Mr.

Mr.

u h Jla .l-lq

yiSlpo - daunllg

MARRAKECH  EAcULTE DE MEDECINE

Pl paslill aeals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2020 Thése N° 134
Profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-

lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 15/07/2020
PAR
Mlle. EL HAIL KHADIJA

Né le 01/11/1994 a TANTAN

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES
Rachis dorso-lombaire-Traumatisme-Imagerie-Chirurgie-Pronostic
JURY
S.AIT BENALI PRESIDENT
Professeur de Neurochirurgie
M.LMEJJATI RAPPORTEUR
Professeur de Neurochirurgie
H.GHANNANE
Professeur de Neurochirurgie JUGES

T.ABOU EL HASSAN
Professeur de d'Anesthesie Reanimation



- o ew- - o0 o - - - = J"

,‘k pgls) o l9indy ) loniuld “0Le5 15] gl

‘ 0
’;‘ -~ =22 o_—

(186 &Vl ) 8,8l 6,0



’ Sevment &M

Au moment d étre admise 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 fréres.
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 facon contraire
aux lois de Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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LOUVANGE A ALLAH TOUT PUISSANT, QUI MA PERMIS
DE VOIR CE JOUR TANT ATTEND.

Le tout miséricordieux; le trés miséricordieux, Le tout puissant, Qui m’a inspire,
Qui m’a guidé sur le droit chemin. Je vous dois ce que j'étais, Ce que je suis et ce
que je serais Inchaallah. Soumission, louanges et remerciements pour

votre clémence et miséricorde.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles sont
les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Liste des Abréviations

ASIA : americain spine injury

AVP : accident de la voie publique

ECBU : examen cytobactériologique des urines
HTA : hypertension artérielle

IRME . institut de recherché pour la moelle épiniere
IRM : imagerie par résonance magnétique
LCR : liquide cérebro-spinal

PMMA : polyméthlméthacylate

RCH : rectocolite hémorragique

ROT : reflexion ostéo-tendineux

TLISS : thoraco-lumbar injury severity score

TDM : tomodensitometrie
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profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

Le rachis dorso-lombaire constitue la partie du rachis limité en haut par le rachis cervical
et en bas par le bassin.

Les traumatismes dorso-lombaires demeure fréquents surtout avec l'augmentation de
Iincidence des accidents de la voie publique et les accidents de travails.

Ces traumatismes peuvent étre bénins ou étre grave compromettant le pronostic
fonctionnel voire méme vital.

L’imagerie, notamment la radiographie standard, la TDM et I'IRM, permet de faire le
diagnostic positif de la lésion rachidienne, de comprendre I'anatomopathologie de la lésion et
d’aider a proposer un traitement adapté.

Leurs complications sont redoutées et redoutables. Grdce a la connaissance des
mécanismes physiopathologiques et des lésions anatomopathologiques, la part des complications
neurologiques secondaires est en pleine régression.

Leur traitement est en pleine évolution avec un double objectif non seulement la réduction
des déplacements fracturaires mais aussi la prévention d’'une compression des structures
nerveuses afin de réduire le temps d'immobilisation, augmenter le confort des malades et
favoriser la réinsertion socio-professionnelle.

Le role préventif des conditions médicalisées de ramassage et de transport des blessés est
d’une importance capitale incitant a sensibiliser le public, le personnel paramédical et médical.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 59 cas de traumatisme du rachis
dorsolombaire au service de neurochirurgie de I’hopital Régional HASSAN Il d’AGADIR, sur une
période de 2 ans, allant de 2018 jusqu’au 2019.

Ce travail a pour objectifs de :

- Rappeler la fréquence élevée de cette pathologie, notamment dans notre contexte.

- Etudier les particularités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de nos malades

en comparaison avec les données de la littérature.
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PATIENTS ET METHODES
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.  MATERIEL D’ETUDE :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur les traumatismes du rachis
Dorso-lombaire pris en charge au service de neurochirurgie de I’'Hopital Hassan Il d’Agadir
sur une période de 2 ans (janvier2018-decembre 2019). Cette série inclut 59 patients admis pour

traumatisme du rachis dorsolombaire.

. METHODE D’ETUDE:

Les données ont été collectées a partir des dossiers des patients a I'aide d’une fiche
d’exploitation incluant les données :
v'  Epidémiologiques
v" Cliniques
v" Paracliniques
v" Thérapeutiques

v' Et évolutifs

Ill. ECHANTILLONNAGE :

% Les critéres d’inclusion : Ont été inclus dans I’étude :
Les patients présentant un traumatisme récent du rachis dorsolombaire, pris en charge au
service de neurochirurgie de I’Hopital Hassan Il d’Agadir

% Les critéres d’exclusion : Dossiers inexploitables

IV. TRAITEMENT INFORMATIQUE :

Les données ainsi recueillies ont été saisies et analysées avec le logiciel Microsoft Excel

2016.

V. Considérations éthiques :

Les dossiers ainsi que les données recueillis dans notre étude ont été gardés confidentiellement
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l. Caractéristiques cliniques générales :

1. Le Nombre de cas :

Dans notre étude le nombre de cas recueillis était 59 cas avec :

31 cas en 2018 (52,5%) et 28 cas en 2019 (47,5%)

W En 2019 mEn 2018

Figure 1 : répartition selon le hombre de cas par an.

2. L’age:
Dans notre étude I’age moyen était de I'ordre de 42,5 ans avec des extrémes allant de 18 a
65 ans. La tranche d’dge la plus fréquente était celle comprise entre 40 et 50 ans avec un

pourcentage de 25%.

M<20ans MW20-30ans m30-40ans M™W40-50ans m50-60ans m>60ans

3%

Figure 2 : Répartition des cas selon les tranches d’age
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3. Le sexe :

Dans notre étude, 68% étaient de sexe masculin (40 cas) et 32% de sexe féminin (19 cas).

B Masculin - ® Féminin

Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe

4. Mode d’admission :

Dans notre étude 48 patients étaient admis aux urgences (82%) alors que 11 cas étaient

référés (18%).

m Urgence M Référence

Figure 4: répartition selon le mode d’admission.

5. Modalités de transport :

Dans notre étude seulement 15 malades ont été transportés dans des conditions médicales

par le SAMU Soit 25,5%.
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M Transport médicalisé ~ M Transport no médicalisé

Figure 5: répartition selon le mode de transport.

II. Donnés clinigues :

1. Délai d’admission :

Dans notre étude le délai d’admission moyen était de 15h avec des extrémités allant de 1h a

3 jours.

2. Antécédents :

Dans notre étude I'interrogatoire a objectivé :
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Tableau I : répartition selon les antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques.

Les antécédents Effectif

Antécédents Médicaux :

Diabete 12
Goitre sous traitement 1
Sciatalgies mécaniques 8
Hypertension artérielle (HTA) 11
Ulcére gastrique 1
Anémie chronique 1
Rhumatisme inflammatoire 1
Asthme 1
Tuberculose pulmonaire 3
Infarctus de myocarde 2
Arthrose 4
Recto-colite hémorragique (RCH) 2

Antécédents Chirurgicaux

Fibrome utérin 2

Thyroidectomie 2

Cancer du col 1

Traumatisme du rachis non documenté 1
Toxiques :

Tabagisme chronique 2

Alcoolisme 1
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3. Mécanisme:

Dans notre étude le traumatisme était secondaire a:
v Accident de la voie publique dans 46 cas (78%)
v Chute d’un lieu élevé (incluant les accidents de travail, domestiques et scolaires) dans 12
cas (21%)

v Et par agression dans 1 cas (1%)

H Chute mAVP agression W m
1%0% o9
1

Figure 6: répartition selon le mécanisme du traumatisme.

4. Traumatismes associés :

Dans notre étude :
- 3 cas avaient un traumatisme cranio facial associé (6%).
- 6 cas de traumatisme thoraco abdominal (10%).
- 12 cas de traumatisme des membres inférieurs (20%).

- 5 cas de traumatisme des membres supérieurs (8%).

5. Prise en charge initiale aux urgences:

Dans notre étude :
8 patients ont bénéficié d’un sondage vésical (13,5%), voie veineuse périphérique dans 6 cas

(10%), oxygénothérapie dans 4 cas (6%), minerve cervicale dans 4 cas (6%), soins locaux dans 6 cas

-10 -
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(10%) et mise en place d’une attelle du membre supérieur droit dans 2 cas (3%), du membre
supérieur gauche dans 3 cas (5%), du membre inferieur droit dans 7 cas (12%) et du membre

inferieur gauche dans 5 cas (8.5%).

Tableau II: gestes d’urgences.

Geste effectif pourcentage
sondage vésical 8 13,5%

voie veineuse périphérique 6 10 %
Oxygénothérapie 4 6%

minerve cervicale 4 6 %

soins locaux 6 10%

attelle du membre supérieur droit 2 3%
attelle du membre supérieur gauche 3 5%
Attelle du membre inferieur droit 7 12%
Attelle du membre inferieur gauche 5 8.5%

6. Signes fonctionnels :

Dans notre étude la douleur rachidienne était le maitre symptome avec un taux de 100%, 21

cas avaient une impotence fonctionnelle (35,5%).

-11 -
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Tableau lll: répartition selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnelles Effectif Pourcentage
Douleur rachidienne 59 100%
Impotence fonctionnelle 49 83%

7. Examen clinigue :

< Conscience :
Dans notre étude, le score de Glasgow était a :
v 15/15 dans 56 cas (95.5%)
v 13/15 dans 2 cas (3%)
v 8/15dans 1 cas (1.5%)
< Inspection :
Dans notre étude le traumatisme était :
Ouvert dans 2 cas (3%) et fermé dans 57 cas (97%)
Dans notre étude I'inspection a objectivé :
v Ecchymose cutanée para-vertébrale dans 15 cas (25%)
v Déformation rachidienne dans 6 cas (10%)
v Saillie d’une épineuse dans 1 cas (1,5%)
% Palpation :
Dans notre étude :
v 55 avaient une douleur a la palpation rachidienne (93%)
v 6 avaient un hématome sous cutané en regard du foyer fracturaire (10%)
v 51 avaient une contracture musculaire (86%)
< Examen neurologique :
Dans notre étude :

49 Cas avaient un déficit neurologique (83%) dont:

-12 -
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a. 6 cas avaient un déficit complet sensitivomoteur associée a des troubles
génitosphinctériens (10%)
b. 43 cas avaient un déficit incomplet moteur, sensitive ou génitosphinctérien (73%) fait
de :
b.1. 34 cas avaient un déficit moteur (58%):
o 9 cas de para parésie (15%)
o 3 cas de monoplégie crurale droite (5%)
o 3 cas de monoplégie crurale gauche (5%)
o 13 cas de parésie crural gauche (22%)
o 5 cas de parésie crural droite (8%)

o 1 Hémiparésie gauche (2%) (traumatisme cranien associé)

b.2. 6 cas avaient un déficit sensitif (10%)
o 3 cas de para paresthésie (5%)
o 2 cas d’hypoesthésie crurale droite (3%)
o 1 cas d’hypoesthésie crurale gauche (2%)
b.3. 3 cas avaient des troubles sphinctériens (5%)
o 2 cas de béance anale (3%)

o 1 cas d’incontinence urinaire (2%)

-13-
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Tableau IV: examen clinique

Effectif Pourcentage
Score de Glasgow | 15/15 56 95.5%
13/15 2 3%
8/15 1 1,5%
Nature du
traumatisme ;
fermé 59 100%
Inspection Ecchymose cutanée para-vertébrale 15 25%
Déformation rachidienne 6 10%
Saillie d’une épineuse 1 1,5%
Palpation Douleur a la palpation rachidienne 55 93%
Hématome sous cutanée 6 10%
Contracture musculaire 51 86%
Examen déficit neurologique complet 6 10%
neurologique
déficit neurologique incomplet 43 73%
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lll. Imagerie :

1. Examens radiologiques :

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié :
e D’une radiographie standard du rachis avec 2 incidences face et profil (100%)

e D’une TDM rachidienne centrée sur la lésion complétée par une IRM médullaire chez 6 cas

soit 10%.
Tableau V: taux de réalisation des examens radiologiques.

Examens radiologiques Effectif Pourcentage
radiographie standard 59 100%
TDM 59 100%
IRM 6 10%

2. Résultats :
2.1 Niveau de la lésion :

Dans notre étude le niveau du traumatisme était :
e Lombaire dans 41 cas (70%)
e Dorsal dans 11 cas (18%)

e Et dorsolombaire dans 7 cas (12%)

W Dorsal ®Lmobaire Dorso-lombaire

Figure 7: répartition selon le niveau du traumatisme.
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4+ Fractures lombaires :
Dans notre étude 35 cas avaient une fracture lombaire unique alors que 6 cas avaient des
fractures lombaires de plus d’un étage rachidien.
4+ Fractures dorsales :
Dans notre étude 9 cas avaient une fracture dorsale unique alors que 2 cas avaient des

fractures dorsales de plus d’un étage rachidien.

2.2 Classification MAGERL : notion de stabilité

Pour les fractures uniques :
La classification était comme suivant :

Tableau VI: classification des fractures d’un seul étage vertébral

Effectif Pourcentage
MAGERL A 1 10 17%
2 13 22%
3 11 18%
MAGERL B 1 3 5%
2 3 5%
3 2 3%
MAGERL C 1 2 3%

Pour les fractures multiples la classification était comme suivent :
e L3-L4 (A3-A2)
e LI1-L4 (A1-A3)
o LI-L2 (A1-AT)
o L2-L3 (A1-AT)
e LI1-L4 (A1-AT)
e L3-L4 (A3-A2)

e DI11-D12 (B2-D3)
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e D8-D12 (A1-A1)
Pour les fractures dorso-lombaires :
La classification était comme suivant :

e DI12-L1 (B1-A2)

e DI12-L1 (B1-A3)

e DI12-L1 (A1-A2)

e DI12-L1 (A1-A2)

e DI12-L1 (AT-A1)

e DI12-L1-L2(A3-A1-A1)

e DI11-D12-L1 (A1-A2-A2)

IV. Traitement

1. Traitement médical:

Dans notre étude les patients ont bénéficié de :
e Traitement antalgique dans 100% des cas.
e Antibiothérapie systématique de couverture dans 31 cas (52,5%)
e Anticoagulant préventif dans 40 cas (68%)
e Corticoide (bolus de solumédrol) dans 06 cas (10%)
e Myorelaxant dans 2 cas (3%)
e lLaxatif dans 6 cas (10%)
e Antiépileptiques dans 1 cas (1,5%) (traumatisme cranien grave)

e Pansement gastrique dans 2 cas (3%)
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Tableau VII: traitement médical.

Effectif Pourcentage

antalgique 59 100%

antibiotique 31 52.5%
anticoagulant 40 68%
corticoide 6 10%
myorelaxant 2 3%
antiépileptique 1 1,5%
pansement gastrique 2 3%
Laxatif 6 10%

2. Traitement orthopédique :

Dans notre étude 10 cas ont bénéficié d'un traitement orthopédique seul soit 17% de

I’ensemble des cas (corset dorso-lombaire).

3. Traitement chirurgical:

Dans notre étude 49 cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical soit 83% de I’ensemble
des cas.
< Voie d’abord :
Tous nos malades ont été opérés par voie postérieure.
% Techniques :
Dans notre étude tous les patients opérés ont bénéficié d’une fixation rachidienne par
ostéosynthese (vissage pédiculaire bilatéral réunie par des tiges) dont le diametre difféere d'un cas
a l'autre.

Une laminectomie a été réalisée dans 40 cas (68%)

4. Rééducation :

-18-




profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

Dans notre étude, une kinésithérapie motrice a été prescrite chez 38 patients (64.5%) et une
kinésithérapie fonctionnelle chez 9 patients (15%)

Tableau VIII : répartition selon le type de rééducation.

Effectif Pourcentage
kinésithérapie motrice 38 64,5%
kinésithérapie fonctionnelle 9 15%

V. Evolution:

Dans notre étude I’évolution était marquée par :
v Une évolution favorable d’ordre de 100% pour les malades traités orthopédiquement.
v Une évolution stationnaire dans 8 cas (13.5%) pour les malades traités chirurgicalement
v Douleur résiduelle dans 21 cas (36%)
Parmi les complications on note :
v Escarres dans 6 cas (10%)
v Infection du site opératoire dans 1 cas jugulée par traitement médical (1,5%)

Tableau IX : répartition selon I’évolution.

Effectif pourcentage
Evolution favorable 39 66%
Evolution stationnaire 8 13.5%
Douleur résiduelle 21 36%
complications Escarres 6 10
Infection du site opératoire 1 1,5%

2 déces ont été notés dans notre étude (3%)
1 cas de traumatisme cranien avec Glasgow a 8/15

1 cas de pneumonie aigue
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VI. lconographie :

TDM du rachis dorsolombaire coupe axiale (A,B), coupe sagittale (C) montrant une fracture

tassement de D9. MAGERL B2
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Faiteni Hams

Radiographie standard du rachis lombaire face(E) et profil(D) montrant une fracture tassement de

L2. MAGERL Al.
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Radiographie standard lombaire face (G) et profil (F) aprés fixation d’une fracture tassement L2

par matériel d’ostéosynthese (vis pédiculaire avec des tiges)
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H T
TDM du rachis dorsolombaire coupe sagittale (H), coupe axiale (I) montrant une fracture

tassement de L1 MAGERL A3
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J K

Radiographie standard lombaire face (K) et profil (J) aprés fixation d’une fracture tassement L1

par matériel d’ostéosynthese (vis pédiculaire avec des tiges)
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Image du scope : montrant une fixation d’une fracture tassement L1 par matériel d’ostéosynthése

(vis pédiculaire avec des tiges)
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I. LA COLONNE VERTEBRALE [1-3]

La colonne vertébrale, ou rachis, est une structure osseuse constituée de 33 vertebres
superposées les unes sur les autres (figure 2). Elle commence a la base du crane et s'étend
jusqu'au bassin. Son role est de protéger la moelle épiniére qui se trouve a l'intérieur, et de
soutenir la téte ainsi que le tronc.

L’empilement de structures rigides (vertebres) séparées a chaque niveau par des structures
disco ligamentaires assurant sa stabilité et paradoxalement autorisant une certaine mobilité
segmentaire.

+ La colonne vertébrale comprend 33 os formant une structure souple et ondulée.

+ Le rachis mesure environ 70 cm chez I’adulte

+ Il comporte 5 compartiments de vertebres principaux :

7 cervicales

e 12 dorsales
e 5 lombaires
e 5 sacrées soudées entre elles : le sacrum
e 4/5 coccygiennes soudées entre elles : le coccyx.
+ Le nombre de vertebres cervicales est le méme pour tous les étres humains, mais le
nombre des autres vertébres varie pour 5 % d’entre nous.
+ L’équilibre est conditionné par la présence de courbures vertébrales. Dans le plan sagittal,
on observe 4 courbures :
e Courbure cervicale : en lordose
e Courbure thoracique : en cyphose
e Courbure lombaire : en lordose

e Courbure sacro coccygienne : en cyphose.
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Figure 12 : |la colonne vertébrale [2]

+ A [l'exception de I'atlas (C1) et l'axis (C2) toutes les vertébres présentent 3 parties

fondamentales : Le corps vertébral, I’arc vertébral et le foramen vertébral
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1. Le corps vertébral :

+ C’est la partie de la vertebre antérieure la plus massive et grossierement cylindrique, son
épaisseur croit caudalement. Il supporte le poids du corps.

+ Ce corps vertébral est relié aux vertebres adjacentes par des disques intervertébraux et
des ligaments.

+ Les corps vertébraux sont constitués du tissu osseux trabéculaire et vasculaire
(spongieux) entouré par une fine couche externe d’os compact.

+ Il posséde 2 faces : une supérieure et une inférieure qui sont articulaires avec un disque

intervertébral. Sa partie centrale est excavée et sa partie périphérique est appelée bourrelet.

2. L’arc vertébral :

Se trouve derriére le corps vertébral, Il est fragile avec un arc concave en avant et c’est un
élément dynamique.
Il comprend :

- 02 pédicules : éléments anatomiques qui relient en avant les corps vertébraux au massif
articulaire, présente deux bords : supérieur et inferieur chaque bord présente une incisure,
limitant un foramen intervertébral qui livre passage aux vaisseaux (artére et veine) et aux
nerfs spinaux.

- 04 processus articulaires: 2 supérieurs et 2 inférieurs, verticaux et a I'union des pédicules
et des lames. lls sont essentiels a la stabilité du rachis. lls s’articulent avec leurs
homonymes sus et sous-jacents.

- 02 processus transverses : saillant latéralement, naissant a la jonction pédicule et lame ;
en avant des processus articulaires. Ce sont les zones d’insertions des muscles extenseurs
et fléchisseurs du rachis qui permettent les mouvements de celui-ci.

- 02 lames qui prolongent les pédicules et forment dorsalement le foramen vertébral.

- 01 processus épineux : saillant en arriére a la jonction des deux lames.

3. Le foramen vertébral (le canal vertébral) :
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Le canal vertébral est formé par le bord postérieur du corps vertébral, par les pédicules
situés en regard de la moitié supérieure du corps vertébral et par les lames. Il présente un
diameétre constant jusqu’a la charniéere dorsolombaire.

Les contours canalaires sont relativement réguliers.

Le canal vertébral est globalement circulaire, a I’exception des zones charniéres ; dans la
région dorsale haute, il est elliptique, plus étroit dans le plan antéropostérieur que
transversalement, ressemblant au canal cervical. Dans la région dorsale basse, il prend un aspect

triangulaire.

Avant

Incisure vertébrale inférieure

Figure 13 : Vertébre type. A : Vue supérieure B : Vue latérale. [3]
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Disque
intervertébral —— :
Facette articulaire supérieure

Rameau antérieur
Facette costale du

Cartilage hyalin

Foramen
intervertébral
Facette costale
inférieure
Disque intervertébral

Ligament
: 1+ SRR : : costotransversaire
supérieura g . ) A supérieur

Ligament radial
de l'articulation
costovertébrale

Ligament
costotransversaire
latéral

Tronc et ganglions sympathiques

Rameaux commmunicants gris et blanc

Cote  Nerf intercostal

Figure 14 : le foramen vertébral : contenu [2]

II.  ARTICULATIONS RACHIDIENNES: [1]

1. Articulation des corps vertébraux

1.1. Surfaces articulaires:

Ce sont les plateaux vertébraux enroulés de cartilage.

1.2. Moyens d’union:

Ce sont les disques intervertébraux et les ligaments vertébraux :
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a. Disques intervertébraux:

Ils occupent les intervalles compris entre les corps vertébraux, leur forme est celle d’une
lentille biconvexe qui s’adapte et s’attache par ses faces aux surfaces articulaires des corps
vertébraux. La hauteur des disques diminue légerement de la colonne cervicale ou elle est
uniforme (1a 4 mm) jusqu’a la 5eme vertebre dorsale. Elle augmente ensuite graduellement vers le
bas et atteint ses plus grandes dimensions entre L4 et L5 (12mm) pour se réduire entre L5 et S1.

Le disque intervertébral est constitué de deux parties : I'une centrale, le nucleus pulposus et
I'autre périphérique: I'annulus fibrosus.

Le noyau pulpeux a un aspect grossierement identique a celui d’une gelée homogene
blanchatre di a la richesse en eau (88% du poids total). L’anneau lamelleux ou anneau fibreux est
constitué de lamelles fibreuses concentriques disposées autour du nucleus par leurs bords, ces
lamelles s’inserent dans les plateaux vertébraux. Cette insertion est moins importante en arriére

qu’en avant.

b. Ligaments vertébraux :

Ce sont 2 bandes fibreuses qui s’étendent sur toute la hauteur du rachis, I'une en avant,
I'autre en arriere :

+ Le ligament vertébral commun antérieur constitue une bandelette fibreuse allant de
I'apophyse basilaire de I'occipital a la deuxieme piece sacrée. Il adhére a la face antérieure du
corps vertébrale mais non au listel marginal.

+ Le ligament vertébral commun postérieur s’insere en haut dans la gouttiére basilaire de
I'occipital et descend jusqu’a la premiére piece coccygienne, il se fixe sur le bord postérieur de
chaque vertebre entrecroisant des fibres avec la couche postérieure de I'anneau lamelleux et

passant en point a la face postérieure des corps vertébraux.

2. Articulations inter-apophysaires postérieures:

Ce sont des articulations synoviales généralement planes, les surfaces articulaires sont

I’lapophyse articulaire inférieure d’une vertebre et I'apophyse articulaire supérieure de la vertebre
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sous-jacente. Les facettes articulaires sont planes dans les régions cervicale et dorsale, taillées en
segments de cylindre dans la région lombaire. Une capsule articulaire unit les surfaces articulaires.
Elle est renforcée en dedans par le ligament jaune correspondant et par un ligament postérieur

dans les régions dorsale et lombaire, la face interne de la capsule est tapissée par une synoviale.

Ligament longitudinal antérieur

Processus
articulaire supérieur

Ligament jaune

AU NN Ligament
v.',“.;'.‘f.,_ N interepineux
. P4 ae’
AN LT el B ”
v .-.;3'-':w'-”-" Ligament
| RS supra-épineux
\ R o
\
Disque intervertébral

Ligament longitudinal postérieur Processus articulaire inférieur

Figure 17 : les ligaments du rachis [4]

Tous ces éléments assurent les fonctions principales du rachis :
v" Fonction statique.
v" Fonction dynamique.

v" Protection des structures vasculonerveuses.
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Ill.  CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES DORSO-LOMBAIRES :

1. L'intérét des classifications :

Les classifications ont pour but d'aider le clinicien a poser les données du probléme, un
pronostic et proposer une assistance pour le meilleur choix thérapeutique. Elles servent
également de langage pour évaluer les effets thérapeutiques, les suivis épidémiologiques, les
mesures de prévention comme les modifications des ceintures de sécurité en réponse a la
profusion des seat-belt fractures. L'historique de ces classifications montre qu'elles n'ont cessé
d'évoluer par regroupement pour ne retenir finalement plus que trois mécanismes primaires. Leur
acceptation est d'autant plus grande qu'elles sont simples d'utilisation, facilement

compréhensibles, reproductibles.

2. Classification de Denis [7] :

Elle est fondée sur le concept d'un rachis a trois colonnes dans le plan sagittal. Les fractures
sont divisées en lésions mineures et majeures.

Les lésions mineures comprennent les fractures isolées d'un processus articulaire,
transverse, épineux et les spondylolyses du sportif.

Les lésions majeures comprennent 04 groupes principaux divisés en sous—groupes :

+ Le groupe | ou lésions par compression n'affectant que la colonne antérieure comprenant
le tassement cunéiforme antérieur, le tassement cunéiforme latéral, la fracture isolée du plateau
supérieur, la fracture isolée du plateau inférieur, la fracture en diabolo ;

+ Le groupe Il des burst fractures affectant par compression les colonnes antérieure et
moyenne. Il comprend 05 sous-groupes : atteinte des deux plateaux (A), atteinte isolée du plateau
supérieur (B), atteinte isolée du plateau inférieur (C), atteinte associée par rotation (D), atteinte
associée par inflexion latérale (E) ;

+ Le groupe Il des seat-belt fractures affectant par traction des colonnes moyenne et

postérieure. Il comprend la fracture de Chance, la luxation pure, la fracture luxation sur deux
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niveaux par atteinte osseuse de la colonne moyenne, la fracture luxation sur deux niveaux par
atteinte disco ligamentaire de la colonne moyenne ;

+ Le groupe IV regroupe toutes les fractures luxations affectant les trois colonnes par :
flexion rotation (A), cisaillement (B), flexion distraction (C).

Les lésions majeures sont classées par gravité en degré 1 (instabilité sans troubles
neurologiques), degré 2 (avec troubles neurologiques sans instabilité) et degré 3 (avec troubles
neurologiques et instabilité).

Les inconvénients de cette classification :

+ Ancienne

+ Difficilement reproductible

+ Subjective

+ Difficile a retenir

1 2 3

Figure 19 : Les 3 colonnes antéropostérieures selon DENIS [7]

1-la colonne antérieure.2- la colonne moyenne. 3-la colonne postérieure
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Groupe: i
s ot r" W
) ORI
. Q o e e ]"l ‘[r
ey l_. ‘n ) w
Compression Burst Seat belt Fracture-dislocation
|

A Both end B. Only superior C. Only inferior D. Rotation of E. Lateral wedging
plates involved end plate involved end plate involved injured vertebra

Figure 20: Classification de Denis. [7]

3. Classification de MAGERL [8] :

Elle réalise une synthése entre les mécanismes et les types de fractures.

Calquée sur la classification des fractures des membres de I'AO, elle utilise un codage

numeérique a trois composants. Elle ne comprend plus que trois types principaux qui contiennent

chacun 03 groupes et sous-groupes.

Chaque type (A, B, C) correspond a un mécanisme lésionnel principal (compression, traction,

rotation). Classification actuelle de référence pour les traumatismes du rachis thoraco-lombaire.
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Tableau X : Classification de Magerl [8]

TYPEA TYPEB TYPEC

Par distraction antérieure ou Lésion avec composante
Par compression
postérieure rotatoire

Atteinte purement
Atteinte osseuse et ligamentaire
osseuse corporéale

B1 : flexion-distraction postérieurea [C1: type A  avec
Al: fracture tassement prédominance ligamentiare | composante rotatoire

A2 fracture séparation | B2 : flexion-distraction postérieurea |C2: type B  aved

A3:fracture comminutive prédominance osseuse omposante rotatoire
(BURST) B3 : distraction antérieure avec [C3: trait oblique et
cisaillement a travers le disque cisaillement rotatoire
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Figure 22: Principales caractéristiques des trois types lésionnels.

3.1. Lésions de type A en compression :

Les lésions en compression axiale sont les plus fréquemment rencontrées. Elles sont sans
distraction ni rotation et touchent principalement le corps vertébral avec un risque neurologique
faible. On distingue ainsi :

e Les types Al ou fracture enfoncement : Al.1 enfoncement du plateau, Al1.2 déformation
en coin antérieur, A1.3 effondrement ;

e Les types A2 ou fracture séparation : A2.1 a trait sagittal, A2.2 a trait frontal, A2.3 avec un
fragment antérieur déplacé vers I'avant ;

e Les types A3 ou fracture éclatement : A3.1 incomplete, A3.2 incomplete avec refend

sagittal, A3.3 comminutive ou burst fracture.
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Figure 23 : Lésions par compression du corps vertébral.

3.2. Lésions de type B en distraction :

Ces lésions intéressent les trois colonnes avec un mécanisme de distraction souvent
postérieure qui s’accompagne le plus souvent d’'une compression antérieure. On distingue :

e Les types Bl en flexion distraction avec distraction postérieure a prédominance
ligamentaire avec une lésion dans le disque B1.1 osseuse B1.2.

e Les types B2 en flexion distraction a prédominance osseuse avec des lésions osseuses
antérieure et postérieure B2.1, lésion horizontale du disque B2.2 ou lésion antérieure
osseuse de type A pour les B2.3 ;

o Les types B3 en distraction antérieure : hyper extension subluxation

B3.1, hyper extension spondylolyse B3.2 ou luxation postérieure B3.3.
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Figure 25: Lésions par flexion distraction postérieure a prédominance ligamentaire
Stade B3 de Magerl.
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Figure 26: Iésions flexion distraction postérieure a prédominance osseuse
Stade B2 de Magerl

3.3. Lésions de type C en rotation :

Ce sont les lésions les plus graves avec un fort potentiel d’instabilité et de risques
neurologiques. Il s’agit de lésions associant des traumatismes de type A ou B auxquels s’ajoute
une composante rotatoire. On distingue ainsi :

e Les types C1 : fracture de type A avec rotation ;
e Les types C2 : fracture de type B avec rotation ;
e Les types C3 : fracture a trait oblique et cisaillement rotatoire.

Cette classification a I’avantage d’avoir une valeur pronostique puisque l'instabilité
augmente du type A au type C ; les troubles neurologiques augmentent aussi du type A au type C
en passant par le type B. cependant, la principale critique est la grande complexité de la

classification qui décrit 27 types de lésions différentes.
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Figure 28 : Lésion de translation due a une force de cisaillement C3 de Magerl
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4, Classification TLICSS (thoracolumbar injury classification and severity score)

[9-10]:

Elle est proposée par le groupe d'étude des traumatismes du rachis et décrit sous forme

d'un score la sévérité d'un traumatisme par I'étude du mécanisme de la fracture, I'état du
complexe ligamentaire postérieur, I'importance des troubles neurologiques.
+ La sévérité du traumatisme est cotée selon les caractéristiques morphologiques :

- -1 point pour tassement cunéiforme ;

- 2 points pour la burst fracture ;

- 3 points pour les Iésions par cisaillement ou par rotation ;

- 4 points pour les lIésions par traction.
+ Le complexe ligamentaire est coté selon les données du scanner ou de I'IRM :

- 0 point si intact ;

- 2 points si lésions suspectes ;

- 3 points si lésions certaines.

+ Les complications neurologiques sont cotées de la maniéere suivante :

0 point absence de lésion neurologique ;

2 points pour une lésion radiculaire ;

2 points pour une lésion neurologique compléte ASIA grade A ;

3 points pour une lésion neurologique incompléte ASIA grades B, C, D ou un
syndrome de la queue-de-cheval.

Le score total varie de 1 a 10 points. Les scores inférieurs ou égaux a 3 sont des candidats
au traitement conservateur (fonctionnel ou orthopédique).

Les scores supérieurs ou égaux a 5 justifient un traitement chirurgical.
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Tableau XI : Les trois paramétres de la classification TLICSS avec les points attribués a chaque

type.
Evaluation du statut neurologique :
= Un examen neurologique normal 0 point
= La présence d’un déficit radiculaire 2 points
= Une atteinte neurologique compléte 2 points
= Une atteinte incompléte ou un syndrome QDC 3 points

Intégrité du complexe ligamentaire postérieur :

= L’absence de lésion ligamentaire 0 point
= Si I'atteinte ligamentaire est indéterminée 2 points
= L’atteinte ligamentaire est confirmée 3 points

Mécanisme lésionnel :

= Lésions en compression : 1 point

Si fracture 2 points
= Lésions en rotation/translation 3 points
= Lésion en distraction 4 points

5. Classification de AOSPIN [11]

En 2013, ’AOSpine Knowledge Forum a développé une classification des traumatismes
colonne vertébrale concu pour étre complet, mais facile a utiliser.

La classification actuelle des traumatismes AOSpine subdivise la colonne vertébrale en 4
régions: la colonne cervicale supérieure (C0-C2), rachis cervical sous-axial (C3-C7), rachis
thoracolombaire (T1-L5), et la colonne vertébrale sacrée (S1-S5, y compris le coccyx). Chaque
région est classée selon un systéme hiérarchique de plus en plus les niveaux de blessures ou
d'instabilité. Si plusieurs blessures de la colonne vertébrale existent chez un seul patient, la pire

blessure est répertoriée en premier pour souligner le traitement approprié. Essentiellement, ce
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systéme évalue 3 éléments différents essentiels pour comprendre la gravité de la blessure et
pronostic: (1) morphologie de la blessure, (2) statut neurologique et (3) modificateurs cliniques.

La classification morphologique est basée sur des examens radiologiques et décrit
séparément pour différentes régions. Les fractures sont classées en types A, B et C avec des sous-

classifications si nécessaire.
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A0. Minor, nonstructural ||| B1. Transosseous tension | C. Displacement /
fractures band disruption / Dislocation
V‘ Chance fracture

B2. Posterior fension
band disruption

A2. Split A3. Incomplete burst
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Figure 29 : classification AOSPIN

- 46 -



profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

IV. Epidémiologie

1. Fréquence :

Les traumatismes du rachis dorsolombaire demeurent fréquents [12-13], méme si des
mesures d’information du public, de prévention et de sécurité routiére ont diminué I'incidence
globale de ceux-ci. Leur incidence actuelle est de 1000 a 2000 par an en France et de 10000 a
15000 par an aux Etats-Unis [14]. Leur prévalence dans les pays développés est de 500 a 900 /
million d’habitants, ce qui signifie qu’il y a en permanence environ 200 000 traumatisés
médullaires aux Etats-Unis et, par

Extrapolation, entre 30 et 50 000 cas en France [14].

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

Dans notre étude un nombre de 59 cas a été colligé sur une période de 2 ans.

2. Sexe:

La plupart des études publiées dans la littérature montre une prédominance masculine des
lésions du rachis dorsolombaire (02 hommes pour une femme).

Dans notre série nous avons observé, une prédominance masculine (68%). Ce résultat est
superposable aux données de la littérature. Nos résultats montrent une concordance avec la
plupart des études comparatives.

Ce résultat pourrait s’expliquer par la nature du travail que I’lhomme fait dans notre société :
tel que les métiers a risque (ouvriers dans chantiers, routiers) ainsi que les accidents de

circulation.
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Tableau Xll: Etude comparative selon le sexe.

Etudes Hommes % Femmes %
Roy Camille [15] 60,40 39,60
Kerboul [16] 75 25
Mouhib [33] 60,80 39,20
Lesoin [18] 68 32,1
M.MOTIAA [19] 64 34
N.DERHEM [20] 66,8 32
Notre étude 68 32

3. Age:

Les traumatismes du rachis dorsolombaire touchent beaucoup plus la tranche d’age active.

Dans notre série, le moyen d’age est de 42,5 ans, et des extrémes variant entre 18 et 65 ans.

Tableau XllI: étude comparative selon I’age.

Etudes Age moyen (ans)
LESOIN [18] 30

RADI [21] 34
MOUHIB [17] 30
CHEGRAOUI [22] 35

EL HOUARI Fouad [23] 34
M.MOTIAA [19] 35
N.DERHEM [20] 37

Notre étude 42,5
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4, Circonstances du traumatisme :

Les traumatismes du rachis dorso-lombaire ont été occasionnés par des accidents variés,
avec une nette prédominance des AVP dans notre contexte.

Elles viennent au premier rang des causes et représentent 78% des cas dans notre série

d’étude.
Tableau XIV : le mécanisme du traumatisme selon la littérature
Chute(%) AVP (%) Autres (%)
LESION [18] 23 55 22
RADI [21] 60 37,2 -
MOUHIB [17] 64,6 25,3 5,1
CHERGRAOUI [22] 51,5 36,8 7,36

ELHOUARI [23] 66,14 29,57 -
M.MOTIAA [19] 10 33 3
N.DERHEM [20] 15 78 7
Notre série 21 78 1

V. Etude clinique [24,25]

L’évaluation clinique du traumatisé du rachis commence sur les lieux de I'accident, car il est
essentiel de faire le plutot possible le diagnostic d’une lésion rachidienne et de ses éventuelles
complications pour éviter le risque d’aggravation neurologique que I'on constate lors du

ramassage et du transport de ces blessés.

A.Sur le lieu de I’accident [26,27]

Le traumatisme vertébro-médullaire est une urgence neurochirurgicale, donc un diagnostic
précoce si possible sur les lieux de I'accident est d’une importance capitale pour assurer le

ramassage et un transport corrects, d’autant plus que les traumatisés du rachis présentent des
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circonstances étiologiques trés variées et peu spécifiques et que les Iésions associées peuvent
parfaitement masquer I'atteinte de la colonne vertébrale.

On peut dire qu’il s’agit d’'un probleme de secourisme ne concernant pas les chirurgiens.
Cependant quand on sait qu'un pourcentage non négligeable d’aggravation des Ilésions
neurologiques survient lors du ramassage et du transport, il parait indispensable que les
chirurgiens jouent un rbéle dans la prévention, en sensibilisant les équipes de secours aux
précautions a prendre sur les lieux de I'accident.

Si le traumatisme rachidien est plus ou moins évident chez le blessé conscient, il risque
d’étre méconnu chez le polytraumatisé et le comateux d’ou la nécessité de considérer ces deux
derniers, lors du secours, comme des traumatisés rachidiens;

L’observance de certaines précautions lors du ramassage et transport est de regle pour
pouvoir amortir I’incidence de ces aggravations, ainsi: Le maintien de I'axe rachidien en rectitude
pendant la désincarcération, le ramassage et le transport est un point fondamental.

Le traumatisé est transporté en décubitus dorsal, sauf en cas de coma ou d’encombrement
respiratoire ou le risque de vomissement ou d’inhalation doit faire préférer un transport en
décubitus latéral, de préférence sur un matelas a dépression moulé sur le blessé avec maintien du
rachis cervical par collier ou minerve provisoire (téte tenu en rectitude ou en légere extension).

Dans notre série, les conditions de transport ne sont que rarement précisées lors de

I'interrogatoire, mais le plus souvent c’est un transport non médicalisé.
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B. Délai de consultation :

En fait, la majorité des patients victimes d’une chute, d’AVP consultent le jour méme de

I'accident sauf un seul cas qui a consulté 1 mois plus tard suite a une chute.
C.A I’hopital :

1. Conditions de I’examen : [28,29]

% L’interrogatoire :
Chez un patient conscient l'interrogatoire doit préciser le siege, l'intensité de la douleur et
I'existence de paresthésies fulgurantes souvent fugaces.
La situation la plus fréguente est représentée par les accidents de la route mais ceci peut aussi
rentrer dans les chutes d’une hauteur élevée. Le probleme principal est d'évaluer rapidement les
signes permettant d'évoquer l'existence d'une fracture vertébrale et surtout d'une atteinte
médullaire.

< Patient conscient : Sur un blessé conscient, la localisation de la douleur
Associée ou non a une sensation de paralysie, paresthésies des membres ainsi que le mécanisme
du traumatisme doit attirer I'attention sur le rachis et imposer des examens complémentaires en
évitant toute mobilisation du patient.

% Patient inconscient : Chez un blessé inconscient, il faut systématiquement rechercher une

atteinte du rachis en s’aidant des examens radiologiques apreés stabilisation du malade.

2. Examen général :

Chez tout patient traumatisé, un examen clinique complet et rigoureux est fondamental.
Des lors qu’une lésion du rachis thoracolombaire est suspectée, une évaluation des fonctions
vitales et une mobilisation prudente maintenant I’axe téte cou tronc est nécessaire.

Le bilan neurologique initial sensitif et moteur joue un réle crucial dans la prise en charge
de ces patients et doit étre absolument consigné dans le dossier médical du patient car il sert de

référence en cas de coma secondaire ou de sédation du malade.
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Dans le cas d’'un malade inconscient, la présence d’un traumatisme du rachis
thoracolombaire doit toujours étre suspectée jusqu’a preuve du contraire afin d’éviter une
aggravation d’une potentielle Iésion neurologique.

Une bradycardie ou une hypotension initiale peuvent étre les premiers signes d’une atteinte
médullaire.

Un examen complet du patient est également bien évidemment nécessaire pour
diagnostiquer d’éventuelles Iésions associées (crdne, thorax, abdomen, membres) qui

conditionnent le délai et la séquence de prise en charge du patient.

3. L’examen neurologique

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

objectifs suivants :

Rechercher les signes d’irritation, de souffrance ou de destruction médullaire

(Frustes, incomplet, complet).

- Situer le niveau lésionnel médullaire.

- Interpréter les critéres témoignant d’une irréversibilité définitive des signes
neurologiques.

- Constater que la symptomatologie neurologique est fixée, s’aggrave ou

régresse.

3.1. Recherche des signes fonctionnels

La douleur rachidienne était le maitre symptome, en effet elle a été noté chez tous les

patients.

3.2. Les signes physiques

Sans atteinte neurologique, on peut souligner la pauvreté des signes cliniques lors des
fractures et luxations rachidiennes. On recherchera d’emblée sur un patient en décubitus dorsal
par une palpation douce au bout des doigts de tous les processus épineux :

- Une douleur exquise a la pression d’une apophyse épineuse.

- Un écart inter-épineux anormal.
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- Une mobilité anormale d’une épineuse :

peu évidente, car le plus souvent, il

existe une contracture des masses musculaires para-vertébrales.

- Une déformation de la ligne des épineuses.

- Une ecchymose para-vertébrale

3.3. Etude de la motricité :

La motricité spontanée est testée pour quelques muscles sélectionnés en raison de leur

représentation métamérique.

La réponse est évaluée de O (paralysie totale) a 5(mouvement actif contre résistance) et

reportée sur une fiche type IRME (Institut de recherche pour la moelle épiniere) dérivée du score

ASIA (American spinal injury).

Tableau: bilan de la mobilité permet de fixer le niveau approximatif du déficit neurologique

pour les membres [30].

% L’intensité

Tableau XVI: évaluation des mouvements musculaires

Mouvements possibles des membres

Intégrité de

Ecartement des doigts
Flexion de la marche
Extension de la jambe
Dorsiflexion du pied en varus
Abduction du pied

Flexion plantaire du pied

D1

L2

L3

L4

L5

S1

L’intensité de cette force musculaire est appréciée par la cotation classique de 0 a 5
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Tableau XVII: Cotation du testing musculaire.

Qualité 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 d’opposant a la pesanteur et a la 4
résistance

Contraction normale 5

Score ASIA

American Spinal Injury Association Evalgati%n motrice

cs __| Flexion du coude
Cé | Extension du poignet
c7 | Extension du coude
€8 || [ Flexion du médius (P3)
" Abduction du 5* doigt
T2
13 0 = paralysee totale
T4 1 = contracton visbie ou palpable
- 2 = mouvement actd sans pesanteur
s 3 = mouvement actd contre pesanteur
T6 4 = mouvement actd contre résistance
17 5 = mouvement normal
NT, non testable
T8
T9

| Flexion de la hanche
| Extension du genou
| Dorsiflexion de cheville
| Extension du gros orteil
Flexion plantaire de cheville

Figure 30 : Le testing musculaire du membre supérieur et du membre inférieur pour établir le

score ASIA.
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3.4. Etude de la sensibilité [30-31] :

L’étude de la sensibilité est effectuée pour les 3 principaux types :
- Superficiel (tact, piqglre),
- Profonde (sens de position des orteils),
- Thermo-algique,

Cette étude aménera en résultats a objectiver :

- Une sensation normale.

- Une sensation diminuée (hypoesthésie).

- Une sensation inappropriée (paresthésie)

- - Une sensation douloureuse (hyperesthésie)

- Une absence de sensation (anesthésie).
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Figure 31 : Dermatome des nerfs de la colonne vertébrale [32]

3.5 Etude des réflexes [33-34] :

Les réflexes sont généralement abolis en cas de lésion médullaire mais des signes
pathologiques peuvent apparaitre (Hoffman, Babinski).

Il est essentiel d’examiner soigneusement le périnée a la recherche de la sensibilité péri
anale, du tonus sphinctérien, du réflexe bulbo-caverneux ou clitorido anal, et de noter la

possibilité d’un priapisme permanent ou intermittent : signe de gravité.
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Il faut se rappeler en effet que les cordons innervant le périnée sont les plus périphériques
et donc atteints en dernier par les lésions anatomiques médullaires qui sont centrales au début et
peuvent évoluer aussi bien de facon centrifuge que longitudinale.

Il faut noter aussi que les ROT abolies a phase initiale de choc spinal ne sont pas toujours
synonyme de lésions graves de la moelle et ne permettent pas de prédire le pronostic d’ou la
nécessité de répéter I’examen neurologique.

L’étude précise de la sensibilité, motricité, et des réflexes en sous lésionnel permet de
classer I'atteinte neurologique selon I’échelle de Frankel :

La classification de FRANKEL reconnait 5 grades cliniques :

A. Déficit moteur et sensitif complet.

B. Déficit moteur complet avec préservation de quelques fonctions sensitives.
C. Préservation d’une activité motrice non fonctionnelle.

D. Fonction motrice présente et utile.

E. Aucun trouble sensitif, moteur ou sphinctérien (trouble des réflexes possibles).

4. Regroupement syndromique [35-36] :

4.1. Lésions médullaires compleétes :

% Syndrome de section compléte de la moelle épiniere :

Il peut s’agir d’un choc spinal ou d’une destruction complete de la moelle. Apres la Iésion
médullaire apparait un choc spinal avec une sidération des centres réflexes médullaires situés au-
dessous de la lésion.

Cette phase dure quelques jours a quelques semaines pendant lesquels la paraplégie est
flasque.

Puis progressivement réapparaissent les réflexes spinaux, tonigénes et les automatismes
médullaires qui deviennent méme exagérés par suppression des influences inhibitrices

descendant du tronc cérébral.
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A la phase de début lors du choc spinal on a donc une paraplégie flasque avec :
% Des troubles moteurs : déficit complet des deux membres inférieurs avec une hypotonie
marquée.
< Des troubles des réflexes : les réflexes ostéo tendineux rotuliens et achilléens sont
totalement abolis, de méme que les réflexes cutanés abdominaux, crémastériens et
cutanés plantaires.
< Des troubles sensitifs : il existe un déficit sensitif complet avec un niveau sensitif net
correspondant au niveau métamérique de la lésion ; l'atteinte des cordons postérieurs
entraine un déficit de la sensibilité tactile fine et de la sensibilité proprioceptive
consciente.
L'atteinte du cordon antérolatéral, c'est a dire en particulier le faisceau spino- thalamique est
responsable d'un déficit des sensibilités thermo algiques.
< Des troubles sphinctériens :
La sensibilité génitale, anale, vésicale et les arcs réflexes correspondant étant abolis.
On retrouve : une rétention vésicale nécessitant la mise en place d'une sonde vésicale, une
constipation par iléus paralytique réalisant un tableau d'occlusion fonctionnelle.
% Des troubles végétatifs :
On retrouve des désordres gastroduodénaux avec dilatation gastrique, vomissements, ulceres
gastroduodénaux, des troubles hépato-pancréatiques, un iléus paralytique avec tableau
d'occlusion fonctionnelle. Le passage a la spasticité est le résultat de la libération progressive de
I'activité réflexe de la moelle sous-jacente a la Iésion.
Apparaissent alors :
< Des signes de spasmodicité:
- Une hypertonie musculaire de type pyramidal élastique.
- Les réflexes ostéo tendineux réapparaissent mais ils sont anormaux, trop vifs, poly
cinétiques et diffusés.

- On retrouve un clonus de la rotule et une trépidation épileptoide du pied.
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- Les réflexes cutanés plantaires sont anormaux en extension c'est le signe de
- Babinski.

En outre les réflexes cutanés de défense en flexion sont exagérés lors d'un stimulus
douloureux.

Malgré les signes de spasticité il reste toujours I'impotence motrice qui reste complete avec
perte des mouvements volontaires, l'anesthésie a tous les modes, les troubles génito-
sphinctériens car si la vessie et les sphincters flasques au début deviennent eux aussi spastiques,

il 'y a pas de récupération de la commande volontaire.

Dans notre série, 10% de nos patients avaient un déficit neurologique complet.

4.2. Lésions médullaires incomplétes : [37]

La persistance de quelques fonctions médullaires sous-lésionnelles peut contribuer a la
constitution de groupements symptomatiques significatifs d’une localisation [ésionnelle

particuliere. Plus souvent, elles s’associent de facon anarchique:

a. Syndrome de Brown Sequard (syndrome de contusion latérale) : [38]

Correspond a une hémisection de moelle et associe du coté de la Iésion : une paralysie des
mouvements volontaires (hémiplégie spinale), une abolition de la sensibilité épicritique et

profonde. Du coté opposé a la Iésion on a une anesthésie thermo-algique.

b. Syndrome de contusion antérieure de la moelle :

La tétraplégie ou paraplégie est compléte sur le plan moteur avec anesthésie thermo-
algiqgue mais avec conservation du tact épicritique et de la sensibilité profonde. (Les cordons

postérieurs étant préservés).

¢. Syndrome de contusion postérieure de la moelle :

Correspond a un syndrome cordonal postérieur avec ataxie et abolition des tacts
épicritiques et de la sensibilité profonde.

L'évolution est souvent favorable avec récupération de la marche et controle sphinctérien
dans la plupart des cas.

Toutes les lésions neurologiques médullaires ne sont pas forcément en rapport avec un

traumatisme du rachis.
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Dans notre série, les signes neurologiques étaient objectivés chez 68% des cas.

Tableau XVIII : étude comparative selon I’examen neurologique.

Sans signes Avec sighes
neurologiques (%) neurologiques (%)
ROY CAMILLE [15] - 100
KERBOUL [16] 36,37 63,63
RADI [21] 66,02 33,97
MOUHIB [17] 51,90 46,10
CHEGRAOUI [22] 61,34 38,65
M.MOTIAA[19] 44 56
N.DERHEM [20] 37 63
Notre étude 32 83

5. Lésions traumatiques associées : [30]

Relativement moins fréquente dans notre série, une lésion associée a été objectivé chez 44%
des cas.

La hantise de méconnaitre une lésion associée a distance impose un examen clinique
général et un bilan complet afin d’éviter leur décompensation au cours ou au décours de
I'intervention chirurgicale.

En effet, un traumatisme cranien avec perte de connaissance rend l'interrogatoire impossible
et risque de masquer certaines lésions rachidiennes ou médullaires, les traumatismes thoraco-
abdominaux hémorragiques et les fractures des membres ou du bassin peuvent entrainer une

hypovolémie et un état de choc, aggravant ainsi les lésions d’ischémie médullaire.
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Tableau XIX: Pourcentage des Iésions traumatiques associées.

Lésions traumatiques Traumatismes des
associées (%) Membres

ROY CAMILLE [17] 69 44
LESION [18] - 53
KERBOUL [16] 66 -
MOUHIB [17] 39 54
CHERGAUI [22] 25 58
EL HOUARI FOUAD [23] 44 52
M. MOTIAA [19] 44 28
N. DERHEM [20] 38 15
Notre série 44 28

VI. ETUDE RADIOLOGIQUE:

L’étude radiologique vient immédiatement derriere I’examen clinique des I'arrivée du
traumatisé au service des urgences, ce qui permet d’inclure chaque lésion dans un cadre
pronostique.

Une analyse radiologique fine permet souvent de diagnostiquer la lésion rachidienne et de
juger de sa stabilité. Ceci est facile au niveau osseux, plus difficile au niveau disco-ligamentaire
ou parfois seuls les signes indirects peuvent la mettre en évidence.

Ainsi, lorsqu’il existe une fracture évidente sur les clichés standards avec signes
neurologiques et concordance radio-clinique, un scanner préopératoire sera suffisant en urgence
pour détailler les lésions osseuses. Cependant, en cas de discordance radio-clinique ou de
présence de signes neurologiques sans anomalies osseuses visibles, I'IRM est indiquée en urgence

a la recherche d’une cause du syndrome de compression médullaire.
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C. La radiographie standard [40-41-42]

La radiographie standard est un examen simple et a haut rendement diagnostique, réalisé
systématiquement chez tout polytraumatisé.

L’exploration radiologique de toute pathologie dorsolombaire doit encore aujourd’hui a
I'époque de I'IRM et du scanner, nécessairement débuter par la réalisation de radiographie
standard.

Aux niveaux thoraciques et lombaire, 02 incidences, face et profil, suffisent généralement.
Pour des raisons de confort et pour éviter les mouvements du patient, les clichés sont
préférentiellement réalisés en position couchée. Dans la plupart des cas, ces bilans s’avéerent
normaux et permettent de rassurer le patient.

La lésion présumée instable ou associée a de troubles neurologiques, les lésions associées
et le cadre de I'urgence rendent plus difficile la réalisation de simples radiographies.

Cet examen est systématique chez tous les patients de notre série.

1. Radiographie de face : [41]

Dans cette incidence le corps vertébral, de forme rectangulaire, présente des angles
arrondis, des plateaux rectilignes et des bords latéraux trés souvent concaves.

L’étude du corps vertébral doit s’attacher a la recherche d’anomalies au niveau de ces bords
que I'on doit suivre sans interruption. L'image des corps peut étre déformée selon I'obliquité de
I’incidence ou s’il existe une hyperlordose.

Les pédicules, de taille et de forme variables, s’inscrivent dans les 02 angles supéro-
externes du corps vertébral. Le fait important est I'intégrité de leur corticale.

Les pédicules, alignés de haut en bas de facon symétrique, déterminent une distance inter-
pédiculaire. Cette distance croit progressivement de L1 a L5.

Les éléments de I'arc postérieur, projetés sur le corps vertébral, sont d’identification facile.
La lecture radiologique se résume a I’étude de trois points principaux :

e L’alignement et I'intégrité des apophyses épineuses

e L’analyse des régions isthmiques
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e L’appréciation de la morphologie de I'espace inter apophyso-lamaire ;

L’aire de projection de cet espace augmente progressivement de L1 a L5. Ce caractére, bien
qu’a lui seul non significatif, est a prendre en compte dans la recherche d’une étroitesse du canal
lombaire.

Les espaces inter somatiques, occupés par les disques intervertébraux, apparaissent sous la
forme de bandes radio transparentes dont on apprécie la hauteur.

Les modifications de hauteur peuvent s’accompagner d’altérations au niveau des plateaux
vertébraux adjacents. Les espaces intervertébraux sont parfois le siége d’anomalies de

transparence : hyper transparence (vide discal), calcification discale.

2. Radiographie de profil :

% Les corps vertébraux :
a) Le corps vertébral d’aspect quadrangulaire, est composé essentiellement d’os
spongieux.
b) Les contours sont nets et réguliers, en particulier ceux des plateaux vertébraux.
¢) L’alignement des corps vertébraux est habituel ; la ligne postérieure est continue
avec une courbure harmonieuse sans décalage antérieur (spondylolisthésis) ou
postérieur (rétrolisthésis).
d) Un décalage postérieur est parfois la conséquence d’un positionnement incorrect du
patient qui n’est pas strictement de profil ;
e) Le corps vertébral de L5 présente un aspect cunéiforme avec un mur postérieur
parfois de hauteur tres faible.
% Les pédicules :
Les pédicules sont superposés si I'incidence est correcte. Leurs bords supérieur et inférieur

sont concaves et nets.

% Les massifs articulaires :
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Les massifs articulaires se présentent sous la forme d’une colonne postérieure avec une
individualisation plus ou moins facile des apophyses articulaires. La région isthmique, située a
I'union des deux apophyses articulaires supérieure et inférieure, est visible sur le cliché de profil.

< Les disques intervertébraux :

IIs apparaissent sous la forme d’une bande claire délimitée par les plateaux vertébraux. La
hauteur du disque est légérement plus importante en avant qu’en arriere. Cette configuration est
particulierement nette en L5-S1. La hauteur des espaces inter-somatiques augmente

progressivement de haut en bas jusqu’a I’espace L4-L5 qui est le plus haut.

D. Le scanner: [42-43]

La réalisation de coupes axiales est maintenant passée dans la pratique courante. Cette
possibilité d’investigation a véritablement révolutionné I’exploration du rachis traumatique.

Le scanner est I’examen de premiére intention dans les traumatismes graves, notamment le
polytraumatisé ou le sujet inconscient.

Le scanner s’avere plus performant que les radiographies pour la mise en évidence des
fractures thoraco-lombaires avec des valeurs de sensibilité et de spécificité proches de 100% dans
les traumatismes a haute vélocité, surtout chez le polytraumatisé.

Il est un complément indispensable de la radiographie standard. Quatre types de coupes
scannographiques sont utilisées : sous pédiculaire, discale, sus pédiculaire et pédiculo-corporéale
qui permet d’évaluer I'état neurologique et I’envahissement canalaire.

Des coupes de 3 ou 4 mm jointives ou chevauchées sont suffisantes pour obtenir des
reconstructions de qualité satisfaisante. L’examen en coupes jointives doit porter au minimum sur
ce niveau et sur les deux vertebres sus et sous—jacentes. |l permet un triple bilan :

% Osseux : en visualisant le corps vertébral et ses traits de fracture, les pédicules, les massifs
articulaires, I’arc postérieur, fractures et déplacements sont non seulement analysés, dans
un plan horizontal, mais aussi sagittal grace aux possibilités de reconstruction

électronique de I'image.
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®,

% Médullaire : car la moelle peut étre comprimée par les déformations du canal rachidien ou
par un séquestre intra canalaire. La visualisation des structures nerveuses est obtenue par
une injection intrathécale de produit de contraste.

% Discal : avec la possibilité de hernie discale avec saillie intra canalaire. L’analyse
radiologique des Iésions doit toujours éliminer I’existence d’une fracture pathologique par
la recherche de : [44,45]

- Augmentation des parties molles.
- Epidurite.

- Ostéolyse.

- Asymétrie des 4 coins de face.

Avantage :

- Cet examen non agressif, demande un minimum de mobilisation.

- Il visualise idéalement les lésions osseuses et le degré de sténose canalaire, ainsi que
la stabilité des Iésions disco-ligamentaires et osseuses.

- Couplée a une myélographie, en décubitus dorsal, la tomodensitométrie permet
I'obtention d’une image suffisamment exploitable pour apprécier le retentissement
radiculo-médullaire d’une lésion sténosante.

Limites de l'utilisation : [46, 47,48]

Bien que fournissant un troisieme plan de coupe complémentaire de la radiologie
conventionnelle, ces coupes superposées ne permettent pas toujours une visualisation aussi fine
que les tomographies des lésions des structures verticales (colonnes articulaires) ou des
déplacements.

Ces éléments sont pourtant fondamentaux, tant pour la compréhension de mécanisme
traumatique, I’évaluation du degré d’instabilité et la décision chirurgicale.

La difficulté d'évaluer une subluxation des articulaires postérieures dans le plan axial, y compris

avec des reconstructions sagittales dans la mesure ou le rachis est exploré en position neutre.

L’examen est réalisé en décubitus dorsal, et en décharge, ce qui ne permet pas d’apprécier le
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comportement dynamique du rachis. En revanche, I'atteinte des parties molles, en particulier
disco-ligamentaires, I'existence de lésions médullaire, péri médullaire, ou radiculaire sont mal
étudiées en scanner.

Dans notre série le scanner a été réalisé chez tous les malades (100%).

Figure 32: Scanner du rachis lombaire (fenétre osseuse) - Coupe axiale passant par

L1. 1, Fracture comminutive du corps vertébral de L1 avec rétropulsion de fragments dans le canal

rachidien. 2, Fracture du pédicule droit. 3, Fracture complexe lame /massif articulaire droit. 4,

Fracture de la lame gauche. [19]

- 66 -



profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

Figure 33: Scanner du rachis lombaire fracture L1 type A 3 Magerl (fenétre osseuse) -

Reconstruction sagittale. [19]

E. L'IRM [49-57]:

L’avantage de cet examen, c’est I’examen de choix pour I'étude des parties molles et des
rapports contenant contenu, permet aussi d’apprécier le retentissement d’une lésion osseuse sur
les structures neurologiques et surtout de mettre en évidence la souffrance de la moelle
immédiatement aprés le traumatisme.

Il va ainsi étre possible de visualiser une image de section ou au contraire de continuité
médullaire. L'IRM a de ce fait une indication formelle devant la présence d’un déficit neurologique
sans lésion osseuse.

La résonance magnétique est le seul examen qui fournit des indications précieuses pour

évaluer la compression, identifier les lésions médullaires intrinséques telles une hémorragie
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intramédullaire ou une contusion et d’apprécier I'intégrité ligamentaire et détecter les ruptures
discales [51].

Les lésions médullaires surviennent dans seulement 10 a 15 % des traumatismes rachidiens
cependant, vu I’élasticité du rachis chez les enfants et les sujets jeunes, ces phénoménes peuvent
étre responsables de lésion médullaire sans lésion rachidienne, Elle permet une analyse aussi bien
dans le plan frontal que sagittal ou transversal.

Elle visualise les zones difficilement accessibles a la radiographie standard (charniére
cervico-dorsale, rachis dorsal) et permet une étude des tissus mous (Iésions des disques et
ligaments).

C’est surtout le seul examen qui renseigne sur la structure de la moelle épiniere.

Ainsi, elle peut montrer une lésion discale pure avec fragment exclu en intra canalaire, un
hématome épidural, les atteintes disco ligamentaires et musculo-squelettiques de voisinage et les
Iésions intrinseques médullaires.

Les séquences T1 sagittales permettent une étude anatomique alors que celles

T2 mettent en évidence les anomalies du signal de la moelle en rapport avec les lésions
hémorragiques et/ou cedémateuses.

L’injection de Gadolinium ne semble pas utile dans un contexte traumatique médullaire ; elle
peut montrer un rehaussement peu spécifique de la moelle dés la 1¢re semaine, témoignant d’un
tissu de granulation et de cicatrisation médullaire.

Les anomalies morphologiques qui peuvent étre visualisées seront a type de moelle
sectionnée, comprimée et/ou élargie. La mise en évidence des lésions en hyposignal T1 et T2 au
niveau de la moelle serait une caractéristique péjorative signant la présence des lésions séveéres.

Sur le plan évolutif I'IRM trouve également une place privilégiée ; elle permet d’identifier la
restitution « ad integrum » et peut également parfaitement analyser les Iésions séquellaires. Ainsi
le role de I'IRM est devenu primordial puisqu’il permet:

< De faire un constat précis des lésions (anomalies morphologiques et de signal)
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< De conditionner la prise en charge du traumatisé médullaire aigu en mettant en évidence
une lésion compressive qui peut étre levée chirurgicalement.
% De déterminer le pronostic et d’assurer le suivi évolutif des Iésions.

Dans notre série, I'IRM médullaire a été réalisée chez 10% des patients.

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

de la littérature :

1. Niveau lésionnel :

Dans notre série, I’étage lombaire est le plus atteint avec 70% des cas avec en second lieu
les traumatismes dorsaux avec 18%. L'étage dorsal-lombaire était le moins intéressé avec 12 %.

Tableau XX: Répartition du niveau lésionnel selon la littérature

Auteurs Dorsal (%) Charniére D-L (%) Lombaire (%)
MOUHIB [17] 11,05 57,56 31,39
M.MOTIAA [19] 16 30 54
N.DERHEM [20] 14,5 27,1 38
Notre série 18 12 70
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VIl. TRAITEMENT:

A. Buts :
Le traitement des traumatismes du rachis dorso-lombaire 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.

B. LES MOYENS [58-59-60-61]

1. Prise en charge pré-hospitaliére ramassage et transport

Il est essentiel de faire le plutot possible le diagnostic de lésion rachidienne et de ses
éventuelles complications pour éviter I'aggravation neurologique que I’on constate lors du
ramassage et du transport de ces blessés.

Au moment du ramassage du blessé, des précautions sont impératives. En effet, le patient
doit étre manipulé par 4 ou 5 personnes, une traction douce dans I'axe du corps est obtenue en
maintenant la téte a deux mains et en exercant une traction dans I'axe sur les membres inférieurs
ou le bassin, 2 ou 3 autres personnes soulévent alors le blessé en positionnant leurs mains en
arriere du dos, des fesses et des cuisses. Le déplacement doit se faire sans aucune rotation de
I’axe rachidien et sans aucune inflexion latérale.

< Transport du blessé :

Il repose sur un triple impératif : il doit étre effectué sur un sujet bien immobilisé, par une
équipe médicalisée, vers un centre spécialisé. Sur un blessé conscient, la localisation de la douleur
associée ou non a une sensation de paralysie des membres doit attirer I’attention sur le rachis et
imposer un transport en rectitude aprés ramassage selon la technique classique du « pont ».

Chez un blessé inconscient, le risque de vomissement ou d’inhalation peut faire préférer un
transport en décubitus latéral, téte tenue en rectitude ou en légere extension.

L’idéal est en fait le transport dans un matelas a dépression qui moule les différentes

courbures rachidiennes, avec un malade en décubitus dorsal, sauf en cas de coma ou
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d’encombrement bronchique, le rachis cervical est maintenu par un collier ou une minerve
provisoire, en cas de lésion manifeste ou trés suspecte.

L’amélioration des conditions de prise en charge pré-hospitaliéere des blessés a réduit la
fréquence des aggravations neurologiques en cours de transport

Dans notre série, les conditions de transport ne sont que rarement mentionnées dans les

dossiers, mais le plus souvent c’est un transport non médicalisé.

Figure 34 : Ramassage selon la technigue du « pont ».

2. LE TRAITEMENT MEDICAL :

2.1. Traitement médical initial :

Correspond aux premieres mesures d’urgence.

a. Prise en charge

Commence sur les lieux de I'accident et pendant les manipulations par le maintien du rachis
en rectitude et le respect des conditions de transport.

Les troubles respiratoires sont au premier plan du fait du déficit musculaire et nécessitant
souvent une ventilation artificielle. Les problémes cardio-vasculaires demandent une surveillance

permanente.
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Un remplissage par les solutions macromoléculaires ou une transfusion sanguine s’avere
parfois nécessaire dans les états de choc ou d’hémorragie.
Dans notre série aucun de nos malades n’a bénéficié de la transfusion sanguine vu

I’absences d’hémorragie secondaire au traumatisme rachidien.
b. Médication:

L’importance des lésions médullaires traumatiques dépend des premiéres minutes qui
suivent le traumatisme parce que la Iésion finale de la moelle épiniere 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 des les toutes premieres heures et pendant
plusieurs jours.

De trés nombreux traitements ont été proposés pour lutter contre ces différents
mécanismes qui aboutissent a I'ischémie de la moelle [62] ainsi:

Une étude publiée par BRACKEN et Coll. [63]; montre un effet bénéfique du

< Méthylprednisone qui doit étre débuté moins de 8 heures aprés le traumatisme.
Le protocole:
e 30 mg/kg en dose de charge.
e Suivie 45min apres de I'administration pendant 23 h de 5,4 mg/kg/h.
e Soit un total de 10,8 g en 24 h pour un sujet de 70 kg
< Les inhibiteurs calciques (Nimodipine plus particulierement améliorent le débit sanguin
médullaire (GUHA et TATOR, FEHLLNG, POINTILLARD) et luttent vraisemblablement contre les
effets biochimiques du calcium et son activation des processus métaboliques de I'ischémie. [62]
> L’hypothermie : consiste a perfuser la moelle localement afin de réduire sa température
pendant trois a quatre heures. Le refroidissement médullaire diminue les besoins
métaboliques et en oxygene de la moelle, réduit la tuméfaction et bloque I'acidose

métabolique résultant du traumatisme, mais son efficacité n'a pas été totalement

confirmée cliniquement. [30]
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> La naloxone: antagoniste des opiacés, elle est utilisée dans le but de limiter les
conséquences sur la motricité de la libération excessive de substance opioide
endogéne. De plus, elle inhibe la formation de radicaux libres. [30]

» D’autres classes de médicaments tels les Lazaroides, inhibiteurs de la peroxydation des

lipides, ne sont qu’a la phase d’expérimentation. [62]

2.2. Traitement médical secondaire:

La prévention chez le paralysé s’étend a divers domaines ; La prévention des escarres
cutanées qui débute dés les premieres heures et nécessite des soins et de changement des
positions régulieres, de jour comme de nuit ainsi que la présence d’un personnel consciencieux et
entrainé et d’'un matériel hospitalier adéquat.

La prévention des infections urinaires (fréquentes avec les sondages), désinfections
respiratoires et des infections cutanées.

La prévention de la thrombophlébite par contention des membres inférieures, mobilisation et

administration d’anticoagulants, minimise le risque d’embolie pulmonaire.

3. TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE:
3.1. Méthode de BOEHLER: [15]

Sa réalisation nécessite trois temps qui doivent toujours étre associés :

Réduction orthopédique, contention dans un corset platré et rééducation immédiate.
a. Principe:

Le principe de la rééducation par la méthode de BOEHLER est basé sur I'intégrité du ligament
vertébral commun antérieur. Au moment de la réduction, la lordose

Appliquée au rachis entraine la remise en tension du ligament vertébral commun

Antérieur, et avec elle le déplissement du corps vertébral. Cette remise en lordose s’effectue
autour d’une charniére postérieure constitue par le mur vertébral postérieur intact et I'empilement
des articulaires, ceci nécessite l'intégrité du mur postérieur et explique quelques échecs de

réduction lors de son atteinte.

b. Description de la technique:
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La méthode de BOEHLER associe obligatoirement ses trois composantes:
> La réduction orthopédique en traction et lordose sans anesthésie générale pour prévenir
I'apparition éventuelle de complications neurologiques. Le patient est installé en décubitus
dorsal entre deux tables, prenant appui en haut sur les épaules et en bas sur les jambes,
dans le vide ainsi aménage est placé sous la vertébrale fracturé une sangle mobile en
hauteur qui permet la réduction lors de son ascension a I'aide d’une manivelle. [30]
> La contention par corset platré confectionné en position de grande lordose rachidienne
prenant appui en avant sur le manubrium sternal et sur le pubis, en arriére sur la concavité
lombo-sacrée et latéralement sur les crétes iliaques. Ce corset platré peut étre prolongé en
cas de fracture haut située par une minerve cervicale, un corset en plastique prend le relais
du platre au 45eme jour, la durée totale de la contention ne devrait jamais étre inférieure a
quatre mois. [58]
> La rééducation statique sous platre accompagnant la reprise précoce de la marche et
prolongée durant toute la contention et qui sera le plus souvent poursuivi au moins 03
mois aprées I’ablation du platre [58]. Cette rééducation précoce évite la fente musculaire
due a I'immobilisation platrée.
Dans notre sérié le traitement orthopédique été réalisé par un corset platré pour 17% des cas.

Tableau XXI : comparatif du traitement orthopédique et chirurgical

Traitement Traitement
chirurgical orthopédique
KERBOUL [16] - 54
ROY CAMILLE [15] - 70
RADI [21] 252 (80,8%) 60 (19,2%)
MOUHIB [17] 36 (23,4%) 79 (51,9%)

CHEGRAOUI [22]

61 (37,4%)

51 (31,3%)

FOUAD EL HOUARI [23]

37 (14,40%)

198 (77,04%)

M.MOTIAA [19] 28 (56%) 22 (44%)
N.DERHEM [20] 62,3% 37,7%
Notre série 83% 17%
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Figure 35 : Réduction orthopédigue d’une fracture thoracolombaire sur cadre a rachis (en trois

étapes).
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4. TRAITEMENT CHIRURGICAL: [58-59]

Le traitement chirurgical des traumatismes du rachis doit obéir a trois grands principes,
avec ou sans troubles neurologiques. [59]
Ces principes sont les suivants :
e Réduire la déformation.
e Lever une compression directe, radiculaire ou médullaire.

e Stabiliser le rachis.

4.1. Le délai d’intervention:

Timing de la chirurgie : Une chirurgie précoce avant 72 heures permet de diminuer les
complications des traumatismes du rachis avec une durée d’hospitalisation bréve. Les approches

et techniques chirurgicales sont variables en fonction du niveau et de la nature de la Iésion.

4.2. Voies d’abord chirurgicales:

Les voies d’abord mises en ceuvre dans le traitement des fractures du rachis dorsolombaire
peuvent étre divisées en 2 grands chapitres:
- Les abords postérieurs
- Les abords antérieurs et antérolatéraux.
< Voies d’abord postérieurs :
Elles présentent I’avantage d’un acces simple et direct aux lésions vertébromédullaires sans
dissection compliquée ni risque important pour la vascularisation de la moelle. [62]
= Installation :
Le blessé est installé en décubitus ventral avec une mobilisation en bloc.
Liberté abdominale pour éviter le saignement postérieur. Une traction n’est pas nécessaire
mais peut étre utile pour stabiliser le rachis pendant I'intervention ou si on veut utiliser des

manceuvres externes pour réduire la déformation. Bien souvent, en décubitus ventral, une bonne

partie de la réduction est obtenue.
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= Ouverture :

Les gouttieres vertébrales sont dégagées en sous-périoste jusqu’aux transverses qui vont
servir de point d’orientation pour I'instrumentation.

L’hémostase doit étre soigneuse car le foyer de fracture est déja hémorragique par lui-
méme (compresses roulées tassées dans les gouttiéres).

Une prise de greffe peut s’avérer utile des le départ si on ne veut pas prolonger le temps
hémorragique.

= Instrumentation

La fixation vertébrale se fait classiquement par des vis pédiculaires au-dessus et en dessous
de la fracture. La visée en thoracique se fait a partir d’un point d’entrée situé a I’aplomb du tiers
externe de I'articulaire supérieure et en regard du tiers supérieur de la transverse. La direction est
dans le plan frontal de 5 a 10° en dedans et perpendiculaire au plan de la vertébre dans le plan
sagittal. En lombaire, le point d’entrée est au croisement des lignes du milieu du massif
articulaire supérieur et du milieu de la transverse. L’inclinaison est perpendiculaire dans le plan
sagittal et de 10 bons degrés dans le plan frontal. Pour certains le montage est court (quatre vis),
pour d’autres, il est plus long (quatre vis au-dessus, quatre vis en dessous).

Nous aimons les montages mixtes, courts en bas avec des vis protégées par des crochets
décalés sous la lame homolatérale et plus longs en thoracique avec les vis sus jacentes protégées
par une pince pédiculo-transversaire en T10en dehors du milieu de I'articulaire inférieure sus
jacente. T10 est la premiere vertébre thoracique ou un crochet pédiculaire peut étre inséré et la
premiere vertébre ou la transverse accepte un crochet. T11 et T12 ne s’y prétent pas. La
protection des vis par des crochets renforce la tenue des vis qui est surtout bonne dans le plan
horizontal. Les crochets s’opposent aux efforts en arrachement dans I'axe de la vis.

L’ensemble vis-crochet fonctionne comme un couple de forces qui améliore la qualité du

montage et dispense du port d’un corset postopératoire.
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Pour la laminectomie, elle n'est plus de facon systématique actuellement la majorité des
auteurs ne la pratiquent que dans deux situations : en cas de plaie de la dure mere avec fistule du
L.C.R, ou devant I'existence d’un fragment intra-canalaire qui nécessite son extirpation et sa
réimplantions dans la vertébre fracturée a I'aide d’une rugine laminaire dont I'extrémité est
courbée a angle droit.

La fermeture se fera plan par plan sous drainage aspiratif, et en I'absence de signes
neurologiques, le lever sera autorisé des le lendemain sans aucun moyen de contention externe.

Le drain est généralement enlevé au cours de 24 a 48 Heures.

Figure 36 : a gauche : Incision pour abord postérieur. A droite Abord postérieur.

Libération des gouttiéres para-vertébrales jusqu’a la pointe des transverses.
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% Voies d’abord antérieur et antérolatérales :
a. Abord du rachis dorsal par thoracotomie Trans pleurale:
Cette voie d’abord est la plus intéressante car elle donne un trés bon jour sur le rachis
dorsal et peut étre élargie vers le bas par une phrénotomie. [64]
b. Abord du rachis dorso-lombaire par thoraco lombophrénotomie rétropéritoniale: [59]
Il nécessite la résection de la 12éme cote et 'ouverture du diaphragme.
L’abord sur D10-D11-D12-L1 est excellent.
¢. Abord du rachis lombaire par lombotomie rétropéritoniale:
Il permet d’exposer le rachis de L2 a L4 et parfois jusqu’a L5, I'incision suivra la
12eme cOte et se terminera au niveau de I’épine iliaque antéro-supérieure. [38]

Dans notre série tous les patients ont été opérés par voie postérieure.

Tableau XXII: Réalisation de la voie postérieure selon la littérature.

Auteurs Voie postérieure (%)
M.MOTIAA [19] 90.9%
RADI [21] 100%
Notre étude 100%
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Figure 37. Ouverture de la plévre pariétale dans le lit de la cOte réséquée

Figure 38 : Exposition du médiastin postérieur en réclinant le poumon vers I’avant. 1. Poumon ; 2.
Veine azygos ; 3. tronc sympathique ; 4. Esophage ; 5. Diaphragme.

4.3. Différents types d’ostéosynthése:

a. Ostéosynthése par plaque vissée dans des pédicules selon ROY-CAMILLE :

Le pédicule est un cylindre d’os cortical et constitue la partie la plus solide de la vertébre,
c’est la fixation de la vis qui donne au montage ses excellentes qualités mécaniques, les plaques

comportent un systeme de trous ou seront placées les vis pédiculaires, les plaques sont pré
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moulées pour respecter les courbures anatomiques des différentes portions du rachis. [64-66]

Classiquement, on fixe deux niveaux sus et deux niveaux sous—jacents a la vertébre fracturée.

b. Ostéosynthéses antérieures :

Cette ostéosynthése est réalisée par thoracotomie ou thoraco-lombotomie.

Elle permet la décompression antérieure par corporectomie partielle ou totale avec ablation
de I’'agent compressif antérieure.

Cette corporectomie doit étre associée a une arthrodése par greffon corticospongieux
iliaque complétée par ostéosynthése de type agrafes ou plaque vissée.

Le levé est autorisé apreés 45 jours sous couvert d’un corset.

c. Techniques nouvelles :

< Ostéosyntheése percutanée
C’est une technique d’ostéosynthése astucieuse permettant un traitement chirurgical
transcutané. Des vis pédiculaires sont placées en percutané sous controle radioscopique. Cette
technique est élégante mais il faut savoir mettre des vis en percutané. Elle s’applique mieux aux

fractures lombaires qu’aux fractures thoracolombaires.
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Figure 39 : Réduction de la fracture sur plaque par vis [66]
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Figure 40 : Sextant A. Pose de vis en transcutané. B. Réduction par compression postérieure (vis
poly axiales). C. Mise en place de la tige. [66]
< Vertébroplastie et cyphoplastie :

D’abord réservée aux fractures-compression de I'ostéoporose, la vertébroplastie gagne du
terrain. Méthode élégante, non invasive elle consiste a remplir le vide du corps vertébral au
spongieux écrasé et stabiliser la fracture. L’effet antalgique est immédiat et la progression de la
déformation est stoppée.

Lors de la cyphoplastie, la mise en place d’un ballonnet ou d’'un expandeur permet une
certaine réduction de la déformation.

Le ballonnet gonflé sous controle scopique ou scannographique avec du liquide de
contraste, répartit les fragments et reléve le plateau.

Contrairement a la vertébroplastie, ce n’est pas le ciment qui fait I’ouverture vertébrale mais
le ballon. Le ciment est injecté plus compact, ce qui réduit les risques de fuites vasculaires locales
(canal rachidien) ou a distance (embolie pulmonaire).

La stratégie peut étre énoncée de la sorte :

e Vertébroplastie simple : traitement des fractures-compression ostéoporotiques évolutives
et douloureuses ;
e Cyphoplastie : traitement des fractures-compression ou la cyphose locale est importante ;
e Méthodes combinées :
- Réduction platrée suivie de vertébroplastie et ablation du platre
- Réduction chirurgicale et complément par cyphoplastie si la réduction a eu lieu dans le
disque pour éviter le temps antérieur complémentaire.

Le ciment injecté peut étre du polyméthylméthacrylate (PMMA) mais aussi du ciment
phosphocalcique. Cette technique est préférée dans le traitement de la fracture du jeune. Les
indications de cyphoplastie se développent et peuvent aujourd’hui se discuter dans les burst

fractures du jeune. La technique est limitée par le cout élevé du matériel.
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Figure 42 : cyphoplastie : injection du ciment [19]

< Vidéochirurgie
La vidéochirurgie s’applique aux abords antérieurs du rachis. La région thoracolombaire est
délicate d’abord en raison du diaphragme qui sépare le thorax de I’labdomen.
Les greffes simples en complément de la fixation postérieure ou plus rarement les

ostéosyntheses antérieures ont pu étre réalisées.
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Le blessé est placé en décubitus latéral. Un repérage radioscopique précis est nécessaire
pour aborder le rachis a 'aplomb de la fracture. L’incision se fait sur une cote qu’il faut réséquer
pour avoir un acces assez large.

L’'opérateur regarde par la voie d’abord, I'assistant et I'instrumentiste par I'image vidéo. La
caméra est introduite par une contre-incision et apporte la lumiere.

L’abord du rachis se fait pour T12-L1 au-dessus du diaphragme et en L1-L2 en dessous du
diaphragme qui est incisé en périphérie sur quelques centimétres.

Les parties molles sont tenues par des broches passées a travers la paroi thoracique et
plantées dans les corps vertébraux environnants.

L’intervention se termine par la fermeture du diaphragme sur un Redon rétro péritonéal et

un drain thoracique sortant par I'orifice de la caméra.

5. LES INDICATIONS [671]:

Malgré les nombreuses classifications et I’évolution de I’arsenal thérapeutique, la prise en
charge des traumatismes thoraco-lombaires reste encore aujourd’hui un sujet de discussion. Le
premier critére pris en compte dans les méthodes de traitement reste I'instabilité potentielle de la
l[ésion orientant la prise en charge ultérieure. Il est donc fondamental d’identifier ces patients
présentant une fracture thoracolombaire justifiant d’un traitement chirurgical afin de restaurer
I’alignement rachidien, décomprimer les éléments nerveux et stabiliser les Iésions.

Le geste opératoire a également pour but de prévenir une déformation symptomatique post-
traumatique et une éventuelle séquelle neurologique tardive.

Algorithme décisionnel selon Vaccaro :

Récemment, Vaccaro et le groupe d’étude des traumatismes du rachis ont proposé un
algorithme décisionnel reproductible, le score de sévérité des lésions thoracolombaires (Thoraco-
lumbar Injury Severity Score ou TLISS).

Cet organigramme repose sur trois éléments majeurs : le mécanisme lésionnel, I'intégrité du

complexe ligamentaire postérieur et le statut neurologique du patient. Au sein de chacune des
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trois variables, un score de 1 a 4 est attribué a chaque sous-catégorie, reflétant la sévérité de la
Iésion et sa contribution a I'instabilité rachidienne.

Mécanisme lésionnel [68,69]

La premiére étape de I'algorithme thérapeutique est de déterminer le mécanisme lésionnel
selon les trois catégories majeures décrites selon la classification de Magerl, compression,
translation/rotation et distraction. En cas de fractures multiples sur différents niveaux, seul le
niveau avec le mécanisme le plus séveére est coté ; en revanche, le score s’additionne en cas
d’association de plusieurs mécanismes sur le méme niveau.

= Lésions en compression : résultant d’une faillite vertébrale sous I'effet d’une force axiale,
ce sont les plus fréquentes et sont cotées 1 point. Un point supplémentaire est attribué
dans le cas de fracture-éclatement avec rétropulsion d’un fragment osseux dans le canal
vertébral ou de mécanisme associant une flexion latérale donnant une déformation
supérieure a 15° dans le plan coronal.
= Lésions en rotation/translation : ces fractures causées par une force en rotation sont
associées a une instabilité significative et sont cotées 3.
= Lésions en distraction : par mécanisme d’extension, I'atteinte de la colonne antérieure
peut étre uniquement osseuse, ligamentaire ou associant les deux. Elles concernent les
trois colonnes et sont cotées 4 points.
— Evaluation du statut neurologique [70,71]
Quatre sous-catégories sont décrites, basées sur la sévérité du déficit et le potentiel de
récupération aprés prise en charge thérapeutique. Un examen neurologique normal est coté O
point, la présence d’un déficit radiculaire est cotée 2 points, une atteinte neurologique complete
(sensitive et motrice) 2 points et une atteinte incompléte ou un syndrome de la queue de cheval 3
points.
- Intégrité du complexe ligamentaire postérieur
Trois cas de figure sont décrits, basés sur les résultats de I'IRM, examen de choix dans

I’étude ligamentaire [48] avec, en cas de rupture du complexe ligamentaire postérieur, un hyper
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signal sur les séquences pondérées en T2. L’absence de lésion ligamentaire est cotée 0 point, 1
point est attribué si I’atteinte ligamentaire est indéterminée et 2 points si elle est avérée.
Prise de décision [72-78]

A I'issue de I’évaluation du mécanisme Iésionnel, du statut neurologique et de ’intégrité du
complexe ligamentaire postérieur, on effectue le calcul total du score orientant la décision
thérapeutique. Les patients avec un TLISS inférieur ou égal a3 points sont considérés comme des
candidats a un traitement non chirurgical, les patients avec un TLISS supérieur ou égal a5 points
sont candidats a une prise en charge chirurgicale. Les patients présentant un score de 4 sont
considérés comme pouvant bénéficier d’une attitude thérapeutique chirurgicale ou non, la
décision pouvant étre modulée selon les comorbidités éventuelles.

L’algorithme décisionnel est donc basé sur ces trois parametres qui peuvent cependant étre
modulés par différents facteurs liés au patient. En effet, une cyphose importante, des fractures
multiples de cote ou du sternum associées ou un contexte de polytraumatisme peuvent orienter la
prise en charge thérapeutique. Il en est de méme pour les comorbidités médicales pouvant
influencer le traitement telles que la spondylarthrite ankylosante, une ostéoporose sévére, une
obésité importante ou une défaillance cardiaque ou respiratoire avancée. Cette classification est
utile afin de déterminer I'attitude thérapeutique la plus appropriée a la lésion thoracolombaire
rencontrée.

Elle présente toutefois des limites et ne présume pas, lorsqu’un traitement chirurgical est
envisagé, de la voie d’abord a privilégier. Selon le type de fracture et notamment dans les
fractures-éclatement, un abord postérieur puis antérieur peut étre réalisé avec des indications et
des risques différents.

Autre aide a la décision :

Les données issues de la classification compréhensive de Magerl et I’étude du symposium de
la Sofcot de 1995 permettent également de faire une synthese des indications thérapeutiques en
fonction de I’état neurologique et du type de fracture présentés par le patient.

= Lésion sans trouble neurologique : [79]
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+ Fracture de type Al : il s’agit d’une fracture stable avec peu de risques de déplacement
secondaire et d’apparition de troubles neurologiques. Un traitement fonctionnel ou orthopédique
avec corset est envisageable avec une aggravation moyenne de I’ART de 2,5° en moyenne.

+ Fracture de type A2, A3.1 et A3.2 avec un recul du mur postérieur inférieur a

30 % et une ART inférieure a 30° : le risque neurologique est faible et I’évolution en cyphose
modérée. Un traitement par corset permet de limiter 'augmentation de I’ART en moyenne de 6° ;
un traitement chirurgical est envisagé quand la déformation angulaire traumatique est supérieure
alse.

+ Fractures de A3.1 et A3.2 avec recul du mur postérieur supérieur a 30 % et les fractures de
type A3.3 : le risque d’évolution en cyphose est modéré ; en revanche, le risque neurologique
reste important. Une réduction orthopédique ou chirurgicale est donc indispensable. Lorsque le
recul du mur postérieur est supérieur a 50 % de la surface canalaire, une réduction est également
souhaitable, méme en I’absence de troubles neurologiques initiaux afin d’en éviter I'apparition
secondaire.

+ Fractures de types B et C : ces lésions sont fortement instables et d’évolution imprévisible
avec un risque de déplacement secondaire important, méme si la Iésion initiale ne présente qu’un
déplacement modéré. Il s’agit donc de lésions justifiant d’un traitement chirurgical afin d’assurer
la réduction de la déformation et la stabilisation des lésions vertébrales. Du fait du caractére
imprévisible de ces lésions, I’analyse des données radiologiques est donc essentielle afin de
rechercher des éléments de distraction ou de rotation.

= Lésion avec troubles neurologiques [80]

Selon le type de syndrome neurologique présenté par le patient, plusieurs situations sont
rencontrées.

+ Fracture thoracolombaire avec paraplégie compléete d’origine médullaire : une prise en
charge chirurgicale avec décompression médullaire, réduction fracturaire et stabilisation est

indispensable.

- 88 -



profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

+ Atteinte neurologique incompléte d’origine médullaire : de la méme facon, il convient
d’assurer une décompression rapide des éléments neurologiques, de maniére toujours
chirurgicale dans les lésions instables (types B et C). Pour les lésions de type A, une prise en
charge orthopédique avec réduction et immobilisation peut étre effectuée si I’encombrement
canalaire est inférieur a

50 % et si la lésion siége au-dessous de T10, en raison du manque d’efficacité du traitement
orthopédique en région thoracique haute.

+ Fracture avec atteinte de la queue de cheval : en présence d’une lésion entre

L2 et L5 avec une atteinte pluri radiculaire et un déficit moteur coté a moins de 3, un geste
de libération neurologique et de stabilisation chirurgicale est indispensable le plus rapidement
possible. En revanche, si le déficit est mono radiculaire, purement sensitif ou avec une cotation
motrice supérieure a 3, une prise en charge initiale orthopédique est envisageable avec le recours

a un traitement chirurgical en I’'absence de récupération des signes neurologiques.

VIIl. EVOLUTIONS ET COMPLICATIONS

1. EVOLUTION: [81,82]

L’état neurologique initial constitue le facteur essentiel qui détermine la possibilité de
récupération neurologique a long terme.

Quelques degrés de récupération neurologique s’avérent possible dans les lésions
médullaires complétes si I’'on observe une amélioration dans les 24 heures suivant le traumatisme.

Les lésions médullaires incompléetes présentent un potentiel de récupération plus élevé, mais
aucun moyen clinique ou biologique ne permet de I’évaluer avec exactitude.

Dans notre série, 66% de nos patients avaient une évolution favorable, tandis que 13.5%

avaient une évolution stationnaire.

2. Les complications immédiates : [83,84]

+ Les problémes respiratoires dominent le pronostic a la phase aigué des paraplégiques, la

fonction respiratoire est d’autant plus altérée que le niveau neurologique est plus haut situé. Cette
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atteinte de la fonction respiratoire d’origine neurologique peut étre exacerbée par la géne liée a
un traumatisme thoracique associé et a la compression abdominale, conséquence de [I’iléus
paralytique durant les premiers jours.

+ La fonction circulatoire est également perturbée en zone paralysée, se produit une
vasoplégie responsable d’un certain degré d’hypotension (notion a respecter dans le remplissage
afin d’éviter une surcharge et un cedéme pulmonaire).

Il est donc important de reconnaitre ces troubles et de les traiter en urgence, surtout si un
acte chirurgical doit étre pratiqué rapidement.

+ Au cours de cette évolution, une phase d’autonomisation des centres médullaires au-
dessous de la lésion va succéder a la phase de paralysie flasque. Elle va se traduire par des
réactions incontrolées au niveau des membres.

+ La perte de sensibilité cutanée est a I'origine d’ulcération des points d’appuis qui peuvent
évoluer en quelques heures vers des lésions trés étendues. Leur prévention est essentielle par

retournements fréquents, massages, utilisation de matelas ou lits spéciaux.

Tableau XXIII : Résultats comparatifs des complications de la période initiale

Complications ROY CAMILLE MOUHIB M.MOTIAA N.DERHEM[ Notre

[15] [17] [19] 20] Etude

Cutanées 8% 52 % - 10% 10%

De la plaie - 16 % 13.63% 1,5% 1.5%

Urinaires 50% 12% 10% 1,5% 3,8%

Broncho-pulmonaires 26% 12% - - 1,5%
Cardio-vasculaires 5% 28 % - - -
Digestives 9% - - - -
Septicémies 13% - - - -
Méningées 4% - - - -
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3. Complications a long termes: [83,84]

a) Complications urinaires:

Le retentissement sur I’ensemble de I’appareil urinaire des troubles de I’évacuation vésicale
peut étre majeur. Les infections urinaires sont fréquentes et nécessitant la surveillance réguliere
des urines par E.C.B.U.

Les pyélonéphrites, urétrite, prostatite sont des complications fréquentes surtout en cas de
recours au sondage. Le décubitus prolongé, les perturbations du métabolisme phosphocalcique
favorisent le développement de lithiase urinaire, les complications urinaires peuvent ainsi aboutir

a des insuffisances rénales qui sont une cause fréquente de décés des paraplégiques.

b) Complications cutanées:

IIs sont dus a une ischémie locale au point de pression, le dépistage précoce d’une lésion
superficielle permet d’éviter I'aggravation des troubles. Au stade de phlyctene, I'évaluation de
celle—ci et I'application de pansements hydro colloides sont nécessaires.

Leur prévention est indispensable et repose sur une information et une éducation tres
soigneuse des paraplégiques. Des mobilisations fréquentes sont recommandées par des
soulévements de 10 secondes toutes les 30 minutes s’il est assis au fauteuil ou par retournement
toutes les 3 heures s’il est en décubitus. Les ischions et talons en position assise, épaules,
sacrum, coudes et talons en décubitus doivent soigneusement étre vérifiés. L’utilisation de
supports préventifs tels que matelas a eau, lits fluidisés, coussins gélifiés est utile. Enfin, les soins

d’hygiénes quotidiens contribuent a la protection cutanée.

¢) Complications génitaux et sexuelles:

Chez I’homme, il peut y avoir des perturbations de I’érection, absente ou insuffisante, des
perturbations de I'éjaculation et des anomalies orgasmiques. La répétition des infections urinaires
peut favoriser ’apparition d’une orchite et étre a I’origine d’une stérilité. Chez la femme, il peut y

avoir des perturbations de la lubrification vaginale et de I'orgasme.
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d) Complications digestives:

Sont dominés par les difficultés de I’évacuation du rectum et du colon et I'installation d’une

constipation chronique.

e) Complications orthopédiques:

Les perturbations du fonctionnement neurologique de I'appareil locomoteur aboutissent a
des attitudes vicieuses qui sont :

- Les rétractions musculo- tendineuses.

- Les troubles de tonus.

- Les para-ostéo-arthropathies.

e.1. Complications thromboemboliques:

Phlébites des membres, embolie pulmonaire ; les facteurs favorisants sont : immobilisation

prolongée, parfois terrain propice : sujet agé, sujet taré

e.2 Pseudarthrose et cal vicieux :

ne se discutent qu’au minimum 3 mois aprés le traumatisme :

- Pseudarthrose : la non-consolidation peut étre fibreuse donc en rapport avec
des lésions disco-ligamentaires principalement mais osseuses suite a des
fractures comminutives. On peut I'évoquer généralement avant 6 mois post-
fracturaires mais peut se révéler a ’ablation du matériel

- Cal vicieux : se caractérise par une consolidation du foyer de la fracture avec
une déformation structurale le plus souvent en cyphose angulaire mais aussi en
translation ou scoliose segmentaire. Le plus souvent cal vicieux régional di a

une fracture du corps qui a consolidée en cyphose sévére

e.3. Complications mécaniques : débricolage du matériel.

e.4. Problémes douloureux:

IIs sont fréquents et polymorphes, les douleurs peuvent étre rachidiennes, lésionnelles,

sous-lésionnelles ou sus-Ilésionnelles :
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- Les douleurs rachidiennes: d’allure mécanique, favorisées par les efforts et soulagées
par le repos, siége au niveau du foyer de fracture, ces douleurs réagissent bien aux
analgésiques habituels et a la mise au repos.

- Les douleurs lésionnelles: de topographie radiculaire, souvent bilatérales, siégent a la
limite du territoire anesthésié et du territoire normal.

- La neurostimulation transcutanée et les antiépileptiques (TEGRETOL,

- RIVOTRIL) les soulagent.

- Les douleurs “sous-lésionnelles”: revétent des intensités et des types variables, allant
de la simple géne déplaisante jusqu’a la douleur véritable avec sensation d’étau et de
brilure, elles sont variables dans le temps et non influencés par les mouvements et les
positions.

- Les douleurs “sus-lésionnelles” apparaissent tardivement chez les paraplégiques,

doivent faire penser en premier lieu a une syringomyélie post-traumatique.
4. Le recul:

Tous nos patients opérés ont été vu en consultation avec un délai entre 6 mois et 2 ans.
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Le traumatisme du rachis dorso-lombaire est une affection fréquente, qui touche I'adulte
jeune représentant la population active de notre pays, ceci a pour conséquence un codt
économique non négligeable et cela est d’autant plus vrai que les chances de récupération d’une

paraplégie traumatique sont faibles.

L’apport de nouvelles technologies a élargi I'arsenal diagnostique et thérapeutique et a

permis une meilleure approche de cette affection.

Si malheureusement la lésion neurologique est définitive, outre la fixation chirurgicale, le
traitement ne peut étre qu’indirect agissant sur les éventuelles complications somatiques, et les
répercussions psychosociologiques par une prise en charge assurée en grande partie par des

centres spécialisés pour les paraplégies encore inexistantes chez nous.

Enfin, une meilleure compréhension de la participation vasculaire dans la pathogénie de
ces lésions permettra certainement, dans un avenir plus ou moins proche, de limiter leur

processus.

Les mesures préventives des accidents de travail et des accidents de circulation doivent

étre développées et respectées.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité :

Nom et prénom: Age: Sexe: M F
Origine : Profession :

Mode d’admission : urgences référé

Antécédents :

Chirurgicaux :

- Neurochirurgicaux : Ancien traumatisme DL : oui non
- Autres:

Médicaux :

- Rhumatologiques

- Diabéte HTA  Cardiopathie Tuberculeuse
- Autres:
Les circonstances de I'accident : Date : Lieu :

Type: AVP Chute Agression

Autres :
Nature de traumatisme: ouvert fermé
Traumatisme associé : Thorax Crane Abdomen Membresup Membre inf
Autres :
Transport médicalisé :  oui non

Délai d’admission :
Examen Clinique :

e Score de Glasgow :
e Signes fonctionnels
Douleur :
Impotence fonctionnelle :
e Signes physiques:

Examen rachidien : Inspection
Ecchymose cutanée para vertébral :
CEdeéme résiduel :

Saillie d’'une épineuse :
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Déformation rachidienne :
Autres :
Palpation :
Douleur a la pression des épineuses :
Palpation d’un hématome :
Contracture des muscles :
Troubles Neurologiques :
Déficit moteur : oui non type:
Déficit sensitif : oui non type:

Troubles sphinctériens:  Anesthésie en selle Incontinence d’urine

Rétention d’urine Autres :
Syndrome de queue de cheval :
e Lésions associées
Crane thorax Abdomen Membre sup inf
Examen Paraclinique
e Bilan biologique: NFS:
Uree: creat: GAJ: TP: TCK:
e Bilan radiologique : Radiographie SD TDM IRM
Niveau des lésions : e Dorsal ¢ Lombaire ¢ Dorsolombaire
Résultats :
Classification de la fracture MAGERL :
Type A :1 2 3 Type B: 1 2 3 TypeC: 1 2 3
Traitement :
e  Médical:
Antalgique :
Antibiotique :

Anticoagulants :

- 08 -



profil epidemiologique des traumatismes du rachis dorso-lombaire au service de neurochirurgie CHR AGADIR

Autres :

e  Orthopédique :
e  Chirurgical :

Délai admission-intervention :
Voie d’abord : ANT POST  Combiné
Technique :
e Rééducation :
Evolution :
Récupération compléte :
Douleur résiduelle :
Trouble fonctionnel :
Aggravation :
Déces :

Complications

. Neurologiques :

o Infectieuses :

. Troubles vésico-sphinctériens :
. Escarres :

. Absence de complication :
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Résumé :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur les traumatismes du rachis

Dorso-lombaire pris en charge au service de neurochirurgie de I'Hopital Hassan Il d’Agadir
sur une période de 2 ans (janvier2018-decembre 2019). Cette série inclut 59 patients admis pour

traumatisme du rachis dorsolombaire.

L’dge moyen était de 42,5 ans avec des extrémes allant de 18 a 80 ans, le sexe masculin
était le plus dominant avec un taux de 68%. L’antécédent médicale le plus fréquent était le diabete
avec un taux de 12 cas, la thyroidectomie et le fibrome utérin étaient les antécédents chirurgicaux

les plus fréquents avec un taux de 2 cas.

Concernant le mécanisme du traumatisme, les accidents de la voie publiques étaient les

plus fréquents avec un taux de 78%.

Sur le plan clinique la douleur était le maitre symptome avec un taux de 100%, I'’examen
clinique a objectivé un syndrome rachidien dans 93% des cas , un déficit moteur a été objectivé
dans 35,5%,un déficit sensitif dans 10% et des troubles sphinctériens dans 12%.

Sur le plan radiologique, la radiographie standard du rachis et la TDM ont été réalisée

chez tous les patients, et I'IRM dans 10%.

Dans 69% des cas le siege de la fracture était au niveau lombaire , dorsale dans 19% et

dorso-lombaire dans 12% des cas.

Sur le plan thérapeutique, le traitement chirurgical était la regle, en effet il a été réalisé

chez 83%, alors que 17% ont été traités par un traitement orthopédique seul.

La chirurgie a été réalisée par voie postérieure dans tous les cas avec une fixation par

ostéosynthese (vissage fixé par une tige), une laminectomie a été réalisée dans 68% des cas.

L’évolution a été stationnaire dans 51% des cas , et 2 cas de déces.
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Abstract :

Our work is a retrospective study on Dorso-lumbar spine trauma treated in the
neurosurgery department of Hassan Il Hospital in Agadir over a period of 2 years (January 2018-

December 2019). This series includes 59 patients admitted for trauma to the dorsolumbar spine.

The average age was 42.5 years with extremes ranging from 18 to 80 years, the male are
the most dominant with a rate of 68%. The most common medical history was diabetes with a rate
of 12 cases, thyroidectomy and uterine fibroid were the most frequent surgical history with a rate

of 2 cases.

Regarding the trauma mechanism, accidents on the public highway were the most frequent
with a rate of 78%.

Clinically pain was the main symptom with a rate of 100%, the clinical examination
objectified a spinal syndrome in 93% of the cases, a motor deficit was objectified in 52.5%, a

sensory deficit in 20% and sphincter disorders in 15%.

Radiologically, standard radiography of the spine and CT was performed in all patients,
and MRl in 10%.

In 69% of the cases the site of the fracture was at the lumbar, dorsal level in 19% and

dorso-lumbar level in 12% of the cases.

Therapeutically, surgical treatment was the rule, in fact it was carried out in 83% of cases,

while 17% were treated by orthopedic treatment alone.

surgery was performed posteriorly in all cases with fixation by osteosynthesis (screwing

fixed by a rod), laminectomy was performed in 68% of cases.

The evolution was stationary in 51% of the cases, and 2 cases of death.
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