans le mouvement de flexion.

3.4 Le ligament jaune (ligamentum flavum) :

Il est unique a chaque étage car il n'est pas possible de trouver de discontinuité de ses
fibres sur la ligne médiane. A |'étage cervical il est de forme rectangulaire dans l'espace
interlamaire de C2- C3 a C6-C7. La portion interlamaire est donc continue d'un massif
articulaire a l'autre. Les fibres sont orientées cranio-caudalement. La paroi dorsale du canal
rachidien alternant lames et ligaments jaunes est donc parfaitement lisse. Sur la ligne médiane
les fibres élastiques du ligament jaune se mélangent avec les fibres du ligament inter spinal.
En avant, le ligament jaune renforce la capsule articulaire. Le ligament jaune est trés résistant
et son role de systeme de frein au court du mouvement de flexion est couplé a celui des

apophyses articulaires postérieures. Il est en état de tension permanente en position neutre et

par contre est relaché en extension.[7]
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Figure 20 : Les ligaments du rachis cervical

3.5 Les ligaments inter et supra épineux, le ligament nuchal : (Figure 21)

Le ligament interépineux est constitué de fibres obliques vers le bas et 'arriére, unissant
les processus épineux. Il recoit des fibres ventrales du ligament supra épineux et quelques
fibres du ligament jaune. Le ligament supra épineux unit I'extrémité des processus épineux

adjacents.

Le ligament nuchal est un mince raphé sagittal intermusculaire tendu de I'os occipital au

processus épineux de C7.

Pour Chazal [6], les ligaments les plus résistants sont les capsules articulaires, le
ligament jaune et le LLP en particulier, contribuant a la délimitation du canal rachidien. Il

constate que le LLA et le ligament interépineux appliquent leurs résistances avec un grand
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bras de levier : ils sont loin du centre de mouvement et n'ont donc pas besoin d'étre tres
résistants. lls sont renforcés en fin d'extension par le butoir osseux formé par I'empilement
des épineuses. En revanche, les capsules articulaires, le ligament jaune et le LLP agissent avec
un court bras de levier et doivent étre tres résistants. Ils sont de plus les seuls freins de la
flexion. Un traumatisme en flexion entrainant une rupture des éléments stabilisateurs
postérieurs jusqu'au LLP provoque une déstabilisation rachidienne caractéristique des
entorses graves. De plus toujours selon Chazal, grace au systéme de frein passif qu'ils
constituent, les ligaments contribuent a la stabilité horizontale et offrent une résistance quand
une force est appliquée sur le disque, le protégeant des contraintes excessives. Chazal a
montré que la destruction des éléments postérieurs entraine, lors d'une flexion de plus de

15°, une rupture du disque.

Extarnal accipital
protuberance

~ Ligamentum nuchas
Ligamentum flavum —
Spinous process of

vertebra CVII i )
Supraspnous |Igﬁ-‘1el‘.1 =

Supraspinous ligament

Ligiarrsanturm flaw urm Supraspinous ligament

Figure 21 : Le ligament nuchal, le supraépineux et I'interépineux :
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C. ETUDE CINEMATIQUE DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR [4], [10], [12] :

1. Mouvement de flexion-extension :

a. Description du mouvement :

A partir de sa position de repos en lordose physiologique, le rachis effectue un
mouvement soit vers l'avant modifiant la courbure en cyphose, c'est la flexion, soit vers

I'arriére en hyperlordose, c'est I'extension.

La flexion de I'ensemble du rachis cervical est la sommation de mouvements
élémentaires au niveau de chaque unité fonctionnelle. Le corps vertébral sus—jacent glisse
vers l'avant. Cette mobilité d'un corps vertébral par rapport a I'autre produit un glissement des

bords antérieurs en marche d'escalier.

Les disques se déforment et les facettes articulaires zygapophysaires glissent les unes
sur les autres découvrant la partie postérieure des facettes craniales sans se décoapter de plus
de 50%. Ce mouvement est limité par la mise en tension des ligaments postérieurs au disque

et la partie postérieure de ce dernier.

L'extension est la sommation de mouvements élémentaires au niveau de chaque unité
fonctionnelle. Bascule et recul du corps vertébral sus-jacent produisent un glissement des
bords postérieurs des corps vertébraux, une ouverture ventrale de I'espace intersomatique, un
glissement vers l'arriere des facettes zygapophysaires craniales sur leurs homologues
caudales avec un baillement antérieur de l'interligne articulaire et une fermeture des foramens

intervertébraux.

Le mouvement est limité par la butée des processus épineux les uns sur les autres et la
tension du ligament longitudinal antérieur ainsi que la partie antérieur du disque. Les

processus unciformes jouent un role de guide au cours de ces mouvements.
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b. Amplitude du mouvement :

L'amplitude de ce mouvement est limitée en avant par le contact menton sternum. La
valeur angulaire de cette flexion-extension est variable selon les individus. Les chiffres

donnes par différents auteurs sont variables et parfois contradictoires [13]. (Tableau 13)

Tableau XIll :La valeur angulaire de la flexion extension selon les différents auteurs [6] :

MESTDAGH [6] FE 76,5° avec F>E
LYSELL [10] FE 64° avec F>E
LESTER [6] FE 84° avec F>E

Par ailleurs, I'amplitude n'est pas équivalente au niveau de chaque unité fonctionnelle.
Deux auteurs ont étudie les valeurs respectives au niveau de chaque unité fonctionnelle sur le

vivant par une étude radiologique, sur le cadavre : (Tableau 14)

Tableau XIV :La valeur angulaire au niveau de chaque unité fonctionnelle [6]:

MESTDAGH [6] LYSELL [10]
C5-C6 19,5° 14,5°
C4-C5 18,5° 13°
Co6-C7 16,5° 13,5°
C3-C4 15,5° 10,5°
C2-C3 11° 5°
C7-D1 8 8
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Nous pouvons donc conclure a une zone charniere C5-C6, hyper mobile en flexion-

extensions. (Figure 22)

[ & L . extension
yer % [
—,/‘If ‘1’ —
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Figure 22 : Mouvement de flexion extension:

2. Mouvement d'inclinaison et de torsion axiale :

a) Description du mouvement :

Le rachis cervical effectue des mouvements d'inclinaison latérale et de torsion axiale a
partir d'une position de repos dans le plan frontal. Il n'existe pas de mouvement pur en
inclinaison latérale ou en torsion axiale. Il existe un glissement différentiel des facettes
articulaires droites et gauches. Le glissement vers l'avant de la facette caudale droite associe
au glissement vers l'arriere de la facette caudale gauche produit une inclinaison latérale
gauche et une torsion axiale gauche. Ce mouvement peut étre décomposé en deux phases

élémentaires au niveau du rachis cervical inferieur.

* Inclinaison latérale :

Au niveau de chaque unité fonctionnelle se produit un baillement du disque du coté
convexe, le mouvement étant arrété lorsque l'uncus vient en contact avec le corps vertébral

sus—jacent.
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En arriere se produit un glissement différentiel entre les facettes articulaires. Ce
mouvement est d'amplitude modéré en flexion car le disque alors comprimé présente peu de
compliance ; il est impossible en extension du fait du verrouillage des articulations
zygapophysaires. La position optimum pour l'inclinaison latérale est la position neutre en

flexion-extension.

Ainsi, tout mouvement d'inclinaison latérale s'accompagne d'une torsion axiale couplée,

et toute torsion axiale, d'une inclinaison latérale couplée.

b) Amplitude du mouvement:

*Inclinaison latérale :

L'amplitude globale en inclinaison latérale du bloc C3-D1 a été étudiée par Lysell [10]
sur pieéce cadavérique : 49° avec 28° de torsion axiale couplée. Comme pour la flexion-
extension, l'amplitude globale est la sommation des mouvements réalisés au niveau de

chaque unité fonctionnelle. Ainsi, Lysell retrouve (Tableau 15):

Tableau XV :Amplitude des mouvements en fonction de chaque unité fonctionnelle[10]:

Niveau En flexion Torsion axiale
C2-C3 7,9° 6,1°
C3-C4 9,8 6,8°
C4-C5 9° 6,1°
C5-Cé6 9° 4,7°
C6-C7 8,4° 3,4°
C7-D1 2° 2°
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C'est donc I'étage C3-C4 qui est le plus mobile en inclinaison latérale. Le couplage IL/TA

est plus important dans la partie haute du rachis cervical inferieur.

* Torsion axiale :

L'amplitude du mouvement est pour Lysell [10], de 45° en torsion axiale et de 24° en

inclinaison latérale couplée.

Le couplage est plus important dans la partie haute du rachis cervical inferieur.

Les segments C3-C5 sont plus mobiles dans ces déplacements.

Inclinaison latérale Raotation Inclinaisons
tres faible (Signe du non)

Figure 23 : Mouvements du cou dans le plan axial :

¢) _Dynamigue médullaire :

L'étui protecteur ostéo-ligamentaire qui constitue le canal médullaire est déformable
dans les conditions biomécaniques normales, aussi bien dans les mouvements de flexion-
extension que dans les mouvements d'inclinaisons. Ces mouvements et leur retentissement
sur les dimensions du canal rachidien sont naturellement et passivement suivis par le cordon
médullaire et les racines. Dans des conditions non physiologiques d'amplitudes de
mouvements excessifs, les structures nerveuses peuvent étre soumises a des contraintes de

strictions et d'étirements qui dépassent leurs capacités d'adaptation. Des contraintes
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excessives peuvent également se produire dans le cadre de dimensions canalaires limites

constitutionnelles ou du fait de remaniements dégénératifs arthrosiques.

d) Comportement du canal médullaire durant les mouvements :

*Modiifications du diamétre canalaire :

Chaque surface du canal médullaire présente un comportement spécifique durant les
mouvements et peut-étre responsable de déformation transverse du cordon médullaire. Sur la
face ventrale du canal médullaire cervical, les disques en fonction de I'dge et du niveau
considéré sont plus ou moins saillants dans le canal. En extension, il existe une accentuation
de la saillie du disque dans le canal et en arriere, une plicature des ligaments jaunes et ces
deux structures antérieures et postérieures contribuent a la réduction du diamétre canalaire.

En flexion, le diamétre s'accroit du fait de I'étirement et I'effacement de ces deux structures.

* Modlifications longitudinales :

L'amplitude des mouvements est maximale dans le plan sagittal pour le rachis au cours
des mouvements de flexion-extension. De nombreux auteurs ont étudié les mouvements du
rachis et leurs amplitudes sur les différents segments rachidiens et pour chaque niveau, leurs
retentissements sur l'espace intervertébral. La principale conséquence des mouvements de

flexion extension est une variation de longueur du canal médullaire.

Selon Louis [14], les variations de longueur du canal médullaire mesurées au cours du

mouvement de flexion-extension sont les suivantes :
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Tableau XVI : Longueur du canal médullaire au cours du mouvement de flexion extension:

Flexion Extension Total
Cervical 28 mm -15 43
Thoracique 3mm -3 6
Lombaire 28 mm -20 48
Total 9 mm -38 97

Ce travail effectué sur cadavre frais montre une variation de longueur du canal pouvant
atteindre plus de 90 mm. Ces données ont été confirmées in vivo par des études cliniques et

radiologiques par d'autres auteurs.

Au niveau cervical lors du passage de la flexion a l'extension, la paroi antérieure du
canal se modifie d'une longueur proche de 20 mm, égale a la somme des baillements discaux
a chaque espace intervertébral. Les modifications de longueur sont plus importantes a la
partie postérieure du canal ou selon que les lames se chevauchent ou qu'elles s'écartent les
unes des autres, l'allongement peut atteindre 50 mm. Les espaces ayant la mobilité la plus

importante sont C5-C6 et C6-C7 avec 6 mm a 8 mm d'élongation pour chacun d'eux.

e) Comportement mécanigue et dynamigue du cordon médullaire :

La moelle épiniére est un tissu viscoélastique qui présente des propriétés d'adaptation
en réponse aux sollicitations mécaniques qui lui sont imposées dans les mouvements
physiologiques du rachis et du canal rachidien qui la contient. La propriété élastique qui lui
est reconnue et qui lui confére une rapidité d'adaptation est la résultante, sur le plan
microscopique, d'une disposition particuliere des fibres axonales et du tissu connectif, sous
forme de plicatures, lorsque la moelle est relachée et le rachis en extension. Ces mémes fibres
deviennent rectilignes quand la moelle s'étire et que le rachis est en flexion. Pendant

I'extension, le cordon médullaire, et les enveloppes méningées se plissent a leur surface, leur
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diametre est maximum et la queue de cheval est relachée avec un aspect sinueux des
radicelles. Inversement, durant la flexion, la surface de la moelle devient lisse, son diamétre

diminue et les radicelles de la queue de cheval s'étirent.

Il n'y a donc pas un simple mouvement de <« va et vient > du cordon médullaire qui
glisserait dans son canal au cours de ces mouvements mais une véritable réponse adaptative

par une modification structurelle du tissu nerveux.

Des études plus récentes de la dynamique médullaire dans son canal par imagerie I.R.M
ont confirmé ces données et ont permis de préciser la plus grande fréquence des conflits
disco-médullaires au niveau C4-C5 et C5-C6, niveau ou les capacités d'élongation du canal
sont les plus grandes lors des mouvements de flexion-extension et ou les possibilités
d'adaptation élastique du cordon médullaire et en particulier en C5-C6 sont les plus faibles ce
qui finalement représente une zone de stress et de faiblesse maximale pour la moelle. Il
existe par contre des zones de mobilité et d'élongation minimale en particulier au niveau
medio thoracique (D6) ou au contraire les propriétés élastiques du cordon médullaire sont
plus importantes ce qui représente une zone de moindre stress pour le cordon médullaire
dans les sollicitations extrémes. Ceci explique probablement les cas fréquents de lésions
médullaires découvertes en I.R.M a type de contusions survenant a distance d'une lésion
rachidienne objectivée sur les radiographies standards. Il est a noté également que la position
et l'installation opératoire peuvent avoir des conséquences sur cette dynamique médullaire et
en particulier, que c'est en flexion rachidienne cervicale, qui correspond a la position pour les
abords postérieurs, que les contraintes biomécaniques sont les plus importantes pour la

moelle.
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D. DESTABILISATION DU RACHIS TRAUMATIQUE :

L'étude de la stabilité d'une lésion traumatique du rachis est indispensable a la prise en
charge et a la décision thérapeutique. Celle-ci repose sur une bonne connaissance et
compréhension des regles générales de la biomécanique du rachis et sur une parfaite analyse
des données radiologiques. L'instabilité est une notion biomécanique signifiant la perte de
rigidité. Le rachis n'étant pas un édifice rigide, Saillant [15] utilise le terme de déstabilisation
du rachis et définit I'instabilité comme I'atteinte de l'un des éléments de stabilité du rachis.
Cette notion est valable aussi bien au niveau du rachis cervical qu'au niveau du rachis

dorsolombaire.[10]

1. Stabilité et Déstabilisation : [16]-[22]

La stabilité du rachis est la faculté de maintenir lors d'une contrainte physiologique un
méme rapport entre les vertebres afin de préserver de facon immédiate ou ultérieure,
I'intégrité de son contenu, la moelle et les racines. Celle-ci procure a la colonne vertébrale sa
solidité, tout en préservant ses caractéristiques biomécaniques et en particulier sa mobilité,
lui permettant de jouer son role de protection vis a vis des structures nerveuses qu'elle

contient.

Le rachis normal décrit une succession d'états d'équilibres stables et instables et cette
notion est a la fois statique et dynamique. Lors d'un déplacement, les forces et les
mouvements instantanés vont s'équilibrer, permettant le passage a un nouvel état d'équilibre
stable et déterminant la stabilité des éléments entre eux. La déstabilisation est la perte de l'un
ou de plusieurs éléments de stabilité, avec un passage d'un état d'équilibre stable vers un état
d'équilibre instable, sans retour a la position d'équilibre initiale. Cette phase est souvent
transitoire avec une évolution soit vers un nouvel état d'équilibre instable, soit vers une

restabilisation dans une position vicieuse. La déstabilisation est évolutive et variable dans le
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temps.

Selon White [4] et Panjabi[7], l'atteinte de la stabilité est tridimensionnelle, un

mouvement principal n'étant jamais isole. C'est le Coupled Spinal Motion [7], [17]

2. Eléments de stabilité : [18], [20]

La stabilité est fonction de trois parameétres :

8.

10.

Un composant statique passif et indéformable, les vertebres. Elles s'élargissent de haut
en bas de Cl a L5 : Il s'agit d'une adaptation a la charge.

Un composant élastique, déformable, le segment mobile rachidien comprenant le
disque, les capsules des articulations inter apophysaires postérieures, les ligaments
jaunes et interépineux, les ligaments vertébraux longitudinaux dorsaux (postérieurs)
et ventraux (antérieurs) assurant a chaque niveau la cohésion intervertébrale, tout en
permettant la mobilité.

Un composant actif: la musculature rachidienne et thoraco-abdominale. Celui-ci joue
un role fondamental a la fois moteur et stabilisateur du rachis. Les muscles agissent
comme des haubans actifs qui équilibrent et déterminent les positions de ce mat
articulé qu'est le rachis. L'équilibre et la mobilité du rachis est correctement assurée
par l'action simultanée de muscles antagonistes, expliquant les déviations

rachidiennes observées dues a l'insuffisance de certains groupes musculaires.

1- Ligament longitudinal antérieur
2- Disque intervertébral

3- Ligament longitudinal postérieur
4- Capsule articulaire

5- Ligament jaune

6- Ligament interépineux

Ligament nucal

Figure 24 : Le segment mobile rachidien de Junhans
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Au niveau du rachis cervical, le systeme fléchisseur est constitue des muscles longs du
cou, des muscles scalénes et des muscles sterno-cléido-mastoidiens. Le systeme extenseur est
constitue de trois plans. Un plan superficiel avec le muscle trapeze et des plans moyen et

profond formes des muscles spinaux situes dans les gouttieres para vertébrales.

3. Organisation anatomique et biomécanique générale des éléments de

stabilités : [23]-[25]

3.1 Stabilité verticale :

L'architecture du rachis est tres complexe et de nombreuses théories sur sa stabilité ont
été proposées depuis celle de Nicoll en 1949.En 1958, Decoulx et Rieuneau [26] défendaient
le concept du mur postérieur. Celui-ci comprenait non seulement la partie postérieure du
corps vertébral mais également le segment postérieur du disque et la portion de ligament

longitudinal dorsal les recouvrant.

En 1963, Holdsworth [27] améliora la compréhension des traumatismes rachidiens en

divisant le rachis en deux colonnes, une antérieure, et une postérieure.

En 1970 Roy Camille [14] souligna lI'importance du segment moyen rachidien et en 1974

introduisit la notion de segments vertébraux.

Il décrit trois segments verticaux et deux segments horizontaux.Les segments verticaux
comprennent un segment antérieur constitue du ligament longitudinal ventral et la partie
antérieure du corps vertébral. Le segment moyen constitue du mur vertébral postérieur, des
pédicules, des apophyses articulaires postérieures et leurs capsules et du ligament jaune. Le

segment postérieur est constitue des lames et des épineuses.

Les segments horizontaux comprennent un segment osseux, la vertebre et un segment

disco ligamentaire, le segment mobile rachidien décrit plus haut (93, 86).
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En 1983, Denis [28] puis Leuis [29] en 1985, décrivent I'architecture rachidienne comme
un équilibre de trois colonnes. Une antérieure, corporeo-discale et deux postéro latérales
constituées des articulations inter apophysaires postérieures pour Louis alors que Denis
sépare la colonne antérieure, formée de la partie antérieure des corps vertébraux et des
disques, la colonne moyenne formée de la partie postérieure des corps vertébraux et des
disques et du ligament longitudinal dorsal et la colonne postérieure formée du complexe
ligamentaire postérieur et des articulations inter apophysaires postérieures. C'est k& three

column spine concept >. (Figure 25)

Anteéneurs Centrale Postérienre

Figure 25 : Concept des trois colonnes de Denis :

Ces théories sont a la base de l'analyse de la stabilité des lésions traumatiques du

rachis.

Cependant elles ne prennent pas en compte l'importance des courbures dans la stabilité

du rachis

Il peut paraitre évident que la plus grande partie des contraintes est supportée par la
colonne antérieure compte tenu de son volume et il existe dans le sens cranio-caudal un
accroissement régulier des forces axiales de la région cervicale vers la région lombaire.
Cependant, la distribution des forces axiales au sein des trois colonnes est différente a

chaque niveau, le module force étant plus important au niveau des lordoses rachidiennes et
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en particulier au niveau lombaire ou la distribution est pratiquement égale entre la colonne

antérieure et les deux colonnes postérieures.

L'organisation en trois courbures du rachis dans le plan sagittal (lordose cervicale,
cyphose dorsale, lordose lombaire) diminue nettement les contraintes. L'obliquité des
plateaux des corps vertébraux et des disques harmonieusement repartie tout au long des
différentes courbures représente un facteur mécanique essentiel dans la répartition des forces
axiales. En effet, au niveau des disques inclinés, les forces verticales de la pesanteur se
décomposent en une force de compression perpendiculaire aux plateaux vertébraux et une
force de cisaillement dans le plan du disque. Cette disposition entraine une diminution des
contraintes de compression de 50%. En revanche les vertébres orientées horizontalement, en
particulier celles de transition situées au sommet des courbures rachidiennes, seront les plus
soumises au forces de compression axiale et par conséquent exposées au fractures dites de
compression. Ces notions de biomécanique ont une incidence directe sur la chirurgie du
rachis traumatique car, si la conservation ou la reconstruction des trois colonnes n'est pas
acquise et correctement orientée, la statique rachidienne peut étre séverement compromise.
En pratique, le risque de retentissement sur les courbures et donc sur I'équilibre du rachis est
apprécié par le calcul des cyphoses vertébrales et régionales d'une fracture et par la recherche

d'une translation ou d'une bascule[12].

3.2 Stabilité transversale :

La direction et l'amplitude des mouvements du rachis définissent sa stabilité

transversale.

Chaque segment mobile intervertébral est capable d'effectuer un nombre limité de
mouvement et d'amplitude limitée également. C'est la somme des mouvements élémentaires

qui détermine I'amplitude globale du rachis dans les trois plans de I'espace.
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Quand les possibilités de mouvement au niveau du segment disco-corporeal sont
analysées séparément, le disque admet cing degrés de liberté: flexion-extension, translation
antéropostérieure, inclinaison latérale, traction compression, et rotation. Cependant, ces
larges possibilités de mouvement autorisé au niveau du disque sont limitées en fait, par les
articulations inter apophysaires a un secteur de I'espace et réduisent la mobilité
intervertébrale a seulement trois types de mouvements: flexion extension, inclinaison latérale,

et rotation.

Il est important de souligner le réle essentiel joue par le systeme capsulo-ligamentaire
dans la stabilité horizontale. Leur arrangement est longitudinal et leur travail s'effectue
essentiellement en tension. Ainsi, le complexe ligamentaire antérieur, longitudinal et continu,
semble consolider la colonne antérieure. Le ligament longitudinal ventral, tout comme la
partie antérieure du disque, contrbéle les mouvements d'extension. Le ligament longitudinal
dorsal est particulierement développé au niveau du rachis cervical, et son intégrité est
indispensable a la stabilité horizontale. Le ligament jaune est particulierement résistant et
joue un roéle de frein au cours des mouvements de flexion Il semble par contre relaché en
flexion. Les ligaments inter et surépineux sont les plus postérieurs et jouent un role dans le

controle des mouvements de flexion.

3.3 Facteurs de rupture de I'équilibre :

La déstabilisation est segmentaire et localisée au niveau de la lésion, mais sera
susceptible de modifier I'ensemble de I'équilibre du rachis. La rupture de I'équilibre peut
atteindre un ou plusieurs des éléments de stabilité. La Iésion peut prédominer ou débuter sur

I'un des éléments.

Par exemple, dans certaines fractures, il y a a la fois des dégradations osseuses,
discoligamentaires et musculaires. Si la lésion prédomine sur I'un des facteurs, elle induit un
dysfonctionnement des autres et un retentissement sur les courbures. La déstabilisation remet

en cause lI'ensemble des fonctions du rachis et est le passage d'un état d'équilibre stable vers
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un état d'équilibre instable. Deux possibilités évolutives existent : la restabilisation ou
I'évolution vers des états d'équilibre instable successifs .La restabilisation peut étre le terme
évolutif d'un état d'hyper mobilité.

Ces phénomenes peuvent se produire de facon brutale, ou de facon plus lente et progressive

selon les lésions. Cette évolution peut cependant étre prévue.

Il. Physiopathologie des traumatismes vertébro-médullaire [30]-

[39]

Afin de mieux comprendre la manifestation clinique définitive d’un traumatisme
médullaire, nous avons jugé important de rappeler en quelques lignes, la physiopathologie

des traumatismes vertébro-médullaires.

1. Physiopathologie de la Iésion médullaire :

La force délivrée a la moelle épiniére lors des traumatismes peut provoquer des tableaux

différents ;

La commotion qui correspond a un état transitoire de dépression des fonctions
médullaires sans lésion anatomique visible ; I'aspect anatomique (macroscopique) de la
moelle est normal, mais il existe déja a ce stade des altérations histologiques modérées ; le
fait important est que, malgré la gravité du déficit initial qui peut aller jusqu’a la tétraplégie, il

existe un pourcentage non négligeable de récupération fonctionnelle ;

La contusion qui est une lésion définitive mais incompléte, avec pour traduction
anatomique une moelle oedématiée et ecchymotique en surface ; la récupération est beaucoup

plus rare et aléatoire ;

La lacération ou attrition, pouvant aller jusqu’a la section médullaire complete.

- 57 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

Le traumatisme vertébro-médullaire cause rarement une section médullaire complete,
mais la perte des fonctions peut étre totale. De plus, le statut neurologique du traumatisé
peut s’aggraver secondairement. Les études essayant d’expliquer ces phénomenes ont abouti
au concept fondamental de « lésion médullaire ». La lésion initiale, conséquence directe du
traumatisme mécanique déclenche une cascade de réactions médullaires et cellulaires,
commencant dans les premieres minutes suivant le traumatisme, pouvant se poursuivre
pendant quelques jours ou quelques semaines et aboutissant a la Iésion définitive responsable

du handicap clinique. Ce concept a été initialement postulé par Allen [31].

2. Physiopathologie de la phase aigue du traumatisme médullaire :

La manifestation clinique définitive d’un traumatisme médullaire résulte de toute série
de modifications dynamiques [32]survenant au sein d’un tissu traumatisé. Cette lésion

secondaire est le résultat de tous les changements tissulaires pathogénes.

Différents mécanismes et réactions interviennent dans la genése de cette lésion, mains
les mécanismes principaux sont les suivants.
< Hémorragie :
L’apparition rapide des sites hémorragiques dans la zone centrale de la moelle
traumatisée est actuellement un fait solidement établi [33].Cette hémorragie peut étre due a la
rupture mécanique des parois des artérioles et des veinules lors du traumatisme. Ces

phénomenes hémorragiques apparaissent trés tot (15 mn apres le traumatisme) et

progressent rapidement [34] .

% [schémie :

La survenue d’une hypoperfusion au niveau de la substance grise médullaire aprés un

traumatisme a été clairement démontrée par plusieurs études[35], [36].

Concernant la substance blanche, les choses sont moins nettes puisque certains auteurs

y trouvent une hyperhémie et d’autres une ischémie[37], mais il est bien établi que la
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substance blanche résiste mieux a ischémie que la substance grise. Cette hypoperfusion peut
étre due en partie a la libération, au niveau du site lésionnel, de certain de certaines
substances vasoconstrictrices, comme les thromboxanes, les leucotrieres et le platlet
activating factor (PAF) [33].D’autres mécanismes ont été évoqués pour expliquer cette
hypoperfusion : hypotension systémique post-traumatique ou perte d’autorégulation de la
circulation médullaire. Cette baisse de la perfusion, conduit rapidement a une baisse de la
teneur en oxygéne au sein du tissu lésé qui peut persister pendant quelques heures. Malgré
toutes ces données, le role exact des mécanismes ischémiques dans la survenue des lésions
anatomiques et de déficits neurologiques apres un traumatisme médullaire n’est cependant
pas tres clair de nos jours. [33]
% &déme :

Le traumatisme entraine par son impact mécanique, une rupture des vaisseaux et de la
barriere hématomédullaire, aboutissant a un ocedéme vasogénique. Dans les études
expérimentales, I',edéeme apparait d’abord dans les régions centromédullaires, puis diffuse
sur un mode centrifuge[38].Les effets néfastes de I’cedéme peuvent s’exercer par
I’intermédiaire d’une compression mécanique des tissus environnants ou par constitution
d’un environnement biochimique anormal.

< Modifications ioniques :

Il est établi que de faibles variations de la concentration de certains ions dans I'espace
interstitiel sont suffisantes pour perturber de facon notable I’excitabilité neuronale, la
transmission synaptique et la conduction nerveuse, et ceci en I’absence de toute rupture ou
lésion mécanique de ces éléments. La concentration extracellulaire du calcium, qui joue un
role crucial dans la régulation de nombreuses enzymes, ainsi que dans le stockage et la
libération de plusieurs neurotransmetteurs, décroit rapidement dans la moelle lésée, alors que
la concentration intra-axonale et sa concentration globale tissulaire augmente aprés un
traumatisme. L’exces du calcium a des effets déléteres sur de nombreuses fonctions

cellulaires et est un des points communs de plusieurs mécanismes pouvant conduire a la mort
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cellulaire et neuronale apres un traumatisme. D’autres travaux ont montré une élévation du
taux de potassium extracellulaire au niveau du site lésionnel, suivie d’une baisse importante
et retardée de la concentration tissulaire. Ces variations en phase aigué peuvent contribuer a
aggraver les troubles de la conduction nerveuse[37].

< Phospholipides, radicaux libres et acides aminés :

Le traumatisme médullaire est suivi d’une réponse inflammatoire qui débute dans les
heures qui suivent le traumatisme et qui dure quelques jours[39].Cette réaction comporte des
altérations endothéliales et des changements de la perméabilité vasculaire, la libération
médullaire de facteurs de I'inflammation, le développement de I';edeme et I'activation des
microglies.

Il est donc actuellement et parfaitement clair que la symptomatologie et le déficit résultant
d’un traumatisme médullaire sont le résultat d’'une cascade de réactions déclenchées par les

traumatismes et impliquant non seulement des mécanismes locaux, mais aussi des processus

systémiques [37].
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Tableau XVII :Mécanismes lésionnels :

MECANISMES LESIONNELS PRIMAIRES

- Compression
- Flexion

- Extension

- Rotation

MECANISMES SECONDAIRES

-modification vasculaire

Perte de I'autorégulation locale
hypotension systémique (choc neurogénique)
hémorragie

atteinte de la microcirculation

diminution du débit sanguin par vasospasme ou microthrombose
-changements électrolytiques
augmentation du calcium intracellulaire
augmentation du potassium extracellulaire
augmentation de la perméabilité au sodium
-changements biochimiques

accumulation des neurotransmetteurs
catécholamines

acides aminés excitateurs (glutamate)
libération d’acide arachidonique

formation des radicaux libres

production d’eicosanoide

prostaglandines

peroxydation des lipides

-cedéme

Perturbations énergétiques et métaboliques
Diminution de la production d’ATP

l1l. EPIDEMIOLOGIE :

1. Répartition selon la fréquence annuelle :
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Les traumatismes du rachis constituent une pathologie fréquente, qui se complique
d’atteinte médullaire dans 15 a 30 % des cas[40]. On estime ainsi le risque de lésion
médullaire traumatique dans les pays développés entre 30 et 50 / million / an, soit 10 a 15

000 nouveaux cas par an aux Etats Unis et 1000 a 2000 en France[41], [42].

La prévalence est entre 500 et 900 / million d’habitants, ce qui signifie qu’il y a en
permanence environ 200000 traumatisés médullaire aux Etats-Unis[41], [42], et par
extrapolation entre 30 et 50 000 cas en France, avec tout I'impact psychologique et socio-

économique ce que cela engendre.

Le rachis cervical est touché dans plus de 50 % des cas, car il constitue la partie la plus
mobile de I'’ensemble du rachis [40].Selon les données de «L’institut la Conférence Hippocrate
» (2003-2005), les lésions du rachis cervical représentent 4 % des traumatismes aux Etats-

Unis dont un tiers avec signes neurologiques.

Seul un petit nombre de travaux décrivent les traumatismes vertébro-médullaires en

Afrique Noire (P.M. LOEMBE, 2004).

Toutes ces données, nous renseignent sur I'ampleur de cette pathologie dans les pays

industrialisés.

Dans notre service on note une diminution de I'incidence annuelle des traumatismes du
rachis cervical inférieur depuis 2016 ; Ceci peut étre expliqué parla création d’un 2éme service

de neurochirurgie au sein du CHU MED VI.

2. Répartition selon la fréquence mensuelle:
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L’étude de répartition des traumatismes du RCI par mois a montré une recrudescence de
celle-ci pendant la saison estivale. Gosset [6]a parlé de 32% des cas sont survenu pendant
cette période et 53% pendant les week-ends. El Frougui [43]a constaté que les plus hautes

admissions sont enregistrées en période estivale (juillet ; aolit ; septembre ; octobre) [6].

Dans une série régionale de W.BNOUHANNA ,45% des cas sont survenus pendant les mois
Juillet, Aolt, Septembre et Octobre ; Ce qui concorde avec nos résultats : 40,5% des cas sont

survenu pendant les mois Juillet, Aolt, Septembre et Octobre.

Une telle constatation peut trouver une explication dans la situation de Marrakech (ville

touristique) qui attire I’attention des touristes durant cette période estivale.

3. Fréquence selon I’'age:

La grande majorité des traumatismes du rachis cervical touche les adultes jeunes
entre20 et 35 ans[44]. L’age moyen des victimes est de 30 ans, mais avec deux pics
d’incidence : entre 16 et 25 ans pour la majorité, et aprés 60 ans, en raison d’une
vulnérabilité accru (ostéoporose, rétrécissement du canal médullaire) .Chez les enfants les

traumatismes rachidiens sont plus rares[45].

Dans la série de HOUNDENOU.K[46], la tranche d’age la plus touchée est celle comprise

entre 20 et 30 ans avec un adge moyen de 31,1 ans.

La série de R. KAYA [47] a note que I’Age moyen des patients était de 39 ans avec des

extrémes de 14 a 82 ans.

Dans la série de P.M. Loembe et S. Akoure-Davin[48], ’dge moyen des patients étaient

de 37 ans avec des extrémes de 17 a 70 ans.
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Dans la série de F.Z.CHAKOR, la moyenne d’age était de 37,5 ans et la tranche d’age la

plus touche était celle comprise entre 20 et 30 ans.

Dans notre série, la moyenne d’age était de 40,13 ans et la tranche d’age la plus touche
était celle comprise entre 21 et 40 ans. (Tableau 18)

Tableau XVIII :I’age électif des traumatismes du rachis cervical dans la littérature :

AUTEURS Nombre de Age moyen Intervalle d’dge

cas (ans) (ans)

HOUNDENOU.K 136 31,1 17-70

(Fés ,2010) [46]

R. KAYA, B. KILINC, MUSLUMAN 47 39 14-82

(Turquie, 2005). [47]

P.M. LOEMBE, S. AKOURE 160 37 17-70

DAVIN

(Gabon, 1998) [48]

F.Z.CHAKOR, S.AIT BENALI 50 37,5 14-80

(Marrakech ,2012)[49]

Notre série 400 40,13 14-84

4. Fréquence selon le sexe :

La plupart des études publiées dans la littérature montrent une nette prédominance
masculine [44]des lésions du rachis et de la moelle pouvant aller jusqu’a 3-4 hommes pour

une femme.

Notre série a comporté 344 hommes, soit 86% et 56 femmes, soit 14 % avec un sex-

ratio de 6,14. Ce résultat est superposable aux données de la littérature. (Tableau 19)
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Tableau XIX : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature:

AUTEURS Année Pays Nombre Hommes Femmaes(%)
de cas %)

Dr J. MATTA IBARRA, 2003 - 50 90 10
Dr. Victor ARRIETA
MARRIA, [50]
R. KAYA, B. KILINC, 2005 Turquie 47 76,60 23,40
MUSLUMAN [47]
P.M. LOEMBE, S. 1998 Gabon 160 83,75 16,25
AKOURE DAVIN
[48]
BOUTARBOUCH 2004 Maroc(Rabat) 114 79 21
MAHJOUBA
[51]
K.HOUNDENOU 2010 Maroc(Fés) 136 83,8 16,2
[46]
Notre série 2017 Maroc(Marrakech) 400 86 14

5. Fréguence selon les circonstances:

L’étude des circonstances du traumatisme du rachis cervical fait ressortir des notions
classiques retrouvées dans les différentes publications a savoir une nette prédominance des
Accidents de la voie publique avec une fréquence allant de 42% a 73%, suivie des chutes entre

13% et 20%. [52]

Dans notre série, les accidents de la voie publique ont représenté 48%, contre 33% pour

les chutes, 8% pour les accidents de plongée et 6% pour les agressions.

Ce résultat tire son explication d’une part dans |'utilisation de plus en plus permanente
par les adultes jeunes des engins a deux roues a grande vitesse en absence de casque, et
d’autre part dans I'accroissement exponentiel du parc automobile sans port de ceinture de

sécurité.
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Nos résultats sont conformes avec ceux de la littérature et comparables a ceux de
ALLEN[53]et HARRIS[54], qui ont trouvé une fréquence élevée des A.V.P avec 75,4% des cas.
(Tableau 20)

Tableau XX :Répartition des circonstances des traumatismes dans la littérature:

AUTEURS Année Pays AVP Chute Agression Accidents
6 6 %) de
plongée
0
Dr J. MATTA IBARRA, 2003 - - 42 - -
Dr. Victor ARRIETA
MARRIA, [50]
R. KAYA, B. KILINGC, 2005 Turquie 19,15 70,21 - 10,64

MUSLUMAN. [47]

P.M. LOEMBE, S. 1998 Gabon 18,12 67,50 9,40 -
AKOURE DAVIN [48]

BOUTARBOUCH 2004 Maroc(Rabat) 35,1 39,5 9,6 15,8
MAHJOUBA [51]

HOUNDENOU.K[46] 2010 Maroc(fés) 52,20 37,50 2,90 2,90

Notre série 2017 Maroc(Marrakech) 48 33 6 8

IV. PRISE EN CHARGE PRE-HOSPITALIERE : [17], [55]-[57]

Le traumatisme vertebro-médullaire est une urgence neurochirurgicale, donc un
diagnostic précoce sur les lieux de I'accident est d’une importance capitale pour assurer le
ramassage et un transport correct d’autant plus que les traumatises du rachis présentent des
circonstances étiologiques trés variées et peu spécifiques et que les Iésions associées peuvent

parfaitement masquer I’atteinte de la colonne vertébrale.
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L’objectif est d’éviter I’aggravation de I'instabilité osseuse potentiellement présente, de
restaurer les fonctions vitales en prenant compte du traumatisme médullaire, de rechercher et

traiter les lésions associées qui peuvent masquer I’atteinte médullaire.

1. Ramassage et transport:

Il est facile de méconnaitre une atteinte rachidienne : Bohlman [58]rapportait sur une
série de 300 fractures du rachis cervical, 100 cas qui n'avaient pas été diagnostiqués
initialement cliniquement et/ou radiologiquement, avec des retards de diagnostic
s'échelonnant d'un jour a un an. Ringenberg [58]reléve I'absence de diagnostic initial chez 7%
de ses hospitalises pour traumatisme du rachis cervical. Un certain nombre de lésions

rachidiennes peuvent se déplacer secondairement, du fait d'une prise en charge incorrecte.

Cette possibilité doit étre prise en compte a l'intervention du SAMU. La regle consiste
donc a considérer tout polytraumatisé et tout comateux comme porteur d'une lésion instable
du rachis jusqu'a preuve du contraire, et d'agir en conséquence des la prise en charge. Ceci
implique des regles précises pour tout blesse suspect [59]:

1) Minerve cervicale de principe, adaptée au patient.
2) Dégagement monobloc coordonné du blesse, avec maintien de I'axe téte cou tronc,
sans traction excessive.

3) Installation dans un matelas a dépression, comportant un dispositif antirétraction.

Si on utilise un matelas non muni de ce systéme, il est indispensable d'éviter le moulage

au niveau du vertex et de la voute plantaire.

2. Maintenir les fonctions vitales:

Les parametres ventilatoires et hémodynamiques sont les déterminants principaux du
pronostic des traumatisés craniens et médullaires. Il faut s’attacher a maintenir une

oxygénation et une perfusion médullaire adéquates. En effet, une hypoxie, une hypercapnie
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et/ou une hypotension aggravent les lésions d’ischémie du tissu cérébral et, par analogie, le
pronostic neurologique des traumatises médullaires.

La prise en charge initiale comprendra un monitorage complet :

éléctrocardioscope ;

fréquence cardiaque ;

- pression artérielle au mieux invasive ;
- oxymeétrie pulsée en continu ;

- capnographie ;

- température centrale.

3. Assurer une hémodynamique et une oxygénation correcte :

Le bilan lésionnel, qui doit étre complet, doit rechercher un hemopéritoine, un
épanchement pleural liquide ou aérien ou un traumatisme cranien susceptible de provoquer
un hématome extradural. Le traitement de ces lésions est prioritaire et peut retarder la prise
en charge du traumatisme médullaire. Les atteintes médullaires séveres retentissent sur
I’hémodynamique et la ventilation pulmonaire. Ainsi, dans les Iésions neurologiques hautes,
une hypoventilation peut s’installer par atteinte musculaire, ainsi qu’une hypotension par
baisse des résistances vasculaires (Atonie sympathique). L’'inhibition de la toux favorise
I’encombrement bronchique. Il faut entreprendre un remplissage prudent et, si nécessaire,
administrer des amines pressives, afin de maintenir une pression de perfusion correcte. La
dopamine est dans ce contexte l'agent de choix. En cas de collapsus, on administre en
premiere intention des colloides et des hydroxy-ethyl-amidons. Le remplissage doit étre
prudent afin d’éviter toute surcharge et toute dilution. L’hématocrite doit toujours rester
supérieur a 30%. Si I’hémodynamique est stable, le soluté le plus indique est le sérum
physiologique. L’objectif est de maintenir une pression artérielle moyenne (PAM) supérieure a

90 mmHg. Une éventuelle bradycardie sera traitée par de 'atropine [42], [60]-[62].

- 68 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

4. Examen neurologique :

En l'absence de lésion associée mettant en jeu le pronostic vital, la gravite des
traumatismes  rachidiens est liée a l'atteinte médullaire. L'examen de la motricité volontaire
et de la sensibilité permet de définir le niveau médullaire des lésions. Il a été codifie par
I'American Spinal Injury Association, ce qui permet d'établir un score moteur et un score

sensitif dit score ASIA (Figure 26).

Dans notre série, les conditions de transport ne sont que rarement précisées lors de
I'interrogatoire et la prise en charge pré hospitaliere reste toujours insuffisante car le plus
souvent il s’agit d’un transport non médicalisé et qui se fait essentiellement par des
ambulances de la protection civile ou d’évacuation et ce, du fait de I’absence d’une
infrastructure adéquate. Il n’existe aucune coordination ni liaison avec les centres d’accueil
c’est pour cela que le délai de prise en charge est élevé ce qui pourrais nous amener a nous

poser des questions sur le transport des traumatisés médullaires.
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Evaluation motrice

Score Asia Identité du patient
Toucher D .
D G ate de l'examen
c2 O EE NN NN
cs 1] f Do
o O Niveau . I:Sensrtrf Droite [] Gauche []
es [ [ 1 Flexion du coude neurologique® | Moteur Drotte ] Gauche ]
cs [ 1[__] Extensiondu paignet * Segment le plus caudal ayant une fonction normale
¢t [ ][] Extensiondu coude Lésion médullaire* : compléte ou incompléte
cs [ [ ] Flexion du médius (P3) ** Caractére incomplet défini par une motricité ou
T [ ][] Abductiondu 5 doigt una sansibilité du teritoire 54-55
T2 :
n %% 0 = pareiysio tokle Echelle d'anomalie Asia ABCDE
1 = contracon visible ou palpabls A = compléte : aucune motricité ou sensibilith dans
Ta :l l:l 2 =mouvemant actf sans pesanteur le terntoire S54-55
Ts [ ][] 3 =mouvementactlcontra pesantour B = incompldte : la sensibilith mais pas la motricité est
L I ;_:mml‘a‘:hf‘x:m’e resistanoa présenée au-dessous du niveau lsionnel,
T2 1] N =non testable en particulier dans le lerritoire 5485
T8 ][] C = incomplirte : la sensibilité ast présanéa au-dessous
T [ 1 . TP du niveau lsionnel et plus de la moitié des muscles testés
e [ ][ %g:rr?ac‘xim :nrﬁé Ouu'l":}l:rT au-dessous de ce niveau aun score<3
L N : D = incompléte : la moticité est présarvde ai-dessous du
T2 ] niveal iesionnel 8t au moins la moitké des muscles testés
L1 au-dessous du niveau aun score =3
L2 % % Elexion de la hanche E = nomale : la sensibilité et la motricité sont nomales
L3 [_][__] Extension du genou Préservation Sensitif Droite [ ] Gauche []
e [ [ Dorsiflexion du gros ortell partielle*** Moteur Droite (] Gauche ]
Ls [ ][ 1] Extensiondugrosorteil ~* Etension caudale des segments partiellament innervés
51 [__|[_] Flexion plantaire de cheville Syndrome clinique : Centroméduliaire [ ]
s2 1] Brown-Séquard [ |
I Moelle antérieure [ |
sas[ [T Céne terminal [
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Figure 26:le score d’évaluation neurologique ASIA :

-70 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

V. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE :

1. Examen clinique:

1.1 Examen général :

L’examen clinique doit étre simple et complet et doit chercher tout d’abord les signes

d’une détresse respiratoire et circulatoire nécessitant un traitement urgent.

L’examen ne doit pas oublier la recherche des Iésions associées qui mettraient en jeu
le pronostic vital et I'urgence traitée pourrait primer sur celle de la fracture du rachis (Iésion
du crane, de I'|abdomen et du thorax)

Pour ceci I’'examen doit commencer tout d’abord par:
L’appréciation de I’état de conscience du malade.
La prise de la tension artérielle et du pouls.
L’examen cardio-respiratoire minutieux.
Examen vasculaire a la recherche d’une turgescence des veines périphériques

des membres responsable d’une vasoplégie.

1.2 Examen du rachis cervical :

Cet examen doit étre fait sur un patient en décubitus dorsal, manipule doucement et
permet de rechercher:
Douleur rachidienne a la pression des épineuses.
Déformation rachidienne.
Saillie d’'une épineuse.
Plaie paravertébrale.

Ecchymose paravertébrale.
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Toutes les études rapportent I’existence d’un syndrome rachidien :

Dans la série de Dr J. Matta Ibarra [50] tous les patients présentaient un syndrome

rachidien.

Dans la série de Boutarbouch Mahjouba [51]96% des patients avaient un syndrome

rachidien.

Dans la série de HOCINE [63], 95% des patients ont présentés des cervicalgies

spontanées ou provoquées, 63% ont un torticolis et 22% une impotence fonctionnelle.

Dans notre série, 42% des patients ont présentés des douleurs épineuses spontanées ou
provoquées, 41% ont une raideur et 37% on un torticolis alors que 6% n’avaient pas de

syndrome rachidien.

A noter qu’en absence de symptomatologie rachidienne n’élimine pas le diagnostic
d’atteinte cervicale d’ou l'intérét d’y penser devant un traumatisme a haut énergie, un
polytraumatisé, un traumatisme minime chez le sujet agé méme en I’absence de signe d’appel

cervical.[64], [65] (Tableau 21)

Tableau XXI : Comparaison des séries en fonction de la symptomatologie rachidienne:

Année Pays Cervicalgie(%) Torticolis(%) NCB(%) Absent(%)

Bertal [66] 1999 Maroc 68,08 15,95 6,38 0
(Casablanca)

El frouqui 2003 Maroc 58,18 36,36 20,00 0
[43] (Casablanca)

H.Hocine[63] 2017 Algérie 95,00 63,00 4,00 0

(Bejaia)

Notre série 2017 Maroc 24,00 37,00 17,00 6

(Marrakech)
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1.3 Examen neurologique :

L’examen neurologique précis et systématique est absolument indispensable avec les

objectifs suivants :

1) Rechercher les signes cliniques orientant vers une lésion des structures nerveuses
(moelle ou racines).

2) Situer le niveau lésionnel.

3) Préciser I’évolution de I'atteinte neurologique par une réévaluation a des intervalles

réguliers.

1.3-1  Etude de la motricité volontaire :

Elle permet de fixer le niveau approximatif de la l|ésion, en évaluant de facon
comparative, la force musculaire segmentaire des différents groupes musculaires (tableau 22).
Le score moteur est fondé sur I'examen de 10 muscles clés testés a droite et a gauche
(tableau 23). Pour chaque mouvement la force est mesurée et affectée d’un coefficient
croisant de 0 en I'absence de contraction musculaire, a 5 lorsqu’il existe une contraction
entrainant un mouvement dans toute I'amplitude articulaire contre une résistance compleéte.

Le score total maximal est donc de 100 (50 a droite et 50 a gauche).

Tableau XXII :les 10 mouvements clés du score d’ASIA et leur correspondance :

Mouvements clés métameére Mouvements clés métameére
Flexion du coude C5 Flexion de la hanche L2
Extension du poignet cé6 Extension du genou L3
Extension du coude c7 Flexion dorsale du pied L4
Flexion de P3 du 3eme doigt c8 Extension du gros orteil L5
Abduction du 5eme doigt T1 Flexion plantaire S1
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Tableau XXIII :cotation de la force musculaire:

QUALITE DE LA CONTRACTION MUSCULAIRE COTATION

- Contraction nulle 0
- Ebauche de contraction 1
- Contraction nulle ne s’opposant ni a la pesanteur, ni a la résistance 2
- Contraction s’opposant a la pesanteur mais non a la résistance 3
- Contraction légerement diminuée mais s’opposant a la pesanteur et 4
la résistance

- Contraction normale 5

Il est indispensable de chiffrer chaque muscle ou groupe musculaire

1.3-2  Etude de la sensibilité :

C’est le moment le plus difficile de I’examen, il faut tenir compte de la fatigabilité et de
la suggestibilité du blessé. On étudiera la sensibilité superficielle au moins au tact et a la
douleur, si possible au chaud et au froid ainsi que la sensibilité profonde par I’étude du sens

de position des orteils et par le diapason.

Le score sensitif s’évalue aprés étude de la sensibilité au tact et la piqure d’un point

dans chacun des 28 dermatomes et de chaque coté.

L’absence de sensibilité est coté : O ;

L’hypoesthésie ou I’hyperesthésie : 1 ;

La sensibilité normale : 2.

il est préférable de commencer I’examen par le toucher et par le bas.
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1.3-3 Etude des réflexes crémastérien et anal :

C’est une phase essentielle et obligatoire de I’examen neurologique. La suppression du
réflexe crémastérien, la béance anale sont habituellement interprétés comme des signes de

transsection médullaire.

1.3-4 Etude des fonctions végétatives :

La moelle cervicale haute est le siege de noyaux et relais végétatifs orthosympathiques;
leur irritation ou leur destruction retentit sur le pouls, la tension artérielle et la température
corporelle. Selon certains auteurs, ils auraient une certaine valeur pronostique lorsqu’ils sont
installés d’emblé.

La classification de Galibert [62], [67], [68]permet de reconnaitre :
»  Un syndrome vagotonique avec : Hypothermie, Bradycardie, Hypotension artérielle.
» Un syndrome sympathicotonique avec : Hyperthermie, Tachycardie, Hypertension

artérielle.

La survenue précoce d’'un syndrome vagotonique est un élément de mauvais pronostic

et traduirait une transsection médullaire.

Dans notre série, dans la pratique, nous avons utilisé comme dans la littérature anglo-
saxonne, le score de FRANCKEL [69]pour faire I’évaluation clinique de nos patients. L’examen

cherche a préciser le caractere complet ou incomplet de I’atteinte.

L’étude précise la sensibilité, la motricité, les réflexes et les signes neurovégétatifs.

(Tableau 24)
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Tableau XXIV :Classification de FRANCKEL:

Grade A : pas de fonction motrice, ni sensitive au dessous du niveau lésionnel

Grade B : atteinte motrice compléete, mais conservation d’une fonction sensitive

Grade C : conservation motrice, mais sans usage pratique

Grade D : force motrice suffisante pour autoriser une marche avec ou sans aide

Grade E : pas de trouble moteur, ni sensitif, ni sphinctérien

1.4 Synthese des résultats de I’examen neurologique :

La tétraplégie constitue le modele habituel d’une Iésion de la moelle cervicale.

On peut étre amené a conclure a une tétraplégie totale des fonctions spinales, a un

déficit incomplet ou partiel ou a des signes frustes d’atteinte médullaire.

a) Les tétraplégies compleétes :

Au dessus de C4

La tétraplégie compléte au dessus de C4 est le plus souvent mortelle. Soit que le blessé
n’a pas le temps d’arriver au centre spécialisé et meurt en quelques heures par perte de la
fonction diaphragmatique, soit que placé sous prothése respiratoire, il décéde de

complications infectieuses liées a la trachéotomie et a la mise sous assistance respiratoire

Au dessous de C4-C5

La tétraplégie est compatible avec la survie du malade qui garde une respiration
diaphragmatique mais perd la respiration intercostale. Les troubles respiratoires restent
cependant le probléme le plus préoccupant par le fait de la diminution de I'amplitude

respiratoire et de I'impossibilité de ’expectoration.
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En général, la tétraplégie compléte est une paralysie flasque, aréflexique, hypotonique
avec anesthésie a tous les modes, trouble sphinctériens et végétatifs. Le niveau lésionnel

conditionne 'avenir de tels blessés.

Au niveau C5

Tous les mouvements du bras sont perdus et le blessé est entierement dépendant.

Au dessous de C5

Il persiste une conservation des mouvements de flexion de I'avant-bras sur le bras et la

possibilité de réaliser certains gestes courants

Au dessous de C7

Le patient peut récupérer en plus, un certains de degré d’extension de I’avant-bras sur

le bras.

Dans les Iésions basses ou dans les atteintes de la charniére cervico-dorsale :

Les mouvements de flexion des doigts, peuvent étre récupérés et la main trés utilisable.

Ces lésions tres basses sont a rapprocher plus des paraplégies que des tétraplégies
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FONCTIONS

Respiration (C1-C4), mouvement
de ks tete et du cou (C2)

Fréqueace cardiaque (C4.C6),
Segment cervical ! mouvement de I'épaule (C5)

Mowvement du comde et du
poiguet (C6-CT)

Mowvement de I3 main et des
doigts (C7-TI)

Figure 27 : Principales fonctions étagées de la moelle épiniére cervicale.

b) Les tétraplégies incompleétes :

Elles sont dues a des lésions incompletes de la moelle cervicale. Elles sont parfois

précédées d’une phase de choc spinal rendant au début leur reconnaissance difficile.

KD

% le syndrome de contusion antérieure de la moelle cervicale : (Kahnschneider)

Il est en regles dii a un mécanisme en flexion entrainant une hernie discale qui, lése la
partie antérieure de la moelle. 1| comporte une tétraplégie immédiate et totale avec
conservation plus ou moins compléte de la sensibilité tactile et conservation intégrale de la

sensibilité profonde.
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Kanhn (1947) attire I'attention sur le role du ligament dentelé [70]a 'origine d’un
deuxiéme traumatisme par traction sur les cordons latéraux. Pour Schneider [71]le pronostic

est bon.

% le syndrome centromédullaire ou syndrome de contusion centrale de la moelle

Observé avec prédilection chez les sujets dgés avec sténose du canal rachidien et apres
mouvement en hyper extension. Ce syndrome réalise une tétraplégie incompléte avec atteinte

discréte des membres inférieurs et une diplégie brachiale.

La sensibilité profonde est conservée, la sensibilité superficielle étant altéré a des degrés

différents. Les troubles sphinctériens existent au début mais régressent rapidement.

< le syndrome de contusion postérieure de la moelle (Roussy-Lhermitte)

Ce syndrome associe une tétraplégie totale avec abolition des réflexes ostéotendineux
et cutanés, des troubles dans les membres supérieurs, des troubles sphinctériens, un
priapisme. Le syndrome sensitif consiste en un syndrome des fibres longues avec anesthésie

épicritique et perte de la sensibilité profonde consciente.

% le syndrome d’insuffisance vertébrale aigue

Peut s’observer en association avec les tableaux précédents.

% le syndrome spino-cérébelleux
Il comporte une tétraplégie incompléte avec irritation pyramidale majeure et
automatisme précoce. Il existe en plus une hypertonie majeure et des troubles de la
coordination motrice. Il semble s’agir la d’'une contusion médullaire superficielle dont le

pronostic est favorable.
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KD

% le syndrome de I’artére spinale antérieure
Il s’agit d’une diplégie brachiale avec aréflexie ostéo-tendineuse. Il n’y a pas de
syndrome sous-lésionnelle, si non de trés courte durée. L’évolution est en générale favorable

mais I’'amyotrophie précoce de type Aran-Duchenne y est précoce, génant la récupération.

c) Lessyndromes médullaires partiels :

Le syndrome de Brown-Séquard :

Il correspond a une hémisection médullaire et associe une perte de la sensibilité

profonde avec hémiplégie d’un coté et une hémianesthésie thermo-algique de I'autre.

Les monoplégies.

Les retentions sphinctériennes isolées.

Les syndromes en « en peau d’oignon » de Dejerine :

Surviennent pour des lésions C3-C4 (« Dejerine onion-skin pattern » de
Schneider)[71]; il est caractérisé par une tétraplégie avec hypoesthésie de la face ménageant la

partie moyenne de celle-ci.

Dans notre série, les patients présentant une atteinte neurologique, qu’il s’agisse
d’une tétraplégie compléte ou incompléte ou d’'un syndrome médullaire partiel sont plus

nombreux. L’analyse de la littérature internationale et nationale montrent la méme tendance.

En effet 85,75% avaient un déficit neurologique (343 cas) et seulement 57 patients sur

les 400 que comporte notre série avaient un examen neurologique normal soit 14,25%.

Les tétraplégies de grade A sont de loin I'atteinte neurologique la plus fréquente (141
cas) soit 51,27% de I'ensemble des lésions neurologiques. Les autres lésions sont moins

fréquentes. (Tableau 25)
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Tableau XXV : Répartition selon I’absence ou la présence des signes neurologiques dans la littérature :

Année Pays Sans signes Avec signes
neurologiques neurologiques
(6) ©6)
DrJ. MATTA 2003 - 24,00 76,00
IBARRA, Dr.Victor
MARRIA, [50]
R. KAYA, B. KILINC, 2005 Turquie 8,50 91,50
M.
MUSLUMAN (2005).
[47]
P.M. LOEMBE, D. 1998 Gabon 45,70 54,30
BOUGER,
L. DUKULY [438]
BOUTARBOUCH 2004 Maroc(Rabat) 42,10 57,90
MAHJOUBA [51]
HOUNDENOU .K [46] 2010 Maroc(Fes) 36,03 63,97
Notre série 2017 Maroc(Marrakech) 14,25 85,75

d) Les lésions traumatiques associées :

Dans notre série, le traumatisme cranien a représenté la premiére lésion associée au
traumatisme du rachis cervical inferieur (32,25%) suivie des traumatismes du rachis cervical

supérieur (4,75%) et viennent ensuite les traumatismes thoraciques (8,25%).

Dans la série de F.Z.CHAKOR[49], le traumatisme cranien a été la premiére lésion
associée au traumatisme du rachis cervical inferieur (20%) suivie des traumatismes

thoraciques (12%) et en 3éme position viennent les traumatismes du bassin (10%).

Les atteintes rachidiennes résultant le plus souvent de traumatismes violents,
s’accompagnent fréquemment de |ésions associées. Pourtant ces associations sont assez mal

décrites dans la littérature. Sur 508 cas de traumatismes rachidiens, Saboe et coll ont recensé
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47 % de lésions associées, dont 26 % de traumatismes craniens, 24 % de lésions thoraciques,
et 23 % de fractures des os longs. La majorité des |ésions touchaient le rachis cervical (29 %)
et la jonction thoraco-lombaire (21 %), mais c’était les fractures du rachis dorsal qui
s’accompagnaient le plus de lésions associées : 82 % contre 72 % pour le rachis lombaire et 28

% pour les lésions du rachis cervical.

VI. PARACLINIQUE :

L’examen clinique du rachis cervical d’un patient traumatisé a une valeur limitée et c’est

a ’examen radiologique que revient le role d’affirmer ou d’infirmer une lésion rachidienne.

L’examen radiologique doit répondre aux questions suivantes :
% Existe-t-il une lésion ?
< Quelles sont, son importance et son extension ?
< Lalésion est-elle stable ou instable ? (question fondamentale)
< Quelle est la cause du déficit neurologique ?
< Un fragment osseux est il présent dans le canal rachidien ?

% Existe-t-il des lésions associées ?

1. Techniques d’exploration :

1.1 L’étude radiologique standard :

Représente une étape indispensable de tout traumatisme du rachis cervical. Le nombre

d’incidence a pratiquer dépend de I’état clinique du patient ainsi que des auteurs.

Doit permettre d’étudier I'ensemble des vertébres de C1 a C7-D1. Les disques doivent
étre enfilés ; les massifs articulaires, lames, et pédicules superposés. Une traction des

membres supérieurs est parfois indispensable pour dégager C7-D1.
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% Le cliché de face :

Il permet une analyse de I'alignement des apophyses épineuses et des faces externes
des massifs articulaires, la hauteur du corps vertébral, par contre les pédicules sont mal

analysés au cours de cette incidence.

Les hauteurs des différents corps vertébraux sont a peu prés identiques, de méme que
celles des espaces disco-vertébraux. Les épineuses, les uncus et les massifs articulaires
doivent étre bien alignés selon cing lignes fondamentales globalement équidistantes.

(Figure 28)

1-  Mandibule

2-  Fond des vallécules

3- Occiput

4-  Ligne externe des massifs arts
5- Ligne des uncus

6- Ligne des epineuses

Bords de la trachée

Figure 28 : Radiographie cervicale de face basse

% Le cliché de profil :

La lecture est rigoureuse se faisant d’abord dans le plan sagittal ou il est nécessaire de
tracer et d’analyser les 6 lignes d’avant en arriere. Ensuite une lecture horizontale étudie a
chaque niveau la forme des vertébres en individualisant le corps vertébral, les massifs

articulaires, les lames puis les épineuses. Chez le polytraumatisé et le traumatisé inconscient,
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il fait partie intégrante du bilan initial du patient, il est pratiqué au lit du malade, rayon
horizontal et sera complété dans un second temps sur table conventionnelle par d’autres

incidences[72] .

Chez les patients ayant subi un traumatisme mineur ou isolé, le cliché de profil est
pratiqué sur table conventionnelle. Dans tout les cas il doit permettre d’étudier I’ensemble des
vertebres de C1 a C7-D1.les disques doivent étre effilés, les massifs articulaires, lames et les

pédicules superposes.

Une traction des membres supérieurs est parfois indispensable pour dégager C7-D1,
voir I'incidence du nageur ou crawleur. La charniére C7-D1 n’était visible sur les cliches face

et profil dans 26% des cas de la série de Kanerya et coll [73] (Figure 29).

1- Ligne des parties molles pré vertébrales

2- Ligne spinale antérieure

3- Ligne spinale postérieure

4- Ligne des bords postérieurs des articulaires post
5- Ligne spinolamaire

6- Ligne des processus épineux

7- Palais osseux

Figure 29 : Cliché du rachis cervical de profil strict
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% Les clichés de 3 du rachis : (Figure 30)

Aux deux clichés de base, certains auteurs associent des clichés 3 du rachis qui
permettent I’étude de C7-D1 et des interlignes unco-vertébraux, les trous de conjugaisons

qui apparaissent ovalaire et les pédicules.

Les incidences de 3% peuvent étre effectuées en double obliquité ou a rayon droit. 18 %
des traumatismes du rachis cervical intéressent C7-D1. Dans la série de Kaneriya et coll[74].
Les clichés de 34 permettent de réduire de 48 % les demandes d’examen tomodensitométrique

pour exclure une lésion de C7-D1 [74].

La sensibilité, des cliches standards dans la détection des |ésions est variable. Sur 7120
patients, les 3 cliches de base ne méconnaissaient que 1 % des lésions [74]. Pour Woodring et
Lee [74], les clichés standards méconnaissaient 23 % de fractures, dont | a moitie était
instable. D.B. Nunez et R.M. Quencer [74] indiquent que jusqu’a 57 % des lésions peuvent étre
méconnues. Pour Blacksin et Lee, 8 % des fractures de la région cervico-cranienne sont
méconnues par I'étude standard dans une série de patients atteints de traumatisme cranien

grave.[68], [73] - [78]

Dans notre série, la radiographie standard (cliché de face et profil strict) a été réalisée

systématiquement chez tous les patients. L'examen a été réalisé de face, de profil. Les

incidences 34 gauche ou droite n’étaient pas systématiquement réalisées.

Toute fois les radiographies standards gardent une place importante dans le dépistage
des lésions traumatiques mais ils ont leur limite en particulier chez le traumatisé grave. Une

série de cliches normaux n’élimine par formellement une fracture instable.
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A : Oblique postérieure droite : A : Oblique postérieure gauche :

1. Ligne des bords antérieurs des corps vertébraux 1. Pédicule droit

2. Ligne des padicules droits 2. Lame droite

3. Ligne des uncus gauches 3. Foramen intervertébral
4 Ligne antérieure des massifs articulaires 4. Processus transverse
5. Ligne postérieure des massifs articulaires

Figure 30 : Radiographie cervicale de trois quart

1.2 Cliches dynamiques :

Les manceuvres dynamiques (profil en flexion puis en extension forcées) sous controle

radiologique sont le seul moyen diagnostique des instabilités ligamentaires, souvent

méconnues.

Elles sont toujours précédées de clichés statiques et effectuées en présence d’un
médecin, chez un patient conscient sans trouble neurologique, et interrompues en cas
d’apparition de troubles neurologiques ou de douleurs. Certains recommandent de pratiquer
ces manceuvres dynamiques sous controle scopique, afin de suivre la flexion et ’extension et
d’interrompre les manceuvres en cas d’instabilité disco ligamentaire patente. Cette méthode

est utilisable chez un patient inconscient.
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Ces manceuvres peuvent étre précédées d’une visualisation de profil sous scopie, avec
traction dans I'axe de la colonne, afin d’éliminer une lésion ligamentaire majeure avec moins
de risques .Ces manceuvres sont sous-employées. En cas de douleurs cervicales, le patient ne
devrait pas étre déchargé de sa minerve tant que ces manceuvres n’ont pas affirmé I'absence
de lésions ligamentaires. Dans tous les cas, elles devront étre réalisées par un médecin

spécialiste.

Dans notre série, la radiographie dynamique a été réalisée chez 5 patients, 10 jours
apres |’épisode traumatique, montrant dans 3 cas une entorse bénigne et dans 2 cas une

entorse grave nécessitant un traitement chirurgical.

1.3 Tomodensitométrie cervicale : [80]-[82]

La tomodensitométrie cervicale s’est développée ces derniéres années. Sa sensibilité,
supérieure a celle des radiographies standards dans la détection des fractures du rachis, a été
démontrée par plusieurs auteurs avec des sensibilités de I’ordre de 100 % [83], méme chez le
patient grave. De plus, si un scanner cérébral est nécessaire, la réalisation de coupes sur le
rachis cervical dans le méme temps représente un gain de temps par rapport a la radiographie

standard.

Un des avantages importants du scanner est de pouvoir réaliser des reconstructions
multi planaires qui sont indispensables (plan sagittal et coronal), améliorant la sensibilité des
coupes axiales (analyse de I'alignement vertébral ou I'odontoide) et permettant de mieux
analyser les traits de fracture .Les reconstructions tridimensionnelles (3D) n’améliorent pas la
sensibilité de détection des lésions du rachis cervical, mais permettent de mieux analyser
certains déplacements ou fractures complexes. Enfin, de nouveaux développements
technologiques (multi détecteurs) ont encore amélioré les performances du scanner,

permettant de réaliser des coupes trés fines sur de grandes longueurs.
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Le maximum des renseignements apportés par la TDM concerne les Ilésions
ostéoarticulaires. On peut ainsi déterminer si ces lésions sont symétriques ou asymétriques,
voire antagonistes entre les deux cotes. La topographie et la direction des images fracturaires,
les déplacements sont de précieux guides dans I’étude des mécanismes vulnérants

(compression, flexion-extension, rotation, mécanismes combinés).

Le scanner doit donc étre considéré comme I'outil le plus performant pour détecter mais
également pour éliminer de facon formelle une lésion traumatique. La réalisation
systématique d’un scanner devant toute suspicion de traumatisme du rachis cervical

représenterait la solution idéale.[81], [83]

Dans notre série, le scanner a été réalisé chez presque la totalité des patients
(97,25%).Elle était normale chez 4 patients contrastant avec le tableau clinique, concordant
avec l'infériorité de la TDM dans la détection des lésions disco ligamentaire et médullaire.[84],

[85]

1.4 Imagerie par résonance magnétique ou IRM :

Elle sera indiquée en urgence en cas de lésions neurologiques ou vasculaires. Les
coupes sagittales en spin écho T1 et T2, complétées de coupes axiales, permettent I’étude du
contenu intrarachidien et des disques intervertébraux. Les séquences en écho de gradient T2
éliminent les artéfacts de flux et donnent une bonne image myélographique indispensable
dans le bilan des compressions médullaires, notamment en |'absence de lésions osseuses

[86].

Les modifications visibles sont donc les suivantes [86] :
> Lésions des corps vertébraux :
e les tassements vertébraux peuvent entrainer des modifications immédiates traduisant
une perte de I’eau et de graisse. Cela donne des zones en hyposignal en T1 et T2 non

modifiables de la corticale
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e |';edeme médullaire accompagnant les fissures et les contusions osseuses ; il s’agit
d’un infiltrat hydrique donc noir en T1 et blanc en T2. il évolue vers la normale en
quelques semaines

e |'ostéonécrose aseptique se caractérise par un hyper signal en T2 cernant un liseré en
hyposignal.

> Les lésions disco-vertébrales :

La hernie discale apparait sur les coupes sagittales. L’avantage de I'IRM quand elle peut
étre pratiquée dans le contexte de I'urgence est I'analyse des coupes sagittales de I'’ensemble
d’une région rachidienne. Le dome postérieur du disque est ainsi apprécie comparativement
aux étages vertébraux (hernies étagées) et il est possible d’en constater les rapports avec la
moelle et les racines. Par ailleurs, le ligament vertébral commun postérieur restant en
hyposignal, la hernie peut étre localisée par rapport a celui-ci. L'IRM peut aussi visualiser les
altérations de la structure discale et objectiver une fracture. Les coupes axiales ne sont, en

revanche pas supérieures a I’apport de la TDM.

> Lésions ligamentaires :

L’IRM apporte souvent des renseignements essentiels sur la pathologie ligamentaire. Le
ligament interépineux peut notamment étre visualisé et des zones de rupture mise en
évidence. Les apports de I'IRM en pathologie ligamentaire traumatique ne sont pas encore
déterminants, cependant, les structures ligamentaires étant constamment sombres, tout

hypersignal peut étre considéré comme suspect.

> Lésions médullaires

Les Iésions médullaires permettent de visualiser une troisieme composante essentielle :
le sang. On se souviendra de I’évolution de I’hématome en fonction de sa composition en fer

et en matériel magnétique. D’abord en hyposignal et T1, le sang passe en hypersignal au bout
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de quelques jours, ce qui permet de le caractériser. Il est en revanche en hypersignal en T2

plus ou moins hétérogene. Ainsi peuvent étre dépistés et datés les hématomes médullaires.

Les compressions médullaires par des corps étrangers (fragment d’os et fragment
herniaire) seront également bien analysés par I'IRM ce qui est plus difficile pour les lésions

des racines.

Ainsi, I'IRM est un procédé efficace pour analyser les lésions traumatiques rachidiennes.
Souvent dans le contexte de I'urgence, la présence de matériel métallique de réanimation peut
faire récuser I’examen ; néanmoins quand les équipes sont informées et rodées, les
renseignements apportés, notamment en vue d’une attitude chirurgicale, sont décisifs. Des
appareillages amagnétiques, certes onéreux, spécialement adaptés pour I'IRM commence
actuellement a étre diffusés. Il persiste encore des contres indications majeures : stimulateurs
cardiaques ; matériel d’ostéosynthese incompatible avec I'IRM ; clips métalliques intracraniens

; corps étrangers métalliques intraoculaire.

Dans notre série, 54% des patients avaient bénéficié d’'une IRM. (Tableau 26)

Au total

L'étude de la radiologie standard reste le bilan initial. Chez les polytraumatisés, le
scanner du rachis cervical fait parti de bilan. En cas de traumatisme minime, la radiologie
standard suffit. Il sera complété par un scanner sur une zone précise en cas de doute

diagnostique ou si la jonction cervico-thoracique n’est pas dégagée.
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Tableau XXVI : comparaison des bilans radiologiques dans la littérature:

Année Pays Rx standard TDM IRM
(%) (%) (%)
BOUTARBOUCH 2004 Maroc(Rabat) 100 84,2 12,3
MAHJOUBA [51]
KUASSI SPERO [46] 2010 Maroc(Fés) 100 97,7 10,3
H.HOCINE [63] 2017 Algérie(Bejaia) 100 95 5
Notre série 2017 Maroc(Marrakech) 100 97,25 54

1.5 Exploration neurophysiologique : [87]

Electromyographie (EMG) : elle consiste a enregistré I’activité électrique d’un muscle ou
d’un nerf. Ainsi elle contribue a différencier une atteinte du systeme nerveux central d’un

syndrome neurogéne périphérique.

Dans notre étude 'EMG a été réalisée chez un seul patient dans le cadre du bilan d’un

traumatisme du rachis cervical avec arrachement du plexus brachial [87].

2. Discussion des résultats radiologiques de notre série avec les autres séries

de la littérature :

2.1 Niveau lésionnel :

Les lésions traumatiques du rachis cervical peuvent toucher soit le rachis cervical
supérieur, soit le rachis cervical inférieur ou les intéresser les deux charnieres a la fois.
Toute fois les données de la littérature internationale montre une prédominance des atteintes

du rachis cervical inférieur [88].

2.2 Répartition des Iésions selon la charniére touchée :

Les résultats trouvés rejoignent ceux de la série de R. KAYA, B. KILINC [47] et la série
de P.M. LOMBE, D. BOUGER, [48] en ce qui concerne la prédominance de I'atteinte au niveau

C5-C7. Pour les autres étages les résultats ne sont pas superposables.
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Dans notre série, I’étage C5-C6 était le plus touchée avec 152 cas sur 400 soit 38%,

suivie de la charniere C4C5 qui fait 34% des cas.

Tableau XXVII : Répartition en fonction de la nature de la Iésion selon la littérature:

2.3 La nature la lésion :

Luxations Tear-
Fractures et Fracture Fractures- Drop Fracture | Hernie
AUTEURS - subluxation | comminutiv | tassement | fracture s discal
luxations s e s s Simple e
% % % % % % %
P.LOEMBE, S. 25,6 53 - 7,5 14 - -
AKOUREDAVI (29+24)
N [48]
KUASSI SPERO 42,8 15,03 12,9 9,8 - 15,03 4,5
[46]
B. MAHJOUBA 35,01 22,81 - 14,9 8 2,6 15,8
[51]
F.Z.CHAKOR 12 10 12 6 4 8 14
[49]
Notre série 14,75 9,75 12 5 0,5 6,25 14

Les fractures-luxations sont prédominantes dans notre série, elles représentent 14,75%
p , p )

de I’ensemble des lésions, suivies des hernies post-traumatique (14%)

comminutives (12%).

et des fractures

Ces résultats rejoignent ceux d’une série autre nationale B. MAHJOUBA [51] et une autre

régionale F.CHAKOR, S.AIT BENALI[49]. Par contre dans la série de P.LOEMBE, S. AKOURE-

DAVIN [48] c’est plutét les luxations qui dominent la série. (Tableau 27)

2.4 Stratégie diagnostique :

La prise en charge d’un traumatisme du rachis cervical doit répondre a deux questions

principales

commencer ?[69]

un bilan

radiologique est-il

nécessaire ? Si

oui,

par lequel

doit-on
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Récemment, deux études prospectives multicentriques [89], [90]ont tenté de répondre a
cette question. Comme les lésions traumatiques asymptomatiques du rachis cervical sont
rares, I’enjeu est de déterminer les meilleurs criteres cliniques permettant d’exclure, chez un
patient, une lésion cervicale traumatique sans avoir recours a I'imagerie. L’étude américaine
NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilisation Study) [89]est basée sur I’analyse de
34 069 patients traumatisés ayant bénéficié de radiographies du rachis cervical. Cinq critéres
ont été retenus afin de définir une population présentant un trés faible risque de lésion
cervicale et qui, par conséquent, ne nécessite pas d’examen d’imagerie (Tableau 28). Dans
cette étude, la sensibilité de ces critéres était trés bonne (99,6 %), mais la spécificité était
faible (12,9 %). Une autre étude a rapporte une sensibilité plus faible avec ces critéres (de

I'ordre de 93 %).

L’étude canadienne (Canadien C-Spine Rule : CCR) [90], [91]a été réalisée chez 8 924
patients conscients et stables sur le plan hémodynamique afin d’évaluer 20 parametres
cliniques regroupés en 3 items (Tableau 29). Ces criteres permettaient d’identifier les
traumatismes significatifs du rachis cervical avec une sensibilité (100 %) et une spécificité
(42,5 %) supérieures a celles des criteres NEXUS. L’application des critéres canadiens
permettrait de réduire le taux de radiographies chez 55,9 % des patients contre 66,6 % pour

les criteres NEXUS.

*Quel est le bilan radiologique de premiére intention ?

Une étude cas témoin américaine a tenté de répondre a cette question. Chez les patients
qui devraient étre explorés par I'imagerie, ceux qui présentent au moins un facteur de risque
élevé de lésion cervicale énoncé par Harborview [22] (Tableau 30) doivent bénéficier d’emblée
d’un scanner cervical. Les sujets polytraumatisés et les sujets nécessitant un scanner cérébral
bénéficient en fait actuellement d’emblée d’un scanner cervical. Chez les autres, les clichés

standard sont le premier examen a réaliser, et parfois le seul s’ils sont strictement normaux.

- 903 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE
IBN TOFAIL DU CHU

Cette attitude, en permettant de dépister plus rapidement et plus efficacement les

lésions traumatiques, serait avantageuse en matiere de dépenses de sante[72].

Tous les criteres énoncés dans ce chapitre ne font pas encore |'objet d’une
reconnaissance ou d’une utilisation internationale. Toutefois, ils sont d’individualisation
récente et I'intérét croissant qu’ils suscitent dans la littérature laisse a penser qu’il ne s’agit
que d’une question de temps. Par contre, aucun d’entre eux ne fixe avec précision la place de
I'IRM dans la stratégie diagnostique. Cet examen, du fait de son accessibilité limitée, est a
I’heure actuelle un examen de seconde intention (aprés réalisation de radiographies standard

et/ou d’'un examen tomodensitométrique[92].

Tableau XXVIII :Critéres de NEXUS:

Absence de douleur cervicale médiane
Absence de déficit neurologique focal
Conscience normale

Absence d’intoxication (alcool, drogue)

Absence de douleur distrayante (fracture du fémur ou du bassin par exemple)
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Tableau XXIX :Critéres CCR:

A : Présence d’un facteur de risque élevé de Iésion cervicale

- dge = 65 ans

- mécanisme lésionnel dangereux (chute de plus de 1T meétre ou de plus de 5 marches,
compression axiale sur la téte comme lors des accidents de plongeon, accident de voiture a
plus de 100 km/h ou avec des tonneaux ou avec éjection du véhicule, accident a vélo ou a
moto)

- paresthésies des extrémités

B : Présence de facteurs de risque faible de Iésion cervicale

- accident de voiture avec impact simple a 'arriere (a 'exclusien d’un impacta I'avant,
d’une collision avec un bus ou un camion, d’'un < tonneau >, ou d’un choc avec un &hicule
circulant a grande vitesse)

- le patient tient seul en position assise dans le service des urgences

- ambulation sans probléme depuis I'accident

C : Patient capable d’effectuer une rotation active de la téte de 45° vers la droite et vers la

gauche
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Tableau XXX : Critéres a haut risque de Iésion traumatique du rachis cervical d’Harborview:

La présence d’au moins un de ces éléments devrait faire pratiquer un scanner

cervical comme premier examen d’imagerie.

Mécanisme lésionnel a haute énergie :

- accident de voiture a vitesse élevée (> 50 km/h)
- déces d’un tiers sur les lieux de I'accident
- chute de plus de 3 metres

Eléments clinigues a haut risque

- coma ou hématome intracranien
- signes ou symptémes neurologiques orientant vers une origine cervicale

- fracture du bassin ou des membres

2.5 Classification anatomo-pathologique :

Les traumatismes du rachis cervical inferieur posent un probléme de classification. Nous
avons adopté la classification d’Argenson (Figure 38) a laquelle nous rajoutons comme pour
le symposium de la Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique (SOCOFT)
2001 les hernies discales pures post-traumatiques immédiates [44], [93], [94] .C’est une
classification lésionnelle qui attribue la responsabilité des différents types de traumatismes
observés a un des quatre vecteurs lésionnels principaux flexion, compression, extension,

distraction et rotation [95].

Si on reprend la conception des trois colonnes établie par Denis au niveau du rachis
thoraco-lombaire nous retrouvons au niveau cervical : la colonne antérieure, disco-corporeal,
la colonne moyenne qui est ici uniquement disco ligamentaire, et enfin la colonne postérieure
articulo-ligamentaire. Au niveau du rachis cervical inférieur (du disque C2-C3 au disque C7-

T1), les lésions disco-ligamentaires sont plus fréquentes que les lésions osseuses. La
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classification des lésions dépend du mécanisme du traumatisme; Quatre mouvements sont en
jeu :

- Compression axiale.

- Flexion-distraction.

- Extension-distraction.

- Rotation.

Au sein de chacun de ces mécanismes, les lésions varient en fonction de I'importance du

traumatisme. Les lésions en flexion-distraction sont artificiellement séparées des lésions en
extension-distraction, méme si certaines d’entre elles ont un mécanisme mixte en extension-

flexion (mécanisme du coup de fouet).

2.6 Lésions en compression (A) : (33% des cas)

* Tassement corporéal antérieur (Al) (3%) :

Stables, elles respectent le mur vertébral postérieur et le ligament 1 M

longitudinal postérieur. /A

*  Fracture comminutive(All)/ (Burst fracture) (7%) :

Elles touchent électivement C7. Il faut se méfier des clichés
incomplets ou C7 n’est pas visible et exiger de voir I'interligne C7-T1 sur
le cliché de profil, en effectuant un cliché de profil avec traction vers le WS §
bas des épaules. Des lésions neurologiques sont présentes dans 50 % des [

cas par recul du mur postérieur dans le canal vertébral.

x  Tear-drop fracture(Alll) ou fracture en « goutte de larme » (23%) :

Elle correspond a une atteinte a la fois osseuse et disco-ligamentaire ou il existe une
rupture des éléments du segment mobile rachidien jusqu’au disque intervertébral, épargnant
en général le ligament longitudinal antérieur. Le plongeon en eau peu profonde représente une

des étiologies les plus fréquentes. Des signes neurologiques sont présents dans 80 % des cas
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par recul du mur postérieur lié¢ a la lésion du ligament longitudinal postérieur. Le mécanisme
est une transition entre compression et flexion distraction. Le scanner montre souvent, outre le

trait frontal antérieur, une lésion sagittale du corps vertébral.

- ¥ [ ,,ﬁ/‘r ltl
o i 8 ( {4 |
L @& : 1
. | \
S 5 f
=8 =&
, - L . & A. Lésion du segment vertébral mobile inférieur.
B. Lésion du segment vertébral mobile supérieur.
W/ A _ C. Lésions des segments vertébraux mobiles
> (U " supérieur et inferieur.
{ 1f | D. Vue superieure de la vertebre fracturée.
f; e J"::..a
¥ SE -
|
[/ Cc i D

Figure 31 : Fracture Tear drop:

2.7 Lésions en flexion-distraction(B) :(20 %)

* Entorse bénigne (Bl) :

Elle ne rentre pas en compte dans les pourcentages des séries
chirurgicales qui ne considérent que les lésions nécessitant un

traitement chirurgical. Elle est six fois plus fréquente que les Iésions

chirurgicales et est le traumatisme rachidien le plus rencontré aux ~

urgences.
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* Entorse grave (BIl) (12 %) :

Par rupture des éléments du segment mobile rachidien. Dans

25 % des cas, elle est dépistée sur des clichés dynamiques effectués a

distance du traumatisme. Elle se définit par au moins trois des cing

signes radiologiques suivants :

1) Antélisthésis > 3,5 mm au-dessus de C4, 2,5 mm au-dessous.

2) Angulation des plateaux vertébraux de plus de 10°.

3) Perte de parallélisme des articulaires postérieures.

4) Découverte de plus de 50 % de I'articulaire supérieure de la vertébre sous-jacente a la
lésion.

5) Ecart inter épineux anormal ou fracture.

1 1 : Antélisthésis »3,5mm

2 : angulation des plateaux vertébraux d’au

o l moins 10°

3 : découverte de 50% au moins des

apophyses articulaires
2%, b ~ 4. : 5 5
’ > : 4 : écart inter épineux anormal

5 5:décoaptation des apophyses articulaires

¥ ¢

af

Figure 32 : Entorse grave (BIl) :

* Avulsion horizontale d’une épineuse.

* Fractures-luxations bi articulaires (Blll) (8 %) :

Elles sont de trois types :

> Soit luxation compléte ;
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> Soit luxation associée a une fracture du processus articulaire ;

> Soit fracture perchée ou dite « pointe a pointe ».

Les luxations bi-articulaires sont presque toujours associées a des lésions médullaires

ou radiculaires.

g &

B : luxation biarticulaire associée 3 C: variéte « pointe a pointe »

A : variété compléte ; :
une fracture articulaire

Figure 33 : Luxation biarticulaire

2.8 Lésions en extension-distraction (C) (8 %0) :

* Entorse bénignhe ou moyenne (Cl) (5%) :

Dans de rares cas de lésions en hyperextension, il existe des signes neurologiques,

en particulier en cas de canal cervical étroit constitutionnel, acquis ou mixte.

e Origine congénitale : chez les sujets jeunes. Elle est caractérisé e par un rapport de

Torg,

C’est-a-dire la taille antéro postérieur du canal rachidien

L N

sur la taille antéro postérieur du corps vertébral (moyenne a = =
' .I'vf‘
. . -

0.8) atteignant 0.6 pour les patients ayant des troubles | sl \

neurologiques médullaires transitoires apres traumatisme en

hyper extension.

- 100 -



PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR AU SERVICE DE NEUROCHIRURGIE

IBN TOFAIL DU CHU

v" Origine acquise : arthrose cervicale.

v' Origine mixte

A i B

Figure 34 : Canal cervical arthrosique dont le rétrécissement s’aggrave en extension (A, B) :

* Entorse grave(Cll) (1,5%) :

A prédominance antérieure. Les troubles neurologiques, quand ils

existent, sont plus graves que dans les entorses graves en flexion. Elle peut 'I,_ e

étre pure ou associée a un Tear drop inversé du corps vertébral. 4o

[ #
AN

A : variété pure

|".|.

B : associée a une tear drop inversée

Figure 35

: Entorse grave en extension :
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* Fractures—-luxations en hyper extension (CII(1,5%) :

Elles sont rares, dues a des traumatismes violents. Elles sont
associées a des lésions multiples de l'arc post et des Iésions v A

médullaires graves - B

2.9 Lésions en rotation (D) (40 %) :

Ces lésions sont a l'origine de troubles radiculaires par fermeture du trou de
conjugaison lors de la rotation vertébrale. Elles peuvent également étre a I’origine de lésions
de I'artere vertébrale. Un certain nombre de criteres radiographiques évocateurs d’une
rotation vertébrale sur les clichés standards doivent éveiller ’attention :

e De face : déviation d’une épineuse du c6té de la lésion.

De profil : antélisthésis ; modification de I’aspect vertébral au passage de la lésion :

vertebres vues de profil au-dessus de la Iésion et vues de 3/4 sous la Iésion ou

e vice versa.

e De trois quarts : diastasis unco-vertébral du c6té de la |ésion ; modification de I’aspect
vertébral au passage de la lésion inverse de celle observée sur le profil.

e Le scanner, notamment avec reconstruction bidimensionnelle sagittale, permet de

confirmer le diagnostic. Trois diagnostics possibles :

*

Fracture uni-articulaire (DI) (20 %) :

Les lésions associées, notamment disco-ligamentaires sont fréquentes, rendant la [ésion
instable. L’étude scannographique met en évidence l'image caractéristique de « triple

articulaire » sur les coupes horizontales.
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A : Fracture de 'apophyse
articulaire inferieure de la
vertébre supérieure

B : Fracture de |'apophyse
articulaire supérieure de la
vertébre inferieure

i

C : Fracture des deux apophyses du
méme massif articulaire

Figure 36 : Fracture articulaire unilatérale :

*  Fracture-séparation du massif articulaire (DIl): (10 %)

Deux traits de fracture séparent complétement le massif ( 2
da |
articulaire du pédicule en avant et de la lame en arriere. Le massif ’a
o
articulaire s’horizontalise. Les radiographies montrent un aspect de 7/ a
double contour du massif articulaire. Le scanner confirme le diagnostic. /
1S
Le déplacement antérieur est rarement important : il est alors souvent
associé a des lésions disco-ligamentaires.
( “-_:l 1 ( ; A ¥
P T o b, o
= > = ¢y
i g it
7 L4
= ‘ %
. £ A ¢
I
i A
& B [ c
A : Avec lésions discales B : Avec lésions discales C : Vue supérieure de la fracture
inferieures supérieures montrant la localisation des traits de
fracture en avant et en arriére du
massif articulaire

Figure 37 : Fracture-séparation du massif articulaire

*  Luxation uni-articulaire
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Parfois associée a une fracture de I'articulaire (10 %). La rotation est la plus importante

des trois lésions. Les signes neurologiques sont plus souvent médullaires que radiculaires.

CDMPRESS] ON (33%) : g;‘h

TASSEMENT CORPOREAL  FRACTURE COMMINUTIVE TEAR DROH
ANTERIEUR FRACTURE
I. (3%) [I.0% 111.23%)

FLEXION- DISTRACTION (195%

aA i

ENTORSE HENlL:.'iE ENTORSE GRAVE LUKXATION - FRACTURE
. BI ARTICULAIRE
I . I1.02%) 111.07.5%)

EXTENSION - DISTRACTION (8.5%)
.

ENTORSE “MODERER" ENTORSE GRAVE - i??i‘l:fttﬁ?:rl. RE

[.(5%) I1.02%) I11.05%)
ROTATION (39%)

% g‘k\

FRACTURE-SEPARATION LUXATION
FRACTURE L'N1 ARTICU)
i DU MASSIF ARTICULAIRE Ul ARTICULAIRE

[ .20%) I1.00%) [11.09%)

D’apres Argenson C. et collaborateurs. Traumatismes du rachis cervical. Cahiers d’Enseignement de
la SOFCOT n° 76, Paris, Elsevier 2000

Figure 38:classification des Iésions traumatiques du rachis cervical inférieur
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Tableau 1:Comparaison des séries en fonction du mécanisme anatomopathologique:

Type Notre série DE PERETTI.F[94]
I 10,66 6,5
Lésion par compression Il 15,80 32,34 8,8 26,5
A 11 5,88 11,2
I 0,36 0
Lésion en flexion B Il 2,57 11,75 10,3 20,6
11 8,82 10,3
I 0,73 8,9
Lésion en extension C Il 0 17,64 1,7 14,6
11 16,91 4
I 7,72 18
Lésion en rotation D Il 4,04 17,64 7,4 29,5
11 5,88 4,1
Hernie discale E 20,58 3,8

2.10 Les hernies discales:

Ce sont isolées symptomatiques post-traumatiques :

Elles sont molles toujours associées a des lésions neurologiques le plus souvent

médullaires.

VIl. ASPECTS THERAPEUTIQUES :

1. Traitement médical :

La lésion finale de la moelle épiniére responsable de séquelles neurologiques est
provoquée non seulement par le traumatisme mais aussi par les réactions en chaines
(aboutissant a I'ischémie) qu’il engendre deés les toutes premieres heures et pendant plusieurs

jours.

Le but du traitement médical est de controler ou au mieux prévenir I'installation des

lésions médullaires secondaires. De ce fait, on considére que la précocité du traitement des
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phénomenes d’auto aggravation est fondamentale dans la prise en charge de la contusion

médullaire. Plusieurs voies thérapeutiques ont été proposées :

KD
£

.

Les larazoides : dérives de synthése des corticoides inhibent expérimentalement, de
facon plus puissante, la péroxydation lipidique membranaire sans entraine d’effets
glucocorticoides. Malheureusement les résultats des essais cliniques n’ont pas montré
de supériorité par rapport a la méthylprednisolone.
Inhibiteur calciques : notamment la Nimodipine, on fait I'objet de nombreuses études.
Expérimentalement, un effet positif sur I’'amélioration du débit sanguin médullaire
apres un traumatisme est rapporté. L’intérét clinique des anticalcique reste a
démontrer.
Les bloqueurs des récepteurs de la NMDA tel que gacyclidine ont été proposé, mais
pour étre efficace le traitement doit étre débuté trés rapidement apres le traumatisme
moins de deux heures mais I’étude flammes de phase E [42], multicentrique francaise
n’a pas constaté de différence de I’état sensitivomoteurs évalué par le scores ASIA et

de la récupération fonctionnelle évaluée entre la molécule et le placebo.

Les gangliosides : ces acides glycolipidiques sont des composants majeurs du feuillet
externe de la membrane cellulaire au niveau du systéme nerveux central.

L’érythropoiétine : elle appartient a la famille des cytokines type 1, son administration
expérimentale chez le lapin a montré qu’elle réduit la cavitation médullaire,
I’infiltration cellulaire et I’'apoptose neuronal en plus du bénéfice clinique.

La méthylprednisolone : utilisée a forte dose est sensée étre efficace chez les patients
ayants un traumatisme vertébral médullaire lorsqu’ elle est administré dans les huit
heures qui suive le traumatisme au mieux sur les lieux du traumatisme. Le protocole le
plus utilise est de 30/mg/Kg la premiére heure en IV suivi de 5,4 mg /kg /23heurs

restantes.
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Dans notre série, le traitement médical était de regle, a base d’antalgique, d’anti-
inflammatoire non stéroidiens et myorelaxant. Certains patients avaient bénéficié d’une
corticothérapie courte durée méthylprednisolone par voie intraveineuse: (30 mg/kg en 30
min, puis 5,4 mg/kg/h pendant les premieres 23 heures) il s’agissait surtout des patients
tétraplégiques surtout de grade A, B et C de la classification de FRANCKEL, mais aussi ceux

ayant un syndrome médullaire partielle. Certains patients ont eu un traitement anticoagulant.

2. Traitement orthopédique :

Son but est d’obtenir un rachis stable, solide et indolore, tout en évitant la survenue

d’une complication neurologique.

2.1 Méthodes :

Les principales méthodes encore utilisées actuellement et qui peuvent rendre un service
reconnu et parfois immédiat au blessé se repartissent en deux groupes selon le matériel
utilisé : la fronde ou I’étrier mais le principe mécanique de réduction par traction est le méme

dans les deux cas.

a) Traction/Réduction :

Les lésions du rachis cervical sont souvent accessibles a une réduction orthopédique si
les indications sont extrémement variables et fonction d’école, les méthodes de réalisation
sont assez similaires. Elles sont généralement faites sur un patient conscient et éveillé pour
dépister toute modification de I’état neurologique. La manceuvre tend a reproduire en sens

inverse le mécanisme a I’origine de la lésion.

Pour le rachis cervical, les manipulations directes sont peu utilisées et il est largement
préféré la traction continue par halo cranien ou étrier. Celle-ci est probablement moins
dangereuse que les manipulations directes. La traction est maintenue en place ou relayée par
une immobilisation de type minerve avec appui occipito-mentonnier jusqu’a consolidation (45

jours a 3 mois).
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Bien souvent, la réduction orthopédique ne constitue en fait que le premier temps du
traitement chirurgical qui donne la stabilisation définitive du rachis

= Réduction par manceuvres externes :
Les manceuvres de réduction ne sont pas standards. Elles doivent étre adaptées aux
types anatomopathologiques et dans tous les cas il est impératif que ces manceuvres soient
réalisées au bloc opératoire et sous controle radioscopique par amplificateur de brillance. La
réduction se fera sous anesthésie générale avec curarisation ; par traction :
% Axial et en extension dans les luxations avec fractures articulaires et dans les fractures
en tear drop (toute manceuvre en flexion est dans ce cas formellement contre-
indiquée).

< En flexion-traction axiale puis extension pour les luxations pures bilatérales.

< En flexion et inclinaison controlatérale puis rotation autour du massif articulaire luxé
dans les luxations unilatérales.

Cette manceuvre peut nécessiter la mise en place d’un étrier de Gardner ou de
Crutchfield. Si, grace a cette manceuvre externe, la réduction est possible et se maintient,
I'ostéosynthése sera effectuée le plus souvent dans le méme temps, mais pourra
éventuellement étre différé pour certains auteurs et une simple contention externe en attente
de la fixation est suffisante. Par contre, si la réduction est impossible, incompléete ou instable
avec déplacement des I’arrét de la manceuvre, ou au contraire trop facile avec un diastasis trés

important entre les apophyses articulaires, la stabilisation chirurgicale par ostéosynthéses

s’impose en urgence[96]-[98] .
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Figure 39 : Etrier de Gardner : Pénétration des pointes ; 03 doigts au-dessus du tragu

= Réduction par traction continue :
La réduction peut enfin se faire par mise en place d’'un systéme de traction continue
avec étrier a pointe de Gardner fixé au lit du malade avec une charge d’autant plus importante
que I'on descend vers la charniere cervico-dorsale. Cette technique de réduction est la plus

employée dans les pays anglo-saxons [49].
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A : Choix des implantations B : placement de I'Halo

Figure 40 : Traction cervicale par halo cranien:

Figure 41 : Installation en traction au lit par halo:[72]
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b) La contention orthopédigue :

Fait suite a la réduction manuelle ou par traction continue en absence de signe
neurologique. Une fois la réduction obtenue ou en I’absence de déplacement, la contention
par un simple collier cervical, minerve platrée ou en plastique peut rapidement étre mise en
place pour un lever précoce. La durée de cette contention est fonction de la nature des lésions
en moyenne de 2 mois et demi.

Elle peut faire appel au halo cranien et traction qui peuvent étre relayés par halo
jaquettes, ce qui permet la déambulation du malade. Le halo veste ou halo platre parait étre
une méthode d’immobilisation plus efficace que les précédentes ce qui la rendre préférable

chez la majorité des auteurs.

A Collier cervical souple B : Minerve rigide

Figure 42 : Contention orthopédique:
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2.2 Moyens :
a) Le collier mousse et le collier rigide :

Type (Philadelphia) peu contraignant, c’est essentiellement une méthode d’attente avant
que le diagnostic définitif soit établi. lls peuvent étre le traitement définitif chez un grand
vieillard inapte a supporter un traitement plus contraignant. L’habitude de mettre un collier
type (Philadelphia) chez un polytraumatisé pendant la réalisation du bilan ou (en attendant des
jours meilleurs) présente des risques [99] qui augmentent avec le temps de pose, la présence
du patient en soins intensifs, les troubles respiratoires et I’attente parfois longue pour obtenir
une IRM. Le port d’un simple collier de facon prolongée sans raison entraine une amyotrophie

musculaire difficile a récupérer.

La minerve amovible faite sur mesure ou inamovible moulée en position de réduction
est nettement plus contraignante .elle comporte trois points d’appui : mentonnier, occipital,
sternal. Le capitonnage est nécessaire pour minimiser les risques d’esquarre du menton, de
I’angle de la mandibule et de la région occipitale. Elle est moulée bouche ouverte de 2cm au
moins (un bouchon de champagne dans la bouche) pour permettre I'alimentation et en
position assise si possible car une minerve moulée en position allongée a peu de chance
d’étre adaptée lors de la verticalisation. Dans les lésions instables et réduites, elle est moulée
avec controle scopique bouche ouverte et sangle mandibulaire de traction verticale ou étrier

de traction en place pour maintenir la réduction.

Une fenétre cervicale antérieure permet les mouvements du larynx .la surveillance
clinique est fondamentale .I'immobilisation par minerve expose aux escarres chez les sujets
dont la peau est fine a cause de I’dge ou d’une corticothérapie au long cours. La mise en place
d’une minerve est contre indiqué chez les patients dont la conscience n’est pas parfaite,
présentant des troubles respiratoires ou risquant de nécessiter des manceuvres urgentes de
réanimation, ou présentant un traumatisme facial grave associé. Le déplacement secondaire
des lésions est fréquent. Pour cela, le contrdle radiologique est nécessaire tant que les lésions

ne sont pas consolidées.
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Figure 43 : Différents types du collier:

b) Le halo cranien ou halo platré (halo vest ou halo cast des Anglo-Saxon) :

Il est formé de trois parties : une couronne fixée au moins par quatre pointeaux dans le
crane, un gilet thoraco-scapulaire et des barres d’union entre le halo et le gilet. C’est un
traitement classique et les barres d’unions sont réglables permettant une modification du
montage. |l doit étre autant surveillé qu’une minerve et présente les mémes contre-
indications. Il expose au démontage du systeme, a l'infection locale et aux escarres, aux
déplacements secondaires de la lésion. Comme pour la minerve, le contrdle radiologique

régulier des Iésions est nécessaire en attendant la consolidation.
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Figure 44 : Halo jaquette

c) Corselet —minerve a appui occipital, mentonnier et a bandeau frontal :

Comporte deux parties : un corset, et une minerve. Il permet d’immobiliser le rachis
avec la partie supérieure du tronc, indiqué pour les fractures de la charniére cervico-

thoracique, et pour le traitement orthopédique des fractures du rachis cervical.

d) _Latraction par étrier cranien :

Elle se fait sur un sujet alité en position semi-assise, le tronc faisant 30 a 45 avec les
membres inférieurs. La force de au minimum de 3 a 4 kg correspondant au poids de téte. Les
luxations unies-ou bi articulaires peuvent étre réduites par la méthode de Vital [100]. La
traction est effectuée progressivement sur un malade conscient, installé le tronc incliné a 45°

en légere flexion du rachis cervical.

La force de traction exprimée en kilogramme est 3 a 4 kg (poids de la téte) plus 2 kg par
niveau discal entre C2 et la lésion. Pour les luxations unilatérales, on peut rajouter une
rotation controlatérale du segment céphalique. Les contrdles radiographiques au minimum

qguotidiens sont effectués. Apres réduction, le cou est mis en extension.

Les deux types d’étrier sont : I’étrier de Gardner-Wells, et I’étrier de Crutchfield.
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Etrier de CRUTCHFIELD
Etrier de GARDNER-WELLS |

Figure 45:Types d'étriers:

L’étude du traitement orthopédique des lésions du RClI montre que ce traitement n’est
pas sans danger et impose une surveillance clinique. Il est souvent utilisé chez les vieillards
que I'on ne veut pas ou que I'on ne peut pas opérer et I’expérience montre qu’il est mal

supporté.

Il faut donc savoir-faire une désescalade, commencer par le traitement orthopédique le
plus indiqué et en cas d’intolérance opter vers un traitement de moins en moins contraignant,
un simple collier mousse est parfois déja trop pour un grand vieillard confus qui respire...

Dans ce cas extréme, I’abstention de contention est une option tout a fait envisageable.

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique préventif
consistant en une immobilisation, ou d’emblée par une minerve Philadelphia dans I’attente du
traitement chirurgical. Par ailleurs tous les patients opérés ont eu un traitement orthopédique
complémentaire pendant un a deux mois selon la gravite des lésions consistant a la pose

d’une minerve moulée ou simple.
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3. Traitement chirurgical :

Le traitement des traumatismes du rachis cervical vise dans un premier temps a réduire
tout déplacement vertébral et a lever une éventuelle compression médullaire, puis a stabiliser

le rachis pour éviter I'installation d’'une déformation.

3.1 Délai de prise en charge :

Si de nombreuses études chez I'animal ont montre l'intérét du lever précoce d’une

compression médullaire, aucune étude n’a pu le confirmer chez ’lhomme [101].

Une étude randomisée prospective [26], [102] a pris en compte le délai opératoire, mais
elle compare la chirurgie « précoce » réalisée avant 72 heures (aprés une moyenne de 1,8
jour d’hospitalisation) a la chirurgie « tardive », aprés 5 jours : la différence de presque 10
points du score ASIA (64 vs 54,2) en faveur de groupe « précoce » n’est pas statistiquement

significative sur respectivement 34 et 28 patients.

Des études rétrospectives suggerent que la chirurgie de compressive améliore beaucoup
la récupération, mais il n’y a pas de consensus quand au moment idéal de I'intervention, ni de

données pour estimer les chances d’'une décompression tardive.

Dans notre série, le délai moyen de l'intervention chirurgicale est de 6 jours apres le
traumatisme avec un intervalle de 24 heures a 25 jours. 301 patients soit 75,25% ont été
opérés dans les 72 heures qui ont suivi le traumatisme. Ce résultat en général est conforme

avec la littérature chirurgicale.

3.2 Principes généraux :

Quelque soit le traitement choisi, I’essentiel est I'obtention d’un rachis stable et d’une
moelle libre : devant un traumatisme rachidien et médullaire, les objectifs sont la réduction de

la déformation, la libération endocanalaire et la stabilisation rachidienne.
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a) L’anesthésie :

Le role de I'anesthésie sera, dans un premier temps, d’établir un bilan complet des
lésions mettant en jeu le pronostic vital. Au terme de ce bilan. Il faudra parfois reporter

I’intervention en raison du risque vital peropératoire.

b) Le monitorage :

L’objectif de la réanimation sera de maintenir une pression de perfusion médullaire est
étroitement dépendante de la pression artérielle. Elle permet de limiter I'extension des lésions

médullaire sus lésionnelles.

c) Lasédation et I’intubation :

L'anesthésie du traumatisé du rachis cervical, avec ou sans signes d'atteinte médullaire,
est difficile. Elle nécessite une évaluation spécifique, une préparation soigneuse, un matériel
et des techniques d'intubation et d'installation adaptés. En cas d'atteinte neurologique, il est
impératif d'assurer une pression de perfusion adéquate, ce qui impose un monitorage invasif.
La technique la plus sore consiste :

1) placer la sonde d'intubation par voie nasotrach6ale h Il'aide d'un fibroscope, aprés
préparation du trajet par une combinaison d'anesthésie topique, vasoconstriction et-
blocs de conduction sous sédation titrée ;

2) positionner le patient sur table d'opération sous seule sédation ;

3) vérifier I'absence de détérioration neurologique apres ces manceuvres;

4) n'induire I'anesthésie générale qu'une fois le patient définitivement installé.

Une telle technique n'est malheureusement pas applicable au patient menacé par une
détresse respiratoire ou un traumatisme associé imposant un geste d'urgence, méme
lorsqu'une atteinte rachidienne instable est suspectée. Pour ces patients, la technique
d'induction a séquence rapide modifiée offre un compromis intéressant entre les impératifs

d'une réanimation efficace et la meilleure protection cervicale possible.[103] [104]
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Tableau XXXII : étapes préconisées pour sédation et intubation du traumatisé du rachis cervical

inférieur :[103]

e prémédication par benzodiazépine et atropine

e vidange gastrique préalable

e préparation du trajet de la sonde

anesthésie/vasoconstriction de la muqueuse nasale

gargarisme avec un anesthésique local

bloc bilatéral du nerf laryngé supérieur

anesthésie transtrachéale

e sédation titrée permettant une collaboration du patient

e intubation nasotrachéale sous contréle fibroscopique

e Vvérification et fixation de la sonde d'intubation

e installation sur table d'opération sous sédation (technique « sandwich » avec maintien

du rachis en traction)

e contrble neurologique

e induction de I'anesthésie générale

d) L’installation :

C'est un moment délicat au méme titre que le ramassage. En effet, une mauvaise
coordination de I’équipe au moment de l'installation peut réduire a néant tous les efforts
entrepris jusqu’alors pour éviter une mobilisation du rachis. L’installation du patient en

position ventrale expose a des mouvements de flexion extension ainsi que de rotation du
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rachis. Il ne faut jamais vouloir gagner de temps par une installation rapide et le retournement
se fera lorsqu’une stabilité hémodynamique sera obtenue. De plus, l'installation est trés

importante pour permettre un bon contréle radioscopique peropératoire.

e) En peropératoire :

Un bilan initial précis a I'admission du patient ainsi que le traitement des lésions
mettant en jeu le pronostic vital permettent de prévenir la plupart des complications

respiratoires et hémodynamiques pouvant survenir en peropératoire.

Ce pendant trois grandes complications au cours de l'intervention : la bradycardie, le
collapsus et I’hypothermie.

- La bradycardie peut étre la conséquence de certaines manceuvres de réductions des
premieres vertébres cervicales, d’une hypotonie vagales par diminution du tonus
sympathique. Cette bradycardie peut aller jusqu’a I’arrét cardiaque. Elle répond bien a
I’atropine.

- La survenue brutale d’un collapsus n’est pas rare au cours de cette chirurgie. En effet
sous anesthésie générale associée a une vasoplégie par sympatolyse, la réaction a

I’hypovolémie est presque abolie.

Il faut donc assurer une hémodynamique stable par un remplissage adapté et une
compensation des pertes sanguines peropératoire. Le recours a I’hypotension contrélée afin

de limite les pertes sanguines est a proscrire.

f) En postopératoire :

Lorsque les valeurs des différents parametres vitaux sont stables, I'opéré doit étre
réveillé afin de permettre un bilan neurologique. Une extubation sera décidée en I'absence de

troubles neurologiques compromettant une ventilation autonome et efficace.
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En ce qui concerne les patients tétraplégiques, les problémes posés par le sevrage
ventilateur, le nursing la, dysautonomie neurovégétative et la nécessite d’une alimentation

entérale précoce impose un transfert en réanimation.

3.3 Voies d’abord chirurgicale :

La chirurgie du rachis cervical peut s’effectuer par voie antérieur (largement utilisée

dans notre série), par voie postérieure ou par double abord (mixte).

3.3-1 Lavoie antérieure ou antérolatérale :

a) Généralité :

C’est aujourd’hui la voie