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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon

contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage l[ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ACSOS
AVP
C3G
FiO2
FR
GCS
Hb

HBPM

HED
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HTIC
PaCO2
PAD
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Tr
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Héparine de bas poids moléculaire

Hématome extra dural
Hypertension artérielle
Hypertension intracranienne
Pression partielle artérielle en CO2
Pression artérielle diastolique
Pression partielle artérielle en 02
Pression artérielle systolique
Plasma frais congelé

Plaie cranio-encéphalique
Saturation artérielle en oxygéne
Sérum anti-tétanique

Sérum salé hypertonique

Taux de Prothrombine

Voie aérienne supérieur
traumatisme

fracture

radiographie



TDM : tomodensitométrie

IRM : Imagerie par résonance magnétique
FC . fréquence cardiaque

PEC : prise en charge

Ghe . gauche

Dte . droite

ATCD . Antécédents

RCI . Rachis Cervical Inférieur

RCS : Rachis Cervical Supérieur
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Les traumatismes du rachis cervical sont des lésions du systeme ostéo-discoligamentaire
de la colonne cervicale, Ils constituent un probleme majeur de santé publique de par leur
fréquence et leur gravité qui met en jeu le pronostic vital et fonctionnel. On estime ainsi le risque
de lésion médullaire traumatique dans les pays développés entre 30 et 50 / million / an, soit 10 a
15 000 nouveaux cas par an aux Etats Unis et 1000 a 2000 en France [1]. Peu de blessures sont
aussi dévastatrices que celles affectant la moelle épiniére. Les hospitalisations, les longues
réhabilitations, les dommages émotionnels pour le patient et sa famille sont toujours trés
importants. De ce fait, on se doit de suspecter et d’exclure les atteintes vertébro-médullaires au
plus vite afin de minimiser par une prise en charge dés le pré-hospitalier systématique et

rigoureuse, les dommages causés a la moelle épiniére.

Les traumatismes du rachis posent des problemes de prise en charge aux équipes de
réanimation et de chirurgie a la phase aigue en raison de la gravité fonctionnelle du pronostic
médullaire, de la fréquence des associations lésionnelles, et de la lourdeur de la chirurgie

d'urgence a prévoir [2, 3].

Les traumatismes du rachis sont fréquents puisqu'il est estimé qu'ils touchent environ 10
000 sujets par an en France, dont 2000 avec une atteinte médullaire [3]. Les principales causes de
ces traumatismes sont représentées par les accidents de la voie publique (AVP : 60-70%), les
chutes de grande hauteur (20-30%) et les accidents survenant dans le cadre de la pratique
sportive (10-20%) [3,4]. Ces causes expliquent la prédominance de ces traumatismes dans la
population masculine (4 hommes pour 1 femme) [5, 6] et jeune (incidence maximale entre 20 et

30 ans) [5].

Si la mortalité chez ces patients est faible (de 1 a 5%) [2,7], la morbidité est, elle, tres
élevée et s’explique par les conséquences de [I'atteinte médullaire (dysautonomie cardio-

vasculaire, insuffisance respiratoire aigue, infections urinaires a répétition, complications de
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décubitus...). L'existence d’un déficit neurologique provoque un drame humain, social et

économique, au travers du handicap qu’il engendre a long terme

Le traitement chirurgical représente un point majeur de la prise en charge des patients
victimes d’un traumatisme vertébro-médullaire. Ses objectifs, méme en I'absence de troubles
neurologiques, sont la réduction du déplacement des structures ostéo-articulaires, la
décompression médullaire, la stabilisation rachidienne et I'obtention d’'une hémostase régionale.
Cependant, le délai entre traumatisme et intervention chirurgicale reste un probléeme important

[8]. Sur ce point, la conférence de consensus souligne :

> Aucune intervention du rachis ne doit précédée le traitement des lésions engageant le
pronostic vital.

> Délai d’intervention bref (entre 6 a 8 heures apres le traumatisme) en cas de déficit
neurologique incomplet ou évolutif.

> Délai maximal de 48 heures recommandable en cas de déficit neurologique complet.

Le but de cette étude est non seulement d’étudier les aspects épidémiologiques, Cliniques,
radiologiques, thérapeutiques et évolutifs des traumatismes du rachis cervical admis en
réanimation chirurgicale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, mais surtout de montrer

notre expérience en matiére de prise en charge des traumatismes du rachis cervical.




Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

oz
5

T PATIENTS T 5

. MET! HO@Z’S 5




Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

|. PATIENTS:

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive portant sur les observations des traumatisés
du rachis cervical admis au service de réanimation chirurgicale a I’hopital militaire Avicenne entre

janvier2014 et décembre 2015.

» Critéres d’inclusion :

Tous les patients hospitalisés au service pour traumatisme du rachis cervical isolé ou
associé a d’autres lésions avec GCS inférieur ou égale a 8 aprés correction des fonctions vitales et

ceux qui sont décompensés ultérieurement.

> Critéres d’exclusion:

Malades décédés aux urgences ou au cours du transfert en réanimation ou dossiers

incomplets.

II. METHODES:

1. Données recueillies a I’admission:

Pour le recueil des données, nous avons utilisé le dossier médical du malade, pour remplir
une fiche d’exploitation qui vise a préciser les aspects épidémiologiques, cliniques , radiologiques

, biologiques et thérapeutiques de chaque malade admis pour traumatisme du rachis cervical .

2. Données épidémiologiques :

Ces données concernent I’age, le sexe, I'origine, le mécanisme et les circonstances de

survenue.
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3. Données cliniques recueillies a I’admission :

+ Le délai d’admission et de la prise en charge.

+ L’état hémodynamique : fréquence cardiaque, pression artérielle, diurése.

+ L’état respiratoire : détresse respiratoire, douleur thoracique, fréquence
respiratoire.

+ L’état neurologique : trouble de conscience, Glasgow coma score (GCS), convulsion,
déficit sensitivomoteur, pupilles.

+ Le syndrome infectieux : température.

+ les traumatismes associés

4. Données para clinigues :

4.1 Données radiologiques :

+ elles concernent :
- La radiographie standard du rachis cervical
- Radiographies dynamiques
- La tomodensitométrie cervicale
- Imagerie par résonance magnétique (IRM)

- Exploration vasculaire

4.2 Données biologiques :

i Elles concernent :
- L’ionogramme sanguin.
- L'urémie, créatinémie.
- La glycémie.

- L’hémogramme.
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- Le bilan de crase : temps de Quick, temps de céphaline activée (TCA) et le taux de
plaquettes.
- Les enzymes cardiaques : Troponine IC.

- Les gaz de sang.

5. Données thérapeutigues :

- Remplissage vasculaire.
- Transfusion.

- Amines vasoactives.

- Diurétiques.

- Antibiothérapie.

- Oxygénothérapie.

- Ventilation artificielle.

6. Données évolutives :

+ Elles concernent :
- - Lla durée d’hospitalisation
- Les complications

- La survie ou déces

7. Analyse statistiques :

Les données ont été saisies et codées sur Excel 2010. Une description globale de la
population a été faite (moyenne d’age, répartition en fonction du sexe, origine).

La variable d’intérét est la mortalité. Des analyses bi variées ont été faites pour

expliquer la mortalité en fonction des différentes variables (données cliniques, données para

cliniques, scores de gravité, radiologiques et thérapeutiques). Les tests statistiques utilisés sont :
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Le test t de student pour la comparaison de deux moyennes et le test de khi 2 pour la

comparaison de deux pourcentages. Le seuil de signification retenu est de 5%.
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|. EPIDEMIOLOGIE:

1. Fréquence :

20 patients originaires de Marrakech et régions ont été admis au service de Réanimation

durant la période d’étude s’étalant entre janvier 2014 et décembre 2015.

14

12

10

8 12

6 - 8

4 -

5

o . .
2014 2015

Figure 1 : fréquence selon la période d’étude

2. Age:

L’age moyen de nos patients est de 29,8 ans avec des extrémes allant de 9 ans a 71 ans, la

tranche d’age comprise entre 20 et 30 est la plus touchée avec une fréquence de 30 %.

- 10 -
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Graphique 2 : Répartition selon la tranche d’age

L’age moyen des survivants (38,15 ans); est inférieur a I’ldge moyen des non survivants qui

est de (43,82 ans) (Tableau I) :

Tableau | : L’age moyen des survivants et des non survivants

Variable Survivants Non survivantsN=6
N=14
Age moyen 38,15 ans 43,82 ans
3. Sexe:

Dans notre série ; nous avons notés une nette prédominance masculine, avec 17 hommes

(85% des cas) contre 3 femmes (15% des cas), Soit un Sexe ratio de 5,66 (Tableau II) (Figure 3).

-11 -
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Graphique 3 : Répartition selon le sexe

Tableau Il : Répartition des cas selon le sexe.

Masculin 12 5

féminin 2 1

4. Période d’admission :

Sur les 20 malades admis, 2 ont été admis en automne soit (10 %) et 3 ont été admis en
hivers soit (15 %).
C’est en été et en printemps que les malades ont été les plus hospitalisés avec 9 cas

hospitalisés en été soit (45 %) et 6 hospitalisés en printemps (30 %) (Figure 4).

-12 -
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Figure 4 : Période d’admission

5. Provenance des malades :

Sur les 20 cas admis, 11 ont été référés De la région de Marrakech, ,4 d’Agadir, 3 de El
Kalaa, 1 de Bengurir, 1 de Chichaoua

Sur les 6 patients décédés, 3 de Marrakech soit (50 %), 2 de El kalaa , et 1 de Agadir.
(Figure 5)
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Figure 5 : Provenance des malades

- 13-



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

6. les circonstances de survenue :

Les étiologies du traumatisme du rachis cervical sont variables. Les accidents de la voie
publique représentent la premiére cause avec 55 % des cas, suivis des chutes accidentelles avec
20 % des cas, les Agressions occupent la troisieme place avec 15 % des cas , puis les Accidents

Plongeons et les accidents de sports a 5 %.

Tableau lll : Répartition selon les circonstances de survenue

AVP 11 55 %

Chute 4 20 %

Agression 2 10 %

Accident Plongeon 1 5%

Accidents de travail 1 5%

autres 1 5%
ACCIDENT de

TRAVAIL
. %
5% somb Al ; CHUTE

10%

¥ ACCIDENT
" PLONGEON
5%

Graphique 6 : Répartition selon les étiologies

- 14 -
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7. les antécédents :

Tableau IV : répartition des traumatisés du rachis cervicale en fonction des antécédents

Nombre Pourcentage
Médicaux Diabete 2 10%
HTA 3 15%
Cardiopathies 1 5%
Tuberculose 1 5%
Néphropathies 1 5%
Chirurgicaux Rachidiennes 1 5%
Extra-rachidiennes 4 20%
Toxiques Tabac 5 25%
Alcool 8 40%
Médicaments 7 35%

Sur les 20 cas de la série on note la fréquence des antécédents toxique, dont 8 patients
alcooliques (40%) et 5 tabagiques (25%). (Tableau IV).

8. Mode de transport :

Dans notre contexte le transport des malades se fait essentiellement soit par des
ambulances de la protection civile, soit par les ambulances des hopitaux de la région.
Il n’existe aucune coordination ni liaison avec le centre de régulation.

Dans notre série 6 patients ont bénéficié de transport médicalisé.

9. Délai de la prise en charge :

Le délai moyen de prise en charge entre la survenue de traumatisme et I'admission
directement au service de réanimation est de 6,23 heures [1- 9 heures]. Il est en moyenne de 5,92

heures chez les survivants, et de 6,88 heures chez les non survivants (Tableau V) et (Figure 7)

- 15 -
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Tableau V : Délai de la prise en charge entre les survivants et les non survivants

Variable Survivants Non survivants
N=14 N=6

Délai de prise en charge 5,92h 6,88 h

9
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375
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Figure 7 : Délai d’admission
Il. ASPECTS CLINIQUES :

1. Manifestations neurologiques :

a- Etat de conscience :

L’état de conscience du traumatisé cervical est apprécié par I’échelle de Glasgow , Coma
Glasgow Scale (CGS), qui comporte trois composantes (oculaire, verbale, motrice). La somme de
ces trois données donne un score final allant de 3 a 15 .

Le GSC des malades est de 11,15 [5 - 15]. 45 % de nos patients avaient un GSC inferieure a
8. GSC moyen des non-survivants (8,77) est inférieur au GSC des survivants qui est de (12,81)

(Tableau VI) :

- 16 -



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital

militaire Avicenne

Tableau VI : GSC moyen entre les survivants et les non survivants

Variable Survivants Non survivants
N=14 N=6
GSC 12,81 8,77

Des troubles de conscience sont observés chez 13 Patients (65 %), dont 7 patients avaient
un coma profond (GSC<8) soit 35 %. 3 patients ont présenté des crises convulsives nécessitant le

recours aux anticonvulsivants.

L’anisocorie a été observé chez 4 patients (20%), et 2 patients (10 %) avaient présenté une

mydriase bilatérale a I'admission.

Sur les 6 patients décédés, 3 soit (15 %) ont été anisocoriques et 1 soit (5 %) avait une

mydriase a I'admission. (Figure 8)
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Figure 8 : Manifestations neurologiques a I’admission chez les survivants et les décédé
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b- sémiologie du déficit :

Dans notre série la tétraplégie a été prédominante avec un taux de 23,52% suivie de
I’hémiplégie avec un taux de 17,64 %, la monoplégie avec un taux de 17,64%, on assiste a un
méme taux pour I’hémiparésie et la tétra parésie avec un taux de 11,76 % et enfin la mono parésie

avec un taux de 5,88%. (Tableau VII)

Seul 3 patients n’avaient pas de déficit neurologique a leur admission au service.

Tableau VIl : répartition selon la sémiologie du déficit

déficit tétraplégie | tétra parésie | hémiplégie | hémiparésie | Monoplégie Mono
parésie

Nombre 4 2 3 2 3 1
Pourcentage 23,52% 11,76% 17,64% 11,76% 17,64% 5,88 %

c- troubles sphinctériens :

Sur les 17 patients admis avec déficit neurologique, 5 avaient des troubles sphinctériens a

type de rétention d’urines dans 4 cas et anale dans 1 cas. (Tableau VIII)

Tableau VIII : répartition selon les troubles sphinctériens

Troubles sphinctériens présents Absents
Nombre 6 11
pourcentage 35,29 % 64,70%

- 18 -
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d- score de FRANKEL :

17 patients ont été admis avec troubles neurologiques soit 85 % des cas, et parmi eux 5

avaient un déficit neurologique lourd (FRANKEL grade A ou B) (25 %). (Tableau IX)

Tableau IX : répartition selon le score de FRANKEL

Grade de FRANKEL A B C D E
Nombre 2 3 5 7 3
Pourcentage 10% 15% 25% 35% 15%

2. Manifestations circulatoires :

La pression artérielle systolique (PAS) est en moyenne de 110,33 mmHg, et sa valeur
moyenne chez les non survivants (105,84) est inferieure a celle observée chez les survivants

(119,65).

La pression artérielle diastolique (PAD) moyenne est de 69,28 et la fréquence cardiaque
moyenne est 81,45 .11 patients étaient tachycarde (55 %). Un état de choc est observé chez 7

patients (35 %) (Tableau X) (Figure 9).

Tableau X : Manifestations hémodynamiques chez les survivants et les non Survivants

Variable Survivant N=14 Non survivants N=6
PAS 119,65 105,84
PAD 69,28 58,87
FC 75,15 93,45

- 19 -
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Figure 9 : Etat hémodynamique chez les survivants et les décédés

3. Manifestations respiratoires :

La détresse respiratoire domine le tableau clinique a I'admission (60 %). La fréquence
respiratoire moyenne est de 31,15 ¢/min.

7 patients (35 %) ont été tachypnéiques et 4 patients (20 %) ont été bradypnéiques. (Figure

10,11).
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Figure 10 : FR a I'admission (C/Min )
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Figure 11 : Détresse respiratoire chez les survivants et chez les décédés

4. Examen général :

4.1 Plaies:

- 7 patients avaient présentés une plaie du scalp soit un pourcentage de 35 %.
- 11 patients avaient présentés une plaie des membres soit un pourcentage de 55 %.

4.2 Ecoulement orificiel :

35 % des cas soit 7 patients ont présenté un écoulement orificiel fait essentiellement par les
otorrhées, les otorragies et les épistaxis.

Tableau XI : Répartition en fonction des différents types de I’écoulement orificiel.

Variable Nombre Pourcentage
Otorrhée 1 5%
Epistaxis 3 15%
Otorragie 2 10%
urethrorragie 1 5%

-21 -
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4.3 Température :

Dans notre série la température moyenne de nos patients était de 37,22°[36°-38,5°]. 6
parmi eux avaient une température supérieure a 38 ° (30 %) (Tableau XII).

Tableau XII : Température moyenne entre les survivants et les non survivants

Variable Survivants Non survivants
N=4 N=6
Température 37,26° 37,08

4.4  Manifestations rachidiennes :
Tous les malades présentaient un syndrome rachidien cervical, dominé par des douleurs

cervicales spontanées ou déclenchées par la palpation des apophyses épineuses cervicales.
(Tableau XIII).

Tableau XIII : répartition selon les données de I’examen rachidien

Manifestations rachidiennes Nombre pourcentage |
Ecchymose en regard du siége du traumatisme 6 30%
Tuméfaction en regard du siege du traumatisme 4 20%
Douleur rachidienne cervicale 20 100%

Fuite LCR 0 0%

Saillie d’une apophyse épineuse 2 10%
Cyphose cervicale 3 15%

4.5 Les traumatismes associés :

Dans notre série, 7 patients se sont présentés aux urgences avec unhe atteinte isolée du
rachis cervical (35 %). Le reste des patients (65 %) ont par contre présenté des traumatismes

associés de siege et de gravité variable (Tableau XIV):

- 22 -
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Tableau XIV: Répartition selon les lésions associées

Traumatismes associes Nombres Pourcentage %
Traumatisme cranio faciale 11 55 %
Traumatisme thoracique 3 15 %
Traumatisme abdominale 2 10 %
Traumatisme dorsolombaire 2 10 %
Traumatisme de I’appareil locomoteur 5 25 %

Le nombre moyen des lésions chez les survivants (1,88 Iésions) et chez les décédés (2,07
Iésions). (Tableau XV).

Tableau XV : Le nombre moyen des lésions associées chez les survivants et les non survivants

Variable Survivants Non survivants
N=14 N=6
Nombre moyen des lésions 1,88 2,07

I1l. _ASPECTS PARACLINIQUES :

1. Données radiologiques :

Apres I'identification et le controle des détresses vitales, un bilan Iésionnel est entamé

A- radiographies standards du rachis cervical :

Deux incidences sont pratiquées systématiquement chez tous nos patients : la radiographie
du rachis cervical de face « bouche ouverte » et de profil. L’examen radiologique ne retrouvait pas
de lésions ostéo-articulaires visibles dans 4 cas soit (20 %), alors que chez 16 blessés restants
soit (80%) des cas, il nous a permis de faire un diagnostic initial orientant le reste des examens

radiologiques et la stratégie thérapeutique.

- 23 -
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Photo 1 : Radiographie standard du rachis Photo 2 : Radiographie standard du rachis
cervical de profil Montrant une fracture cervical de profil montrant une luxation C6 C7
tassement de C5

B- radiographies dynamiques :

Des clichés dynamiques ont été réalises dans 2 cas, 10 jours aprés le traumatisme initial,

montrant dans le premier cas une entorse bénigne et dans le deuxiéme cas une entorse grave

C- latomodensitométrie cervicale(TDM):

Réalisée chez tous nos patients (100 %), elle nous a permis de poser avec précision le bilan

lésionnel ostéoarticulaire.

A noter que dans 2 cas la TDM été normale contrastant avec le tableau clinique, indiquant la

réalisation d’une IRM.
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J

Photo 3 : TDM cervical en coupe axiale du Photo 4 : Tomodensitométrie cervical en coupe sagittal
rachis cervical montrant une fracture de I’arc montrant une fracture luxation de C5

postérieur de C4

D- imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Elle a été réalisée chez 6 cas (30 %), elle a permis un diagnostic Iésionnel médullaire détaillé
a la recherche de contusions médullaires, d’hématome épidural, des hernies discales
compressives.
Des séquences T1 et T2 étaient systématiquement réalisées dans le plan sagittal et en coupe
axiale et coronale.
Les lésions médullaires visibles étaient les suivantes :
- 2 contusions médullaires ;

- 2 compressions médullaires d’origine osseuse ;

1 hernie discale post-traumatique

- 1 myopathie cervicarthrosique décompensées par le traumatisme
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Photo 5 : IRM cervico-dorsale en coupe sagittale séquence pondérée T1 (a) et
T2(b) montrant une luxation C5-C6.

E- Exploration neurophysiologique :

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

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

F- Résultats radiologigues

a) Niveau lésionnel

La localisation de la lésion en hauteur était orientée par I’examen clinique et déterminée

grace aux examens radiologiques.
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a.1_répartition selon le niveau rachidien

Le rachis cervical inférieur est le plus touché dans notre série. On pouvait donc noter :
- 15 patients avaient une atteinte du rachis cervical inférieur.

- 3 patients présentaient une atteinte de rachis cervical supérieur.

- Les lésions mixtes touchant a la fois le rachis cervical supérieur et inférieur étaient

observées dans 2 cas.

Tableau XVI : répartition des Iésions selon le niveau rachidien

Niveau lésionnel Nombre %
Rachis cervical supérieur 3 15
Rachis cervical inférieur 15 75

Atteinte des deux niveaux 2 10

a.2 répartition selon la charniére vertébrale touchée :

Au niveau de rachis cervical inférieur,
v"  Les atteintes des charnieres C5-C6 et C6-C7 faisant respectivement 6 cas et 4 cas étaient
v' Les plus fréquentes dans notre série, soit 50% des Iésions.
v' Atteinte de la charniére C3-C4 : 3 cas

v' Atteinte de la charniere C4-C5 2 cas.

Au niveau du rachis cervical supérieur, les lésions se distribuent comme suit : 01 cas d’atteinte
isolée de C1, 2 cas d’atteinte isolé de C2, et I'association C1-C2 est observée dans un seul cas.

(Tableau XVII)
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Tableau XVII : répartition des Iésions selon la charniere vertébrale atteinte

Niveau atteint Nombre Pourcentage %

Cl 1 5%

C2 2 10 %
C1-C2 1 5%
C3-C4 3 15 %
C4-C5 2 10 %
C5-C6 6 30%
C6-C7 4 20%

b) Nature de la Iésion

Les différents examens radiologiques ont révélé :

9 fractures-luxations soit 45% des lésions rachidiennes.

2 cas de luxations pures.

3 cas de fractures comminutives.

2 cas de tear drop fracturent.

Les fractures tassements représentent 10% de notre série (2cas).

On note 2 cas de hernies discales post traumatiques.

4 fractures simples (ce sont des patients qui présentaient un trait de fracture soit

corporel ou tachant I’arc postérieur).

Signalons un cas d’hémiplégie (syndrome de BROWN-SEQUARD ?) chez un patient de 28 ans
chez qui le bilan radiologique (la radiographie standard et la TDM) était normal. L’IRM indiquée

avait alors montré un hématome extradural avec contusion du segment bulbaire de la moelle.

(Tableau XVIII)
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Tableau XVIII : la nature des lésions vertébrales observées

Types de lésions Nombre %
Fractures-luxations 9 45%
Luxations 2 10%
Fracture comminutive 3 15%
Fractures-tassements 2 10%
Tear drop fracture 2 10%
Fractures simples 4 20%
Hernie discale 2 10%

2.données biologiques :

- Le taux moyen de plaquettes est de 189450,17 + 58072.14 élts /mm3 [10000-300000
élts/mm3].

- Une thrombopénie inférieure a 140.000/mm3 est retrouvée chez 4 patients (20 %) dont
02 patients (10 %) ont un taux inférieur a 50.000/mm3.

- Le taux de prothrombine moyen est de 71,28 +21,99% [14%-100%], il est inférieur a 50%
chez 3 patients (15 %).

- Le taux moyen d’hémoglobine est de 10,15 g/l + 2,49 [4,9-16,4g/I] (Figure ci dessous).

- L’hyperleucocytose a été observée dans 45 % des cas (9 patient), avec un taux moyen des
globules blancs qui est de 14001,02+6721,65 [5100-27700].

- Le taux moyens d’urée est de 7,65mmol/I1+7,84mmol/l [2,3-51,08mmol/l] et de

104,12umol/1+96,05umol/l [35-577umol/I] de créatinine
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Tableau XIX : Valeur moyenne de certain examen biologique

Examen biologique La moyenne
Taux de plagquettes 189450,17 = 58072.14 élts/mm3
Taux de prothrombine 71,28 £21,99% [14%-100%)]
Hémoglobine 11,15+2,49 g/1 [4,9-16,49/I]
Globules blancs 14001,02+6721,65 [5100-27700]
Urée 7,65mmol/l1+=7,84mmol/l [2,3-51,08mmol/l]
Créatinine 104,12umol/1+96,05umol/I [35-577umol/I]
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IV. Aspect thérapeutique :

1. Traitement médical :

1.1 Laprise en charge pré hospitaliére :

12 patients n’avaient pas bénéficié d’'immobilisation cervicale par minerve pendant le

transport.

Le transport des malades est assuré essentiellement par des ambulances non médicalisées
de la protection civile ou les ambulances des hopitaux de la région de provenance. Ainsi la prise

en charge médicale n’est faite qu’au service des urgences.

Sauf quelques malades admis d’Agadir et CHU Ibn Tofail de Marrakech dont le transport a

été médicalisé (malades intubés, ventilés et sédatés).

1.2 La prise en charge au service des urgences et au service de réanimation :

1.2-1  Mise en condition :

Elle commence dés la réception du patient au service des urgences par : l'installation de
deux voies veineuses périphériques de gros calibre systématiquement .Dans notre série seulement
8 patients ont bénéficié d’une voie veineuse centrale d’emblée (fémorale ou jugulaire interne),
dont le motif était essentiellement une instabilité hémodynamique ou patients poly fracturés.

Ces voies veineuses nous ont permis de faire un bilan biologique complet ainsi que le

maintien de la stabilité de I’état hémodynamique par remplissage vasculaire.
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1.2-2  Réanimation respiratoire :

L'oxygénothérapie a la sonde ou aux lunettes d’oxygene a été utilisée chez tous les
patients; cependant 7 d’entre eux (35%) ont du étre ventilés artificiellement dés les premieres 24

heures d’hospitalisation.

3 patients ventilés avaient une évolution favorable soit (42,85 %) des patients ventilés et 4

patients soit (57,14 %) ont été décédés aprés ventilation.

L’indication de la ventilation mécanique était :
- la détresse respiratoire dans 40 % des cas
- la défaillance neurologique dans 35 % des cas

- la défaillance hémodynamique dans 25 % des cas.

Les parameétres ventilatoires sont régulés de telle maniere a avoir une saturation en 02

(Sa02>90%) et un rapport Pa02/Fi02>200.

,".‘
14
12
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8 _;./ .
non survivants
6 4 .
survivants
4
2 3
(¢] -'r-‘"' T 1
Avec sans
ventilation ventilation
assistée assistée

Figure 12 : Ventilation chez les traumatisés du rachis cervical
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1.2-3  Réanimation hémodynamique

Tous les patients ont bénéficié d’un remplissage qui a consisté en un remplissage par des

cristalloides a base de sérum salé 9%o.

L’efficacité du remplissage était jugée sur le retour a la normale de la pression artérielle et la

reprise de la diurese.

- Un état de choc hypovolémique est observé chez 8 patients (40%)
- La transfusion sanguine s’avérait nécessaire chez 6 patients (30 %) ; 21,42 % des

survivants et 50 % des non survivants.

Les patients nécessitant des dérivés sanguins ont recu en moyen 3+1,5 culots globulaires,

7+4 unités de plasma frais congelés et 5+2 de culots plaquettaires.

Le recours aux drogues vasoactives était nécessaire chez 7 patients (35 %), généralement
apres échec du remplissage afin d’améliorer I’état hémodynamique en particulier lorsqu’il existait

I’lhémorragie : 42,85% des cas qui ont recu les amines vasoactives ont décédé.

100% 1~
80% 1~
60% -+ .
non survivants

40% survivants

20%

O% 'i"r T 'd
transfusion Drogues
vasoactives

Figure 13 : Réanimation hémodynamique chez les traumatisés du rachis cervical.
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1.2-4  Réanimation neurologique :

Chez les patients avec impact cranien et qui avaient un GCS < 8 : la neurosédation était de
mise au cours des 48 premiéres heures et fait appel essentiellement a I'association hypnovel et
Fentanyl, si persistance de signes d’hypertension intracrdnienne et état de mal convulsif, le
recours au thiopental est nécessaire. Cependant ceux qui ont un 9<GCS<14 ont bénéficié tous

d’un traitement symptomatique de I’HTIC.

Prophylaxie anti comitiale est systématique en cas de TCG, a base de
phénobarbital(Gardénal) 3mg/kg/j ou valproate de sodium (Depakine) 20 a 30 mg/Kg/j, elle est

poursuivit jusqu'a transfert de malade en neurochirurgie.

L’osmothérapie a base de mannitol est utilisée a dose de 0,5g/kg en 30 min en cas d’HTIC
apres échec du traitement symptomatique et dans le cas d’un engagement cérébral dans I'attente

d’une craniectomie décompressive.

Dans notre série 03 patient a recu une Osmothérapie, un seul patient parmi eux est décédé.

Les malades qui ont été admis avant la huitiéme heure aprés le traumatisme, et ayant
présenté des troubles neurologiques ont bénéficié d’'une corticothérapie a base de méthyle
prédnisolone en bolus (30mg /Kg/la 1er heure, puis 5,4mg/Kg/h les 23 heures restantes). Cette

tranche représente 45 % des malades ayant une atteinte neurologique.

1.2-5  Analgésie :

C’est notre préoccupation majeure a I’admission de nos patients dans la mesure ou elle
permet le confort du patient avec réduction du métabolisme général et donc diminution de la
consommation d’oxygeéne. Elle était assurée par les morphiniques chez 80 % des cas soit d’une

facon fractionnée soit continue a la seringue auto pousseuse.
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Le paracétamol par voie injectable est utilisé chez tous les patients en association aux

morphiniques ou parfois aux anti-inflammatoires.

1.2-6  Antibiothérapie et antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie est systématique chez les patients admis en état de choc hémorragique
ce qui correspond a 35 % ou au cours d’interventions chirurgicales en urgence, ou en cas de

fractures ouvertes (30 %).

L’antibiothérapie était administrée chez 5 patients présentant une pneumopathie
d’inhalation a I’admission (25 %) ; L’association amoxiciline +acide clavulanique a dose de 1g/8h

était la plus utilisée.

La prévention du tétanos était systématiquement assurée par le sérum antitétanique (SAT) et

suivi d’un vaccin antitétanique (VAT).

1.2-7  Prévention de la maladie thromboembolique :

Elle est physique et médicamenteuse, les bas de contention sont utilisés essentiellement
dans trois situations dans notre contexte : traumatisme cranien, existence d’'un risque
hémorragique (contusion, hématome, hémothorax...) et troubles de la crase sanguine.

Ailleurs c’est une prophylaxie par I’héparine de bas poids moléculaire

1.2-8  Mesures générales :

> Alimentation parentérale a base d’oliclinomel.
> Alimentation entérale :

Elle est instaurée des les premieres 24h par sonde gastrique.
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» Nursing :

Est un élément crucial dans la prise en charge du traumatisé du rachis cervical, il comporte
les soins des yeux a base de collyre antiseptique, les soins de la bouche a base d’hexomedine
plusieurs fois par jour pour réduire les infections de la sphére ORL et les pneumopathies, le

changement de la position et |'utilisation de matelas pneumatiques pour prévenir les escarres.

La kinésithérapie motrice et respiratoire pour prévenir les complications respiratoires de

décubitus et les raideurs articulaires.

1.2-9  Gestes thérapeutiques :

Le recours a la trachéotomie au cours de I’hospitalisation a été nécessaire chez 3 patients

(15 %).

La mise en place d’un drain thoracique a été nécessaire chez 2 patients (10 %).

2. Traitement orthopédique :

L’immobilisation préventive par minerve était systématique chez tous nos patients.

La contention orthopédique a été réalisée par minerve chez tous nos patients seuls dans le

cadre des traumatismes stables, ou en association a un traitement chirurgical.

3 patients ont bénéficié d’une traction tans cranienne provisoire dans I’attente d’un

traitement chirurgical. (Tableau XX)

La durée moyenne d’immobilisation était de 2 mois.
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Tableau XX : la répartition en fonction des modalités du traitement orthopédique

Traitement orthopédique Traction trans Minerve et contention
cranienne orthopédique
Nombre 3 20
pourcentage 15% 100%

3. traitement chirurgical :

a) _Délai d’intervention

Sur les 20 patients de notre série, 12 avaient bénéficié d’un traitement chirurgical en

moyenne 5 jours apres le traumatisme avec un délai variant de 24 heures a 9 jours.

b) Voies d’abord, techniques opératoires et matériels d’ostéosynthése

Sur les 12 patients traités chirurgicalement :
+ 10 ont été opérés par voie antérieur (ou antérolatérale) soit 83,33% de toutes les
interventions chirurgicales pour traumatisme du rachis cervical.
+ 2 par voie postérieure.

+ O par voie mixte.
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Tableau XXI : répartition des voies d’abord utilisées

Voie d’abord Nombre %
Antérieure 10 83,33
Postérieure 2 16,66

Mixte 0 0

Quant a la technique chirurgicale (tableau XXII), la stabilisation du rachis par un greffon

autologue intersomatique (sans plaque visée) est utilisée dans 58,33% des cas.

On compte ainsi 7 cas d’arthrodese par greffon autologue et dans seulement 2 cas il avait

été réalisé une arthrodeése par un greffon intersomatique associée a une ostéosynthese.

L’ostéosynthése par un matériel est par contre moins utilisée par rapport a I’arthrodese : on
compte seulement 3 cas d’ostéosynthese dont 02 par plaque vissée et 1 ostéosyntheses par fil

d’acier.

Signalons un cas de laminectomie (de décompression) chez un patient qui présentait une
fracture d’une lame avec fragment intracanalaire compressif avec une tétraplégie grade A de

FRANCKEL.
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Tableau XXII : techniques opératoires et matériels utilisés

Techniques et matériel utilisé Nombre (N=12) %
A- Ostéosynthése : 3
1- Ostéosynthése par plaque vissée 2 25%
2- Ostéosynthese par fil d’acier 1
B-Arthrodése par greffon : 7 58,33%

Greffon autologue intersomatique

C-Arthrodése + ostéosynthése : 2 16,66%

Greffon intersomatique et plaque vissée

D- Laminectomie de décompression 1 8,3%

Une contention post opératoire par collier cervical a été réalisée systématiquement chez

Tous nos patients.

c) Les suites opératoires :

Dans les suites opératoires, 03 patients atteints de tétraplégie sont décédés dans un délai
de 02 jours a 9 jours (soit 25% des patients opérés) :
v' 02 tétraplégies de grade A

v' 01 tétraplégie de grade B
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V.Evolution :

1. La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation est de 8,15j [1-21 jours]. La durée moyenne
d’hospitalisation parmi les survivants est de 7,12 j [2-15] ; et de 11,74 j[1-21] parmi les non

survivants (Tableau XXIII) :

Tableau XXIIl : Durée moyenne d’hospitalisation entre les survivants et les non survivants.

Variable Survivants Non survivants
N=14 N=6
Durée moyenne d’hospitalisation 7,12j 11,74j

2. Evolution favorable :

14 patients ont eu une évolution favorable soit (70 %) ;les patients ont rejoint leur domicile
soit directement aprés leur sortie de réanimation soit aprés un séjour dans un service de

neurochirurgie.

3. Complications :

Au cours de leur hospitalisation certains patients ont présenté des complications

secondaires au traumatisme, aux mesures thérapeutiques ou a une longue hospitalisation

> La pneumopathie nosocomiale représente la principale complication au cours de

I’hospitalisation en réanimation avec un taux de 25%. Les germes les plus fréquemment
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rencontrés sont : Pseudomonas Aeroginosa ;Acinetobacter Boumannii ; Staphilococcus
Aureus et Klebsiella pneumoniae.
Le traitement est assuré le plus souvent par des C3G ou une association amoxiciline acide

clavulanique en fonction des résultats de I’antibiogramme.

> Les infections urinaires viennent au deuxiéme rang avec 15 %, E.coli est le germe le plus
souvent retrouvé et le traitement fait appel aux fluroquinolones dans la majorité des cas

(Tableau XXIV) (Figure 14) :

Tableau XXIV : Les complications chez les traumatisés du rachis cervical :

Complication Nombre Pourcentage
Pneumopathies nosocomiales 5 25%
Infection urinaires 3 15%
Escarres 2 10%
Embolie graisseuse 1 5%
Inhalation 2 10%
Thrombophlébite 0 0%
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Figure 14 : Complications chez les traumatisés du rachis cervical
4. Mortalité :
Sur 20 traumatisés du rachis cervical, nous avons recensé 6 décés soit une mortalité globale

de 30 %. (Figurel5) :

I survivants

¥ non survivants

Figure 15 : Mortalité chez les traumatisés du rachis cervical
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La répartition des causes de déces est représentée dans le tableau XXII :

Tableau XXII : Différentes causes de déces chez les traumatisés du rachis cervical.

Cause de décés Nombre Pourcentage%
Etat de choc 2 33,33%
SDRA 2 33,33%
HTIC 1 16,66%
Infection nosocomiale 3 50%
Défaillance multi viscérale 1 16,66%
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|. ANATOMIE ET BIOMECANIQUE :

A. Generalite [9]:

Le rachis a des propriétés de mobilité tres importantes. Il permet 140° en flexion extension,

100° en inclinaison latérale et 180° en torsion axiale.

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

trouve :

Le ligament longitudinal antérieur (LLA), le disque intervertébral, le ligament longitudinal
postérieur (LLP) les capsules articulaires, le ligament jaune ou ligamentum flavum, le ligament
inter épineux, le ligament sur épineux et le ligament nucal. Le déplacement des vertébres est
guidé par les trois surfaces articulaires intervertébrales et leurs moyens d'union. Sur le plan
anatomique, on décrit ventralement I'amphiarthrose intervertébrale, avec les plateaux
intervertébraux sus et sous jacents, les uncus, le disque, le LLA, le LLP, et dorsalement des
arthrodies facettaires droites et gauches avec les surfaces planes zygapophysaires craniales et
caudales, les capsules articulaires et leur renforcement. L'hyper mobilité rachidienne cervicale
induit une pathologie essentiellement articulaire. La pathologie traumatique est représentée a

75% par des lésions disco ligamentaires et a 18% par des lésions mixtes disco ligamentaires et

corporéales.
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B. RAPPEL ANATOMIQUE [10;11]:

L’architecture du rachis cervical doit étre considérée a la fois comme une entité et une
association de muscles, de ligaments, de disques et de vertebres. Le rachis est divisé en trois

Colonnes :

Antérieure : le corps vertébral a I’exclusion du mur vertébral postérieur ;

+ Moyenne:

Le corps vertébral postérieur, le ligament vertébral commun postérieur, les pédicules et

apophyses articulaires ;

+ Postérieure :

Les apophyses épineuses et les lames.

Le rachis est divisé en deux segments :

Le segment osseux (la vertébre), et le segment Constitué par I’ensemble des structures

disco-ligamentaires et vasculaires connectant les piéces osseuses entre elles.

Le rachis cervical est constitué de deux parties anatomiques et fonctionnelles distinctes :

Le rachis cervical supérieur (RCS) et le rachis cervical inferieur (RCl).Fonctionnellement, ces
deux segments du rachis cervical se completent pour réaliser des mouvements précis de rotation,

d’inclinaison, de flexion et d’extension de la téte.

- 47 -



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

1. Le rachis cervical supérieur :

Le rachis cervical supérieur (RCS) est constitué de I'atlas (C1) et de I'axis (C2). C1

est composé de deux masses latérales réunies en avant et en arriere par un arc osseux et

par un ligament épais et tres résistant : le ligament cruciforme. C2 est constitué d’un

corps vertébral d’ou part verticalement de facon ascendante I’'apophyse odontoide qui

s’engage en avant du ligament transverse et en arriere de I’arc antérieur de C1.

1.1 Structures ligamentaires:

Les articulations occipito-atloidiennes et atlanto axoidiennes sont renforcées par un complexe

ligamentaire puissant comprenant, d’avant en arriere :

La membrane atlanto-occipitale antérieure, située entre la partie basilaire de I'occiput et
I’arc antérieur de C1 ou elle se poursuit par le ligament longitudinal antérieur;

Le ligament apical du processus odontoide, tendu entre le bord antérieur du foramen
magnum et I’'apex du processus odontoide;

Les ligaments alaires, de topographie plus latérale que le précédent, situés entre le bord
inféromedial des condyles occipitaux et les faces latérales du processus Odontoide. lls
mesurent entre 5 et 6 mm d’épaisseur et sont plus résistants que le précédent;

Le ligament cruciforme de [I'atlas, compose du ligament transverse et d’un faisceau
longitudinal (tendu du bord antérieur du foramen magnum a la face postérieure du Corps de
C2). Ce dernier se poursuit par le feuillet profond du ligament longitudinal postérieur;

La membrane tectoriale, ligament large et plat possédant un faisceau moyen et deux
faisceaux latéraux, d’ou son autre nom de ligament en Y.

Les capsules articulaires CO-C1 et C1-C2.

La membrane atlanto-occipitale postérieure, située entre le bord postérieur du foramen

magnum et le bord supérieur de I’arc postérieur de C1.
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e Le ligament longitudinal antérieur. Issu du tubercule antérieur de I’atlas ou il fait suite a la
membrane atlanto-occipitale antérieure, il s’étend le long de la face antérieure des corps
vertébraux jusqu’a la face pelvienne du sacrum. Il adhere fortement aux corps vertébraux
mais peu aux disques intervertébraux

e Le ligament longitudinal postérieur est mince dans la région cervicale. Entre la face
postérieure des corps vertébraux et le feuillet profond existe un espace interstitiel assurant
le drainage veineux des corps vertébraux.

e Les ligaments jaunes, tendus entre les lames de deux vertebres contigies. lls représentent
la limite postérieure des foramens intervertébraux.

e Les ligaments inter épineux, tendus entre les processus épineux de deux vertebres

adjacentes.

1.2 Les moyens de stabilités [12]:

L'analyse de la stabilité repose sur I'étude détaillée des atteintes osseuses ligamentaires et
mixtes en sachant qu'une instabilité peut ne se dévoiler que secondairement d’ou I'intérét de la

répétition des bilans radiographiques standards voire dynamiques.

Sur un plan général, les instabilités évoluent de facon différente et schématiquement :

e Une instabilité osseuse pure guérira par consolidation osseuse ;

e Une instabilité ligamentaire est en regle insuffisamment corrigée par la cicatrisation des
parties molles nécessitera une chirurgie d'arthrodése sacrifiant une fonction du rachis
cervical supérieur ;

e Une instabilité mixte osseuse et ligamentaire peut selon les cas étre corrigée par

consolidation osseuse ou au contraire imposer un geste d'arthrodése complémentaire.
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A l'opposé, dans tous les cas ou la stabilité a pu étre démontrée, la consolidation peut étre
obtenue par un simple traitement orthopédique et il n'y a pas a envisager de geste de fixation

métallique ou d'arthrodése.

Tableau | : Principales Iésions stables ou instables d’Occiput a C2 [22].

Lésions stables Lésions instables

- Fracture des condyles occipitaux de type l ou Il |- Fracture des condyles occipitaux de type llI
- Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de type | |- Luxation occipito-cervicale
- Fracture de Jefferson et ses équivalents sans |- Luxation atlanto-axoidienne antérieure

rupture du ligament transverse - Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de
- Certaines fractures de C1 a 1 trait sur I’arc type Il a IV.
antérieur, a 1 ou 2 traits sur I'arc postérieur,
isolées d’une masse latérale, fractures de - Fracture de Jefferson et équivalents avec
Ramon-Soler) rupture du ligament transverse
- Fracture du processus odontoide (type | et
type IlI-OBAV non déplacé) - Fracture de I’odontoide (fractures

déplacées quel que soit leur type, type Il,
- Fracture de Hangman sans critére d’instabilité OBAR ou HTAL)

-< Tear-drop > de C2 en extension - Hangman’s fracture avec au moins un critére
d’instabilité

2. Le rachis cervical inférieur :

2.1 Géomeétrie de la vertébre [13] :

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

I'orientation des processus épineux et leur aspect bifide, le volume du canal médullaire. (Figure 1).
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] 1
Y Apophwse epineuze

Corps wettebral

Figure 1 : géométrie de la vertébre[14]

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

les surfaces articulaires sont rondes, peut verticalisées , paralléles.

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

des uncus de faible taille. Cette disposition semble favoriser la flexion-extension [15,16].

2.2  Ledisque intervertébral :

La plupart des auteurs reconnaissent un rapport disco-corporéal important au niveau
cervical : 2/5 pour Kapandji [17]. Cette hauteur relative est le témoin de la mobilité plus
importante de la colonne cervicale par rapport aux autres segments rachidiens. La hauteur

ventrale est plus importante que la hauteur dorsale (d'ou une lordose cervicale globale). C4-C5 et
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C5-C6 sont les disques les plus épais, avec 5,6mm et 5,7mm. La surface de section du disque

s'accroit de C3 a C7.

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

mouvement n'est pas un mouvement physiologique et correspond au mécanisme des entorses.

Couplés avec les ligaments, les muscles et les deux vertebres adjacentes, les disques
forment une unité fonctionnelle et constituent avec eux la symphyse intervertébrale. White et Van
Neuville [18] ont étudié la biomécanique du disque et leur résistance lors d'une compression
verticale. llIs distinguent trois phases : une phase de déformation élastique au cours de laquelle le
disque se déforme facilement en réponse a des contraintes de compression peu importantes, une
phase de déformation plastique, pendant laquelle la rigidité du disque s'accroit avec augmentation
des contraintes axiales, et une phase de rupture pendant laquelle des signes de souffrance du
disque apparaissent pour une faible augmentation des forces de compression. Il semble
également que la vitesse d'application des contraintes axiales joue un role, avec une phase de
rigidité plus précoce du disque et donc une diminution conséquente de la capacité d'absorption
des forces. En conséquence, la phase de rupture est atteinte plus précocement dans le cas d'une

application brutale d'une contrainte axiale [15, 17,18].
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2.3 Les ligaments du rachis cervical inférieur [18, 19,20] : Figure 2

% Le Ligament longitudinal antérieur :

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

trois bandes:

e Une bande médiane, épaisse, de largeur uniforme de 7,3mm a 7,8 mm

e Deux bandes latérales minces situées sous les muscles longs du cou Le LLA est
fortement adhérant a la face ventrale du disque avec qui il échange des fibres, mais
aussi aux bords ventraux des plateaux adjacents. C'est le principal frein ligamentaire a
I'extension avec la partie antérieure du disque. Ces deux derniers éléments forment la
colonne ligamentaire antérieure. Sa rupture traumatique se traduit par un baillement
discale antérieur mais n'entraine pas forcement de déstabilisation rachidienne. Celle-ci

survient lors des traumatismes en extension forcée.

< Le Ligament longitudinal postérieur :

Il est tendu de la face endocranienne basilaire de I'os occipital a la face dorsale du coccyx,
en arriere de la colonne disco-corporéale. Il a un aspect festonné transversalement, étroit en
regard du corps, large en regard du disque. On lui reconnait deux faisceaux :

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

- Le faisceau superficiel adhérant au faisceau profond et pontent plusieurs étages. Il est

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

inférieur [15].

< Les capsules articulaires zygapophysaires :

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

a l'autre. On distingue deux portions :

La portion dorsale couvre les 180° de I'arc dorsal de l'interligne articulaire dans le secteur
allant de la base de l'apophyse transverse a la lame. Elle est insérée solidement aux
zygapophyses sus et sous-jacentes. La mise en tension est assurée par la flexion du cou.

La portion ventrale s'étend en avant de [l'articulation zygapophysaire. Les fibres sont
orientées vers le bas et latéralement, contournant le massif articulaire par en avant en

éventail.

% Le ligament jaune (ligamentum flavum) :

Il est unique a chaque étage car il n'est pas possible de trouver de discontinuité de ses fibres

sur la ligne médiane. A I'étage cervical il est de forme rectangulaire dans I'espace inter-lamaire de

C2-C3 a C6-C7. La portion inter-lamaire est donc continue d'un massif articulaire a l'autre. Les

fibres sont orientées cranio-caudalement. La paroi dorsale du canal rachidien alternant lames et

ligaments jaunes est donc parfaitement lisse. Sur la ligne médiane les fibres élastiques du

- 54 -



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

ligament jaune se mélangent avec les fibres du ligament inter spinal. En avant, le ligament jaune
renforce la capsule articulaire. Le ligament jaune est trés résistant et son role de systéme de frein
au court du mouvement de flexion est couplé a celui des apophyses articulaires postérieures.

7

< Les ligaments inter et supra épineux, le ligament nucal

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

ligament jaune. Le ligament supra épineux unit I'extrémité des processus épineux adjacents.

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

processus épineux de C7.

Pour Chazal [13], les ligaments les plus résistants sont les capsules articulaires, le ligament

jaune et le LLP en particulier, contribuant a la délimitation du canal rachidien
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Figure 2: Les ligaments du rachis cervical [21]

Il. Physiopathologie des traumatismes vertébro-médullaire

Afin de mieux comprendre la manifestation clinique définitive d’un traumatisme médullaire,

nous avons jugé important de rappeler en quelques lignes, la physiopathologie des traumatismes

vertébro-médullaires.

1. Physiopathologie de la Iésion médullaire

Les lésions médullaires sont souvent la conséquence de quatre types de force appliquée au
rachis cervical : flexion, extension, rotation et compression. Selon la force appliquée a la moelle

épiniere, on peut observer:
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> une commotion : elle s’accompagne classiquement d’une dépression des fonctions

>

médullaires sans lésion anatomique de la moelle. L’aspect macroscopique de la moelle est
normal mais il existe des altérations histologiques modérées. La récupération
fonctionnelle de ces formes de tétraplégie est relativement non négligeable.

une contusion : elle comporte souvent une lésion médullaire définitive mais incompléte. Sur
le plan macroscopique la moelle est oedématiée et ecchymotique. La récupération dans ces
cas est beaucoup plus aléatoire.

une lacération ou attrition : elle peut aboutir a une section médullaire compléte.

Suite aux traumatismes médullaires directs, des réactions moléculaires et cellulaires vont

s’enclencher. Ces réactions commencent dans les premieres minutes suivant I’accident et peuvent

se poursuivre pendant plusieurs jours, voire quelques semaines.

Plusieurs mécanismes sont avancés dans la genése des lésions secondaires. Parmi ces facteurs on

retrouve une modification électrolytique avec augmentation du calcium intracellulaire, du

potassium extracellulaire et de la perméabilité au sodium.

Parmi les changements biochimiques, on note une accumulation des neurotransmetteurs et

une libération des acides aminés excitateurs comme le glutamate et I’aspartate. Ceci entraine une

accumulation intracellulaire de calcium et de sodium aboutissant a la mort cellulaire.

2.

Physiopathologie de la phase aigue du traumatisme médullaire

La manifestation clinique définitive d’un traumatisme médullaire résulte de toute série de

modifications dynamiques [23] survenant au sein d’un tissu traumatisé. Cette lésion secondaire

est le résultat de tous les changements tissulaires pathogenes.
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Différents mécanismes et réactions interviennent dans la genése de cette lésion, mais les
mécanismes principaux sont les suivants :
% Hémorragie :

L’apparition rapide des sites hémorragiques dans la zone centrale de la moelle traumatisée
est actuellement un fait solidement établi [24]. Cette hémorragie peut étre due a la rupture
mécanique des parois des artérioles et des veinules lors du traumatisme. Ces phénomeénes
hémorragiques apparaissent trés tot (15 mn apres le traumatisme) et progressent rapidement [25]

R/

% Ischémie :

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

traumatisme a été clairement démontrée par plusieurs études [26,27].

Concernant la substance blanche, les choses sont moins nettes puisque certains auteurs y
trouvent une hyperhémie et d’autres une ischémie [28], mais il est bien établi que la substance
blanche résiste mieux a ischémie que la substance grise.  Cette hypoperfusion peut étre due en
partie a la libération, au niveau du site lésionnel, de certaines substances vasoconstrictrices,
comme les thromboxanes, les leucotrieres et le platlet activating factor (PAF) [24]. D’autres
mécanismes ont été évoqués pour expliquer cette hypoperfusion : hypotension systémique post-
traumatique ou perte d’autorégulation de la circulation médullaire. Cette baisse de la perfusion,
conduit rapidement a une baisse de la teneur en oxygéene au sein du tissu lésé qui peut persister
pendant quelques heures. Malgré toutes ces données, le réle exact des mécanismes ischémiques
dans la survenue des lésions anatomiques et de déficits neurologiques apres un traumatisme

médullaire n’est cependant pas trés clair de nos jours. [24]
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< (Edeme:

Le traumatisme entraine par son impact mécanique, une rupture des vaisseaux et de la
barriere hématomédullaire, aboutissant a un oedéeme vasogénique. Dans les études
expérimentales, I',edéeme apparait d’abord dans les régions centro-médullaires, puis diffuses sur
un mode centrifuge [29]. Les effets néfastes de I'cedéme peuvent s’exercer par I'intermédiaire
d’une compression mécanique des tissus environnants ou par constitution d’un environnement

biochimique anormal.

< Modifications ioniques :

Il est établi que de faibles variations de la concentration de certains ions dans |'espace
interstitiel sont suffisantes pour perturber de facon notable I'excitabilité neuronale, la
transmission synaptique et la conduction nerveuse, et ceci en I’absence de toute rupture ou lésion
mécanique de ces éléments. La concentration extracellulaire du calcium, qui joue un réle crucial
dans la régulation de nombreuses enzymes, ainsi que dans le stockage et la libération de
plusieurs neurotransmetteurs, décroit rapidement dans la moelle lésée, alors que la concentration
intra—axonale et sa concentration globale tissulaire augmente apres un traumatisme. L’excés du
calcium a des effets déléteres sur de nombreuses fonctions cellulaires et est un des points
communs de plusieurs mécanismes pouvant conduire a la mort cellulaire et neuronale aprés un
traumatisme. D’autres travaux ont montré une élévation du taux de potassium extracellulaire au
niveau du site lésionnel, suivie d’une baisse importante et retardée de la concentration tissulaire.
Ces variations en phase aigué peuvent contribuer a aggraver les troubles de la conduction

nerveuse [28].
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*.

< Phospholipides, radicaux libres et acides aminés :

Le traumatisme médullaire est suivi d’une réponse inflammatoire qui débute dans les heures
qui suivent le traumatisme et qui dure quelques jours [30]. Cette réaction comporte des
altérations endothéliales et des changements de la perméabilité vasculaire, la libération médullaire

de facteurs de I'inflammation, le développement de I’cedéme et I'activation des microglies.

Il est donc actuellement et parfaitement clair que la symptomatologie et le déficit résultant
d’un traumatisme médullaire sont le résultat d’une cascade de réactions déclenchées par les
traumatismes et impliquant non seulement des mécanismes locaux, mais aussi des processus

systémiques [28].
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Tableau Il : Mécanismes lésionnels

MECANISMES LESIONNELS PRIMAIRES

- Compression
- Flexion
- Extension

- Rotation

MECANISMES SECONDAIRES

-modification vasculaire

Perte de 'autorégulation locale

hypotension systémique (choc neurogénique)
hémorragie

atteinte de la microcirculation

diminution du débit sanguin par vasospasme ou microthrombose
-changements électrolytiques

augmentation du calcium intracellulaire
augmentation du potassium extracellulaire
augmentation de la perméabilité au sodium
—-changements biochimiques

accumulation des neurotransmetteurs
catécholamines

acides aminés excitateurs (glutamate)
libération d’acide arachidonique

formation des radicaux libres

production d’eicosanoide

prostaglandines

peroxydation des lipides

-cedéme

Perturbations énergétiques et métaboliques

Diminution de la production d’ATP
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Ill. EPIDEMIOLOGIE

1. Fréguence :

Les traumatismes du rachis constituent une pathologie fréquente, qui se complique
d’atteinte médullaire dans 15 a 30 % des cas [1]. On estime ainsi le risque de lésion médullaire
traumatique dans les pays développés entre 30 et 50 / million /an, soit 10 a 15 000 nouveaux cas

par an aux Etats Unis et 1000 a 2000 en France [1].

La prévalence est entre 500 et 900 / million d’habitants, ce qui signifie qu’il y a en
permanence environ 200000 traumatisés médullaire aux Etats-Unis [1], et par extrapolation entre
30 et 50 000 cas en France, avec tout I'impact psychologique et socio-économique ce que cela

engendre.

Le rachis cervical est touché dans plus de 50 % des cas, car il constitue la partie la plus
mobile de I’ensemble du rachis [1]. Selon les données de «L’institut la Conférence Hippocrate »
(2003-2005), les lésions du rachis cervical représentent 4 % des traumatismes aux Etats-Unis

dont un tiers avec signes neurologiques.

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

Noire (P.M. LOEMBE, 2004)

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

industrialisés. Chez nous, cette fréquence serait certainement aussi élevée voir plus.
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2. Age

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

AUTEURS Nombre de Age moyen Intervalle d’age
cas (ans) (ans)

DrJ. MATTA IBARRA, Dr. Victor
ARRIETA MARRIA, [31] 50 32 15-66
R. KAYA, B. KILINC, MUSLUMAN
(Turquie, 2005). [32] 47 39 14-82
P.M. LOEMBE, S. AKOURE DAVIN
(Gabon, 1998) [33] 160 37 17-70
BOUTARBOUCH MAHJOUBA
(Rabat, 2004) [34] 114 34,5 15-80
kuassi spero Romulus (FES , 136 35,1 7-74
2010)[35]
Notre série 20 29,8 9-71

La grande majorité des traumatismes du rachis cervical touche les adultes jeunes entre 15 et
35 ans [1]. L’age moyen des victimes est de 30 ans, mais avec deux pics d’incidence : entre 16 et
25 ans pour la majorité, et apres 50 ans, en raison d’une vulnérabilité accrue (ostéoporose,
rétrécissement du canal médullaire) [1]. En revanche, les enfants de moins de 16 ans ne
constituent que 5 % environ de la population touchée [1], probablement en raison d’une plus

grande laxité ligamentaire. Chez les enfants les traumatismes rachidiens sont plus rares.

Dans la série de P.M. LOEMBE et S. AKOURE-DAVIN I'dge moyen des patients étaient de 37

ans avec des extrémes de 17 a 70 ans.
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Dans notre série, la moyenne d’age est de 29,8 ans, et des extrémes variant entre 9 et 71
ans. Nous avons enregistré deux pics, le premier entre 21 et 30 ans (30%), et le deuxieme entre

31 et 40 ans (25%).

3. Sexe
Tableau IV : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature
AUTEURS Nombre de Hommes (%) Femmes (%)
cas
Dr J. MATTA IBARRA, Dr.
Victor ARRIETA MARRIA, 50 90 % 10%
(31]
R.  KAYA, B. KILING,
MUSLUMAN 47 76,60 % 23,40 %
(Turquie, 2005). [32]
P.M. LOEMBE, S. AKOURE
DAVIN 160 83,75 % 16,25 %
(Gabon, 1998) [33]
BOUTARBOUCH
MAHJOUBA 114 79 % 21 %
(Rabat, 2004) [34]
kuassi spero [35] 136 83,8 % 16,2 %
Notre série 20 85 % 15 %
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La plupart des études publiées dans la littérature montrent une nette prédominance
masculine des lésions du rachis et de la moelle pouvant aller jusqu’a 3-4 hommes pour une

femme.

Notre série a comporté 17 hommes, soit 85% et 3 femmes, soit 15%. Ce résultat est

superposable aux données de la littérature.

4, Répartition selon la frégquence par mois:

L’étude de répartition des traumatismes du rachis cervical par mois a montré une
recrudescence de celle-ci pendant la saison estivale, pour Gosset [14] a parlé de 32% des cas sont

survenu pendant cette période et 53% pendant les week-ends.

El frougui [36] a constaté que les plus hautes admissions sont enregistrées en période

estivale (juillet ; ao(lit ; septembre ; octobre).

Dans notre série, on a constaté aussi que 45% des cas sont survenu pendant les mois 7, 8,9

et 10.
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5. Circonstance des traumatismes

Tableau V : Répartition des circonstances des traumatismes dans la littérature

AUTEURS Chute AVP Agression Accident de

(%) (%) (%) plongée (%)

Dr J. MATTA IBARRA, Dr.
Victor ARRIETA MARRIA, - 42 - -

[31]

R.  KAYA, B. KILING,

MUSLUMAN . [32] 19,15 70,21 - 10,64

P.M. LOEMBE, S. AKOURE

DAVIN [33] 18,12 67,50 9,40 -
BOUTARBOUCH

MAHJOUBA [34] 35,1 39,5 9,6 15,8
kuassi spero [35] 52,20 37,50 2,90 2,90
Notre série 20 55 10 5

Les mécanismes lésionnels incluent les accidents de la voie publique, les chutes, les
accidents de plongée, les accidents de sport, les traumatismes pénétrants. Le traumatisme violent

du sujet jeune est a distinguer du traumatisme léger de la personne agée.

Dans notre série, la principale étiologie est représentée par les AVP (55%),
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Puis les chutes (20%).

La cause la plus fréquente rapportée dans la littérature internationale reste de loin les

accidents de la voie publique, suivis des chutes de hauteur.

6. Mode de transport a I’hopital :

Aux USA : la prise en charge pré-hospitaliere des urgences est fondée sur le principe majeur
de la célérité du transport a I’hopital. Elle est assurée par des ambulances non médicalisées, une
prise en charge d’urgence est entamée par I’équipe paramédicale, la coordination et la régulation
sont assumées par des centres de contréle. L’'intervention du réseau des ambulances se fait selon

un découpage territorial précis qui permet des délais d’interventions tres courts [37,38].

En France, il existe une prise en charge pré-hospitaliere médicalisée. Le médecin a pour
objectif le maintien des fonctions vitales, le diagnostic et la stabilisation des lésions ainsi que la

préparation de I’accueil dans le service le mieux adapté [39,40].

Au Maroc, le transport des accidentés se fait essentiellement par des ambulances non
médicalisées de la protection civile, il n’existe aucune coordination ni liaison avec les centres

d’accueil c’est pour cela que le délai de prise en charge est élevé [41,42]

Dans notre série 6 patients ont bénéficié de transport médicalisé.

7. Délai de prise en charge :

Ce parametre refléte I’organisation du systeme médical et influence le pronostic vital du

traumatisé [43,44].
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Une étude américaine rapporte que le délai de prise en charge du traumatisé est inférieur a

une heure [37].

En France le délai médian d’admission au CHU varie de 1,9 [1,3-2,5] heures a 6,5 [5-8,4]

heures [45].

Dans notre série Le délai moyen de prise en charge entre la survenue de traumatisme et
I’admission directement au service de réanimation est de 6,23 heures [1- 9heures]. Il est en

moyenne de 5,92heures chez les survivants, et de 6,88 heures chez les non survivants.

On remarque que le délai moyen de PEC dans les pays développés est beaucoup plus court

que dans nos études nationales.

IV. ANALYSE CLINIQUE :

Dés I'admission du traumatisé dans une structure hospitaliére, I’examen clinique commence
d’abord par la recherche d’une détresse vitale (neurologique, circulatoire, respiratoire....) une fois
I'urgence vitale est éliminée, un examen clinique minutieux et détaillé est entrepris afin de
préciser le mécanisme physiopathologique, qui permettra d’orienter le diagnostic lésionnel, le

bilan radiologique et par conséquent la stratégie thérapeutique [46].

L’inspection recherche une ecchymose para vertébrale et /ou un point d’impact cervical.

La palpation recherche de haut en bas une douleur excise ; saillie d’une apophyse épineuse
le long du cou et en inter scapulaire. La douleur cervicale est un symptome important a rechercher
car elle peut étre immédiate faisant craindre une lésion anatomique ou différée apres un intervalle

libre dans les entorses bénignes.
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Un examen général a la recherche de traumatisme associé passé inapercu, ou de lésions
susceptibles d’induire une hypoxie : traumatisme thoracique, hémorragie digestive, hémorragie

extériorisée, fracture du bassin ou du fémur [47,48].

Dans notre série il est fait d’'une Ecchymose en regard (6;30%), Tuméfaction en regard
(4;20%) Douleur rachidien (20;100%), Saillie d’une épineuse dans (2;10%) et Une Cyphose Dans

(3:15%),

Toutes les études rapportent I'existence d’un syndrome rachidien :

Dans la série de Dr J. MATTA IBARRA tous les patients présentaient un syndrome rachidien.

Dans la série de BOUTARBOUCH MAHJOUBA 96% des patients avaient un syndrome

rachidien.

1. Détresse neurologique:

La détresse neurologique est défini par un coma profond d’emblée, (GCS<8), ou un coma
avec signe de localisation, ou coma d’installation secondaire [49,50] les traumatismes cervico-
médullaires constituent également des situations de détresse avec risque d’aggravation

secondaire [51,52].

L’évaluation neurologique du traumatisé du rachis cervical est une étape majeure de sa prise
en charge. Les troubles de I'état de conscience sont appréciés par le score de Glasgow.
L’interprétation ne peut se faire qu’apres une stabilisation hémodynamique et respiratoire du

patient.

Ce score permet une évaluation initiale, et par sa reproductibilité, un suivi de I'évolution.

L’examen des pupilles (diamétre, symétrie, réflexe photo moteur) renseigne sur la possibilité
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d’une lésion expansive. L'examen et la palpation de la boite cranienne doivent retrouver des
plaies hémorragiques, des anomalies du relief, une otorragie, une otorrhée, une rhinorragie ou

une rhinorrhée [53].

traumatisme cranien sévere est l'association la plus fréquente, il modifie beaucoup le
pronostic. 30% des patients ayant un traumatisme cranien a l'admission décedent par des

conséquences directes des lésions cérébrales [53].

Dans notre série 55% des patients ont présenté un traumatisme cranien associé et dans 35%

a un coma profond (GSC<8).

Dans notre série un GSC <8 avec la présence d’une anisocorie et une mydriase

augmentent le risque de déces chez nos patients.

< Examen neurologique :

Il est fondamental et conditionne les indications thérapeutiques.
Il doit étre rapide, concis, répété, consigné sur les fiches standardisées de I’American
Spinal Injury Association [54,55] (Figure 3).
Il étudie :

e sensibilité superficielle et profonde grace au score sensitif de I’ASIA qui s’évalue aprés
étude de la sensibilité au contact fine et a la piglre d’un point clé dans chacun des 28
dermatomes et de chaque coté. L’absence de sensibilité est coté 0, I’hypo ou anesthésie :
1, et la sensibilité normale : 2.Il est préférable de commencer I’examen par le toucher et
par le bas.

e Motricité par le score moteur d’ASIA qui est fondé sur '’examen de 10 muscles clés testes

a droite et a gauche. Pour chagque mouvement la force est mesurée et affectée d’un
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coefficient croissant de 0 en I’absence de contraction musculaire, a 5 lorsqu’il existe une
contraction entrainant un mouvement dans toute I'amplitude articulaire contre résistance
complete. Le score maximal est donc de 100 (50 a droite et 50 a gauche).
e Examen périnéal : temps fondamental de I’examen neurologique :
= Sensibilité périnéale.
= tonus anal volontaire.
= Réflexe bulbo-caverneux et clitorido-anal (racine S3).
= Réflexe anal (racine S4).
e Trouble neurovégétatif.

e Trouble sphinctériens : rétention vésicale.

L’étude précise de la sensibilité, de la motricité, des réflexes sous lésionnels, ainsi que des

sphincters nous permet de classer I’atteinte neurologique selon I’échelle de Frankel modifie.

Enfin, I’examen cherche a préciser le caractére complet ou non de I’atteint qui a une valeur
prédictive considérable sur le pronostic fonctionnel. Une atteinte neurologique est parfois
associée dans les premieres heures qui suivent le traumatisme a une phase initial de « choc spinal
» qui se caractérise par une abolition de tous les réflexes au dessous de la [ésion médullaire. Cet
état est transitoire et disparait avec I'installation de la phase d’automatisme médullaire, de ce fait
on ne peut affirmer avec certitude le caractere complet ou non de I'atteinte médullaire qu’apres

résolution du choc spinal, habituellement aprés quelques jours [56].

Atteinte compléte : paralysie compléte sensitivomotrice des quatre membres avec aréflexie

totale, rétention urinaire et atonie anal, dont il faut préciser le niveau d’atteinte qui conditionne le
pronostic fonctionnel ultérieur. En France le niveau d’atteinte correspond au premier métamere

atteint, dans les pays anglo-saxons, le niveau correspond au dernier métameére sain. Il existe
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souvent une dissociation entre le niveau sensitive et le niveau moteur avec une atteinte sensitive
décalée vers le bas par rapport a I’atteint motrice [57].

Atteinte incomplet : définie par la persistance d’une zone de sensibilité ou de motricité au

dessous du niveau lésionnel ; ainsi on peut classer celle-ci parmi I'un des différents syndromes

cliniques incomplets, qui donne une premiére idée du potentiel de récupération fonctionnelle :

Syndrome centromédullaire :
+ Presque typique du mécanisme d’hyper flexion.
+ Tétraplégie prédominante aux membres supérieur, flasque ; spastique aux membres
inférieurs.

+ Persistance du controle vésico-sphinctérien.

Syndrome antérieur de la moelle :
+ Surtout dans les lésions en flexion et compression.

+ Anesthésie thermo algique.

s

Paralysie flasque aux membres supérieurs et spastique aux membres inférieurs.

+ Persistance de la proprioception et de la sensibilité profonde.

Syndrome de Brown-Séquard : équivalent d’une hémisection médullaire :
+ Hémiplégie et anesthésie profonde et tactile de la coté de la lésion.

+ Anesthésie thermo algique du coté oppose a la section.

Atteinte radiculaire isolée ou associées a une atteinte médullaire.
L’examen neurologique doit étre répete a la recherche :

+ D’une récupération sensitivomotrice.
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+ D’automatisme médullaire ou des signes péjoratifs évoquant une section médullaire
complete et définitives : signe de guillin (flexion lente du gros orteil a la stimulation

plantaire), réflexe bulbo-caverneux [47].
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Figure 3 : Score d’ASIA
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Dans notre série, La présence de signes neurologiques a été constatée chez 17 patients soit 85 %
des cas avec des troubles neurologiques variés:

e Tétraplégie : 4 cas

e Tétra parésie : 2 cas

e Hémiplégie : 1 cas du coté droit et 2 cas d’hémiplégie gauche

e Hémiparésie : 2 cas du coté gauche

e Mono parésie brachiale gauche : 1 cas

e Troubles sphinctériens : 4 cas d’incontinence urinaire et 1 cas d’incontinence anal.

R/

% |ésions associées :

Dans notre série le traumatisme cranien représente la premiere lésion associée au

traumatisme du rachis cervical (55%) suivie des traumatismes de I’appareil locomoteur (25%) et en

3éme position viennent les traumatismes thoraciques (15%).

Tableau IX : Comparaison des séries en fonction des lésions associées :

Traumatisme Traumatisme Traumatisme Traumatisme Traumatisme
cranio faciale de I'appareil Thoracique Dorsolombaire Abdominale
(%) locomoteur (%) (%) ©6)
©6)
Bertal [58] 20,21 12,76 3,19 4,25 -
El Frougui [36] 30,9 16,36 9,09 -= 4,18
Notre série 55 25 15 10 10

En analysant les résultats des différentes séries et de la littérature [59,60], on note que le

traumatisme cranien constitue la lésion la plus fréquemment associée.
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2. Détresse circulatoire :

La répartition des centres sympathiques et parasympathiques le long de la moelle explique
les variations tensionnelles ainsi que les modifications de la fréquence cardiaque constatées dans
les suites des traumatismes vertébromédullaires. L’altération de la réponse sympathique, donc la
vasoplégie induite, est d’autant plus intense que I'atteinte médullaire est haut située. Elle est
maximale pour une atteinte supérieure a D6. En cas de lésion dorsale haute, la réponse
sympathique cardiaque est conservée avec apparition d’une tachycardie réflexe. En cas de lésion
cervicale, la disparition de cette méme réponse sympathique cardiaque associée a la persistance
de la régulation parasympathique explique I’association classique de I’hypotension et de la
bradycardie, voire d’un arrét cardiaque fréquent au moment du traumatisme pour les atteintes

cervicales supérieures a C3 [61].

L’hypertonie parasympathique relative explique les risques importants de bradycardies
extrémes, voire d’arréts cardiaques, dans les jours qui suivent le traumatisme [62]. Bradycardies
et arréts cardiaques peuvent survenir pour des stimulations mineures telles que les aspirations
trachéobronchiques ou lors des mobilisations du blessé (examens radiographiques, toilette,
brancardage). Généralement, ces épisodes, dont le pic de survenue se situe au 4e jour,
s’amendent spontanément 2 a 3 semaines apres le traumatisme, mais le recours a des
stimulateurs cardiaques implantables peut s’avérer nécessaire chez certains patients présentant la

persistance d’accés de bradycardies symptomatiques [63].

La vasoplégie induite par I’hypertonie parasympathique peut étre aggravée par la mise en
place d’une sédation. Celle-ci peut étre rendue indispensable chez le traumatisé grave non

stabilisé, en attente d’une chirurgie ou pour le maintien d’une ventilation artificielle.
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Enfin, ces patients sont susceptibles d’étre porteurs d’une lésion hémorragique associée
(Iésion splénique ou hépatique, fracture du bassin, etc.). A noter que les traumatismes du rachis
dorsolombaire sont plus fréquemment associés a des lésions viscérales que les traumatismes du

rachis cervical qui sont plus souvent isolés.

Dans notre étude I’hypotension artérielle aussi bien systolique que diastolique constituent
un facteur prédictif de surmortalité. La plupart des auteurs insistent sur la gravité de I’association

de I’hypotension au traumatisme du rachis cervical.

3. Détresse respiratoire :

L’atteinte ventilatoire des patients traumatisés vertébromédullaires peut prendre deux

formes distinctes.

La premiere concerne les atteintes cervicales hautes (au dessus de C4) dans lesquelles
I'intégrité des nerfs phréniques est touchée. Dans ces cas, la paralysie diaphragmatique induite
est responsable d’une détresse respiratoire sévere impliquant le recours a une ventilation
artificielle de facon précoce, voire au cours de la prise en charge pré hospitaliére. En effet, la seule
compensation possible pour ces patients est la « respiration glossopharyngée » qui consiste a

utiliser la musculature de la langue et du pharynx pour générer un volume courant [64].

Celle-ci s’avere rapidement insuffisante dans les suites immédiates du traumatisme ; elle est
utilisée en tant que technique de rééducation visant a améliorer le volume courant spontané ou a
permettre au patient de supporter temporairement un débranchement accidentel du respirateur

[65].

Dans le cas des atteintes cervicales basses (de C4 a C7) et dorsales, seule I'innervation des

muscles respiratoires accessoires est altérée. Le risque de perte d’autonomie ventilatoire est alors
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d’autant plus grand que le niveau lésionnel est haut situé et il existe le plus souvent un intervalle
libre entre le traumatisme et I’apparition de la détresse respiratoire [66]. Les mécanismes de cette
détresse sont multiples et peuvent conduire a l'instauration d’une ventilation mécanique
temporaire. On note en premier lieu la disparition de I'activité des muscles intercostaux et
abdominaux, altérant les volumes de réserve inspiratoires et expiratoires, diminuant les pressions
maximales inspiratoires et expiratoires ainsi que la capacité vitale. La toux risque alors de devenir
inefficace et le syndrome restrictif induit par la paralysie des muscles respiratoires accessoires est
aggravé secondairement par I'apparition d’atélectasies. Un iléus paralytique apparait rapidement
dans les traumatismes médullaires et peut perdurer jusqu’au 10e jour ; la distension abdominale
induit alors également une diminution de la capacité vitale par refoulement du diaphragme. Au
total, le risque d’encombrement bronchique augmente le travail respiratoire et conduit parfois le
patient a entrer dans un véritable cercle vicieux dont la finalité est la nécessité d’instaurer une

ventilation mécanique.

Dans notre étude la détresse respiratoire est un facteur prédictif de mortalité.
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V._ASPECTS PARACLINIQUES :

1. Examen radiologigue

L’examen clinique guide [I'investigation radiologique permettant le diagnostic d’une
LCPT. Les clichés standards (CS) et la tomodensitométrie hélicoidale (TDM) sont les deux examens
de premiere intention. Le recours a la remnographie (IRM) vertébromédullaire ou a une exploration
vasculaire est parfois nécessaire. Les CS dynamiques ne sont pas recommandés a la phase précoce

[67].

1.1 Clichés standards

Historiquement, il s’agit de I'’examen de premiere intention. Le bilan standard comprend

trois incidences : cliché de face, cliché de face bouche ouverte et cliché de profil.

D’autres incidences peuvent étre pratiquées (incidences obliques, de 3/4) [68], mais elles
sont de réalisation difficile, avec un bénéfice faible dans la détection de lésion supplémentaire et

I'intérét de leur utilisation en routine n’a pas été démontré

[69,71].

Comparés a la TDM, les CS ont les avantages de la simplicité, d’un accés technique aisé et
d’une irradiation moindre [71]. Cependant, la qualité des images, souvent médiocre, est source de
difficultés d’interprétation. Les causes, multifactorielles, incluent d’abord un mauvais dégagement
des charniéres cervicales puis des superpositions de matériel (sonde d’intubation..), des

incidences radiologiques non strictes, un non coopération du patient. Ainsi les CS sont de
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mauvaise qualité chez 36 et 50 % des sujets conscients [72,73] et chez plus de 90 % des
traumatisés inconscients [74].
Les principaux criteres de qualité des CS sont les suivants :

v Cliché de profil strict dégageant la base de I’occiput jusqu’au bord supérieur de D1 ;

v" Cliché de face strict montrant les apophyses épineuses de C2 a D1 ;

v" Cliché de face bouche ouverte dégageant les masses latérales de C1 et I’odontoide dans sa

totalité [75].

L’imagerie standard dégage mal les condyles, les articulations occipitoatlantoidienne voire
C1-C2 justifiant uneTDM systématique de la charniére cervicale haute chez le traumatisé cranien
grave [76,77]. Enfin la technique est inadaptée au diagnostic d’atteinte disco ligamentaire isolée.
Par conséquent, si la sensibilité est de I'ordre de 100 % chez le sujet conscient avec une qualité
d’image optimale, on note, chez le traumatisé grave, entre 20 et 40 % de faux négatifs dont 50 %

de fractures instables [77, 78,79].

Reste le probléme d’interprétation des CS qui est fréquemment réalisée par un médecin non

spécialiste et qui expose a une sous estimation des lésions [74].

Dans notre série, la radiographie standard a été réalisée systématiquement chez tous les
patients. L'examen a été réalisé de face, de profil avec une incidence bouche ouverte. Les

incidences 3% gauche ou droite n’étaient pas systématiquement réalisées.

1.2 Tomodensitométrie hélicoidale

La réalisation d’'une TDM du rachis cervical est actuellement aisée dans beaucoup
d’établissements de santé. L’acquisition en coupes fines de I'’ensemble du rachis cervical est
rapide et le traitement informatique des données permet des reconstructions coronales et

sagittales a partir des coupes natives.
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Elle offre une qualité d’examen constante sous réserve d’une immobilisation parfaite. Elle
permet une visibilité de I'ensemble du rachis cervical. De plus I’examen est interprété par un
médecin spécialiste. Il offre une sensibilité et une spécificité maximales pour le diagnostic de
fractures ou de luxations. Les données de la littérature sont néanmoins discordantes et dépendent
de I’évolution technologique de I'imagerie scanographique. En effet, les TDM de premiere
génération ont un mode d’acquisition incrémentale (coupe par coupe) et une rapidité limitée ne
permettant pas la réalisation de reconstructions. Les TDM de derniére génération (multibarettes)
permettent I’analyse en coupes fines avec une grande rapidité et la réalisation de reconstructions
multi planaires augmentant la sensibilité diagnostique (étude du mur postérieur). Les carences de
la TDM il y a quelques années [79,80], ne sont donc plus d’actualité [81,82]. Les autres avantages
de la TDM concernent le patient polytraumatisé ou elle s’integre dans le bilan lésionnel exhaustif.
Enfin, elle permet un accés a I’angioscanner en temps réel en cas de doute sur une dissection
carotidienne (patient avec hémiplégie post-traumatique et TDM encéphalique initiale normale) ou
vertébrale. Restent les problemes de disponibilité de la technique, du rayonnement délivré
(supérieur a la radiologie conventionnelle) [71]. Enfin cet examen est inadapté pour porter le
diagnostic d’atteinte disco ligamentaire ou médullaire isolée [67].

Dans notre série, le scanner a été réalisé chez tous les patients

1.3 IRM:

L’IRM est un examen de deuxieme intention en raison de contraintes techniques et de
disponibilité. Elle est de moindre performance que la TDM dans la détection de fractures mais est
I'examen de choix dans les lésions médullaires, disco ligamentaires et des tissus mous [83,84]. La
validité de I’examen pour le diagnostic de |ésions ligamentaires est néanmoins discutable car les

ligaments sont couramment non visualisés chez le sujet sain [85].

Dans notre série, seulement 30% des patients avaient bénéficié d’une IRM.
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1.4 Explorations vasculaires

Certains signes cliniqgues comme un déficit moteur hémi corporel avec une TDM
encéphalique normale, peuvent faire discuter d’une atteinte vasculaire et requérir une exploration
adaptée. Les techniques d’évaluation peuvent étre non invasives (écho-doppler) ou faire appel a
une injection de produit de contraste au premier rang de laquelle I'angioscanner est la plus
accessible. L’angiolRM, moins disponible, donne des images plus fines de I'atteinte vasculaire et
peut renseigner précocement sur des lésions ischémiques cérébrales potentiellement associées.

L’artériographie reste la méthode de référence.

Dans notre série, seulement 10% des patients avaient bénéficié d’une Echo doppler cervicale

1.5 Clichés dynamiques

Les CS et la TDM sont réalisés en condition statique et ne permettent pas le diagnostic
d’instabilité ligamentaire. Le diagnostic dépend de clichés dynamiques réalisés en flexion ou en
extension, apres des clichés statiques par un médecin expérimenté. Les manceuvres, idéalement
guidées par un orthopédiste ou un neurochirurgien, doivent étre interrompues en cas de douleurs
ou d’apparition de signes neurologiques [86]. Si ces manceuvres ne sont pas recommandées en

phase précoce, elles restent indispensables a distance au moment de la décharge.

1.6 Stratégie diagnostique

Le consensus est difficile sur la stratégie d’investigation radiologique du rachis cervical
traumatique. Les pratiques différent selon les équipes [87, 88,89 ,90], et plusieurs
recommandations ont été récemment publiées [67,75]. La comparaison entre différentes
approches cliniques est toujours sujette a controverse comme en témoigne une étude récente trés

discutée [91-93].
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Deux questions se posent : premiérement, existe-t-il des situations cliniques a bas risque
permettant de se passer de I'imagerie ; deuxiémement, existe-t-il des criteres de choix pour

utiliser en premier intention les CS ou la TDM.

1.6-1  Existe-t-il des situations cliniques a bas risque justifiant de I’absence de bilan

radiologique ?

Deux études comprenant de tres larges effectifs ont étudié cette question [88,89]. Ces deux
approches ont fait I’objet d’'une étude comparative [91] aux résultats trés controversés, [92,93].
Les criteres de Hoffman, repris par la conférence d’expert, sont : une conscience normale (score
de Glasgow > 14), une absence de troubles des fonctions neurologiques supérieures, une absence
d’intoxication susceptible de modifier I'examen (alcool, morphiniques, drogues...), une absence
de lésion traumatique douloureuse associée, une absence de déficit neurologique focal, objectif
ou subjectif, une absence de douleurs cervicale postérieure spontanée ou a la pression des
apophyses épineuses cervicales jusqu’a D1 [67,89]. Cependant, méme si ces critéres ont été
éprouvés avec succes sur une énorme population (34 069 patients sur 21 centres), ces seules
données cliniques ne prennent pas en compte les circonstances traumatiques ni I’dge qui
semblent étre des facteurs de risques associés importants [87, 88, 91,94]. La présence de
circonstances traumatiques, impliquant notamment une cinétique élevée (d’appréciation variable
selon les études) conduit a proposer de prendre en compte ce facteur dans I'abstention éventuelle
d’un bilan radiologique [87,88]. Enfin, le facteur age semble avoir, a lui seul, une influence sur la
survenue d’une lésion rachidienne. La limite est cependant variable selon les études : 50 ans [87],
65 ans [88,94], avec un facteur aggravant particulier a partir de 75 ans [94]. Ces arguments ont
été mis en avant pour expliquer, dans I’étude comparative canadienne de Stiell et al. [91], la
meilleure sensibilité relevée de I'association — critéres cliniques (statiques et dynamique par la
rotation volontaire de la téte) + absence de circonstance traumatique favorisante + age inférieur a

65 ans [91,93]) — sur les seuls critéres cliniques statiques proposés par Hoffman [89]. Cependant,
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la différence de sensibilité relevée pour le groupe « criteres cliniques seuls » est importante entre
I’étude princeps de Hoffman (99 %) et celle de Stiell (90,7 %), ce qui fait I'objet de craintes sur la
conduite de I’étude comparative avec une controverse sur la validité du résultat [93]. La discussion

reste donc ouverte.

1.6-2 CS ou TDM en premiére intention ?

Tous les cas échappant au cadre infra doivent impérativement bénéficier d’'une exploration
radiologique. La supériorité de la TDM sur les CS étant établie, la tendance est de recourir
largement a la TDM. Cependant, pour des raisons économiques, de disponibilité et d’irradiation, le
choix de cet examen doit aussi étre raisonné. La logique veut que les patients a haut risque

[ésionnel puissent bénéficier d’'une TDM premiére.

Cette notion de risque de LCPT a été définie dans plusieurs travaux [87, 88, 85, 95,96]. Elle
comprend des critéres cliniques, des circonstances traumatiques ainsi que I’age. La conférence
d’expert définit ces patients a hauts risques selon une approche clinique : traumatisme cranien,
déficit neurologique post-traumatique attribuable a une lésion médullaire ou radiculaire, fractures
multiples, victimes polytraumatisées [67]. Ces criteres sont reconnus dans la plupart des travaux
[87, 88,96]. Ces patients justifient déja d’une exploration scanographique pour d’autres régions

du corps et il y a avantage a associer d’emblée une TDM du rachis cervical.

Par ailleurs, les CS sont de mauvaise qualité chez ces patients non coopérants, difficiles a

mobiliser, et la TDM a une fiabilité diagnostique nettement plus importante dans ces cas.

L’équipe de Blackmore et al. S’est plus particulierement penchée sur cette question avec
deux études : l'une définissant les catégories a risques selon des critéeres neurologiques, de
cinétique et d’age (seuil de 50 ans) [87], la suivante évaluant le rapport colit efficacité (prévention

des cas de paralysie) de I'utilisation de la TDM/CS selon les risques traumatiques classés en trois
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catégories : élevé, moyen, faible [96]. D’apres I’étude de Blackmore et al. [87, 96,97], le risque
élevé concerne les patients porteurs d’'un traumatisme cranien sévere et/ou d’un déficit
neurologique focal et/ou victimes d’un accident a cinétique élevée (vitesse environ > 50 km h-1)
avec un age > 50 ans ce qui correspond a un risque de fracture du rachis compris entre 11 et 31
%. Le risque moyen (probabilité de fracture voisin de 5%) concerne les patients de moins de 50 ans
présentant un traumatisme a haute énergie ou ceux de plus de 50 ans présentant un traumatisme
de moyenne énergie (vitesse < 50 km h-1). Le risque faible (probabilité de LCPT < 2%) est défini
par un traumatisme de moyenne énergie chez le patient de moins de 50 ans ou un traumatisme a
énergie faible. Ainsi, comparativement au co(t du handicap moteur potentiel, faire une TDM
premiére est économiquement rentable dans la catégorie a risque élevé [96], économiquement
déficitaire mais avec une prévention importante des paralysies dans le groupe a risque modéré.
L’intérét clinique devient trés faible dans la derniére catégorie pour un surcodt (trop) important.

Les auteurs recommandent la TDM dans les deux premiéres catégories [96].

1.6-3 Pour une stratégie d’imagerie raisonnée

Une stratégie tenant compte des différents résultats peut étre élaborée, fondée sur les
signes cliniques locaux et généraux (en particulier neurologiques), les circonstances traumatiques
et I’dge. Cette proposition de stratégie est illustrée (Fig. 4).

L’exploration radiologique fait appel a :

> Des CS si le risque de LCPT est faible ;

> Une TDM si le risque de LCPT est moyen ou élevé. Une TDM cervicale se justifie par
ailleurs chez le patient traumatisé inconscient (fréquence de LCPT élevée et CS de
mauvaise qualité), pour préciser une lésion visible sur les CS (doute, confirmation,

extension), ou chez un patient devant bénéficier d’une TDM d’une autre région du
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corps (le traumatisé grave). Enfin un patient présentant manifestement des signes
d’irritation médullaire post-traumatique doit bénéficier d’'une TDM a la recherche
d’une urgence chirurgicale. En cas de TDM normale, I'IRM recherchera une atteinte
médullaire isolée ;

> une IRM devant un déficit neurologique avec cervicoarthrose et/ou canal médullaire
étroit sans lésion de nature traumatique et pour contréler les réductions par traction
des fractures luxations du rachis cervical ;

» Des CS dynamiques ou une IRM en cas de doute sur une atteinte disco ligamentaire

avec CS et/ ou TDM normale.
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Traumatisme du rachis cervical IRM
Circonstances traumatiques — dge — examen clinique Lésion médullaire probable sans anomalie radiologique
Déficit neurologique avec cervicarthrose et/ou canal

spinal étroit sans lésion osseuse traumatique

; |
Situations a4 haut risque de lésion rachidienne
Polytraumatisme

7 B e pw oui TDM
et/ ou traumatisme cranien sévére Iz |

f . . - . . . . r
et/ ou déficit neurologique focal subjectif ou objectif
el / ou traumatisme a cinétique élevée®

Clichés incomplets / mauvaise qualité
Non Lésions osseuses dépistées

Persistance d'un doute lésionnel

v

Situations a risque intermédiaire de lésion rachidienne
Age =65 ans

et/ ou troubles de conscience (Score de Glasgow < 14) y
et/ ou possibilité dintoxication : alcool, médicaments, Clichés

et/ ou lésion douloureuse & distance du rachis (douleur distractive) standards

et/ ou douleur cervicale postérieure spontanée ou a la pression des (3 incidences)
épineuse (C2aDI) 7

et/ou traumatisme & cinétique modérée*™ et ige > 50 ans

Non
Capacité de rotation active de la téte 1
23 manrhe ot 4 e Non
(45° & gauche et a droite) | |
Qui

Clichés dynamiques
avant décharge définitive

r

Pas d’imagerie radiologique

Fig. 4. Proposition de stratégie d’exploration radiologique initiale des traumatismes du rachis

cervical (d’apres [67, 87, 88, 89,96]).
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> Autotal :

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

cervico-thoracique n’est pas dégagée

Tableau X : comparaison des bilans radiologiques dans la littérature

Rx standard (%) TDM (%) IRM (%)
BOUTARBOUCH 100 84,2 12,3
MAHJOUBA [34]
KUASSI SPERO [35] 100 97,7 10,3
Notre série 100 100 30

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

de la littérature

a) _Niveau lésionnel :

Les lésions traumatiques du rachis cervical peuvent toucher soit le rachis cervical supérieur,

soit le rachis cervical inférieur ou les intéresser les deux charnieres a la fois.

Toute fois les données de la littérature internationale montre une prédominance des

atteintes du rachis cervical inférieur [1].
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Dans notre série, le rachis cervical inférieur est le plus touché (76,5%) contre 13,2% pour le

rachis cervical supérieur. Dans 8,8% des cas il s’agissait d’'une atteinte mixte.

Dans la série de P.M. LOMBE, D. BOUGER, [33] et la série de BOUTARBOUCH MAHJOUBA [34]

on contacte la méme tendance

Tableau XI : répartition des lésions en fonction du niveau atteint

Rachis cervical Rachis cervical Mixte (n)
supérieur (n) inférieur (n)

P.M. LOMBE, D. 22 56 -
BOUGER, [33]
BOUTARBOUCH - 109 5
MAHJOUBA [34]
KUASSI SPERO [35] 18 104 12
Notre série 3 15 2

b) _Répartition des lésions selon la charniére touchée

Dans notre série, la charniere C5C6 est le plus touchée avec 6 cas sur 20 soit 30%, suivie de
la charniére C6C7 qui fait 20% des cas. Autrement la charniére C5C7 est la plus atteinte et est
donc mis en cause dans la moitié des cas (50%). Au niveau rachis cervical inférieur c’est la C4C5
qui était la moins touchée (5%). Au niveau du rachis cervical supérieur, la vertébre C2 était plus

touchée que la vertebre C1 (02 cas contre 01 cas).
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Les résultats trouvés rejoignent ceux de la série de R. KAYA, B. KILINC [32] et la série de P.M.

LOMBE, D. BOUGER, [33] en ce qui concerne la prédominance de I’atteinte de la charniére C5C7.

Pour les autres charniéres les résultats ne sont pas superposables.

c)

La nature la lésion :

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

Fractures Luxations Fracture Fractures Tear- Fractures | Hernie
luxations Et comminutive | Tassements Drop simples discale
% subluxation % % fractures % %
% %

P.M. LOMBE, 25,6 53 - 7,5 14 - -
D. BOUGER, (29+24)
[33]
B.MAHJOUBA 35,01 22,81 - 14,9 8 2,6 15,8
[34]
KUASSI SPERO 42,8 15,03 12,9 9,8 - 15,03 4,5
[35]
Notre série 45 10 15 10 10 20 10

Les fractures luxations sont prédominantes dans notre série, elles représentent 45% de

I'ensemble des lésions suivies des fractures simples (20%). Ces résultats rejoignent ceux d’une

série autre nationale (KUASSI SPERO [35]). Par contre dans la série de P.LOEMBE, S. AKOURE-DAVIN

[33] c’est plutot les luxations qui dominent la série.
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Dans notre série la hernie discale post traumatique est moins fréquente que celle de B.

MAHJOUBA [34].

3. Examens biologiques :

Le bilan biologique du polytraumatisé explore I'ensemble des systemes physiologiques
(hémoglobine, coagulation, ionogramme, fonction rénale, cardiaque, hépatique et la recherche
d’une rhabdomyolyse).lls sont demandés a I'accueil du patient, toutefois trés peu sont réellement

urgents [98].

3.1 Hémogramme :

La seule valeur biologique utile a la phase aigue du polytraumatisme est le taux de
I’lhémoglobine qui guide une éventuelle transfusion. Une transfusion de concentrés érythrocytaires
du groupe O négatif peut étre démarrée sans attendre cet examen si I’état clinique du patient
I'impose. La réalisation d’une formule sanguine est utile pour confirmer le chiffre d’hémoglobine

mais aussi pour guider une transfusion plaquettaire [99].

L’hématocrite et le taux d’hémoglobine initiaux constituent un reflet de la gravité du choc
hémorragique [98]. Deux facteurs expliquent cette relation étroite entre la baisse du taux
d’hémoglobine et I'importance de I’hémorragie :

v L'importance du remplissage pré-hospitalier qui est généralement nécessaire pour
maintenir la pression artérielle dans ce contexte ;
v' La spoliation sanguine initiale, avant tout remplissage, qui majore I'effet de dilution du

remplissage vasculaire [99].
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L’objectif habituel du taux d’hémoglobine (>70 g/l) est souvent révisé a la hausse en
traumatologie (>90-100 g/l), soit en raison de l'intensité de I’hémorragie nécessitant une

anticipation, soit en raison d’un traumatisme cranien sévere [98].

Le taux moyen d’hémoglobine chez nos malades est de 10,15 g/l + 2,49 g/dl,
I’lhémogramme est réalisé chez tous les patients a I'admission. Le taux bas d’hémoglobine

augmente le risque de déces dans notre série.

3.2 Bilan d’hémostase :

L’hémostase est trés importante (taux de prothrombine (TP), fibrinogéne) car ces anomalies
sont susceptibles, en I'absence de correction rapide, d’aggraver les saignements, en particulier
intracraniens [98]. Par ailleurs, certaines lésions traumatiques sont susceptibles d’induire une
fibrinolyse majeure (par ordre de fréquence : hématome rétro péritonéale, contusion cérébrale

surtout par traumatisme pénétrant, contusion pulmonaire sévére) [98].

Les objectifs classiques pour I’lhémostase (fibrinogéne > 1 g/I, taux de prothrombine > 50 %
plaquettes > 50 G/I) doivent étre majorés lorsque l'intensité de I’hémorragie nécessite une

anticipation ou devant un traumatisme cranien séveére [98].

Le taux de prothrombine moyen est de 71,28 +21,99% [14%-100%], il est inférieur a 50%

chez 3 patients (15 %).

3.3 Gazomeétrie :

La gazométrie artérielle est également un examen qu’il est nécessaire de I'obtenir
rapidement, surtout en cas de traumatisme cranien, pour corriger les hypoxémies et les

hypercapnies [98]. Elle a un intérét pour apprécier I’hnématose et adapter la ventilation mécanique.
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L’'importance de I'acidose métabolique initiale a une valeur pronostique chez le polytraumatisé
[100]. Le dosage des lactates artériels permet d’apprécier le degré d’hypoxie tissulaire et il a un

intérét pronostique [101, 102]. Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié de ce bilan.

3.4 Autres examens biologiques:

L’ionogramme est utile pour avoir une valeur de référence, notamment de la fonction rénale

et de la kaliémie.

Le dosage de la myoglobine et de la créatine phosphokinase (CPK) permettent de quantifier
I'importance des lésions musculaires et d’entreprendre précocement le traitement des

conséquences d’une éventuelle rhabdomyolyse [102].

Le dosage de troponine cardiaque doit étre systématique, une élévation peu importante et
transitoire est en général en rapport avec le choc hémorragique [103], un traumatisme cranien, ou
une contusion myocardique, en revanche, une élévation importante et prolongée évoque

I’existence de lésions coronariennes justifiant alors la réalisation d’une coronarographie [98].

Le dosage de Troponine Ic a été réalisé chez 3 patients, et il est supérieure a 0.01 chez

seulement 1seul patient.

4. Electrocardiogramme (ECG) :

Il garde son intérét dans le diagnostic de la contusion myocardique. Les décalages du
segment ST ont la meilleure valeur diagnostique. Malgré une faible sensibilité (58 %), 'ECG a une
spécificité de (76 %) et une valeur prédictive négative de (90 %) élevées dans le diagnostic d’une

contusion myocardique ce qui le rend indispensable dans I’évaluation du traumatisé du thorax. En
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outre, les anomalies de I'ECG ont aussi une valeur prédictive dans la survenue de complications

cardiovasculaires précoces, en particulier les arythmies [103].

VI. SPECTS THERAPEUTIQUES :

1. La prise en charge médicale :

Elle commence dés la phase pré hospitaliére lorsque la lésion survient dans le cadre d’un

traumatisme grave ou si la symptomatologie initiale est bruyante.

1.1 Phase préhospitaliére :

a. Immobilisation/relevage :

Les principes de relevage et d’immobilisation avant transport du patient visent a ne pas
aggraver ou provoquer de lésion médullaire. A noter que ces principes font partie des
recommandations concernant la prise en charge des traumatisés vertébromédullaires mais
qu’aucune étude n’a actuellement permis de démontrer une réduction de la morbimortalité liée a
ces techniques. Toutes les techniques de contention mises en ceuvre ne doivent étre levées

qu’apres bilan radiologique complet.

Le principe est le maintien absolu de I'immobilisation du rachis dans son axe téte-cou-tronc
mais en excluant toute traction. La mise en place précoce d’une minerve rigide trois points est

impérative.

Le relevage du blessé peut faire appel a différents matériels selon leur disponibilité, les
conditions d’intervention et la formation des personnels. Il se fait aprés immobilisation du rachis

cervical.
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e La civiere de relevage a lames est le systeme permettant la mobilisation minimale de la
victime. Pendant que I’axe téte cou- tronc est maintenu par trois équipiers, I’'une des deux
lames constituant la civiere est mise en place sous le blessé. Une premiére fixation
articulée se fait au niveau céphalique et les deux lames sont alors rapprochées comme
celles d’une paire de ciseaux la deuxieme articulation au niveau des pieds de la victime
permet de verrouiller la civiére.

e Un plan dur peut également étre utilisé et présente I'avantage d’étre léger et peu
encombrant ; il permet de limiter les manipulations du patient. La mise en place de ce plan
dur nécessite la réalisation par I’équipe de sauveteurs de la technique du pont néerlandais
a quatre ou au mieux a cing équipiers.

e Enfin, l'utilisation d’une attelle cervicothoracique permet I'extraction de patients assis en

limitant au maximum la mobilisation du rachis.

L’immobilisation est indispensable pour le transport du patient. Plusieurs types de matériels
peuvent étre utilisés mais le matelas a dépression est recommandé dans la prise en charge des

traumatisés du rachis [104].

Les patients inconscients ou présentant des troubles sensitifs consécutifs au traumatisme
sont a haut risque de nécrose cutanée secondaire a des compressions sur les différents matériels
d’immobilisation et de transport. Ces lésions cutanées étant responsables d’allongement
considérable des durées d’hospitalisation en réanimation, il importe de les prévenir de facon

efficace et précoce.
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b. Transport et orientation :

B.1 LA REGULATION :

La régulation initiale est une phase importante de la prise en charge d’un traumatisé
vertébro médullaire. Celui-ci est systématiquement suspecté par le médecin régulateur lorsque les
criteres d’appel évoquent un traumatisme grave, celui-ci étant caractérisé par un accident de

cinétique élevée.

Les données téléphoniques suivantes impliquent le déclenchement immédiat d’une équipe

de Service mobile d’urgence et de réanimation (Smur) pour évaluation et/ou traitement [105] :

= Chute d’une hauteur supérieure a 5 metres ;

» Ejection d’un véhicule ;

= Choc frontal entre deux véhicules ;

= Patient impliqué dans un accident comportant une ou plusieurs victimes décédées ;

= Traumatologie autoroutieére.

On demande a l'appelant, selon le contexte de l'accident (vomissements, victime non
incarcérée, présence d’un secouriste sur les lieux, etc.), de placer le blessé en position de Haines.
Elle est I’équivalent de la position latérale de sécurité mais adaptée aux victimes suspectes ou
potentiellement victimes d’un traumatisme vertébromédullaire. Les différences se trouvent au
niveau de I'extrémité céphalique qui repose sur le membre supérieur déclive en abduction
complete, et au niveau des membres inférieurs qui restent groupés et fléchis au niveau du bassin

et des genoux (Fig. 5).
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Position latérale de sécurité

Position de Haines modifiée

Figure 5. Immobilisation des blessés.

Par ailleurs, le traumatisme vertébromédullaire est considéré comme présent chez toute
victime présentant des troubles de conscience dans un contexte traumatique, jusqu’a la preuve
radiologique du contraire. Enfin, certaines typologies d’accident sont fortement évocatrices de

traumatismes vertébromédullaires (plongeon en eau peu profonde, accident de rugby, judo, etc.).

L’orientation du blessé est un élément primordial de sa prise en charge. Elle doit étre le fruit
d’une étroite collaboration entre le médecin régulateur et le médecin sur place pour réaliser

I’évaluation initiale :

e Si ’'hémodynamique et la fonction ventilatoire sont stables dés la prise en charge ou aprés

une réanimation préhospitaliere, le médecin régulateur compose avec les moyens
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sanitaires disponibles et |I’évaluation des temps de transport pour acheminer le patient au
plus vite dans un centre de traumatologie de référence ;

e Si le patient est instable, il est acheminé au plus vite dans un centre hospitalier de
proximité afin de le stabiliser. Le transfert vers un centre de traumatologie est réalisé

secondairement dans les délais les plus courts possibles.

b.2 Letransport:

Le transport doit étre effectué par une ambulance. Durant le transport, le médecin
continuera les soins commencés, tout en surveillant étroitement les différents parametres vitaux
pour éviter toute aggravation de I’état antérieur du blessé, afin de lui donner toutes les chances

d’arriver en milieu hospitalier.

c. Evaluation clinigue initiale :

Les circonstances habituelles du traumatisme vertébromédullaire sont les accidents de la
voie publique (en particulier a haute énergie) et les accidents de sport (ski, rugby, sports de
contact, plongeon en eau peu profonde) [106]. L’accident a cinétique élevée est défini par :
éjection de la victime, chute de 5 metres. On peut rajouter d’autres éléments d’appréciation :
passager décédé dans le méme véhicule, déformation du véhicule, absence de casque, absence de
port de ceinture de sécurité, vitesse estimée. Enfin, on recherche une circonstance traumatique
impliquant une hyperextension ou une hyperflexion du rachis [104].

Les patients présentant les criteres suivants ont une trés faible probabilité d’atteinte
vertébromédullaire [107] :

e état de conscience normal ;
e absence de signes d’intoxication (alcool, médicaments, stupéfiants) ;
e absence de douleur cervicale ;

e absence de déficit neurologique focalisé ;

-97 -



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

e absence de toute autre douleur pouvant masquer une douleur cervicale.

Chez un patient dont I’état de conscience ne permet pas l'interrogatoire, une atteinte

rachidienne doit étre systématiquement suspectée.

L’examen clinique doit étre complet, structuré et précis. Il recherche les circonstances de
I’accident, une Iésion ou une douleur cervicale, des troubles des fonctions supérieures, des signes

neurologiques focaux (incluant des signes d’irritation médullaire) et des lésions associées.

L’évaluation neurologique doit préciser I'atteinte médullaire et le cas échéant permettre de
I’éliminer. Cet examen doit étre soigneusement consigné et horodaté dans le dossier médical. Il
comprend la description de I’état de conscience (Glasgow Coma Scale [GCS]), I'examen des
pupilles, les études de la motricité volontaire, de la sensibilité (superficielle, profonde et
subjective), des réflexes ostéotendineux et cutanés plantaires, la recherche de trouble
sphinctérien. En cas de doute sur une atteinte médullaire, un examen périnéal (sensibilité et

tonicité du sphincter anal) est indispensable [108].

Une lésion médullaire (section, sidération, etc.) peut se révéler par un arrét cardiaque
(CO—C4), une tétraplégie flasque avec ou sans conservation d’une autonomie respiratoire, une
sidération sympathique avec hypertonie parasympathique relative (bradycardie-hypotension), une

béance du sphincter anal.

Le résultat de I’examen neurologique doit étre consigné par écrit et le score American Spinal
Injury Association (ASIA) calculé [104, 109, 110]. Il doit étre renouvelé régulierement (évolutivité
des lésions) afin de permettre a I’équipe médicale hospitaliere de juger d’une éventuelle
aggravation de la lésion médullaire : évaluation de la force musculaire au niveau des groupes

musculaires caractéristiques, de la sensibilité tactile et douloureuse au niveau des points sensitifs
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caractéristiques, recherche d’une épargne sacrée par I’étude de la sensibilité périnéale et de la

contraction du sphincter anal.

Le diagnostic clinique de lésion médullaire est aisé lors de circonstances évocatrices chez un
patient conscient. En revanche, le diagnostic est difficile chez un patient comateux chez qui une
atteinte rachidienne doit étre systématiquement évoquée jusqu’a preuve radiologique du
contraire. On recherche donc soigneusement les signes caractéristiques chez tout patient
inconscient : bradycardie, priapisme, disparition des réflexes ostéotendineux et béance anale au

toucher rectal.

L’évaluation de la fonction respiratoire est indispensable [104]. On recherche, dés la phase
préhospitaliere, des facteurs prédictifs d’autonomie ventilatoire : la présence d’une toux efficace,
une ampliation thoracique correcte, une capacité a compter jusqu’a dix. Une détresse respiratoire
d’emblée témoigne d’une lésion cervicale haute mais une insuffisance respiratoire retardée peut

apparaitre dans les atteintes des autres niveaux lésionnels.

Un examen clinique complet est réalisé de maniere systématique a la recherche de lésions

associées.

d. Particularités de I’intubation orotrachéale

L’intubation trachéale du patient suspect de lIésion vertébromédullaire pose deux problemes
spécifiques. Tout d’abord, elle requiert des précautions particulieres visant a ne pas aggraver
I’atteinte neurologique du patient, voire a ne pas provoquer de lésions neurologiques chez des
patients victimes de |ésions ostéoligamentaires [111]. Ensuite, ces mémes précautions sont a
risque de générer des difficultés supplémentaires dans la réalisation de l'intubation elle-méme.
Sur le plan théorique, ces précautions concernent uniquement les atteintes cervicales et a un

moindre niveau les atteintes dorsales hautes. En pratique, elles s’imposent chez tout patient
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traumatisé grave intubé en situation d’urgence avant la réalisation du bilan Iésionnel ou chez tout

patient chez qui est suspectée une atteinte rachidienne.

Au vu des difficultés de management des voies aériennes chez le traumatisé du rachis
cervical, les indications d’intubation trachéale doivent étre limitées et le rapport bénéfice/risque
soigneusement évalué. Elle doit donc se limiter en urgence aux cas suivants : atteinte cervicale
haute avec symptomatologie neurologique, inhalation du contenu gastrique, hypoventilation

alvéolaire, troubles de conscience, traumatisme grave, agitation ou douleurs importantes.

La technique de référence est I'intubation trachéale vigile sous fibroscopie, en I’absence de
troubles de conscience ou d’agitation. Celle-ci est difficile a mettre en oeuvre en préhospitalier, et
a une moindre mesure aux urgences, pour des raisons techniques de disponibilité du matériel et
de formation des personnels. Dans les cas ou I'intubation au fibroscope n’est pas réalisable, il est
recommandé de pratiquer une intubation orotrachéale sous induction en séquence rapide [104].
Cette induction comporte apres pré-oxygénation I'administration d’un hypnotique et de
succinylcholine (Célocurine®), cette derniére n’étant contre-indiquée qu’au-dela des 24 premiéres
heures suivant le traumatisme médullaire. A noter que le risque d’hyperkaliémie lié a la
multiplication des récepteurs nicotiniques au niveau de la jonction neuromusculaire reste mal
connu chez ’homme. Chez I'animal, la mesure du potassium plasmatique ne se modifie que 4
jours aprés le traumatisme et le pic de kaliémie est relevé a 14 jours [112]. Certains auteurs
estiment que ce délai pourrait étre repoussé a 48 heures sans danger pour le patient [113]. La
laryngoscopie directe est la phase la plus délicate de I'intubation trachéale ; elle est en effet
responsable d’une mobilisation significative du rachis cervical haut. Ces mouvements atteignent,
dans des conditions habituelles, jusqu’a 6° en extension et 10° en rotation [114]. Le maintien de la
téte en position neutre est donc un impératif de I'intubation trachéale ; celle-ci est dite « a quatre

mains + une aide » (technique de Baltimore). Elle comprend, en plus de la personne qui intube et
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de son aide (indispensable dans un contexte d’intubation difficile prévue et/ou d’estomac plein),

un autre sujet qui place ses mains de part et d’autre de la téte (Fig. 6).

L’application d’'une manceuvre de compression trachéale (ou manceuvre de Sellick) lors de
I'intubation est normalement indiquée lors de linduction en séquence rapide mais est
probablement contre-indiquée si une lésion du rachis cervical est suspectée [104, 115]. Toute
traction est a proscrire durant la manceuvre d’intubation. Si la traction est efficace pour limiter les
mouvements lors de I'intubation d’un sujet sain, elle provoque chez le traumatisé une distraction
allant jusqu’a 9 mm au niveau C6-C7 [116]. En respectant ces consignes, il n’a pas été décrit

d’aggravation neurologique lors d’intubations orotrachéales.

Figure 6. Intubation orotrachéale selon la technique de Baltimore

- 101 -



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

Le sugammadex est une nouvelle molécule ayant pour action une antagonisation des
curares stéroidiens (rocuronium et vécuronium) [117]. Cette cyclodextrine modifiée forme, en se
liant aux curares stéroidiens, un complexe réduisant la quantité de curare disponible pour se fixer
sur les récepteurs nicotiniques de la jonction neuromusculaire [118, 119] ; cette réduction de la
quantité de curare disponible résulte en une antagonisation du blocage neuromusculaire. Ce
produit d’action quasiment on-off pourrait trouver une utilisation intéressante, notamment chez
le patient impossible a intuber et a ventiler par une antagonisation quasi immédiate apres une
administration de rocuronium [120]. Une injection de 16 mg/kg est nécessaire. La tolérance de ce
produit reste encore a vérifier, en particulier chez les patients avec une pathologie pulmonaire

(quelques cas de bronchospasme modéré et quelques réactions allergiques) [121].

Des alternatives a la laryngoscopie sont également décrites en tant que techniques de
remplacement ou en tant que méthodes a mettre en ceuvre en cas d’intubation impossible. Ainsi,
I'intubation nasotrachéale a I'aveugle et en ventilation spontanée a longtemps été la régle dans ce
type de situation. Il existe toutefois de nombreuses contre-indications et effets indésirables. Elle
peut étre rendue difficile par I'immobilisation du rachis cervical, par I'existence d’un traumatisme
facial ou par le déclenchement du réflexe de toux. Un certain nombre de techniques alternatives

sont en cours d’évaluation : Fastrach®, GlideScope?®, Airtrag®, etc.

> Indications de I'lntubation orotrachéale aprés pré-oxygénation

. atteinte cervicale haute avec symptomatologie neurologique
. inhalation du contenu gastrique

. hypoventilation alvéolaire

. troubles de conscience

o traumatismes graves associés

o agitation
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. douleur intense
> Induction en séquence rapide : hypnotique type étomidate (0,3-0,4 mg/kg) ou kétamine (3-4
mg/kg) et succinylcholine (1 mg/kg)
> Intubation selon la technique de Baltimore (« a quatre mains + une aide ») plutdot sans

réalisation de la manceuvre de Sellick

1.2 Prise en charge hospitaliére :

1.2-1 1L’orientation :

Elle doit se faire vers un centre de référence disposant de ressources humaines et
matérielles (unité de réanimation, équipe chirurgicale multidisciplinaire, plateau d’imagerie).
Parfois, I'importance des lésions hémorragiques associées rend obligatoires le transfert du
traumatisé vertébro-médullaire instable vers un établissement de proximité avant son transfert
secondaire vers un centre de référence [104].

v" Soit vers le bloc opératoire devant les signes de spoliation sanguine non controlée malgré
une expansion volémique adaptée ou devant les signes d’engagement cérébral.

v" Soit vers I'unité de réanimation si le traumatisé n’est pas stable ou s’est aggravé pendant
le transport.

v' Soit vers le service de radiologie

1.2-2 Prise en charge des détresses :

a. Détresse circulatoire:

% Objectif tensionnel :

Aucune étude ne permet a I’heure actuelle de définir les bornes de I'autorégulation du débit

sanguin au niveau médullaire.
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De méme, il n’a pas été possible de définir un objectif en termes de pression de perfusion
chez ces patients. Ainsi, de facon empirique et par analogie avec la prise en charge du traumatisé
cranien grave, le seuil de 80 mm Hg de pression artérielle moyenne est actuellement retenu
comme objectif tensionnel minimal [104, 122,123]. Celui-ci peut poser de véritables problemes
en termes de thérapeutique en raison des conséquences directes du traumatisme médullaire.

Un état de choc hypovolémique est observé chez 8 patients (40%) ; son existence a

I'admission augmente le risque de décés dans notre série.

< Abords veineux :

La réanimation initiale du choc hypovolémique comporte la mise en place de deux cathéters
veineux courts périphériques de gros calibre de 14 ou 16 gauges [124] aux membres supérieurs
ou en jugulaire externe. Un prélévement biologique minimum est systématiquement réalisé. Dans
la majorité des cas, ces voies périphériques sont facilement obtenues. Le recours a des voies
centrales profondes de gros calibre est réservé aux situations ou l’accés périphérique est
impossible ou lors d’'un remplissage massif. La voie fémorale s’est révélé la plus simple, la moins
dangereuse et plus efficace que la sous-claviére ou la jugulaire interne [125]. Chez I’enfant, les
voies veineuses sont difficiles d’accés et doivent faire I'objet d’une véritable hiérarchie : membres

supérieurs, saphénes, fémorales, jugulaires externes, voie intra-osseuse.

< Surveillance :

Nous avons vu précédemment que I’hypotension artérielle pouvait avoir des effets péjoratifs
sur le pronostic immédiat et a plus long terme des malades traumatisés vertébromédullaires. Mais
le recours a des thérapeutiques agressives visant a restaurer un objectif de pression artérielle
moyenne expose également au risque de poussées d’hypertension artérielle. Celles-ci peuvent
étre tout aussi déléteres dans le cadre de la prise en charge de patients traumatisés du rachis en

risquant d’aggraver des contusions intramédullaires ou des compressions liées a I’hématome

- 104 -



Prise en charge du rachis cervical traumatique en milieu de réanimation chirurgicale a I’hopital
militaire Avicenne

périfracturaire. De méme, il existe fréquemment des lésions associées hémorragiques ou
potentiellement hémorragiques, dans cette population de traumatisés graves. Un monitorage
invasif de la pression artérielle doit donc étre mis en place le plus rapidement possible sans

engendrer de perte de temps a la prise en charge du patient [104].

< Remplissage vasculaire :

Le remplissage vasculaire est un moyen rapide et facile a mettre en ceuvre pour traiter une
hypotension artérielle. Par ailleurs, les circonstances de survenue des traumatismes
vertébromédullaires peuvent générer des lésions viscérales associées et donc une hypovolémie
vraie par hémorragie aigué. Il est important de ne pas méconnaitre ces lésions associées car
’adaptation aux variations de la volémie est limitée chez ces patients [126]. A I'inverse, un
remplissage excessif est susceptible d’entrainer un cedeme pulmonaire de surcharge. Il n’existe
pas de preuve de I'intérét d’un type de solution intraveineuse par rapport a un autre ; toutefois les
solutés ne doivent pas étre hypotoniques. La conférence de consensus sur la prise en charge d’un
adulte présentant un traumatisme vertébromédullaire préconise l'utilisation de colloides de
synthése en premiére intention dans le traitement des hypotensions artérielles (pression artérielle

systolique inférieure a 90 mm Hg) [104].

% Médicaments vasopresseurs :

Le traitement de I’hypovolémie relative induite par une lésion médullaire au moyen d’un
remplissage vasculaire peut toutefois s’avérer insuffisant pour le maintien de I’objectif tensionnel.
Au vu de la physiopathologie de I’hypotension artérielle induite, il est logique de recourir a des
amines vasopressives telles que la noradrénaline (débutée par exemple a 0,5 mg/h,
incrémentation progressive par 0,1 mg/h pour une tension artérielle optimale) ou éventuellement
la Néosynéphrine®, pour leur effet alpha quasiment exclusif. D’un point de vue pratique, il est

indispensable de respecter les régles d’administration de ces thérapeutiques, le risque étant
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I’alternance de phases d’hypo- et d’hypertension en cas d’administration discontinue. L’utilisation
d’une voie dédiée est donc indispensable, que ce soit un abord veineux central multilumiére ou un

abord périphérique muni d’un prolongateur multilumiére (type Octopus 9 (Fig. 7).
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hémodynamique

Monitorage

Monitorage invasif de la presion artérielle
Capnogramme si intubation/ventillation

Objectif : PAM >80 mm Hg sauf lésion hémorragique
associée

Remplissage

-contre indication des solutés hypotoniques
-colloides de synthese en premiére intention

Exemple : gélatine ou ester d'amidon 1000 ml , a moduler
selon le profil de tolérance au remplissage et la lésion
hémorragique associée

Amines vasopressives

- Ter choix : noradrénaline au PSE 0,5 a 1 mg/h ,incrément
de 0,1 ou 0,2 mg/h

-2éme choix : Néosynéphrine 5a 10 mg /h, incrément de 1
mg/h

Figure 7 : arbre décisionnel. Prise en charge hémodynamique
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% Transfusion

Transfusion de produits sanguins labiles selon les recommandations émises par I’Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé [127 ,128] les seuils transfusionnels étant
adaptés a la présence d’un éventuel traumatisme cranien associé :

e Transfusion de Culots globulaires homologues pour maintenir une hémoglobinémie
supérieure a 7-8 g/dl, et 10 g/dl en cas de traumatisme cranien grave

e Transfusion de Plasma Frais Congelés (PFC), pour maintenir un TP supérieur a 40% et 60%
en cas de traumatisme cranien grave

e Transfusion de Plaquettes pour maintenir un taux de plaquettes supérieures a 50
000/mm3 et 100 000/mm3 en cas de traumatisme cranien grave.

e Ces seuils étaient par ailleurs adaptés a la présence d’'un choc hémorragique, afin de

prévenir la survenue d’une coagulopathie [127].

Dans notre série La transfusion sanguine s’avérait nécessaire chez 6 patients (30%) ; 21,42%

des survivants et 50% des non survivants.

Les patients nécessitant des dérivés sanguins ont recu en moyen 3+1,5 culots globulaires,

7+4 unités de plasma frais congelés et 5+2 de culots plaquettaires

« Monitorage :
v Scope
v" Pression non invasive : discuter pose de pression invasive si transfert nécessaire
v/ Saturation en oxygéne
v" Capnogramme avec mesure de I’end tindal CO2(EtCO2) si intubation/ventilation
v" Un, voire deux abords veineux de bon calibre

v" Protection des points d’appuis +++ (risque d’escarres)
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b. Détresse respiratoire :

La défaillance respiratoire qui fait suite au traumatisme médullaire est un facteur
indépendant de mortalité a 3 mois, et il existe une corrélation entre niveau, caractére complet ou
incomplet de la lésion médullaire, et la sévérité de la dysfonction respiratoire [129, 130]. Un
niveau d’atteinte supérieur a C5 nécessite obligatoirement une assistance ventilatoire mécanique
en raison de la paralysie phrénique qu’elle entraine. D’autres causes telles qu’une inhalation, un
pneumothorax, un hémothorax, une contusion pulmonaire, des fractures costales, et/ou un

cedéme des voies aériennes supérieures, peuvent coexister avec I’atteinte neurologique.

Il est capital de prendre en compte I’état antérieur de ces patients pour évaluer leur avenir
respiratoire, soit les antécédents d’insuffisance respiratoire, de chirurgie thoracique ou de

tabagisme.

La prise en charge extrahospitaliere d’un traumatisé vertébromédullaire implique donc une
évaluation rapide avant la prise en charge thérapeutique. Certains items simples doivent étre
évalués et notés sur le dossier [104] : présence d’une toux efficace, capacité du patient a compter
jusqgu’a dix sans reprendre son souffle et présence d’une ampliation thoracique correcte. lls sont
considérés comme des critéres prédictifs d’'une autonomie ventilatoire mais ils sont souvent
impossibles a relever dans le cas des atteintes cervicales hautes ou la détresse respiratoire peut

étre responsable d’une menace immeédiate du pronostic vital.

La mise en place d’'une oxygénothérapie est la premiére étape de I’algorithme de prise en
charge du traumatisé vertébromédullaire. Celle-ci s’inscrit dans la lutte contre les agressions
secondaires d’origine systémique . La ventilation non invasive, qui peut constituer une étape dans
I’escalade thérapeutique des défaillances ventilatoires, ne trouve pas sa place en phase

extrahospitaliere. En revanche, elle constitue un outil efficace dans les premiéres semaines qui
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suivent le traumatisme et chez certains patients a risque d’évolution vers [’épuisement
respiratoire. La ventilation mécanique aprés intubation trachéale constitue I’étape finale dans les
moyens a mettre en ceuvre pour assurer une oxygénation tissulaire correcte. La mise en place
d’une sonde nasogastrique doit étre discutée en cas de gastroparésie (analgésie morphinique,

douleur, atteinte médullaire cervicale ou thoracique haute).

L’'impact respiratoire des lésions thoraciques, fréquentes dans les atteintes
vertébromédullaires secondaires a un traumatisme, augmente le risque de détresse ventilatoire et

par conséquent le recours a une intubation trachéale pour ventilation mécanique.

Les techniques comme la toux assistée par compression abdominale, les ceintures
abdominales, la kinésithérapie de drainage bronchique, les systemes d’aspiration par masques
faciaux (CoughAssist®) pourraient concourir a limiter le risque de dépendance de ces patients a la

ventilation artificielle (Fig. 8).

7 de nos patients (35%) ont du étre ventilés artificiellement des les 24 premieres heures
d’hospitalisation, 3 patients ventilés avaient une évolution favorable (42,85%), et 4 soit (57,14%)

sont décédés apres ventilation, qui constitue un facteur de surmortalité

Dans notre série. L’indication de la ventilation mécanique était : la défaillance neurologique
dans 35% des cas, la détresse respiratoire dans 40% des cas, et la défaillance hémodynamique

dans 25% des cas.

c. Détresse neurologique :

L’évaluation neurologique du polytraumatisé est une étape majeure de sa prise en charge.

Les troubles de I’état de conscience sont appréciés par le score de Glasgow.
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L’interprétation ne peut se faire qu’apres une stabilisation hémodynamique et respiratoire
du patient. Ce score permet une évaluation initiale, et par sa reproductibilité, un suivi de
I’évolution. L’examen des pupilles (diametre, symétrie, réflexe photomoteur) renseigne sur la

possibilité d’une lésion expansive.

L’examen et la palpation de la boite cranienne doivent retrouver des plaies hémorragiques,

des anomalies du relief, une otorragie, une otorrhée, une rhinorragie ou une rhinorrhée [131,132].
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ventilation

Evaluation de I'état antérieur
-Tabagisme
-Chirurgie thoracique

-Insufisance respiratoire

Evaluation du retentissement
-Hypoventilation alvéolaire ?
-Toux efficace ?

-Ampliation thoracique correct?

Oxygénothérapie

intubation
Traitement minimum
Ventilation non Sédation
invasive -Hypnomidate 0,30
a 0,40 mg/k
Peu d’intérét en 9/kg
urgence -Célocurine 1
mg/kg

Technique

-Fi02 100 % pendant 3 min
-Ablation du collier cervical

- Manceuvre de Sellick a discute

-Technique de Baltimore (a quatre
mains + une aide)

Ventilation
-Vt =6 a 8 ml/kg
- Fréquence 10 a 12 bpm

Figure 8. Arbre décisionnel. Prise en charge ventilatoire.
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En termes de prise en charge, tout malade dont le score de Glasgow est inférieur a 8 doit
étre intubé et ventilé. L'objectif est de prévenir I'installation d’atteintes cérébrales secondaires
d’origines systémiques et l'aggravation d’une HTIC. Il faut penser a une HTIC devant une
hypertension artérielle et une bradycardie chez un malade comateux, devant une anisocorie ou
une mydriase uni ou bilatérale et devant la perte de plus de 2 points de Glasgow. Le but est
d’éviter toute hypoxie en assurant une normocapnie. L’hyperventilation sans monitorage associé
est dangereuse. Elle ne doit pas se faire au détriment de la pression artérielle moyenne. La
sédation est toujours utile, si elle est réalisée avec des hypnotiques respectant I’lhémodynamique
et bénéfique sur I'HTIC, systématiquement associés a des morphiniques puissants. La recherche
de la meilleure pression de perfusion cérébrale passe par une pression artérielle systolique
supérieure a 100 mm Hg. L'utilisation du mannitol peut étre justifiée par un coma avec un score
de Glasgow a 3 et une mydriase bilatérale fixée malgré la réanimation cardiorespiratoire et la
sédation, I’association d’un traumatisme cranien a un traumatisme du rachis cervical a pronostic
sombre et justifie I’adressage direct vers un plateau technique pluridisciplinaire a vocation
neurochirurgicale et traumatologique. Les lésions médullaires incomplétes constituent une
urgence chirurgicale, elles sont difficiles a diagnostiquer chez le sujet inconscient, aussi elles sont
suspectées systématiquement [132,133].

Chez les patients avec impact cranien et qui avaient un GCS < 8 : la neurosédation était de
mise au cours des 48 premieres heures et fait appel a I'association Hypnovel (1 a 2mg/h) et
Fentanyl (100 gamma/h), si persistance de signes d’hypertension intracranienne et état de mal

convulsif, le recours au thiopental est nécessaire a la dose de (3mg/Kg/h).

% Médulloprotection :

L’évolution neuronale vers la mort cellulaire fait appel a des processus complexes et variés,
impliquant des réactions dérivées de la cascade inflammatoire. Les recherches de pharmacopées

actives sur ces processus de nécrose cellulaire ont été et restent aujourd’hui nombreuses.
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La classe thérapeutique la plus étudiée reste les corticoides, et plus particulierement la
méthylprednisolone. En effet, les corticoides ont des effets théoriqguement trés positifs, entre
autres sur la réduction de I',edéme vasogénique, la stabilisation des radicaux libres et sur
I'inflammation concomitante a I’'agression neuronale. Trois cohortes de patients ont été étudiées
pour évaluer I'impact d’une corticothérapie sur I’évolution neurologique aprés un traumatisme

médullaire et constituent a I’heure actuelle la base de données la plus importante a ce sujet.

Ce sont les études National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS I, 1l et lll). Elles ont évalué
la récupération neurologique jusqu’a 1 an apres le traumatisme a différentes posologies de
méthylprednisolone mais aussi aprés administration de naloxone et de mésylate de tirilazad. Seule
I’étude NASCIS Il a montré un effet bénéfique durable sur la motricité chez certains patients pour
lesquels I'administration avait été faite entre 3 et 8 heures aprés le traumatisme. Dans certains
cas, si I'administration était réalisée plus de 8 heures aprés le traumatisme, la récupération était
moins bonne aprés administration de corticoides qu’apres administration de placebo. En
revanche, NASCIS Il et lll ont montré une augmentation de l'incidence des complications
infectieuses et des hémorragies digestives aprés corticothérapie. L’exploitation des données
issues de ces trois études fait également I'objet de nombreuses critiques au niveau des critéres
d’inclusion, des prises en charge non standardisées, des critéres d’évaluation et de |’analyse
statistique. Au total, il n’est actuellement plus recommandé d’administrer une corticothérapie

chez les patients victimes d’un traumatisme vertébromédullaire [104].

Dans notre série, 45% des patients avaient bénéficié d’une corticothérapie intraveineuse

avant le traitement chirurgical.

Les thérapeutiques adjuvantes font toujours I'objet de nombreuses recherches

fondamentales et cliniques. L'obstacle principal réside dans la difficulté a appliquer une prise en
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charge standardisée a de grands échantillons de patients dont les bilans Iésionnels sont tres

variés. Actuellement, aucune molécule ne peut étre recommandée en pratique courante (Fig. 9).

D’autres molécules ont fait I'objet d’études cliniques [134] :

e la gacyclidine, antagoniste des récepteurs NMDA, ne semble pas avoir démontré
d’efficacité dans le cadre d’une étude francaise [135], a I'exception du groupe de patients
présentant une lésion cervicale incompléte ;

e le ganglioside GM-1, seul [136] ou associé a la méthylprednisolone [137], a pour but de
diminuer ';edeme et faciliter la régénération axonale. La encore, les bénéfices attribués a
ces thérapeutiques semblent discutables et concernent essentiellement les lésions
incomplétes ;

e la thyrotropine releasing hormone (TRH), a fait I’objet d’une étude avec un petit nombre
de patients, sans conclusion patente [138] ;

e la nimodipine, étudiée pour ses effets favorisant le flux sanguin du systéme nerveux
central et diminuant 'apoptose, a également fait 'objet d’un protocole clinique francais
[139] qui n’a pas démontré I'efficacité de cette molécule ;

e le BA-210, inhibiteur de la voie de signalisation Rho-ROCK, a été utilisé dans le cadre
d’une étude de phase I/lla avec des effets potentiels sur la récupération, puisque pres
d’un tiers des patients de grade ASIA Impairment Scale (AIS) A ont évolué vers un grade

supérieur [140].
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Lésion vertébromédullaire détectée ou suspectée

- Minerve cervicale rigide

- Mise en place d’un plan dur (civiére de relevage a lames, pont
néerlandais)

- Immobilisation en matelas-coquille

- Prévention des escarres (protection des points d’appui)

- Examen neurologique complet (score ASIA simplifié, score de Glasgow, pupilles)
- Evaluation respiratoire (ampliation thoracique, capacité a
compter jusqu’a dix, présence d’une toux efficace)

- Lésions associées, syndrome hémorragique

Intubation ?

Oui, si

- Atteinte cervicale > C4 + signes neurologiques Non
- Inhalation gastrique

- Hypoventilation alvéolaire

- Troubles de conscience

- Traumatismes graves, douleurs ou agitation

Prévention des AMSOS
- Sp02 > 92 % : intubation/ventilation mécanique, oxygénothérapie

- Pression artérielle : PAM > 80 mmHg (noradrénaline 0,5 mg/h en dose croissante,
remplissage) mais PAS < 180 mmHg

- Hémoglobine > 10 g/dl : transfusion, traitement de [ésions associées
- Glycémie : maintien entre 0,8 et 1,3 g/I

- Normothermie : réchauffement externe

- Lutte contre I'hyponatrémie : Cl des solutions hypotoniques

- Maintien de la normocapnie
Pas de médulloprotection = Non

Figure 9. Arbre décisionnel. Prise en charge d’une éventuelle Iésion médullaire chez un
traumatisé grave.
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1.2-3  Analgésie :
Chez un patient intubé, ['analgésie est réalisée par perfusion continue de

morphinomimétiques type fentanyl ou sufentanil, associée a un sédatif type midazolam [141].

Chez le patient conscient, I’analgésie repose sur I’association d’une titration morphinique a
du paracétamol et éventuellement un anti-inflammatoire non stéroidien, ce qui rejoint notre

attitude dans notre contexte.

1.2-4  Mesures Générales :

a. Traitement anti infectieux :

L’administration systématique d’antibiotique n’est pas recommandée. Elle doit se discuter
lors de délabrements cutanés important, elle est impérative devant une fracture ouverte, une plaie
craniocérébrale, une éviscération, une forte suspicion de péritonite. L’association amoxiciline/

acide clavulanique (bolus de 2 g) répond a I’ensemble de ces situations [141].

b. controle glycémique :

Le rble néfaste de I’hyperglycémie sur le pronostic neurologique a été démontré sur des
modeéles animaux d’ischémie médullaire non-traumatique aussi bien en période pré- et post-
ischémique [142]. Chez ’'homme, plusieurs études de niveau 1 montrent que I’hyperglycémie a
I'admission hospitaliere chez le polytraumatisé augmente la morbidité en particulier infectieuse et
la mortalité hospitaliere [143]. En I’absence d’étude, on peut penser que le contrdle glycémique
des la phase préhospitaliere chez le traumatisé médullaire peut avoir un effet favorable sur le
devenir neurologique. La Conférence d’experts de 2003 de la Société francaise d’anesthésie et de
réanimation recommande un contréle glycémique étroit chez le blessé médullaire [104].Le

controle glycémique fait partie de notre conduite thérapeutique au service.
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c. Laprévention de la maladie ulcéreuse :

Il semble admis que la fréquence des hémorragies hautes de stress a diminué depuis la fin
des années 1980, avec une incidence actuelle de 1 a 5% pour les malades de réanimation. Ces
chiffres sont variables selon le type de recrutement et la définition utilisée pour qualifier
I’lhémorragie haute. Elles compliquent des Iésions muqueuses gastriques mais aussi
esophagiennes et duodénales qui sont le plus souvent présentes deés le deuxieme jour

d’hospitalisation en réanimation.

Les études publiées ont permis de confirmer I'efficacité des anti-acides et des anti-
sécrétoires dans la prévention des hémorragies digestives en réanimation sans incidence sur la

mortalité.

MR DRIKS [143], une augmentation de l'incidence des pneumonies nosocomiales est
associée a l'utilisation des antiH2. Cependant ['utilisation des antiH2 et du Sucralfate reste

courante dans la plupart des centres [144].

Dans notre service, nos patients sont mis systématiquement sous anti-H2.

d. Traitement de la dysnatrémie:

L’hyponatrémie est un facteur d’agression plus clairement identifié dans la prise en charge
des traumatisés craniens que dans celui des traumatisés médullaires. Toutefois, I’accumulation de
sodium intracellulaire est une premiére étape dans l'apoptose et concomitante de |'apparition
d’un cedéme cellulaire de I'ensemble des tissus et tout particulierement au niveau du tissu
nerveux. La principale implication dans la prise en charge en urgence des traumatismes

médullaires est la contre-indication absolue d’administration de solutés hypotoniques.

La correction de I’hyponatrémie passe par I'administration de SSH a la dose de 4 a 6 mmol /

L, et I'augmentation de 2 mmol / L jusqu' a disparition des signes neurologiques.
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Il faut cependant se méfier d’une correction trop rapide pouvant induire le syndrome de
myélinolyse cérébrale avec détérioration neurologique progressive. La surveillance se fait par des

ionogrammes répétés toutes les quatre heures [145].

e. Nutrition artificielle:

Il est démontré qu’une insuffisance d’apport calorique accroit la mortalité ou retarde la
récupération neurologique [146]. Il est évident que la nutrition parentérale permet plus facilement
d’atteindre puis de maintenir les objectifs nutritionnels quantitatifs. Cependant, de nombreux

travaux récents montrent un effet bénéfique spécifique de la nutrition entérale [147].

Au cours de ces Dix dernieres années, les auteurs se sont intéressés a I'implication d’un
déficit nutritionnel sur la morbidité d’une population hétérogéne de malades. lls décrivent une
augmentation des complications en particulier septiques, proportionnelles au déficit énergétique.
Ces deux populations observent un « seuil » de déficit calorique, en dessus duquel la fréquence

des complications se majore [1438].

Dans notre étude, L’alimentation artificielle par voie entérale est généralement commencée

au 2eme jour avec une durée moyenne de 10 jours.

f.  Prophylaxie antitétanique :

Facilement oubliée dans un contexte de gravité, la question du statut vaccinal antitétanique
doit étre vérifiée de facon automatique a I'entrée du patient, le plus simple étant que cette

question entre dans I’évaluation infirmiére initiale [141].

La prévention du tétanos était systématiquement chez tous les patients ayant une plaie

cutanée, assurée par le sérum anti tétanique (SAT) et d’un vaccin antitétanique (VAT).
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2. TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE :

Son but est d’obtenir un rachis stable, solide et indolore, tout en évitant la survenu d’une
complication neurologique.

2.1 Traction / Réduction :

< Réduction par manceuvres externes :

Les manceuvres de réduction ne sont pas standards. Elles doivent étre adaptées aux types
anatomopathologiques et dans tous les cas il est impératif que ces manceuvres soient réalisées au
bloc opératoire et sous contrble radioscopique par amplificateur de brillance. La réduction se fera
sous anesthésie générale avec curarisation ; par traction :

e Axial et en extension dans les luxations avec fractures articulaires et dans les fractures en
tear drop (toute manceuvre en flexion est dans ce cas formellement contre-indiquée).

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

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

Cette manceuvre peut nécessiter la mise en place d’un étrier de Gardner ou de Crutchfield
(Figure 10;11). Si, grace a cette manceuvre externe, la réduction est possible et se maintient,
I'ostéosynthése sera effectuée le plus souvent dans le méme temps, mais pourra éventuellement
étre différé pour certains auteurs [149] et une simple contention externe en attente de la fixation
est suffisante. Par contre, si la réduction est impossible, incompléte ou instable avec déplacement
dés | arrét de la manceuvre, ou au contraire trop facile avec un diastasis trés important entre les
apophyses articulaires, la stabilisation chirurgicale par ostéosynthéses s’impose en urgence (149,

150,151).
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Figure 10 : A : Traction cervicale par halo cranien ; B : Etrier de Gardner [152]

Figure 11 : Installation en traction au lit par halo [152]
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< Réduction par traction continue :

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

les pays anglo-saxons [153].

2.2 Lacontention orthopédique :

Fait suite a la réduction manuelle ou par traction continue en absence de signe
neurologique. Dés que la réduction est obtenue, la contention par minerve platrée ou en plastique
peut rapidement étre mise en place pour un lever précoce. La durée de cette contention est
fonction de la nature des Iésions en moyenne de 2 mois et demi.

Une fois la réduction obtenue ou en I'absence de déplacement, la contention peut étre
obtenue par un simple collier cervical, ou une minerve en plastic ou platrée. Elle peut faire appel
au halo cranien et traction qui peuvent étre relayés par halo jaquettes, ce qui permet la
déambulation du malade. Le halo veste ou halo platre parait étre une méthode d’immobilisation

plus efficace que les précédentes ce qui la rendre préférable chez la majorité des auteurs.

3. La prise en charge chirurgicale :

3.1 L’anesthésie [154] :

a. Préparation a I’intervention chirurgicale

Les problemes posés par I'abord chirurgical potentiellement hémorragique ainsi que la
durée de [Iintervention obligent, en cas de polytraumatisme, a discuter une stratégie

thérapeutique.
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La régle est de donner la priorité au traitement des Iésions qui mettent en jeu le pronostic
vital et de différer la prise en charge des lésions qui n’engagent que le pronostic fonctionnel. Il
faut donc s’assurer qu’il n’existe pas de lésions associées, surtout lorsque celles-ci ne sont pas
cliniquement évidentes. Elles peuvent étre responsables d’une décompensation respiratoire ou
cardio-circulatoire dont la prise en charge est extrémement difficile en cours d’intervention. En
effet, il n’est pas possible de garder en arriere pensée la possibilité d’'une hémorragie interne chez
un patient en décubitus ventral pendant plus de deux heures sur une chirurgie potentiellement

hémorragique.

II' faudra donc, au moindre doute, prendre le temps de pratiquer des examens
complémentaires, ce qui permettra d’éliminer ou de traiter une lésion mettant en jeu le pronostic
vital. Ce d'autant que la douleur peut étre absente du tableau clinique. Une radio du thorax
permettra d’éliminer un pneumothorax, un hémothorax, une contusion pulmonaire étendue, ou
un élargissement du médiastin. Un pneumothorax ainsi que tout épanchement sanglant devra étre
drainé. Une fois I’lhémothorax drainé, il faudra attendre que le saignement soit tari avec certitude.
Un cliché d’abdomen sans préparation recherchera I'existence d’un pneumopéritoine évoquant
une perforation d’un organe creux. Une échographie abdominale sera demandée a la recherche
d’un hémopéritoine évoquant une rupture de rate, une lésion hépatique ou un arrachement
mésentérique. En cas de doute, un examen tomodensitométrique sans injection permettra un
diagnostic plus précis. En cas de traumatisme du rachis dorsal, il permettra de rechercher un
pneumothorax passé inapercu au bilan radiologique standard, une contusion pulmonaire et de
vérifier I'intégrité des gros vaisseaux médiastinaux. Si le moindre doute subsiste, un scanner avec

injection doit étre pratiqué, suivi ou non d’une artériographie.

Enfin en cas de coma associé, un scanner cérébral sera pratiqué afin d’éliminer une cause

neurochirurgicale tel un hématome extra-dural ou sous-dural responsable d’un effet de masse.
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Ainsi le réle de I'anesthésiste sera, dans un premier temps, d’établir un bilan complet des
l[ésions mettant en jeu le pronostic vital. Au terme de ce bilan, il faudra parfois reporter

I'intervention en raison du risque vital peropératoire encouru.

Durant cette étape essentielle, un second objectif doit lui aussi mobiliser toute I'attention du
médecin réanimateur : la prévention d'une aggravation des lésions neurologiques médullaires. Elle
s'intégre dans un continuum qui a débuté lors de la prise en charge préhospitaliere. Au cours des

traumatismes médullaires,

il existe une perte de l'autorégulation de perfusion [155]. Ainsi la qualité de la perfusion
médullaire est directement dépendante de la pression artérielle. Pour cette raison, le controle
d'une hémodynamique stable, une normoxie et une normocapnie sont essentielles tout au long de

la prise en charge de ces patients.

Une fois éliminée une urgence absolue, un examen neurologique détaillé doit étre effectué
puis complété par un bilan radiologique complet du rachis de face et profil, complété par un
rachis cervical centré sur C1- C2 bouche ouverte. Le cliché du rachis cervical de profil doit
permettre de visualiser C7 et D1. Lorsqu’il existe le moindre doute, la minerve doit étre laissée en

place.

b. LE MONITORAGE

L’objectif de la réanimation peropératoire sera de maintenir une pression de perfusion
satisfaisante associée a une normoxie, normocapnie chez un patient dont la perfusion médullaire
est étroitement dépendante de la pression artérielle. Elle pourrait permettre de limiter I'extension
des lésions médullaires sus lésionnelles. La récupération neurologique de un ou deux métameres

peut avoir une incidence majeure sur le plan fonctionnel au cours de la rééducation.
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En dehors d’un monitorage standard (ECC, oxymétries de pouls, capnographie), la
mise en place d’'une mesure invasive de la pression artérielle doit étre discutée. En effet, elle
permet d’évaluer le degré d’hypovolémie par I'importance des oscillations de la pression artérielle
avec la ventilation. La nécessité d’un contrbéle de la PVC ou la mise en place d’un cathéter de
Swan-Ganz doit d’abord remettre en question la nécessité de cette chirurgie dans un contexte
d’instabilité hémodynamique majeure. Le monitorage de la température centrale est nécessaire
chez un patient polytraumatisé et le plus souvent hypotherme. La surveillance de la diurése par la

mise en place d'une sonde urinaire ne sera pas oubliée.

c. L’INTUBATION

Lorsque le traumatisme rachidien est stable ou ne concerne pas le rachis cervical, la
difficulté est celle d’une intubation en urgence sur un estomac plein de principe, présentant ou

non des critéres d’intubation difficile.

Le risque de cette intubation est majoré lorsque le traumatisme rachidien est instable au
niveau cervical. Ainsi, aux difficultés d’une intubation en urgence, vient se rajouter le risque d’une

aggravation des Iésions médullaires par déplacement de la fracture.

Bien qu’il existe quelques recommandations générales pour le contréle des voies aériennes
devant une instabilité du rachis, une approche individualisée par une intubation avec soin évitant
les mouvements du rachis apparait plus importante pour préserver les fonctions neurologiques
que quelconque mode d’intubation particulier [156, 157]. Cest a dire que I'expérience de
I'opérateur et sa familiarité avec une technique d’intubation doit I’emporter sur une voie ou

technique instrumentale spécifique.

En effet, certains auteurs pronent une intubation nasotrachéale. Elle doit étre évitée en
présence d’une suspicion de traumatisme de la base du crane, de trouble de I’hémostase, de la

suspicion d’un corps étranger ou de fractures séveres de la face et ne doit pas étre tentée si le
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patient est en apnée. Pour certains, une intubation vigile préserverait le tonus musculaire,

protégeant ainsi un rachis instable.

Néanmoins si la technique n’est pas parfaite elle peut étre responsable d’un réflexe de toux
associé a des vomissements. L’assistance fibroscopique peut étre utile, mais celle-ci, dans un
contexte d’urgence, n’est pas toujours disponible immédiatement, et son utilisation sera

compromise par la présence de sang dans les voie aériennes.

Ainsi dans la plupart des cas, la voie orale est le moyen le plus expéditif d’assurer la sécurité
des voies aériennes. En effet une revue de la littérature ne met pas en évidence de preuve d’une
aggravation des lésions neurologiques chez les traumatisés cervicaux intubés par voie orale sous

laryngoscopie directe. [158]

Cette technique présente cependant quelques particularités. Elle nécessite la présence de
trois opérateurs. Le patient, en décubitus dorsal strict, doit avoir la téte en position neutre. Le
collier cervical doit étre ouvert, pour ne pas géner I'ouverture de bouche et empécher I'entrée de
la lame du laryngoscope dans la bouche. Un aide maintiendra le rachis en position neutre et stable
sans exercer de traction axiale en agrippant les mastoides. Le but est uniquement de s’opposer
aux forces de traction exercées de facon réflexe par I'opérateur qui pratique I'intubation. Une
traction axiale préconisée par certains peut étre responsable d’'un déplacement du foyer de
fracture [159]. Un troisiéme aide maintiendra une pression cricoidienne et présentera la sonde

d’intubation armée cathétérisée par un mandrin souple a I'opérateur.

La manceuvre de Sellick pourrait étre contre-indiquée dans cette situation, car elle risque
d’induire un déplacement du foyer de fracture [160]. Cependant une étude sur cette question ne
rapporte pas de complications liées a son utilisation sur des patients traumatisés médullaires

[161].
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d. CHOIX DES AGENTS ANESTHESIQUES

Il n’existe pas de consensus bien défini et cependant la technique choisie doit répondre a
plusieurs impératifs. Le premier est celui d’une intubation a estomac plein. Le second est de ne
pas induire de variation tensionelle (hypotension). Le troisieme de ne déclencher ni un réflexe de

toux, ni de lutte contre le respirateur ceci afin de ne pas aggraver les lésions médullaires.

Une technique d’intubation vigile, ne semble pas la plus appropriée. En effet, I’anesthésie
de la filiere laryngotrachéale doit étre parfaite afin de bloquer un réflexe de toux. Cependant elle
ne protége pas les voies aériennes d’une inhalation par inhibition du réflexe sus glottique. Elle
impose par ailleurs une intubation nasotrachéale qui peut étre contre-indiquée ou responsable
d’un saignement traumatique pouvant rendre impossible une intubation sous fibroscope en cas
d’échec. Une sédation souvent associée peut étre responsable d’une hypercapnie pernicieuse
responsable de vomissements. Enfin cette technique ne permet pas toujours un controle rapide

des voies aériennes dans le contexte de 'urgence.

Ainsi une séquence d’'induction rapide, permettant un controle rapide des voies aériennes,
semble la plus appropriée. L'utilisation des curares reste débattue. Ils ont été rendus responsables
d’un risque accru de mobilisation du rachis par le relachement musculaire induit [162]. Cependant
leur utilisation ne doit pas étre contre-indiquée mais impose un contréle rigoureux de la stabilité
du rachis. Le choix d’un hypnotique repose sur les modifications hémodynamiques directement
induites chez des patients bien souvent instables par une diminution de I'activité sympathique et
la persistance d’un systéme parasympathique fonctionnel. Lorsqu’il n’existe pas de traumatisme
cérébral associé, la ketamine semble étre la drogue de choix. Dans le cas contraire I'’ethomidate
sera utilisé. La crainte d’une aggravation par les morphiniques des lésions médullaires ne semble

pas justifiée méme si l'utilisation expérimentale de la naloxone montre un effet protecteur. [163]
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L’utilisation d’un agent vasoconstricteur comme la dopamine est logique lorsque le bloc

sympathique est haut situé.

Une prémédication a l'atropine, précédant l'intubation, préviendra le risque de bradycardie

induite s'il existe une hypertonie para sympathique. [164]

e. L’INSTALLATION

C’est un moment délicat au méme titre que le ramassage. En effet, une mauvaise
coordination de I’équipe au moment de I'installation peut réduire a néant tous les efforts entrepris
jusqu'alors pour éviter une mobilisation du rachis. L’installation du patient en position ventrale
expose a des mouvements de flexion- extension ainsi que de rotation du rachis. Il ne faut jamais
vouloir gagner de temps par une installation rapide et le retournement se fera lorsqu’une stabilité

hémodynamique sera obtenue.

Le nombre de personnes présentes pour une telle installation doit étre de 5.  Le chirurgien
doit étre présent et décide de l'installation. Il maintiendra la téte dans une position axiale en
évitant tout mouvement de flexion, mais aussi de latéralité et de rotation du rachis cervical. Le
retournement se fera en bloc tourné aprés que le médecin anesthésiste aura réparti les roles de
chacun et coordonnera la manceuvre. Avant le retournement, un pansement occlusif oculaire
aura été mis en place et les fixations des différents raccords de ventilation ainsi que du
monitoring vérifiées. En effet, le retournement d’un patient mal équilibré sur le plan
hémodynamique peut étre responsable d’un collapsus, voir d’un arrét circulatoire dont il faut se

rendre compte immédiatement.

Lorsque le retournement est effectué, une vérification soigneuse de la ventilation de chaque
poumon est réalisée ainsi que les différents points d’appuis du patient sur la table d'intervention.
De nombreux coussins de gel protégeront les points d’appuis car les lésions cutanées induites

mettrons des mois a cicatriser, en particulier chez les patients para ou tétraplégiques. Une bonne
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installation est aussi le garant d’une meilleure tolérance hémodynamique. Il faut éviter les points
d’appuis thoraciques et abdominaux responsables d’une aggravation de [instabilité
hémodynamique et d’une augmentation du saignement péri-opératoire par des appuis iliaques et

scapulaires.

f. REANIMATION PER-OPERATOIRE.

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

hémodynamiques pouvant survenir en peropératoire.

Cependant trois grandes complications peuvent survenir au cours de l’intervention : les

bradycardies, le collapsus et I’hypothermie.

La bradycardie peut étre la conséquence de certaines manceuvres de réductions des
premiéres vertébres cervicales, d’une hypertonie vagale par diminution du tonus sympathique en
fonction du niveau de souffrance médullaire. Cette bradycardie peut aller jusqu'a l'arrét

cardiaque. Elle répond bien a I'atropine.

La survenue parfois brutale d’un collapsus n’est pas rare au cours de cette chirurgie. En effet
sous anesthésie générale, associée a une vasoplégie par sympatholyse du tronc et des membres,
la réaction a I’hypovolémie est presque abolie. A ces mécanismes peuvent venir s’ajouter: une
mauvaise installation responsable d’'une compression de la veine cave et d’une géne au retour
veineux; une spoliation sanguine parfois importante au cours de la réduction fixation d’une

fracture.

II faut donc assurer une hémodynamique stable par un remplissage adapté et une
compensation des pertes sanguines per-opératoires. Le recours a I’hypotension contrélée afin de

limiter les pertes sanguines est a proscrire. Certains auteurs proposent l'utilisation du Cell-Saver®
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afin de diminuer les besoins en sang homologue. Son utilisation est concevable dans la mesure ou
le saignement important n’est pas brutal. Les critéres prédictifs de transfusion péri-opératoire
permettant I'utilisation du cell-saver sont : rachis dorsolombaire, un hématocrite inférieure a 35 %

en préopératoire et un Injury Severity Score supérieur a 20 [165].

L’utilisation de couvertures chauffantes a air pulsé de formes et de tailles différentes
permettent une lutte efficace contre I’hypothermie. Une ventilation a bas débit de gaz frais
contribue a limiter les pertes thermiques. L’utilisation de réchauffeurs permet de réchauffer
efficacement les perfusions et transfusions qui seront nécessaires en cas de saignement

abondant.

g. Prise en charge post opératoire

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

neurologiques compromettant une ventilation autonome et efficace.

En I'absence de lésion neurologique, les soins post opératoires sont d’une extréme

simplicité et ne justifient pas une surveillance en réanimation.

En ce qui concerne les patients tétraplégiques, les problemes posés par le sevrage
ventilatoire, le nursing, la dysautonomie neurovégétative et la nécessité d’une alimentation

entérale précoce impose un transfert en réanimation.

3.2 Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical a deux indications majeures : l'instabilité et la compression

neurologique persistante.
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3.2-1  Délai de prise en charge

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

compression médullaire, aucune étude n’a pu le confirmer chez I’lhomme [166].

Une étude randomisée prospective [167,168] a pris en compte le délai opératoire, mais elle
compare la chirurgie « précoce » réalisée avant 72 heures (aprées une moyenne de 1,8 jour
d’hospitalisation) a la chirurgie « tardive », aprés 5 jours : la différence de presque 10 points du
score ASIA (64 vs 54,2) en faveur de groupe « précoce » n’est pas statistiquement significative sur

respectivement 34 et 28 patients.

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

données pour estimer les chances d’une décompression tardive.

Dans notre série, le délai moyen de l'intervention chirurgicale est de 5 jours apres le

traumatisme.

3.2-2 Principes généraux

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

déformation, la libération endocanalaire et la stabilisation rachidienne.

3.2-3 Voies d’abord chirurgicale

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

notre série), par voie postérieure ou par double abord (mixte).
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a) chirurgie antéro-latérale du rachis cervical

C’est indiscutablement a Ralph Cloward [169] et Henk Verbiest [170] que cette chirurgie
antérieure du rachis cervical doit ces notes de noblesse. Elle s’est développée dans le monde
entier au point de devenir la voie privilégiée du traitement chirurgical des affections de rachis

cervical, applicable a la pathologie dégénérative, traumatique, tumorale ou vasculaire.

La voie d’abord antéro-latérale accede au rachis cervical par la face antérieure et latéral du
cou. Elle chemine soit en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien (voie pré-

sternomastoidienne) ou en arriére de lui (vois retro-sterno-mastoidienne).

Elle passe soit entre I’axe viscérale do cou (larynx, trachée, pharynx, cesophage et corps
thyroide) et le paquet vasculaire (carotide, jugulaire), soit en arriere des vaisseaux carotido-
jugulaires (entre ceux-ci et le muscle sterno-cléido-mastoidien ou en arriére de celui-ci). Elle
parvient sur la face ventrale des corps vertébraux, soit sur leur face latérale a I'aplomb des

apophyses transverses, du canal transverse, de I’ancus et du foramen intervertébral.

Cette voie permet soit une chirurgie antérieure et médiane, soit latérale, soit une

combinaison des deux :

> une chirurgie antérieure et médiane par acces pré-sterno-cleido-mastoidien se porte sur
les corps vertébraux (pour une somatotomie), les disques (discectomie)

> Une chirurgie latérale par acces retro-sterno-cléido-mastoidien se porte sur les
apophyses transverses, les articulations unco-vertébrales, la face latérale des corps
vertébraux, le foramen intervertébral et son contenu, la face postérieure du corps

vertébral et le canal vertébral.
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> Une double chirurgie antéro-médiane et antéro-latérale est possible ; la ligne de
démarcation de ces deux abords combinés est le muscle long du coup et la chaine
sympathique.

La mise en place d’une traction cervicale est souvent nécessaire, voire méme
systématiquement pour certains .Elle permet de réduire les lésions traumatiques déplacées, de
stabiliser le rachis pendant les temps de résection discale et /ou osseuse, de permettre la greffe
en compression, si I'on n’utilise pas le systéme d’écartement intersomatique décrit par Caspar

[171].

La chirurgie antéro-latérale du rachis cervical ne peut étre exécutée en toute sécurité sans
un controble radiologique per-opératoire. Il faut au minimum pouvoir réaliser des radiographies de
profil. L'idéal est de pouvoir disposer pendant toute la durée de I'intervention d’un controle par
amplificateur de brillance. L’appareil est installé pour permettre des contréles de profil sans géner
I'opérateur. Il doit pouvoir étre déplacé le long du malade et immédiatement repositionné par un

mouvement de « travelling »

Dans notre série, 10 patients sur les 12 opérés ont été traité par abord antéro latéral, soit

83,33%.
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Figure 12 : Installation pour la chirurgie cervicale antérieure

b) Chirurgie postérieure du rachis cervical

La technique de fixation du rachis cervical inférieur par voie postérieure repose sur
I'utilisation de vis. Les vis sont implantées au niveau du massif articulaire, lieu de stabilité

osseuse.

La possibilité d’une réduction in situ a foyer ouvert de la majorité des luxations des
articulaires postérieures est un élément supplémentaire militant en faveur de cette technique

chirurgicale.

La pratique de celle-ci repose sur une téchnique rigoureuse tant au niveau de l'installation
du patient, de la réalisation de I’abord et de I'implantation du matériel d’ostéosynthése que de la

fermeture.
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Le matériel d’ostéosynthese est constitué par des vis corticales de 12 a 20 mm, d’un
diameétre de 3,5 mm. Les plaques d’ostéosynthese proposées par Roy-Camille ont un extréme de
13 mm ce qui permet de résoudre la quasi-totalité des problemes des rachis cervicaux et ce,
quelque soit la morphologie des patients, les plaques sont disponibles avec deux a cinqg trous.
L'utilisation d’un matériel en titane (IRM compatible) simplifie le suivi postopératoire des patents.
D’autres matériels utilisant des tiges sont disponibles. L’entraxe entre les vis est dés lors variable

et l'utilisation simplifiée.

La mise en place des plaques d’ostéosynthése lors de I'abord postérieur permet, dans la
majorité des cas, d’obtenir une fusion spontanée des articulaires. Il peut étre intéressant en
I'absence de laminectomie de faire une décortication des lames selon la technique de Hibbs. Il
n’est pas nécessaire de rajouter de I’os spongieux, une telle greffe étant difficile a réaliser compte

tenu de la faible surface osseuse disponible

Figure 13 : Installation pour la voie postérieure
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Dans quelques cas, si I'ostéoporose est importante, la fixation par vis est de mauvaise
qualité. Il faut alors recourir a la mise en place d’un peu de ciment a os dans le trou du massif
articulaire, mais il ne faut pas pousser celui-ci trop loin sous peine de le voire partir dans le
foramen. Le vissage sur le ciment mou donne ainsi une fixation de bonne qualité, stable a long

terme.

Un drainage aspiratif est toujours laissé en place et ce, d’autant qu’il y a une laminectomie.
Il est retiré précocement vers la 48eéme heure. Les bréches durables sont rares du fait de

I’épaisseur de la dure mere a cet étage.

Une immobilisation complémentaire par minerve moulée ou simple collier est proposée pour
une période de deux mois en fonction de I'instabilité de la lésion et de la qualité de la fixation et

de l'os.

Dans notre série, nos avions eu recours a la voie postérieure dans 16,66% des cas

Tableau XIlI : répartition de I'utilisation des voies d’abords dans la littérature

Auteurs Voie antérieure Voie postérieure Voie combinée

%6 (%) (%)

ROY-CAMILLE et al [172] 11 89

ORDONNEZ et al [173] 90 10 -

KALFF et al [174] 81,44 - 18,56

P.M.LOEMBE, S. 72,2 23,5 4,3

AKOUREDAVIN

[33]

BOUTARBOUCH 50,46 24,77 24,77

MAHJOUBA [34]

KUASSI SPERO [35] 85 12 1,3

Notre série 83,33 16,66 -
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L’analyse des ces différentes études montre que la prédilection des voies utilisées varient en
fonction des auteurs. Toute fois, comme dans notre série, la voie antérieure reste la plus utilisée a
en témoigné les séries de ORDONNEZ et al [173]; de KALFF et al [174] et de P.M. LOEMBE [33].
Dans note série, la voie antérieure est 5 fois plus utilisée que la voie postérieure (83,33% vs

16,66).

Contrairement a notre série, dans une série nationale réalisée a Rabat par

BOUTARBOUCH MAHJOUBA [34] on note une prédominance de I'utilisation de la voie
postérieure, 50,46% des cas contre seulement 24,77% pour la voie antérieure. Dans la série de
Roy-Camille et al qui est une série de 221 cas de traumatisme de rachis cervical on note la

préférence de la voie postérieure qui était utilisé chez 90% des patients.

3.2-4 Techniques chirurgicales et matériels utilisés

a) La greffe intersomatique

Quelques régles doivent étre respectées :

> Le greffon est appliqué au contact de I'os, c'est-a-dire que le plateau vertébral doit étre
débarrassé du cartilage qui le recouvre a I’aide d’une curette ou d’une fraise pneumatique ;
I'incorporation est meilleure si le greffon est appliqué au contact de I’os spongieux.

> Les surfaces du greffon doivent correspondre le plus parfaitement possible aux surfaces
osseuses adjacentes [171]

> La forme du greffon (ou la taille des plateaux vertébraux) doit tenir compte de la lordose
cervicale physiologique ou permettre de la rétablir.

> La taille du greffon doit étre adaptée a la perte de substance osseuse.
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> |l doit étre placé en compression. Celle-ci est obtenue est utilisant la traction cervicale (ou
I’écarteur intersomatique de Caspar) au moment de sa mise en place, le relachement de la
traction assure une compression suffisante.

> |l est implanté de facon symétrique dans I’espace intersomatique, a égale distance de la
face antérieure et de la face postérieure du corps vertébrale adjacent, pour une meilleure

répartition des contraintes mécaniques, et pour éviter sa fracture et/ou son expulsion.

La technique de cloward [175,176] utilise des greffons cylindriques encastrés dans le trou a
cheval sur deux corps vertébraux. Elle cumule les avantages d’un appui a la fois sur I'os compact
du plateau vertébral et qui lui confere la meilleure résistance mécanique et un appui sur I'os

spongieux lui donnant la meilleure chance d’incorporation.

Dérivée de celle de Cloward, la technique d’Otero [177] utilise des greffons cylindriques

filetés permettant un meilleur ancrage mécanique et augmentant la surface hote/greffon.

Quant la greffe a été réalisée pour une Ilésion initialement instable (en particulier
traumatique), il est indispensable de réaliser une ostéosynthése complémentaire pour reconstituer
les éléments antérieurs de stabilité, la greffe n’ayant des propriétés mécaniques suffisantes

qu’aprés son incorporation [178].

Dans notre série, la greffe intersomatique associée a une plaque n’a été utilisé que dans 2

cas (16,66%).

Plusieurs types de greffons peuvent étre employés, chacun avec leurs avantages et leurs

inconvénients, ce qui doit dicter le choix de I'opérateur. On dispose comme greffon :
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- Les autogreffes : Le greffon iliaque tricortical est le plus adapté a cette chirurgie. L’os
compact en périphérie prend en charge les contraintes mécaniques, alors que l'os
spongieux situé au centre permet une rapide incorporation.

- Les allogreffes : Des allogreffes peuvent étre prélevées lors d’intervention orthopédiques
[179] dans des conditions strictes d’asepsie, et avec Il'accord du donneur. Les
prélevements sont en grande majorité des tétes fémorales prises au cours des

arthroplasties de hanches.

- Les xénogreffes d’origine animale et Les substitues osseux

D’une facon générale, rien ne remplace I'autogreffe tricorticale. Mais la simplicité d’emploi
des allogreffes, des xénogreffes et des substituts osseux, associée a la disparition des morbidités

liés au prélevement du greffon, justifie leur emploi.

Dans notre série, 100% des greffons utilisés sont des autogreffes prélevés au niveau de la

créte iliaque des patients.

b) les ostéosynthéses

Galibert et Orozco [180] semblent avoir été les premiers auteurs a proposer I’ostéosynthése
cervicale par plaques vissées deés la fin des années 1960. Ce concept s’est rapidement généralisé
et il existe aujourd’hui un grand nombre d’implants disponibles reposant sur le méme principe.
Les progrés les plus récents portent sur I'emploi du titane et la mise au point de matériel

biorésorbable.
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b-1 Les matériaux
On distingue :

- Les plaques : De nombreux modeles sont disponibles [171,181]. Habituellement la plaque
est rectangulaire, trapézoide ou de forme complexe avec une double concavité postérieure
pour s’adapter a la face antérieure du rachis cervical. Elle comporte des trous circulaires et
ou avals recevant les vis.

- Les vis : de nombreuses vis sont commercialisées avec les plaques correspondantes. I

existe deux types a savoir les vis a os cortical (os compact) et les vis a os spongieux.

b-2 Techniques de I’ostéosynthése

Trois principes fondamentaux doivent étre rappelés pour la réalisation d’une ostéosynthese
cervicale antérieure :
- 1l n'y a pas d’ostéosynthése sans greffe, hormis les rares cas de fractures corporéales
pures, correctement réduites.
- L’ostéosynthése ne remplit son role que pendant un temps limité, celui de I'incorporation
de la greffe.
- Elle doit étre aussi courte que possible et ne pas intéresser les segments rachidiens qui

restent mobiles, en particulier ne pas bloquer les disques sains.

> Ostéosynthése par « vissage centrosomatique »
C’est la plus souvent réalisé. Ce geste, a priori simple, doit étre conduit de facon rigoureuse
en respectant quelques regles fondamentales pour éviter les « débricolages »
La plaque est posée au contact de la face antérieure des corps vertébraux libérés des tissus

mous adjacents (ligaments longitudinal antérieur et latéralement les muscles longs du cou). Les
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ostéophytes sont soigneusement abrasés a la fraise pneumatique et/ou a la pince rouge. La

plaque est positionnée sur la ligne médiane dans I’axe du rachis.

> Ostéosynthése par vissage « pédiculo-isthmique »

Ce type d’ostéosynthese, proposé en 1987 par Lozes et Coll. [182], possede de meilleures
propriétés biomécaniques dans la mesure ou le pédicule vertébral est une structure trés
résistante. Cette ostéosyntheése est toute fois plus complexe et nécessite un abord bilatéral. Elle
doit étre réservée aux rachis ostéopathiques aprés somatectomie de principe indiquée par la

pathologie vertébrale.

Tableau XIV : répartition des différentes méthodes chirurgicales dans la littérature

Ostéosynthése antérieure Ostéosynthése postérieure
sans plaque avec plaque Plaque Plaque CD | Lagage
AU (greffon seul) %) AXIS | deRoy- | % | %
6 (%) Camille
)

VERBIEST [183] 100 0 0 0 0 0
GOFFI et al [184] 0 100 0 0 0 0
RIPA et al [185] 0 100 0 0 0 0
ROY-CAMILLE [172] - 11 - 89 - -
P.M. LOEMBE, [33] 6,95 62,21 - - - -
KUASSI SPERO [35] 83,3 5,1 - 5,13 1,3 3,85
Notre série 66,66 16,66 8,3 8,3 - -
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Dans la littérature internationale occidentale, I'ostéosynthése antérieure associe presque

toujours une plaque et un greffon dans les combinaisons suivantes :

Discectomie + greffon + plagque ou Corporectomie + greffon + plaque ou encore greffe
intersomatique + plaque. Aussi, comme dans les séries occidentales, la série de P.M. LOEMBE
réalisée au Gabon montre la méme tendance consistant a mettre une plaque en plus de la greffe.

Dans cette série 62,21% des patients traités par abord antérieur ont bénéficié de cette technique.

Dans notre série, on a utilisé dans 66,66% des cas qu’un greffon intersomatique sans

plaque. Cette technique rejoint celle adoptée par kuassi spero dans sa série.

Dans notre série, les choix presque systématique de I'abord antéro-latéral avec mise en
place de greffon intersomatique sans plaque est motivé par la facilité de réalisation de cette
technique corrélé aux bon résultats associés, mais c’est aussi et surtout pour des raisons

économiques et d’accés aux matériels d’ostéosynthése dans les délais.

3.3  Rééducation et prise en charge psychologique

3.3-1 Rééducation :

Durant son séjour dans le service de réanimation chirurgical, le tétraplégique a besoin de
soins intensifs qui doivent étre assurés par une équipe médicale et un personnel entrainé. Apres
cette phase initiale, il doit étre pris en charge par un centre spécialisé ou il bénéficiera d’une
rééducation qui est la base indispensable d’'une bonne réinsertion professionnelle et d’un

maximum d’indépendance personnelle a condition d’étre bien conduite et maintenue.
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a. But de la rééducation:

- rechercher une éventuelle chance de récupération neurologique.

- surmonter les séquelles induites par une paraplégie traumatique.

- le membre supérieur du paraplégique demande une attention particuliere: I’épaule doit
rester mobile, le coude doit garder un maximum de flexion extension, les espaces
interosseux de la main souvent le premier doivent conserver une ouverture et une

souplesse.

b.  Type de Rééducations :

% Rééducation physique :

Elle doit commencer dés que possible aprés le traitement chirurgical, cela consiste en un
positionnement correct des extrémités, afin d’éviter les déformations et positions vicieuses, et
une physiothérapie active et passive réguliere, qui faciliteront I'utilisation des divers appareillages

de déplacement.

< Rééducation respiratoire :

Elle concerne les tétraplégiques avec lésion médullaire cervicale haute associée.

< Rééducation vésicale et intestinale :

La rééducation vésicale vise a prévenir I'atteinte rénale, a éviter la distension et I'infection

urinaire, et a établir un niveau de continence acceptable socialement.

La rééducation intestinale permet I’évacuation réguliére des matieres fécales.
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Elle doit commencer tot car I'iléus paralytique est une complication fréquente des lésions

médullaires.

Dans notre série, La rééducation a été réalisée chez tous les malades présentant les déficits
neurologiques et durant toute la période d’hospitalisation, et aprés la sortie de I’hopital pour les

patients non perdus.

3.3-2  Prise en charge psychologique :

On ne peut nier I'impact psychologique de tels traumatismes sur le patient et sa famille. La
question de l'annonce au patient, dont le moment peut influer négativement sur |’état

psychologique ultérieur, étre a I’origine de réactions de colere, de déni, d’état dépressif, etc.

Il apparait que celle-ci ne doit pas étre faite trop précocement (dans la premiere semaine),
ni trop tardivement (apres trois mois) [186]. Le moment ne peut étre le méme pour tous et va bien

sir dépendre de I'atteinte et des questionnements du patient.

Il est important d’aider le malade a s’adapter a son déficit permanent et a garder confiance
en lui-méme, afin de restaurer une vie sociale aussi normale que possible et de lui permettre par

la suite une véritable insertion professionnelle.
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VIl. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

A) Complications :

1. Principales complications rencontrées :

Le chiffre global des complications de la chirurgie antérieure rapportées dans la littérature

est d’environ 5% avec des extrémes allant de 2.93% a 6.80% [187].

a. Lescomplications générales :

Déces : 0.34 a 0.96% (par défaillance cardio-respiratoire, infection séveres, embolie

gazeuse, hypotension).

Détresse respiratoire : par embolie pulmonaire, pneumothorax, apnée du sommeil (1.1%)

[187].

Dans notre série, nous avons déploré au total 6 déces sur 20 cas, soit 30% de notre série.
Les informations recueillies sur le dossier de ces patients ne nous avaient pas permis de savoir

avec exactitude les causes de ces déces.

b. Les complications régionales dues a la voie d’abord

Seront détaillées ici les complications régionales et l’estimation de leur fréquence de
survenue telles que la littérature les rapporte :
e traumatismes pharyngés et ocesophagiens (0.25%) : dysphagie par cedeme, perforation
cesophagienne ou trachéale

e infections locales : plaie opératoires et spondylodiscites (inférieur a 1%)
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e traumatismes neurologiques (de 0.64 a 0.66%) : nerf laryngé récurrent, racine, moelle
(monoparésie, paraparésie, syndrome centromédullaire, syndrome de Brown-Séquard,
syndrome de contusion antérieure de la moelle, quadriparésie, chaine sympathique avec
syndrome de Claude-Bernard-Honer)

e fistule de LCR par plaie de la dure mere avec ou sans traumatisme neurologique : 1.7%
pour Bertalanffly [188]

e hématome de la plaie opératoire, hématome rétro-pharyngiens, hématomes épiduraux sur
vis perforant la corticale postérieure du corps vertébral et sur plaie des veines épidurales

ou apres résection du ligament longitudinal postérieur : 1 a 2%.

Dans notre série nous n’avons noté aucune des complications sus citées.

2. Complications des greffes antérieures :

Elles représentent environ 0.9 a 2.6% de I’ensemble de la chirurgie cervicale par voie

antérieure.

a. Le déplacement du greffon :

La fréquence des déplacements du greffon est estimée dans la littérature entre 10,2 et 29%
en traumatologie avec 38 a 64% de déformations définitives. Gregory [189] notait 13% de
déplacement de greffon par la technique de Robinson (greffon tricorticaux) sur 66 cas revus et
4,9% de nécrose avasculaire et aseptique du greffon. Le déplacement du greffon impose une
reprise opératoire en raison du risque de compression de I’axe aéro-digestif et d’instabilité. La
fracture du greffon et le tassement sur de I'os de mauvais qualité est également une cause
fréquente de perte de réduction. La cause des déplacements est parfois un greffon mal adapté en

particulier en volume avec distraction excessive

Dans notre série, aucun cas de migration de greffon n’a été constaté.
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b. Les déformations postopératoires :

Il s’agit de cyphoses supérieures a 10° survenant apres abord antérieur avec ou sans greffe.

Dans la discectomie sans greffe, on peut observer un pincement intersomatique responsable
d’une sténose foramenale. Cependant a long terme, il n’y a pas de différence significative entre
les séries avec ou sans greffe sur les résultats obtenus sur la radiculalgie. Quant au risque de
cyphose définitive et symptomatique a long terme et nécessitant une reprise opératoire avec

greffe, il est de 2,8%; Il serait de 10% dans les séries avec greffe [190].

Les cyphoses cervicales sur greffes peuvent s’observer par tassement du greffon, impactant
dans le corps vertébral bordant ou instabilité sur discopathie adjacente. Pour Stauffer et Kelly

[191] le risque de déformation serait de 30% dans les séries traitant de I'instabilité traumatiques.

Dans notre série aucune déformation postopératoire n’a été déplorée.

c. Complication du site donneur

Boni a fait état de 18% de complications dues a des hématomes, des infections, des douleurs
locales. Watters [192] en fait une analyse détaillée. Elles occupent 12% de sa série : infections
superficielles et profondes, méralgie paresthésique, fracture du bassin (sur ostéoporose),
hématome profond, rétention urinaire. Avec le temps ces problémes ont régressé et finalement ne

constituent plus une plainte majeure des patients.
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3. Le démontage des ostéosyntheéses :

La complication majeure des ostéosynthéses est le démontage de la plaque avec avulsion
des vis et risque cesophagien (dysphagie par compression, infection par perforation). Ce risque de
démontage est de I'ordre de 3% en moyenne avec des chiffres allant de 2 a 4,34% selon les séries
[190], la cause la plus fréquente est un vissage trop prés du disque sus ou sous—jacent, voire dans

le disque.

Dans notre série, aucun démontage de matériel d’ostéosynthese n’a été déploré.

4. Les complications oeso-laryngo-trachéales :

a. Ladysphonie

Survenant dans les suites d’une procédure antérieure, la dysphonie peut étre due a une
atteinte du nerf laryngé récurrent ou a une lésion laryngée secondaire a l'intubation ou a
I’écartement : hématomes, contusions et lacérations trachéales, avulsion des cordes vocales et
dislocation crico-aryténoidienne. Ces complications (en dehors de I';edéme et des réactions
inflammatoires locales) seraient présentes dans 6% des cas [190]. Les signes usuels sont

I’enroulement, la douleur lors de la déglutition, la dysphonie ou I'aphonie.

b. Ladysphagie

Elle s’observe chez 3 a 5% des patients [190]. Le plus souvent transitoire, elle est en relation
avec uh cedeme postopératoire en regard des points d’écartement. La persistance du symptome

doit faire suspecter une autre cause (hématome, infection, dénervation, adhérences)
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Cc. Les perforations oesophagiennes

Lindsey en 1987 [193] rapporte 22 cas de perforation cesophagienne sur 945 patients a
partir de I’enquéte de la CSRS (Cervical Spine Research Society) : 6 de ces complications sont per-
opératoires et repérées immédiatement (blessure de la paroi par meéche de forage), 6 sont
apparues dans la premiere semaine postopératoire (blessure occulte) et 10 plusieurs mois ou

années apres la chirurgie (migration de vis, compression et érosion de matériel).

En 1989, Crampette et Coll. [194] rapportent 6 observations de lésions cesophagiennes
apres abord antérieur et ostéosynthése de rachis cervical. Parmi ces 6 observations, 4 sont
imputables a des démontages d’ostéosynthése avec migration de vis, 2 a des plaies per-

opératoires de I';esophage non reconnues.

Dans notre série, aucun cas de perforation cesophagien n’a été déploré.

5. Les infections

Elles semblent plus fréquentes ou du moins mieux documentées a I’étage lombaire qu’a
I’étage cervical. Elles sont plus fréquentes dans les voies postérieures que dans les voies

antérieures.

Saillant et Coll. [195], sur une série de 90 infections post-opératoires, réveélent 16 infections

cervicales. Ces 16 infections concernent 13 abords postérieurs et 3 abords antérieurs.

Watters [192] décrit une spondylodiscite survenue sur une série de 126 patients opérés par

voie antérieure.
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Dans notre série, nous n'avons pas pu documenter les infections postopératoires par

manque de renseignement sur les dossiers,

6. Les complications neurologiques

a) Les complications médullaires

Cloward [169] a rapporté en 1962 le premier cas de traumatisme per-opératoire de la
moelle par une méche sans garde. Sugar estime le risque médullaire apres abord antérieur a au
moins 2 pour mille [196].

Aucune complication neurologique n’est observée dans notre série.

b) Les complications radiculaires :

Les complications radiculaires ont une incidence de 2,7% pour Thoreux et Coll. [197], 1,7%
pour Bertalanffy et Eggert [188], et 3,4% pour Yonenobu et Coll. [198]. Les causes possibles
sont une libération trop étendue latéralement avec traumatisme radiculaire, une plaie d’une artere

radiculaire avec hématome péri-radiculaire, un fragment discal laissé ou un ostéophyte négligé.

Dans notre série, on note 01 seul cas de névralgie cervico-brachiale postopératoire.

7. Les lésions vasculaires

L’incidence des plaies ou thrombose de I'artére vertébrale serait de 0,5% pour Smith et Coll.

[199].

Weinberg [200], Cosgrove et Theron [201] ont publié 3 cas de fistules artérioveineuses

vertébro-vertébrale dans les suites d’une discectomie cervicale difficile (reprise opératoire).
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Smith et Coll. [199] ont colligé 10 cas de traumatisme iatrogene de I’artére vertébrale dans

le foramen transverse.

Pas de lésion vasculaire rapportée dans notre série.

B) Pronostic, évolution clinique :

La mortalité de ces traumatismes a la phase aigué est devenue tres faible, ce qui est
corroborée par une espérance de vie de plus de 35 ans dans le cadre d’une paraplégie, de plus de
25 ans dans le cadre d’une tétraplégie [202, 203]. Un niveau neurologique au-dessus de C5 et un
age supérieur a 75 ans sont des facteurs de mauvais pronostic. Cependant, la mortalité initiale
des blessés médullaires de plus de 75 ans semble plus liée aux décisions de limitation de soins

qu’a une incidence accrue des complications [204].

Par la suite, les principales causes de déceés restent liées aux complications infectieuses
[203], notamment d’origine cutanée [205] mais les causes cardiovasculaires, comme dans la

population générale, deviennent prédominantes.

La possibilité de prédire I’évolution est limitée. Le meilleur outil pronostique reste I'analyse
clinique, notamment par le score ASIA mais aussi par des échelles fonctionnelles (marche,
motricité des membres supérieurs, etc.) [206]. L'IRM ne peut fournir a elle seule de valeur

pronostique, les potentiels évoqués n’apportent rien de plus que I'évaluation clinique [207].

Il semble que cet examen clinique ait plus de valeur 72 heures aprés le traumatisme [208].
Le facteur pronostique clinique le plus fiable reste la persistance d’une sensibilité algique sacrée
dans la semaine qui suit le traumatisme [209, 210]. En effet, I'existence de cette sensibilité
algique dans la région périnéale, et a fortiori aux membres inférieurs, indique un bon pronostic de

reprise de la marche dans les six a 12 mois [211].
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L’évolution naturelle, c’est-a-dire sans intervention pharmacologique ou chirurgicale,
résulte en une amélioration variable du statut neurologique dans les six a douze mois qui suivent

le traumatisme.

Cette donnée doit étre prise en compte dans I’évaluation d’une thérapeutique ainsi que dans
le contenu et le moment de I’annonce du pronostic. Environ 5 % des patients ont une évolution
plus tardive, apres un an [212]. Il convient de différencier les principaux niveaux lésionnels dans

la description de cette évolution.

Tout d’abord, I’évolution des lésions cervicales est caractérisée par une progression du
nhiveau lésionnel d’un métamere chez 90 % des patients présentant une atteinte incomplete, chez
70 % des patients présentant une lésion compléte [213]. Cette évolution peut se faire durant le
premier mois pour 50 % d’entre eux. Cependant, les |ésions de niveaux C4 auraient un moindre
potentiel évolutif dans ce sens [207]. La encore, c’est dans la premiere semaine post-traumatique

que I’évaluation motrice des membres supérieurs offre la meilleure fiabilité pronostique.

Seules 11 % des lésions complétes a la 72e heure évoluent vers un tableau incomplet. La
présence de la seule sensibilité cordonale dorsale, signant un syndrome spinal ventral, n’a pas le

caractére favorable de la préservation de la voie spinothalamique.

Globalement, en ce qui concerne les patients AIS B, un tiers restent B, un tiers évoluent vers
un grade C, un tiers vers un grade D [207, 209]. Pour les autres syndromes médullaires (Brown-
Séquardplus et centromédullaire), il ne semble pas y avoir de différence pronostique entre eux

[214].
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C) Suivi et dépistage des complications :

Il est indispensable d’envisager un suivi au long cours, qui, s’il est multidisciplinaire, doit
étre centré sur I’équipe de médecine physique et réadaptation. Une erreur couramment commise
est d’adresser un patient blessé médullaire a un spécialiste d’organe qui applique, a un probleme
spécifique a la Iésion médullaire, des solutions utilisées pour la population générale. Les échecs et
les complications de ces attitudes sont trop nombreux pour que I'on n’insiste pas sur le besoin de
neurochirurgiens, orthopédistes, urologues, plasticiens, oto-rhino-laryngologistes (ORL), etc.

dédiés a cette prise en charge et intégrés dans ce suivi multidisciplinaire.

1. Suivi rachidien :

Le suivi radiographique est, comme pour tout traumatisme osseux, répété dans les
premieres semaines et les premiers mois, puis une fois par an. L’arrét de cette surveillance
dépend de la stabilité des constatations radiographiques, d’une éventuelle ablation de matériel
d’ostéosynthése, etc. Un scanner rachidien précoce est également nécessaire, au moins pour
s’assurer d’avoir atteint les objectifs de la chirurgie, avec un matériel d’ostéosynthése « en bonne
place ». Le scanner doit étre répété au moins une fois entre six mois et un an afin d’évaluer

I’évolution de la consolidation osseuse.

L’objectif de ce suivi est de dépister les complications rachidiennes du traumatisme et de la
chirurgie ou, tout au moins, de dépister les situations a risque. Ces complications peuvent étre
scindées en deux principaux groupes : celles qui concernent le rachis Iésionnel, plutot précoces,

et celles qui concernent le rachis sous-lésionnel, plutot tardives.

Le rachis lésionnel nécessite de s’assurer de |'absence de démontage de

I’ostéosynthese, soit mal adaptée a la situation, soit révélatrice d’une pseudarthrose. Il faut
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également évoquer la possibilité d’une cyphose évolutive ou d’une cyphose non réduite qui, si elle
est fixée, peut étre appelée cal vicieux. Les répercussions de ces problemes sur la statique
rachidienne et sur la moelle spinale doivent retenir I'attention et éventuellement indiquer une

reprise chirurgicale.

Le rachis sous-lésionnel est sujet a deux principales complications : le Charcot-Spine et la
scoliose. L’arthropathie et correspond a une destruction des trois colonnes articulaires
rachidiennes, en regard d’une zone de plus grande mobilité (zone de laminectomie et/ou

adjacente a une longue arthrodeése).

Elle conduit a une instabilité progressive majeure, source de douleurs et souvent
diagnostiquée tardivement par des modifications du statut neurologique sous-lésionnel (évolution

d’une paraplégie spastique vers une paraplégie flasque par exemple) [215].

Enfin, la survenue d’une scoliose est une caractéristique importante des Iésions médullaires
de I’enfant, mais existe aussi chez I'adulte. Plus I'enfant est jeune au moment du traumatisme,
plus le risque de développer une scoliose est important. Environ 90 % des enfants porteurs d’une
[ésion médullaire compléte développent une scoliose [216], augmentant le risque de
complications respiratoires et surtout cutanées par phénomeénes d’hyperpression ischiatique sur

bassin oblique.
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2. Suivi de la moelle spinale :

La surveillance du site traumatique médullaire permet essentiellement le dépistage des
myélopathies post-traumatiques au premier rang desquelles se place la SPT, par un suivi clinique
et IRM. Classiquement complication peu fréquente et tardive, la SPT apparait dans le cadre d’un
suivi prospectif chez au moins 20 % des blessés médullaires et avec un délai diagnostique moyen
de moins de trois ans apres le traumatisme [217]. Les douleurs Iésionnelles ou sus-lésionnelles
sont au premier plan de la symptomatologie, associées a I’abolition des réflexes ostéo-tendineux
puis au classique syndrome syringomyélique, souvent marqué par une zone de sensibilité normale
entre le niveau lésionnel et le niveau inférieur des troubles sensitifs syringomyéliques [217].
Viennent ensuite les troubles moteurs a I'origine de déficiences supplémentaires. Il convient de

disposer de séquences IRM T1 et T2 afin de ne pas la confondre avec une myélomalacie.

Les facteurs de risque identifiés de développement d’une SPT sont les facteurs de risque
d’hyperpression veineuse, une lésion myélomalacique étendue, une sténose osseuse post-
traumatique supérieure a 30 % de la surface canalaire et une cyphose segmentaire de plus de 15 %

[218]. Cela confirme I'importance de la qualité de la prise en charge initiale.
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Les traumatismes du rachis cervical sont fréquents, leur gravité réside dans la possibilité
d’atteinte neurologique qui marque le plus souvent définitivement le pronostic fonctionnel. Le
blessé médullaire est un patient a risques multiples qui demande une attention toute particuliére
de la part de I‘équipe soignante. Pendant la période initiale, le pronostic vital est en jeu du fait des
possibles complications respiratoires, cardio-vasculaires et végétatives. Des gestes routiniers
jouent un réle important sur le pronostic a long terme, en particuliers les soins cutanés et

urinaires qui nécessitent une minutie toute particuliere.

La radiographie standard et la TDM restent les deux examens de premiére intention a réalisé
chez ces patients, I'IRM méme si elle permet de dresser un bilan précis des lésions médullaires
reste un examen de deuxiéme intention pour la plus part des auteurs. Les résultats de ce bilan
radiologique réfléchi, permettent de poser la stratégie thérapeutique la plus adaptée ainsi que le

pronostic a long terme.

Une prise en charge multidisciplinaire reste indispensable pour ce type de malade, alliant les
compétences du médecin urgentiste, de I’anesthésiste-réanimateur, du radiologue, du chirurgien

orthopédiste et du neurochirurgien.

Une prise en charge préhospitaliére adéquate, une stratégie diagnostic correcte, la
compréhension du mécanisme lésionnel, le développement des méthodes thérapeutiques ainsi
que la maftrise des différents voie d’abord chirurgicales sont le garant pour améliorer le pronostic

chez ces patients.

En attendant I'aboutissement des recherches scientifiques en matiere de thérapie génique,
repousse et greffe neuronale, la prévention parait la meilleure option pour lutter contre les

conséquences de cette pathologie.
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Résumé

Notre travail est une étude rétrospective de 20 cas de traumatisme du rachis cervical admis
entre 2014 et 2015 en réanimation chirurgicale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.
Notre objectif est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et
thérapeutiques des traumatismes du rachis cervical pris en charge dans le service. La série
comporte 17 hommes (85%) et 3 femmes (15%) dont I’dge varie entre 9 et 71 ans avec une
moyenne de 29,8 ans. Les étiologies sont dominées par Les accidents de la voie publique (55%),
viennent en suite les chutes accidentelles (20%). Le délai moyen de prise en charge est de 6,23
heures [1- 9 heures]. La durée moyenne d’hospitalisation est de 8,15j [1-21 jours]. Sur le plan
clinique, le GSC moyen des malades est de 11,15 [5 - 15], la tétraplégie a été prédominante avec
un taux de 23,52% suivie de ’hémiplégie avec un taux de 17,64 %, la détresse respiratoire domine
le tableau clinique a I'admission (60 %), un traumatisme cranio faciale a été associé dans (55%).
Tous nos patients ont bénéficié de radiographies standards (100%) et une tomodensitométrie
(100%). L'imagerie par résonance magnétique a pu étre réalisée chez 6 de nos patients (30%). Les
lésions sont variables : Les fractures-luxations représentent la lésion la plus fréquente (9 cas)
suivies des fractures simples (4 cas). Les atteintes des charnieres C5-C6 et C6-C7 faisant
respectivement 6 cas et 4 cas.

Au plan thérapeutique, la ventilation assistée dans 35% des cas dés les premieres 24h et les
drogues vasopressives chez 7 cas soit 35%, la transfusion sanguine fut nécessaire dans 30%. Sur
les 20 patients, 12 ont été pris en charge chirurgicalement dont 2 par abord postérieur et 10 par
abord antérieur. L'abord antérieur avec mise en place d’un greffon intersomatique est la technique
chirurgicale la plus utilisée et est corrélée a des résultats tres satisfaisants. L'évolution en
générale est satisfaisant avec une bonne réduction et un alignement correct sur la radiographie.

Conclusion : L’'amélioration du pronostic du traumatisé de rachis cervical se base sur des

soins urgents et efficaces sur les lieux de I'accident, d’ou la nécessité d’une véritable médecine
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préhospitaliere, et sur une prise en charge dans des centres disposant de I’ensemble du plateau

technique nécessaire et rodé pour faire face a cet exercice difficile.
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Abstract

Our work is a retrospective study of 20 cases of cervical spine trauma admitted between
2014 and 2015 in the surgical intensive care unit of HMA. Our goal is to study the
epidemiological, clinical and radiological cervical spine injuries supported in the service, The
series includes 17 men (85%) and 3 women (15%) whose ages ranged between 9 and 71 years with
an average of 29.8 years. The causes are dominated by the highway accidents (55%), comes after
the falls from heights (20%), the average length of hospitalization was 8,15j [1-21 days], On
average GCS is clinically 11.15 [5-15]. The complete tetraplegia are dominated (23,52%), comes
after hemiplegia (17,64 %), Respiratory distress dominates the clinical picture at admission
(60%),and cranial-facial lesions are associed in our series (55%) . All our patients have benefited
from radiographs (100%), and scans (100%). Magnetic resonance imaging was achieved in 6 of our
patients (30%).The lesions are variables: fracture-dislocations are the most common lesion (9
cases) with simple fractures (4 cases). Therapeutically, assisted ventilation in 35% of cases within
the first 24 hours and vasopressor drugs in 7 cases or 35%, blood transfusion was necessary in
30%. Of the 20 patients, 12 were supported with 2 surgically by posterior approach and 10 by
anterior approach. The anterior approach with placement of an inter body graft is the most widely
used surgical technique and is correlated with very satisfactory results. The evolution is
satisfactory over all with good reduction and proper alignment on the radiography. Conclusion:
The improvement of cervical spine trauma prognosis is based on urgent and effective care at the
scene of the accident, hence the need for genuine prehospital medicine, and a supported in

centers with the all the technical platform necessary and honed to deal with this difficult exercise.
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u de réanimation chirurgicale a I’h6pital

Fiche d’exploitation :

-Age -Sexe i,
- Période d’admission : .................oeeni -Provenance du malade : ...................
L e
- Mécanisme du traumatisme :
-AVP O -Agression O -Chute O
- Effondrement O -Autres O
=Mode de tranNS PO T . oe
-Durée d’hospitalisation @ ... ...
= AT D oo
v Aspects cliniques
S DAIAT dE 1A PEC ...
= ASSOCIAtioN [ESIONNEIS & L oo
-Score de Glasgow : ............. -Température : ...............
% Symptomatologie clinique :
> Manifestation respiratoire :
- détresse respiratoire : ...............ccc.nn..
-FR
> Manifestation circulatoire :
-PAS : ..... -PAD : ....... -FC:........ -Etat de choc :..........

> Manifestation neurologiques :

- troubles de conscience : O
- Anisocorie : O
- déficit neurologique : O
» Manifestations rachidiennes
-Douleurs épineuses : O -Torticolis : O

-Cervicalgies isolées : O
>

-Traumatisme cranien
|

les traumatismes associées :
|
abdominale -Traumatisme thoracique

v' Aspects para cliniques :

. O

- Traumatisme du rachis dorsolombaire

- crises convulsives : O
- mydriase : O

-névralgies cervicobrachiales : O

- Traumatisme
|

;O
-Traumatisme de I’appareil locomoteur
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—-examens radiologiques : Rx du rachis cervical : O
Rx dynamique : O TDM cervicale : O
IRM cervical : O EMG: O
- résultats des examens radiologiques:
» niveaux atteints: C1-C2: 0O C2-C3: o C3-C4:o
C4-C5:o C5-C6: o Ce-C7: o C7-D1: o
> Les lésions anatomopathologiques :
- Les lésions ostéo-articulaire :  fracture simple : o Une fracture tassement : o
Fracture communitive : o
- Les lésions disco-ligamentaires et médullaires : Entorse bénigne : o
Entorse grave : O Luxation : o Fr-luxation : o
Compression médullaire : o contusion médullaire : O Hernie discale : o
-Biologie :
—Groupage Rh 1.
-NFS / PLQ : HG =, Hématocrite =.....................
GB= ., T .de plaquettes =...................
TP =
Urée créat =............ [,
AULIES DilaNS & L.
v' Aspects thérapeutiques :
Mise €N CONITION ..o e e

-Réanimation respiratoire :
—sans ventilation assisté & ... ...
—avec ventilation assisté ... ... ...
Devant : Défaillance neurologique O
D. respiratoire O D. hémodynamique O
-Réanimation hémodynamique :
Remplissage O ..........ccoooiiiiiinl. transfusion O ...................ool.
Drogues vasoactives : O .........cooeveeeiniinennn..
-Réanimation neurologique :
T oY <To I o) o A P

AU S & e
-Geste thérapeutique :
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Drain thoracique : O trachéotomie : O autres @ .........
~traitement orthopedique ... ..o
- traitement neurochirurgical : Le délai de I’intervention @ ..........cocoiiiiniiieiiiiiiiie e e
La voie d’abord : antérieure : O postérieure : O
-Evolution :
Déces : O E. favorable : O
La durée d’hospitalisation © ..o
-Complication :
Escarres : O Embolie gazeuse : O inhalation : O
Infection nosocomiale : O thrombophlébite : O
A 1=t
-Mortalité :
Etat de choc : O Inf. nosocomiale : O HIC : O
SDRA : O D. multi viscérales : O
AU S i e e
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