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INTRODUCTION




Les traumatismes du rachis cervical supérieur constituent une pathologie grave par le
risque des atteintes traumatiques ostéoarticulaires, discoligamentaires et éventuellement des
structures médullaires qu’elle peut engendrer. lls sont de plus en plus fréquents vu la
recrudescence des accidents de la voie publique par le non respect du code de la route. lls
représentent 22,22% des traumatismes du rachis cervical (1). Ces traumatismes peuvent
engendrer le pronostic fonctionnel et ou vital, d’ou la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une

prise en charge rapide et adéquate.

Notre travail rapporte une série de 35 cas de traumatisme du rachis cervical supérieur
traités au service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de

Marrakech sur une période de 3 ans et dix mois (depuis janvier 2003 au mois d’octobre 2006).

Le but de notre travail est de discuter les différents aspects cliniques et radiologiques des
traumatismes du rachis cervical supérieur et d’établir a travers une revue de la littérature les
moyens diagnostiques et les orientations thérapeutiques les plus adéquates pour réduire les

séquelles fonctionnelles et les répercussions sociales.



PATIENTS ET METHODES




Notre travail est une étude rétrospective étalée sur une période de trois ans et dix mois
allant de Janvier 2003 a Octobre 2006 concernant 35 patients hospitalisés au service de
Neurochirurgie au Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech pour un
traumatisme du rachis cervical supérieur.

Nos malades ont bénéficié d’un examen clinique, d’un bilan radiologique comportant des
clichés standards complétés par des tomodensitométries et parfois par des imageries par
résonance magnétique.

Ce travail est basé sur la revue des données cliniques, radiologiques, thérapeutiques et
évolutives.

Pour exploiter ces données, nous avons élaboré une fiche d’exploitation comprenant les
antécédents des malades, les circonstances de survenue, le délai d’admission a I’hopital, les

signes cliniques et radiologiques, les moyens thérapeutiques préconisés ainsi que I’évolution.



Tableaux récapitulatifs des observations

N° Age / ATCD | Circonstances | Clinique Lésions Imagerie Traitement Evolution
Obs/ Sexe/ associées
Année | Délai
7/ 2lans, M, | RAS AVP Sd Pas de Iésions | Fr bipédiculaire de C2, 2PRC C2 C3 C4 | Favorable
2003 <24h rachidien associées Luxation C2 C3 Abord

postérieur
8/ 35ans, M, | RAS AVP Sd TC Fr masse latérale dte de Collier platré Favorable
2003 <24h rachidien C1,Fr base odontoide 3mois

Type Ill, OBAV

9/ 65ans, M, | RAS AVP Sd TC Fr col odontoide Type Collier platré Favorable
2003 <24h rachidien I, OBAV 3mois
10/ 48ans, M, | RAS AVP S.G:11/15 TC : Hgie Fr base odontoide Type Collier platré Favorable
2003 <24h méningée lll, OBAV 3mois
11/ 70ans, M, | RAS Chute Sd rachidien | Pas de lésion Fr. de I’apophyse Minerve a appui | Favorable
2003 <24h associée transverse gche C2 mentonnier

3mois
12/ 70ans, F, | RAS Chute Sd RCI Fr col odontoide Type I, 2PRC C2 C3 et Favorable
2003 <24h rachidien OBAR tassement de C5 C4 C5

Abord

postérieur
13/ 26ans, M, | RAS AVP Sd Pas de lésions | Fr bipédiculaire C2 ; 2PRC C2 C3 C4 | Favorable
2003 <24h rachidien associées Luxation C2-C3 Abord

postérieur




N° Age / ATCD | Circonstances | Clinique Lésions Imagerie Traitement Evolution
Obs/ Sexe/ associées
Année | Délai
14/ 13ans,F, | RAS Chute S.G: 8/15 TC :Hgie Fr base odontoide Collier platré Favorable
2003 <24h méningé Type lll, OBAV 3mois
15/ 84ans, M, | RAS Chute Sd rachidien | TC Fr. masse latérale de C1 Minerve a appui | Favorable
2004 <24h isolée mentonnier

3mois
16/ 74ans, M, | RAS Agression Sd Pas de lésions | Fr.de la masse latérale Minerve a appui | Favorable
2004 <24h rachidien associées gche de C2, du trou mentonnier

transversaire gche, de 3mois
lame dte de C2

17/ 40ans, M, | RAS Accident de Sd Pas de lésions | Fr base odontoide Collier platré Favorable
2004 <24h travail : Chute | rachidien associées Type lll, OBAV 3mois
18/ 54ans, M, | RAS AVP Sd rachidien | Pas de lésions | Fr base odontoide Collier platré Favorable
2004 <24h associées Type lll, OBAV 3mois
19/ 38ans, M, | RAS AVP Sd TC Fr bi pédiculaire de C2, 2PRC C2 C3 C4 | Favorable
2004 <24h rachidien luxation C2/C3 Abord

postérieur
20/ 32ans,M, | RAS AVP Sd Pas de lésions | Fr bi pédiculaire de C2, 2PRC C2 C3 C4 | Favorable
2004 <24h rachidien associées luxation C2/C3 Abord

postérieur
21/ 8ans,F, RAS AVP Sd Pas de lésions | Luxation rotatoire C1 C2 | Minerve a appui | Favorable
2004 <24h rachidien associées mentonnier

3mois




N° Age / ATCD | Circonstances | Clinique Lésions Imagerie Traitement Evolution
Obs/ Sexe/ associées
Année | Délai
22/ 25ans, F, | RAS AVP SG:6/15, TC : HED dt, Fr arc anté de C1 Minerve a appui | DCD
2004 <24h Hémiplégies | Thorax : mentonnier aggravation

gauche Contusion neurologique

pulmonaire

23/ 70ans, RAS Chute Sd rachidien, | TC, RCI Fr épineuse C2, Entorse | SCAM SCAM
2005 M, <24h Tétraparésie, C3C4

Trb

sphinctériens
24/ 2lans, F, | RAS AVP Sd TC Fr base odontoide Collier platré Favorable
2005 10j rachidien Type lll, OBAV 3mois

Fr masse laté C2
25/ 20ans, RAS AVP Sd Pas de lIésions | Fr arc antérieur de C1 Minerve a appui | Favorable
2005 M, <24h rachidien associées mentonnier
3mois
26/ 7ans, F, RAS Mouvement Sd rachidien | Pas de lésions | Fr base odontoide Collier platré Favorable
2005 <24h brusque en associées Type lll, OBAV 3mois
rotation Entorse bénigne C2C3




N° Age / ATCD | Circonstances | Clinique Lésions Imagerie Traitement Evolution
Obs/ Sexe/ associées
Année | Délai
27/ 42ans, F, | RAS AVP Sd rachidien, | Pas de lésions | Luxation Lacage C1 C2 Bonne
2005 <24h Tétraplégie a | associées atloidoaxoidienne par voie
prédominance postérieure
gche L . .
Rééducation
28/ 50ans, RAS AVP Sd rachidien | TC Fr base odontoide Collier platré Favorable
2005 M, <24h Type lll, OBAV 3mois
29/ 25ans, RAS Accident Sd rachidien, | TC Fr arc antérieur de C1, Minerve a appui | Discréte
2006 M, <24h plongeon hémiparésie contusion médullaire mentonnier récupération
gche 3mois
Rééducation
30/ 34ans, RAS AVP Sd rachidien, | Pas de lésions | Fr col odontoide Type Il, | Collier platré Favorable
2006 M, 19j Monoparésie | 35s0ciées OBAV Fr masse latérale 3mois
brachiale de C1 Rééducation
gche
31/ 41ans, M, | RAS AVP Sd rachidien | Pas de lésions | Fr épineuse C2 Minerve a appui | Favorable
2006 <24h associées mentonnier
3mois
32/ 45ans, M, | RAS AVP Sd rachidien | Pas de lésions | Luxation rotatoire C1C2, | Minerve a appui | Favorable
2006 <24h associées Fr pédicule droit C2 mentonnier

3mois




N° Age / ATCD | Circonstances | Clinique Lésions Imagerie Traitement Evolution
Obs/ Sexe/ associées
Année | Délai
33/ 22ans, F, | RAS Chute Sd rachidien | Pas de lésions | Fr arc antérieur C1 Minerve a appui | Favorable
2006 8j associées Fr masse latérale de C2 mentonnier
3mois
34/ 56ans, M, | RAS AVP Sd rachidien, | Pas de lésions | Fr bilatérale arc antérieur | Plaque cervicale | Favorable
2006 2j hémiplégie associées C1, antérieure C2
droite Fr bipédiculaire de C2, C3 + greffon
luxation C2-C3 Rééducation
35/ 60ans, M, | RAS AVP SG:13/15 TC : lame HED | Fr épineuse de C2 Minerve a appui | Favorable
2006 <24h + contusion mentonnier
cérébrale 3mois




RESULTATS
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l. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréquence :
Durant notre période d’étude, on a noté 35 cas de traumatisme du rachis cervical
supérieur parmi 157 cas de traumatisme de I’ensemble du rachis cervical soit un pourcentage de

22,29%.

2. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age de nos malades est de 40ans avec des extrémes de 7 ans a 84 ans. La
tranche de 21 ans a 50 ans est la plus touchée, totalisant 21 cas soit 60 % des cas (Tableau | et
Figure 1).

Tableau | : Répartition selon I’dge :

Tranche d’age Nombre Pourcentage %
0-10 2 5,714
11-20 3 8,571
21-30 6 17,14
31-40 7 20
41-50 8 22,86
51-60 3 8,571
61-70 4 11,43
71-80 1 2,857
81-90 1 2,857
Pourcentage %
25—
20

0O—-10 11-20 21-30 31—-40 41—-50 51—-60 61—-70 71—-80 81—-90
Tranche d'age

Figure 1 : Répartition selon I’age
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3. Répartition selon le sexe :

Notre série comporte 26 patients de sexe masculin et 9 patients de sexe féminin, avec

une prédominance masculine (sex-ratio de 2,88).

26%
@ Masculin
B Féminin
74%
Figure 2 : Répartition selon le sexe
4, Répartition selon les circonstances de survenue :

Les étiologies du traumatisme du rachis cervical supérieur sont variables. Les
accidents de la voie publique représentent la premiére cause avec 62,86 % des cas, suivis des
chutes accidentelles avec 25,71% des cas. Les accidents de plongeon et agressions occupent
la troisieme place avec 2,85 % des cas.

Tableau Il : Répartition selon les circonstances de survenue

Circonstances Nombre de cas |Pourcentage (%)
AVP 22 62,86
Chute 9 25,71
Accident Plongeon 1 2,857
Agression 1 2,857
Autres 2 5,714
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II.  CLINIQUE :

1. Délai d’admission a I’hopital :

L’étude de notre série montre que 78,38 % de nos patients ont consulté dans les 24h

suivant le traumatisme.

Nombre de cds

30

25

20

29

15+

Avant 24h 1° semaine 2° semaine 3° semaine 1mois

Figure 3 : Délai d’admission a I’hopital
2. Symptomatologie rachidienne:

Dans notre série, 31 patients soit 88,57 % des cas ont présenté un syndrome rachidien.

Le torticolis a été constaté dans 13 cas soit 41,93 % des cas.

3. Symptomatologie neurologique :

La présence de signes neurologiques a été constatée chez 6 patients (17,14%) avec des

troubles neurologiques variés:

v Tétraparésie : 1 cas

v Hémiplégie : 2 cas

v Hémiparésie : 2 cas

4 Monoparésie brachiale gauche : 1 cas

v Troubles sphinctériens : 1cas d’incontinence anale et urinaire.
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4, Lésions associées :

Dans notre série, 18 patients, soit 51,42 % des cas, se sont présentés avec une atteinte
isolée du rachis cervical supérieur. Le reste des patients, soit 17 (48,57 % des cas), ont par
contre présenté des lésions associées de siege variable. L’association avec un traumatisme
cranien est de loin la plus fréquente (Tableau llI).

Tableau lll : Répartition du nombre de cas selon les Iésions associées

Lésions associées Nombre de cas
Traumatisme cranien 15
Traumatisme du rachis cervical inférieur 3
Traumatisme de I’appareil Locomoteur 2
Traumatisme thoracique 2

Ill. EXAMEN PARACLINIQUE :

1. 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 Iésions ostéoarticulaires visibles dans 10 cas soit 29,57 %, alors que chez
25 blessés restants soit 71,42% des cas, il nous a permis de faire un diagnostic initial orientant

le reste des examens radiologiques et la stratégie thérapeutique.

2. Radiographies dynamiqgues :

Réalisées chez un seul patient (Obs. 32), aprés 10 jours du traumatisme, elles ont montré

une entorse bénigne de C1-C2.

3. Tomodensitométrie cervicale :

Réalisée chez 33 patients soit 94,28%. Le scanner nous a permis de faire un bilan
lésionnel précis. Dans un seul cas, on a constaté une discordance entre le tableau clinique et les

données de la tomodensitométrie (Obs. 29) indiquant la réalisation d’une IRM.
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4, Imagerie par résonance magnétigue :

Cette exploration a été réalisée chez deux patients (5,71%). Elle a permis de détecter une
luxation rotatoire C1- C2 dans un cas (Obs. 21) et une contusion médullaire chez I'autre

(Obs. 29).

5. Données des examens paracliniques:

Ce bilan radiologique nous a permis de faire le diagnostic de :

= luxation C1-C2 : 3 cas dont deux sont rotatoires soit 8,57% des lésions du rachis
cervical supérieur et 1,91% des Iésions du rachis cervical.

= Fractures de |'atlas :

. 5 cas de fracture de I’arc antérieur
. 5 cas de fracture de la masse latérale de C1

= Fractures de |’'axis :

e 15 cas de fracture d’odontoide soit 42,85% des lésions du rachis cervical
supérieur et 9,55% des lésions du rachis cervical.
Selon la classification d’Anderson et d’Alonzo qui différencie trois types selon le niveau

du trait de fracture :

v Fracture de I'apex (Type |)
v Fracture du col (Type Il)
4 Fracture de la base (Type IlI)

Nous avons noté 9 cas de fracture de la base soit 60%, 5 cas de fracture du col soit
33,33% et 1 cas de fracture de I'apex.
Et selon la classification de Roy-Camille qui se base sur I'orientation du trait de fracture,
nous avons distingué :
v Trait oblique en bas et en avant OBAV: 14 cas
v Trait oblique en bas et en arriére OBAR: 1cas

v Trait horizontal : 0




Prise en charge des traumatismes du rachis cervical supérieur Discussion

e 5 cas de fracture bipédiculaire de C2 soit 14,28% des lésions du rachis cervical
supérieur et 3,18 % des lésions du rachis cervical. Toutes ces fractures sont associées a des
luxations C2-C3 donc c’est le type lll selon la classification d’Effendi et Levine.

e 1 cas de fracture isthmique de C2

e 3 cas de fracture de I’épineuse de C2

e 3 cas de fracture du trou transversaire de C2

e 3 cas de fracture de la masse latérale de C2

Cette étude radiologique a permis aussi de compléter le bilan Iésionnel en montrant les
atteintes d’autres vertébres cervicales :

e Discret tassement C4-C5 sans recul de mur postérieur:1 cas

e Tassementde C5:1 cas

e Entorse C3-C4: 1cas

IV. TRAITEMENT :

1. Traitement médical :

. Une prise en charge initiale en réanimation pour traumatisme cranien dans le
cadre dans poly traumatisme a été indiquée chez deux malades (Obs. 14, 22)

. Un traitement a base d’antalgique, anti-inflammatoire et myorelaxant a été

prescrit chez tous nos malades.

. Les malades qui ont été admis avant la huitieme heure aprés le traumatisme et
ayant présenté des troubles neurologiques ont bénéficié d’une corticothérapie a base de
méthylprednisolone a forte dose (30mg /Kg la 1¢e heure, puis 5,4mg/Kg/h les 23 heures

restantes).

. Les malades qui ont été admis avec déficit neurologique sévére ont bénéficié d’un

traitement anticoagulant préventif de la maladie thromboembolique.

2. Traitement orthopédique :

La contention provisoire par minerve était systématique chez tous nos patients des

I’admission.
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Le traitement orthopédique a été préconisé chez 27 cas soit 77,14%. La contention a été
réalisée soit par une minerve a appui mentonnier ou collier platré. La durée de contention était
de 3 mois.

2.1 La contention par une minerve 3 appui mentonnier : a été pratiquée chez 14 patients soit

51,85 % des cas:
= 1 cas de fracture de sommet de I'odontoide
= 2 cas de fracture du trou transversaire de C2
= 1 cas de fracture isthmique de C2
= 4 cas de fracture de I'arc antérieur de C1

= 2 cas de fracture de I’apophyse épineuse de C2

1 cas de fracture isolée de la masse latérale de C1

2 cas de luxation rotatoire de C1-C2

1 cas de fracture de la masse latérale, du trou transversaire et la lame droite de C2.

2.2 La contention par un collier platré : a été réalisée chez 13 patients soit 48,18 % des cas

présentant une fracture de I'odontoide :
= 4 cas de fracture du col de I’odontoide a trait oblique en bas et en avant

= 9 cas de fracture de la base de I’odontoide a trait oblique en bas et en avant.

3 Traitement chirurgical :

Il est indiqué chez 8 patients soit 22,85 % des cas:
. 5 cas de fracture bipédiculaire de C2 avec luxation C2-C3 associée (Obs. 7, 13,
19, 20,34)
. 1 cas de luxation atloido-axoidienne (Obs. 27)
. 1 cas de fracture du col de I'odontoide a trait oblique en bas et en arriére avec
tassement de C5 (Obs. 12)
. Le dernier patient (Obs. 23) n’a pas pu étre opéré, car il est sorti contre avis
médical.
Le traitement chirurgical a consisté en :

& Une ostéosynthése par abord postérieur chez 6 patients :
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e Fixation C2 C3 C4 par 2 plaques postérieures de Roy-Camille (Obs. 7, 13, 19,
20).

e Fixation par 2 plaques postérieures de Roy-Camille C2 C3 et C4 C5 (Obs.12).

e Lacage C1 C2 (Obs. 27)

N Une ostéosynthese par abord antérieur chez un seul patient : Fixation C2 C3 par

une plaque antérieure avec greffon iliaque entre C2 et C3(Obs. 34).

4 Rééducation :

Elle était pratiquée systématiquement chez tous les patients ayant des troubles

neurologiques. Elle a consisté en une rééducation physique.

V. EVOLUTION:

1. L’évolution en fonction de I’état neurologigue initial :

. On n’a pas noté d’aggravation clinique chez les patients qui n’avait pas de trouble
neurologique;

. Les patients avec des déficits neurologiques : on a noté une récupération sauf
dans un seul cas avec contusion médullaire chez qui I’évolution a été marquée par une
discrete récupération ;

. On n’a pas noté d’aggravation neurologique chez nos patients sauf dans un seul

cas chez qui cette aggravation est en rapport avec son traumatisme cranien.

2. L’évolution en fonction des Iésions associées :

Le seul cas de déces de notre série était en rapport avec ’aggravation neurologique de

son traumatisme cranien associé.

3. L’évolution en fonction de la méthode thérapeutigue :

Dans notre série, on a constaté que tous les patients traités orthopédiquement ont évolué
de facon favorable. Chez les 7 patients traités chirurgicalement, on n’a pas noté aucune

aggravation neurologique, ni de complications infectieuses ou thromboemboliques.
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Photo 1 : Radiographie standard du rachis cervical de face bouche ouverte :
Fracture de I’odontoide type Il

i

'

Photo 2 : Radiographie standard du rachis cervical de profil :
Fracture d’odontoide type Ill avec un trait oblique en bas et en avant
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Photo 3 : Radiographie standard du rachis cervical de profil:
Fracture bipédiculaire de C2 avec luxation C2 C3

Photo 4 : Radiographie standard du rachis cervical de profil de contrdle:
Fixation postérieure C2 C3 C4 par 2 PRC d’une fracture bipédiculaire de C2 type Ill d’Effendi
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Photo 5 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axiale passant par C2 :
Fracture bipédiculaire de C2

Photo 6 : TDM cervicale en coupe axiale passant par C1 :

Fracture de la masse latérale de C1
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DISCUSSION
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l. RAPPEL ANATOMIQUE (15,83):

Le rachis cervical supérieur est I’ensemble formé par les deux premieres vertébres atlas

et axis et les articulations adjacentes occipito-atloidien, atloido-axoidien et axoido-C3.

1. Atlas (C1) :

L’anatomie de I'atlas ou premiere vertebre cervicale est considérablement modifiée par sa
situation et ses fonctions. Elle se caractérise, par rapport a une vertebre cervicale type, par
I’absence du corps et de I'apophyse épineuse. Elle a la forme d’'un anneau étiré
transversalement qui surmonte la colonne vertébrale. L’atlas est formé par deux masses latérales
réunies par deux arcs osseux l'un antérieur I'autre postérieur. Ces différents segments
circonscrivent le trou vertébral.

On peut donc décrire (Figures 4 et 5):

1.1 Les masses latérales :

Elles sont aplaties de haut en bas, on leur distingue six faces :

¢ Face supérieure :

Porte une surface articulaire, ou cavité glénoide, ovalaire, étranglée en son centre,
destinée a s’articuler avec le condyle occipital correspondant.

e Face inférieure :

Porte une facette articulaire plane, orientée en bas et en dedans, et destinée a I’'apophyse
articulaire supérieure de I’axis.

e Face interne :

Présente dans son tiers antérieur un gros tubercule arrondi : tubercule sous glénoidien
sur lequel s’attache le ligament transverse.

o Face externe :

Donne attache aux deux racines de I’apophyse transverse et circonscrit avec elles le trou
transversaire.

e Face antérieure :

Donne naissance a I’arc antérieur.
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e Face postérieure :

Donne naissance a I’arc postérieur.

1.2 Arc antérieur :

Mince, présente un tubercule antérieur, tres saillant, vestige du corps de la vertébre. La

face postérieure présente au milieu une facette articulaire pour I’'apophyse odontoide.

1.3 Arc postérieur :

Est une lame osseuse implantée a la partie moyenne de la face postérieure des masses latérales,
a ce niveau sa face supérieure lisse est creusée d’une gouttiére dans laquelle s’engagent I'artére
vertébrale et la branche postérieure du premier nerf cervical. Il présente sur le milieu de sa face
postérieure le tubercule postérieur reliquat de I’apophyse épineuse qui donne insertion de

chaque coté au muscle petit droit postérieur.

1.4 Apophyse transverse :

Les apophyses transverses, unituberculaires, sont implantées a la face externe des
masses latérales par l'intermédiaire de deux racines l'une antérieure, l'autre postérieure
circonscrivant toutes les deux le trou transversaire orifice arrondi lieu de passage de l'artere
vertébrale. Les deux racines se réunissent en dehors de cet orifice en formant un gros tubercule
qui donne insertion a la plupart des muscles rotateurs et fléchisseurs latéraux de la téte et du

cou.

1.5 Canal vertébral (trou atloidien) :

Le trou vertébral de I’atlas est le plus grand de toutes les autres vertebres. |l se subdivise
en deux compartiments par le ligament transverse:
v' L’un antérieur : répond a 'apophyse odontoide.

v' L’autre postérieur contient le bulbe rachidien.
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Figure 4 : Vue supérieure de I’Atlas (15)

1-Apophyse transverse

5-Arc antérieur (tubercule antérieur)

2-Trou transversaire avec l'artére 6-Facette odontoidienne
vertébrale 7-Masse latérale droite
3-Cavité glénoide 8-Trou vertébral
4-Tubercule d’insertion du ligament 9-Tubercule postérieur
transverse 10-Arc postérieur

Figure 5 : Vue inférieure de I’atlas (15):

1- Apophyse transverse
2- Trou transversaire
3- Facette articulaire inférieure 7- Arc postérieur

4- Arc antérieur

5- Facette odontoidienne
6- Tubercule antérieur

8- Tubercule postérieur




2. L’axis (C2) :

Deuxieme vertébre cervicale, réalise une transition entre I’atlas et la vertébre cervicale
type. L’axis est caractérisé par I’existence d’une grosse apophyse odontoide, reliquat du corps
de I'atlas qui s’est fusionné avec I'axis (Figures 6 et 7).

2.1 Le corps de Paxis : est trés haut, aplati d’avant en arriére :

e la face antérieure présente une créte médiane qui donne insertion au ligament

atloido-axoidien,

e La face supérieure porte I'apophyse odontoide, véritable pivot des mouvements de

rotation de la téte. On lui reconnait :
> La base : large fixée au corps ;
> Le col : portion rétrécie, et fragile;
> Le corps : portant une facette articulaire antérieure pour I'arc antérieur de I'atlas et
une facette postérieure pour la ligament transverse ;
> Le sommet donne insertion au ligament occipito-odontoidien médian.

e Une face inférieure, fortement concave d’avant en arriére, prolongée en bas et en

avant par un relief osseux « bec ».

2.2 Les apophyses articulaires :

Les articulaires supérieures, orientées en haut et en dedans, sont situées de part et d’autre de
I’apophyse odontoide.
Les articulaires inférieures, situées sous les lames, sont en arriére et en dehors des supérieures.

2.3 Les apophyses transverses : Ne présentent qu’un tubercule a leur sommet.

2.4 Les lames : Sont épaisses.

2.5 L’apophyse épineuse : Est volumineuse et saillante, bifurquée vers le bas.

2.6 Le trou vertébral : Plus grand que celui des vertébres cervicales sous jacentes mais

plus petit que celui de I'atlas, il a la forme d’un « coeur a carte a jouer ».



Figure 6 : Vue latérale droite de I’axis (15) :

1- Facette postérieure de I'odontoide 7- Apophyse transverse

2- Sommet de 'apophyse odontoide 8- Trou vertébral

3- Facette articulaire antérieure 9- Facette articulaire inférieure
4- Facette articulaire supérieure 10- Lame

5- Corps de I'axis
6- Bec de 'axis

11- Apophyse épineuse

Figure 7 : Vue supérieure de I’axis (15) :

1- Apophyse odontoide 6- Apophyse articulaire inférieure
2- Facette articulaire supérieure 7- Trou vertébral

3- Facette postérieure de I’odontoide 8- Lame

4- Apophyse transverse 9- Apophyse épineuse

5- Trou transversaire



3. Charniére cranio-rachidienne :

Elle forme un ensemble anatomique qui nécessite une description spéciale parcequ’il
associe trois articulations (Figure 8):

- L’'union de I'occipital a I’atlas,

- L’union de I'atlas a I'axis,

- L’'union de I'occipital a I'axis

3.1 Articulation de ’occipital avec I’atlas :

Diarthrose bi condylienne, elle présente :

a. Surfaces articulaires :

- En haut : Condyle de I'occipital, fortement convexe d’avant en arriére, de forme
elliptique, a grand axe oblique d’arriére en avant et de dehors en dedans.

- En bas : les cavités glénoides de I'atlas, inversement conformées, a la partie supérieure
des masses latérales.

b. Moyens d’union :

e Capsule articulaire : Lache, s’insére autour du revétement cartilagineux sur le
condyle et a quelque distance de ce revétement sur la cavité glénoide. La capsule est mince en
dedans et en avant, renforcée en dehors et en arriére par des faisceaux verticaux et obliques,
constituant le ligament occipito-atloidien latéral.

e Ligament occipito-atloidien antérieur : Est formé de deux lames fibreuses placées
I'une devant 'autre et qui descendent toutes les deux du bord antérieur du trou occipital au
bord supérieur de I'arc antérieur de I’atlas.

e Ligament occipito-atloidien postérieur : Est une lame fibreuse étendue du bord
postérieur du trou occipital au bord supérieur de I'arc postérieur de I'atlas, dans l'espace

compris entre les gouttiéres des arteres vertébrales.

3.2 Articulations de I’atlas avec ’axis :

Elles se composent des articulations latérales entre I'atlas et I'axis et de |'articulation

médiane entre |’atlas et I’odontoide.



a. Articulation atloido-axoidienne latérale:

e Surfaces articulaires :

Ce sont d’une part les surfaces articulaires inférieures des masses latérales de I'atlas,
d’autres part les surfaces articulaires supérieures de I'axis. Les facettes correspondantes de
I'atlas et de l'axis sont « en selle », mais le cartilage d’encroltement les rend I'une et I'autre
convexes, ce qui permet le pivotement de I’atlas sur I’axis.

e Moyens d’union :
> Capsule articulaire :

Est tres lache, permettant a I'articulation des mouvements trés étendus. Son insertion se
fait a quelque distance des surfaces articulaires ; cette surface est plus grande en dehors qu’en
dedans. Elle est renforcée en dedans par un faisceau fibreux atloido-axoidien connu sous le nom
de ligament latéral inférieur d’Arnold.

> Ligament atloido-axoidien antérieur :

C’est une lame fibreuse verticale, s’étend du bord inférieur de I’arc antérieur de |’'atlas a

la face antérieure du corps de axis.
> Ligament atloido-axoidien postérieur :

C’est une lame qui relie le bord inférieur de I’'arc postérieur de I’atlas au bord supérieur
des lames et de la base de I'apophyse épineuse de I'axis. Il est traversé sur les cotés par le
deuxiéme nerf cervical ou par ces deux branches terminales.

b. Articulation atloido-axoidienne médiane:

C’est une articulation trochoide (ou a pivot). Elle comprend deux parties antérieure ou
atloido-odontoidienne, et postérieure ou syndesmo-odontoidienne.
e Surfaces articulaires :
> Articulation atloido-odontoidienne : (Figue 9)
L’arc antérieur de I'atlas et la face antérieure de I'apophyse odontoide s’opposent

par deux surfaces articulaires, encrolitées de cartilages.



> Articulation syndesmo-odontoidienne :

Met en contact: la face postérieure de I'apophyse odontoide qui offre une facette
articulaire elliptique revétue de cartilage & la face antérieure du ligament transverse qui est
revétue de cartilage.

e Moyens d’union :
Deux capsules articulaires laches entourent les articulations atloido-odontoidienne et

syndesmo-odontoidienne.

3.3 Articulation de I’occipital avec I’axis :

L’occipital et I'axis ne présentent normalement aucun contact direct, leurs moyens
d’union sont uniquement constitués par des forts et puissants ligaments.
Ces ligaments se répartissent en deux groupes :

a. Entre I'occipital et le corps de I'axis :

e Le ligament occipito—axoidien :

Ce ligament est large et résistant. Du corps de I'axis, ou elles s’attachent, ses fibres
montent en arriére du ligament cruciforme et se divisent en trois faisceaux un médian et deux
latéraux. Le faisceau monte verticalement et se termine sur la gouttiere basilaire de I'occipital.
Les faisceaux latéraux, obliques en haut et en dehors, se fixent sur I'occipital entre le bord du
trou occipital et I’orifice interne du canal condylien antérieur.

e Le ligament cruciforme :

Son faisceau longitudinal est tendu entre le bord antérieur du trou occipital et la face

postérieure du corps de I'axis.

b. Entre I'occipital et I’apophyse odontoide :

Les ligaments occipito-odontoidiens, étendus de I'occipital a I’'apophyse odontoide, ont
pour réle de maintenir cette apophyse dans I’'anneau atloidien. Ils sont au nombre de trois : un

médian, le ligament de I'apex de la dent et deux latéraux, les ligaments latéraux.



Figure 8 : Coupe sagittale de la charniére cranio-rachidienne (15) :

1- Membrane atloido-occipitale postérieure 8- Arc antérieur de I'atlas

2- Ligament cervical postérieur 9- Ligament occipito-odontoidien médian

3- Ligament jaune 10-  Membrane atloido-occipitale antérieur
4- Ligament longitudinal postérieur 11-  Ligament longitudinal antérieur

5- Corps de la 3° cervicale 12-  Ligament cruciforme

6- Corps de I'axis 13-  Ligament occipito-axoidien médian

7- Ligament atloido-axoidien antérieur
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Figure 9: Vue supérieure de I'articulation atloido-odontoidienne (15)

1- Ligament cruciforme 4- Cavité glénoide de I'atlas
2- Apophyse odontoide 5- Trou transversaire
3- Ligament occipito-axoidienne



4. Articulation C2- C3:

Plusieurs éléments participent :
e Disque intervertébral C2-C3
e Ligament vertébral commun antérieur : plaqué a la face antérieure du corps vertébral.
e Ligament vertébral commun postérieur : épais, résistant, descend en arriére du corps
vertébral adhérant surtout au disque.
e Articulation des apophyses articulaires constituant une véritable arthrodése, renforcée en
dedans par le ligament jaune.
e D’autres ligaments interviennent :
v' Le ligament jaune : ligament interlamellaire fermant en arriére le canal vertébral.
v' Ligament interépineux : unissant les deux apophyses épineuses en s’opposant a
leur écartement.
v' Ligaments surépineux, ligament cervical postérieur.
v' Les muscles intertransversaires.

Enfin, les muscles paravertébraux et cervicaux jouent le réle des ligaments actifs.

5. Mouvement de la téte sur la colonne vertébrale :

La téte peut exécuter trois ordres de mouvements principaux :

5.1 Mouvement de flexion et d’extension :

Ces mouvements se font surtout dans l'occipito-atloidienne et se font autour de |'axe
transversal passent par le centre de courbures des deux condyles. Ces mouvements se
poursuivent entre I'atlas et I'axis, et méme dans les articulations sous jacentes. L’amplitude
globale est de 50° : 20° de flexion, et 30° d’extension.

Le mouvement de flexion dans les articulations occipito-atloidiennes est limité par la
tension des ligaments occipito-atloidien latéraux et postérieur, occipito-odontoidiens et
occipito-axoidiens. Le mouvement d’extension est arrété par la tension des ligaments occipito-

atloidiens antérieurs et antérolatéraux.



5.2 Mouvements d’inclinaison latérale :

lls s’effectuent aussi dans |'occipito-atloidienne. L’axe sagittal passe par I’enroulement
transversal des condyles.
L’amplitude globale est de 30° a 40°, limitée par la tension des ligaments occipito-

atloidiens, occipito-axoidiens et occipito-odontoidiens latéraux du coté opposé.

5.3 Mouvement de rotation :

Ces mouvements ont pour sieége les articulations atloido-syndesmo-odontoidiennes et
atloido-axoidiennes.

Au cours de ce mouvement, I’atlas est solidaire de I'occipital, et la rotation de la téte ne
se fait qu’entre I'atlas et I'axis autour d’un axe vertical passant par I'apophyse odontoide.

Quand le mouvement de rotation se produit, I'une des masses latérales de I’atlas se porte
en avant, glisse sur le versant antérieur de la surface axoidienne convexe, et par conséquent
s’abaisse ; I'autre masse latérale se porte en arriere, glisse sur le versant postérieur de la
convexité axoidienne, et s’abaisse également.

L’amplitude globale est de 80° : soit de 40° de chaque coté.

II.  NOTION DE STABILITE (50):

La stabilité est définie comme la faculté du rachis a maintenir, lors d’une contrainte
physiologique, un méme rapport entre les vertébres afin d’éviter une lésion de la moelle ou des
racines. C’est le facteur capital qui conditionne la décision thérapeutique.

De I'occiput a C2, la stabilité est assurée par les structures ligamentaires de la jonction
occipito-cervicale dont les lésions sont génératrices de I'instabilité du rachis cervical supérieur.

Une lésion traumatique est considérée comme stable quand un déplacement ne peut pas
apparaitre ou s’aggraver. Par contre, les Iésions instables dont le déplacement évolue avec le
temps font courir le double risque, premierement de non consolidation avec persistance d’une
instabilité responsable de conséquences fonctionnelles et deuxiémement du fait de cette

instabilité de menace médullaire dans certains types de lésion.



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 :

- une instabilité osseuse pure guérira par consolidation osseuse ;

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

- une instabilité mixte osseuse et ligamentaire peut selon les cas étre corrigée par
consolidation osseuse ou au contraire imposer un geste d'arthrodése complémentaire.

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'arthrodeése.

Le but du traitement des lésions du rachis cervical supérieur va donc étre outre la
protection de I'axe neurologique, la sauvegarde de la fonction qui du fait de la large participation
de ce segment rachidien a la mobilité de la téte doit s'efforcer de conserver au maximum les
mobilités segmentaires occipito-atloidienne et atloido-axoidienne.

Tableau IV : Principales Iésions stables ou instables d’Occiput a C2 (36).

Lésions stables Lésions instables

-Fracture des condyles occipitaux de type | ou Il | -Fracture des condyles occipitaux de
-Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de type | type lll
I -Luxation occipito-cervicale

-Fracture de Jefferson et ses équivalents sans -Luxation atlanto-axoidienne antérieure
rupture du ligament transverse -Luxation rotatoire atlanto-axoidienne
-Certaines fractures de C1 (a 1 trait sur 'arc de type lla v

antérieur, a 1 ou 2 traits sur I’arc postérieur, -Fracture de Jefferson et équivalents
isolées d’une masse latérale, fractures de avec rupture du ligament transverse
Ramon-Soler) -Fracture de I'odontoide (fractures
-Fracture du processus odontoide (type | et déplacées quel que soit leur type, type ll,
type IlI-OBAV non déplacé) OBAR ou HTAL)

-Fracture de Hangman sans critéere d’instabilité | -Hangman’s fracture avec au moins un
-« Tear-drop » de C2 en extension critére d’instabilité




lll. Epidémiologie :

1. Fréquence :

La série d’Alam, comporte 22,22% d’atteinte du rachis cervical supérieur contre 78.78%
du rachis cervical inférieur (1).

La série de Tantaoui, le rachis cervical supérieur a été atteint dans 31,81% des cas contre
68,18% pour le rachis cervical inférieur (89).

Dans le travail d’Elfrougui, le rachis cervical supérieur a été concerné dans 21,27% contre
78,72% pour le rachis cervical inférieur (27).

Dans notre série, on a retrouvé une atteinte du rachis cervical supérieur dans 22,29 % des
cas contre 77,71% pour le rachis cervical inférieur ce qui est concordant avec les différentes
séries publiées.

2. Fréquence selon I’age et le sexe :

Les données de la littérature montrent que les lésions du rachis cervical surviennent chez
I’adulte jeune avec une prédominance masculine (1, 27, 89,98).
Dans notre série, ’age moyen des patients est de 40 ans et le sex-ratio est de 2,88 ce

qui rejoint les données de la littérature.

3. Fréquence selon les circonstances de survenue:

Dans la littérature, I’étiologie principale des traumatismes du rachis cervical est les
accidents de la voie publique, suivis en deuxiéme rang par les chutes accidentelles surtout chez
le sujet agé (1, 27, 89, 59,98).

Dans notre étude, les accidents de la voie publique représentent la premiére cause avec

62,86%, suivis des chutes accidentelles avec 22,86%.

IV. Clinique :

L’examen clinique du traumatisé du rachis doit rechercher d’abord une urgence vitale
(fonction respiratoire, I’état hémodynamique, trouble de la conscience).

Ensuite on procéde a un examen rapide et complet, local et neurologique, afin d’orienter

le bilan lésionnel et par conséquent les indications thérapeutiques.



La douleur rachidienne est le maitre symptome. Elle peut étre immédiate, faisant craindre
une lésion anatomique, ou différée aprés un intervalle libre de quelques heures a quelques jours,
plus fréquente dans les entorses bénignes (8).

La palpation du rachis cervical recherche systématiquement une douleur exquise, la
saillie d’'une apophyse épineuse, une ecchymose cervicale postérieure ou pharyngienne a
I’examen de la bouche. Cependant I’examen du rachis cervical traumatique reste difficile, il est
méme dangereux de le manipuler.

L’examen neurologique porte sur I’étude de la motricité, la sensibilité, les reflexes ostéo-
tendineux, la sensibilité périnéale. Ce bilan permet de préciser le niveau lésionnel et son
caractére complet ou incomplet. Le tonus anal a un intérét pronostique car lorsqu'il est conservé
au cours d'une lésion médullaire, traduit le caractéere incomplet, donc de meilleur pronostic.

Les lésions du rachis cervical supérieur avec des troubles neurologiques sont
heureusement rares. En effet, quand celles-ci surviennent, elles sont graves mettant en jeu le
pronostic vital par compression du bulbe rachidien. La pauvreté des signes cliniques est
expliquée par des raisons anatomiques : Le canal médullaire est large a ce niveau.

Dans notre série, 31 patients ont présenté un syndrome rachidien. Le torticolis a été
constaté dans 13 cas soit 41,93% des blessés. La présence de signes neurologiques a été
constatée chez 6 patients soit 17,14% des cas avec des troubles neurologiques variés:

> Tétraparésie : 1 cas
Hémiplégie : 2 cas
Hémiparésie : 2 cas

Monoparésie brachiale gauche : 1 cas

vV WV V 'V

Troubles sphinctériens : 1cas d’incontinence anale et urinaire.

Ces lésions neurologiques ne sont pas toutes liées a une atteinte du rachis cervical
supérieur : I'atteinte neurologique du patient (Obs. 22) est secondaire au traumatisme cranien et
celle du patient (Obs. 23) est en rapport avec I’atteinte du rachis cervical inférieur.

En conclusion, I’examen clinique est certes indispensable mais c’est I'examen

radiologique qui permet le plus souvent de poser le diagnostic de ces fractures. Il doit étre



réalisé chaque fois qu’'un signe, méme minime, attire ’attention sur la région cervicale, qui doit
étre systématiquement examinée devant tout traumatisme cranien. Les clichés du rachis cervical
devraient aussi étre systématiques chez tout comateux avec traumatisme cranien. Ces examens
sont souvent compliqués notamment chez le polytraumatisé avec état comateux, car il existe un

risque majeur d’aggraver une lésion méconnue (59).

V. RADIOLOGIE :

1. Radiographies standards du rachis cervical:

L’examen radiologique est bien entendu indispensable au diagnostic. Il est donc
nécessaire de le pratiquer dés que les signes minimes, viennent attirer ’attention sur la région
cervicale. Celle-ci doit toujours faire I'objet d’'un examen clinique soigneux au décours de tout
traumatisme cranien.

Le port d’une minerve cervicale est a la moindre suspicion de Iésion du rachis cervical.

Les clichés du rachis cervical devraient étre quasi-systématiques devant tout coma par
traumatisme cranien, car dans ce cas I'absence de la symptomatologie clinique risque de faire
dangereusement méconnaitre une lésion cervicale grave.

Les examens radiologiques doivent étre réalisés sur un blessé correctement immobilisé et
sous surveillance pour éviter 'aggravation des Iésions.

L’étude radiologique doit pour étre compléte comporter un certain nombre de clichés.

1.1 Cliché de profil (36, 50, 59,69): (Figures 10 et 11)

On réalise un profil strict de I’ensemble de segment rachidien de la jonction occipito-
cervicale jusqu’a la charniere cervico-dorsale. Il permet :

e D’analyser des rapports occipito-atloidienne ;

e D’analyser des lignes spinales, normalement harmonieuses et paralleles : ligne
spinale antérieure (reliant les faces antérieures des corps vertébraux), ligne spinale postérieure
(reliant le bord postérieur des corps vertébraux), ligne spinolamaire (reliant le bord antérieur des
processus épineux), ligne des processus épineux (reliant la pointe des processus épineux).

L’interruption d’une ou plusieurs de ces lignes doit faire suspecter une lésion ligamentaire ou



une fracture occulte ;

e De préciser I’espacement odontoide/ arc antérieur de C1 normalement inférieur a
3mm ;

e De vérifier I'intégrité de I’odontoide dont le bord postérieur est aligné de facon a
peu prés stricte avec le bord postérieur du corps de 'axis ;

e De rechercher un diastasis C1-C2 : la partie basse de l'interligne C1-C2 est
normalement < 3 mm chez I'adulte, < 5 mm chez I'enfant. Un diastasis C1-C2 doit faire
évoquer une fracture de C1 ou du processus odontoide, ou une rupture du ligament transverse
et des ligaments alaires ;

e D’analyser I’anneau de Harris (projection de I'insertion des masses latérales de
C2 sur son corps). Une interruption supérieure témoigne d’une fracture de la base du processus
odontoide, une interruption postérieure d’une fracture des pédicules de C2 ;

e D’analyser le diametre antéropostérieur du corps de C2, identique a celui de C3.
Son élargissement doit faire évoquer une fracture de cette vertebre ;

e D’analyser les rapports C2-C3 ;

e L’étude des parties molles pré-vertébrales. En avant de C2, les parties molles sont
toujours planes ou concaves vers I'avant et leur épaisseur est toujours inférieure au diameétre
antéropostérieur de la base du processus odontoide. Un épaississement des parties molles
antérieures est un signe important, et parfois la seule anomalie visible pouvant témoigner de
lésions osseuses antérieures et/ou de Iésions discoligamentaires.

1.2 Cliché de face bouche ouverte : (Figure 12)

Appelée également incidence occipito-atloidienne trans-nasale de face, il permet I’étude
de I'apophyse odontoide, I’alignement des masses latérales de I'atlas sur le corps de I'axis, les
rapports odontoide masses latérales de I’atlas (12, 59,69).

On se méfiera des superpositions osseuses pouvant mimer des fractures : projection des
incisives (mais les fractures du processus odontoide ne sont presque jamais sagittales), de
I’occiput ou des arcs antérieur ou postérieur de C1 (mais I'image linéaire suspecte de fracture se

poursuit en dehors du processus odontoide) (36,69).



Figure 10 : Cliché du rachis cervical profil (36)

Ce cliché permet I'analyse des lignes spinales (spinale antérieure (SA), spinale postérieure (SP),
spinolamaire (SL) et des processus épineux (Ep.)), de 'anneau de Harris (petites fleches noires),

des parties molles pré-vertébrales (fleches blanches)



Figure 11: Repéres topographigues principaux sur la colonne cervicale de profil (15)

1. Partie molles pré-rachidienne
2. Alignement des bords antérieurs des corps vertébraux
3. Alignement des bords antérieurs des massifs articulaires

4. Racines des apophyses épineuses (entre 4 & 5, les lames)



Figure 12:

Radiographie de face « bouche ouverte »(15)

1

2

. Incisive supérieure

. Apophyse odontoide de I’'atlas
. Masse latérale de I’atlas

. Corps de l'axis

. Incisives inférieures

. Mandibule



1.3 Les incidences obliques :

Pourront mieux dérouler I’arc postérieur et les pédicules de I'axis.

2. Radiographies dynamigques :

Les clichés de profil en flexion et en extension du rachis cervical sont le seul moyen
diagnostique des instabilités ligamentaires (35). Elles ne sont indiquées que lorsque le bilan
radiographique initial est normal ou ne montre pas de Iésion instable. Elles sont sans danger si
elles sont pratiquées dans les regles de I'art : présence d’'un médecin, mouvement actif et jamais
passif chez un patient assis et conscient a qui I'on demande d’arréter le mouvement en cas
d’apparition de douleurs ou de signes neurologiques (36).

Certains auteurs autorisent leur utilisation en urgence mais seulement chez un patient
conscient et apres lecture des premiers clichés de profil (7).D’autres auteurs préférent les
pratiquer aprés 10 a 15 jours d’immobilisation pour permettre la disparition de la contracture

musculaire et des phénomeénes douloureux, lesquels limitent la mobilité du rachis cervical (12).

3. Tomodensitométrie cervicale:

Examen clé de la caractérisation des lésions ostéoarticulaires, la tomodensitométrie est
indiquée en cas de polytraumatisme, de clichés anormaux, de mauvaise qualité technique ou de
dissociation radio-clinique (radiographies normales et cervicalgies disproportionnées) (36).

C’est un examen qui permet d'acquérir rapidement des images et qui nécessite peu de
mobilisation du patient.

Un des avantages importants du scanner est de pouvoir réaliser des reconstructions
multiplanaires qui sont indispensables (plan sagittal et coronal), améliorant la sensibilité des
coupes axiales (analyse de I'alignement vertébral ou I'odontoide) et permettant de mieux
analyser les traits de fracture. Les reconstructions tridimensionnelles (3D) permettent de mieux
analyser certains déplacements ou fractures complexes (35).

La réalisation systématique d’'une TDM de I’ensemble du rachis cervical avec

reconstructions doit étre systématique chez tout traumatisé inconscient (79).



4. Imagerie par résonance magnétique cervicale (17) :

Les performances de I'IRM sont inférieures a celles des radiographies et du scanner pour
la détection des Iésions osseuses et a celle des radiographies dynamiques pour la détection des
instabilités ligamentaires mais par contre elle est le gold standard pour le diagnostic des lésions
des tissus mous (moelle épiniére, racines nerveuses, structures disco ligamentaires).

Elle doit étre prescrite en urgence en cas de rachis neurologique (radiculalgie, syndrome
médullaire, déficit neurologique) a radiographie ou scanner normal, ou en cas de dissociation
radio-clinique. Elle doit alors préciser I'existence d’un élément compressif et sa nature
(hématome ou ocedeme médullaire, débord discal traumatique), rechercher des éléments
d’instabilité et donner des renseignements sur le pronostic. Elle permet également I'’exploration

de lésions vasculaires.



VI.CLASSIFICATION ANATOMORADIOLOGIQUE :

1. Lésions ligamentaires ou discoligamentaires : entorses et luxations du rachis

cervical supérieur :

1.1 Luxation occipito-cervicale :

Décrite pour la premiere fois par Blackwood en 1908(21). C'est une lésion rare,
rapidement et souvent létale (7, 50, 61, 99) par atteinte bulbo-médullaire, dont la fréquence est
certainement sous-estimée. Davis, Bucholz et Zivot, dans trois travaux indépendants sur des
séries autopsiques, ont montré que 30 % des sujets décédés lors d'un accident de la voie
publique présentaient une dislocation atlanto-occipitale(99). Elle est 2,5 fois plus fréquente chez
I’enfant que chez I'adulte, probablement pour des raisons anatomiques (condyles occipitaux de
petite taille, articulations atlanto-occipitales situées dans un plan horizontal, poids relatif de la
téte par rapport au corps plus élevé que chez I'adulte (21, 36, 82, 94). Dans notre série, on n’a
pas noté de luxation occipito-cervicale.

Cette luxation est due a un mécanisme d’hyperflexion(12).

Différentes variétés peuvent étre individualisées (7, 21, 36, 82):

e le type | (le plus fréquent) : déplacement antérieur des condyles occipitaux par
rapport aux surfaces articulaires correspondantes de I'atlas. Il existe une rupture des ligaments
alaires, de la membrane tectoriale et des capsules articulaires occipito-atloidiennes;

e le type Il : il existe un déplacement vertical de I'occiput par rapport au rachis
cervical. Parfois non visible radiologiquement si une légere traction n'est pas appliquée sur le
crane ; elle est vraisemblablement toujours mortelle ;

o le type lll : déplacement postérieur de I'occiput.

Les survivants présentent des troubles de conscience, avec détresse respiratoire et des
troubles neurologiques, de diagnostic difficile compte tenu de la sédation liée a la ventilation
artificielle (61, 91). Dans de rare cas, il n’y a pas de déficit neurologique initial mais le risque de
complications secondaires est majeur, intéressant plus de tiers des patients, allant de la
quadriparésie régressive a I’arrét cardio-respiratoire brutal avec quadriplégie flasque irréversible

(21, 99).



Malgré le caractere spectaculaire de la luxation occipito-cervicale, le diagnostic est
méconnu dans prés de 60% des cas lors du premier bilan radiologique (36, 99). Pourtant, le
diagnostic est aisé sur le cliché de profil strict devant la mise en évidence de trois signes (7, 12,
36, 61):

- Un épaississement majeur des tissus mous prévertébraux ;

- Une rupture du cintre occipito-odontoidien antérieur (ligne réguliere formée par
la continuité de la ligne antérieure de la base du crane, des condyles et de la face antérieure du
processus odontoide) (Figure 13).

- Un déplacement des condyles occipitaux qui sont normalement a I'aplomb des
masses latérales de I'atlas.

La réalisation systématique de la tomodensitométrie et de I'IRM cranio-cervicale dans ce
genre de contexte permet actuellement de reconnaitre plus facilement ce type de lésion (29, 36,

74).

1.2 Luxations atlanto-axoidiennes antérieures (instabilité sagittale C1-C2):

Ce sont des entorses graves secondaires a la rupture du ligament transverse,
accessoirement des ligaments alaires et de la membrane tectoriale lors d’un mécanisme en
hyperflexion(7). Elles sont responsables d’un déplacement antérieur de I’atlas par rapport a
I’axis (11, 36). Dans notre étude, on a noté un seul cas de ce type de luxation.

Les travaux expérimentaux de section ligamentaire (7, 14,26,36) montrent que :

- L’écart normal radiologique entre le processus odontoide et I'arc antérieur de C1 est
toujours inférieur a 3 mm chez I'adulte ;

- La section isolée du ligament transverse entraine un écart de 5 mm;

- La section du ligament transverse et des deux ligaments alaires entraine un écart d’au
moins 8 mm ;

- La section de tous les ligaments entraine un écart de 8 a 15 mm.

Les signes cliniques d’appel sont peu spécifiques : cervicalgies, contracture, torticolis, et

céphalées.



Des signes neurologiques sont notés dans la moitié des cas : paresthésies, syndromes
pyramidaux, tétraplégies incomplétes ou transitoires (7).

Cette lésion est instable car il existe un risque de compression de la jonction bulbo-
médullaire par le processus odontoide et I’arc postérieur de I'atlas, notamment lors de la flexion
(instabilité sagittale) (36).

Le diagnostic est fait sur la radiographie de profil, montrant un écart entre la face
postérieure de I'arc de C1 et le bord antérieur de I'odontoide supérieur a 3 mm chez I'adulte (5
mm chez I'enfant) (figure14) (12, 50, 61). Les radiographies dynamiques systématiques gardent
toute leur valeur, car la lésion peut ne pas étre visible sur les premiers clichés (7, 36). L’IRM peut
objectiver un hématome prévertébral et rétro-odontoidien, mais surtout une rupture du ligament

transverse.

1.3 Luxations et subluxations atlanto-axoidiennes rotatoires (instabilité rotatoire C1-C2):

Ces lésions surviennent au décours d’un mouvement rapide de rotation de la téte
(accident de la voie publique, gifle, sport de combat). Ce sont des lésions rares chez I'adulte
(65). Leur fréquence chez I’enfant s’explique par la laxité de I'appareil discoligamentaire et
I'orientation horizontale des facettes des processus articulaires (49). Certains facteurs
prédisposant sont identifiés, notamment les infections ORL et des voies respiratoires
supérieures, les tumeurs de la moelle épiniere, la polyarthrite rhumatoide et les suites de la
chirurgie de la téte et du cou (20, 29, 36, 80, 82, 96).

Dans notre série, on a noté 2 cas de luxation rotatoire C1-C2 : une chez une fillette de 8
ans et une chez un homme de 45 ans.

On distingue quatre types selon I'axe de rotation et le type de déplacement (36, 48,
65,74) (Figure 15) :

> Le type 1 ou luxation rotatoire a pivot central. Elle est stable et fréquente. Il
existe une luxation rotatoire bilatérale des masses latérales de C1, le centre de rotation étant
situé sur le processus odontoide. Le ligament transverse et le processus odontoide sont

intacts.



> Le type 2 ou luxation rotatoire a pivot latéral. C’est le type le plus fréquent. Une
seule des masses latérales de C1 se déplace en avant de la masse latérale correspondante de
C2 (luxation unilatérale). Il existe donc soit une rupture du ligament transverse et un
diastasis C1-C2, soit une fracture du processus odontoide qui reste alors solidaire de C1 ;

> Le type 3 ou luxation rotatoire a déplacement antérieur, associe une luxation
antérieure d’une masse et une subluxation antérieure de l'autre. Cette forme est rare et
hautement instable ;

> Le type 4 ou luxation rotatoire a déplacement postérieur : Trés rare et instable. Il
s’agit d’une luxation postérieure d’une masse et une subluxation postérieure de l'autre,
souvent associée a une agénésie du processus odontoide.

Le diagnostic de luxation rotatoire C1-C2 peut étre suspecté cliniquement devant
I’association d’une rotation de la téte vers un coté et d’une inclinaison latérale du cou dirigée
vers |'autre coté (14, 20, 49, 65, 96).

La radiographie de face « bouche ouverte » : Il s'agit d'un cliché difficile a réaliser du fait
de l'attitude vicieuse de la téte et d'une ouverture douloureuse de bouche douloureuse compte
tenu du spasme musculaire associé. Du fait des mauvaises conditions de réalisation, son
interprétation est difficile. Elle montre la perte des rapports normaux de l'une, au moins, des
masses latérales de I’atlas avec la surface articulaire correspondante de I'axis (49, 50, 61, 65,
74). Le Scanner avec reconstruction tridimensionnelle permet d’affirmer le diagnostic, de
mesurer la rotation, de rechercher une atteinte du ligament transverse et des lésions osseuses

associées (12) (Figure 16).



Figure 13 : Radiographie standard du rachis cervical de profil :

Luxation occipito-cervicale avec rupture du cintre occipito-odontoidien antérieur (36).

Figure 14 - Radiographie standard du rachis cervical de profil :

Luxation atlanto-axoidienne antérieur (augmentation de la distance

entre I’arc antérieur de C1 et I’odontoide) (12).



Figure 15 : Luxation rotatoire atlanto—axoidienne (36) :

Type 1 : luxation rotatoire bilatérale des masses latérales de C1.
Type 2 : luxation antérieure unilatérale de C1 avec rupture de ligament transverse, ou
sans rupture de ce dernier mais avec fracture de I’odontoide;

Type 3 : luxation antérieure d’'une masse et une subluxation antérieure de I'autre.

Figure 16 : TDM cervicale montrant une luxation rotatoire type (61).




2 Fractures du rachis cervical supérieur :

2.1 Fracture des condyles occipitaux : (7, 33, 40, 91)

C’est une lésion rare dont le diagnostic est souvent méconnu car difficile en radiographie
du fait des importantes superpositions osseuses de la base du crane. Le diagnostic est par
contre aisé en scanner. La classification d’Anderson et Montesano (1988) reconnait trois types
lésionnels :

e [e type /: fracture impaction d’un condyle occipital secondaire a un mécanisme
de compression axiale, responsable d’'une comminution des fragments osseux, mais sans
déplacement. La Iésion est stable car méme si le ligament alaire ipsilatéral peut étre atteint, le
ligament alaire controlatéral et la membrane tectoriale sont intacts ;

o e type /I : il s’agit d’'une fracture de la base du crane étendue au condyle
occipital. La Iésion est stable si le condyle n’est pas séparé du reste de I'occiput. De plus, les
deux ligaments alaires et la membrane tectoriale sont intacts ;

e Je type Illl : fracture-avulsion du versant médial d’'un condyle occipital par un
ligament alaire lors d’'un mouvement de rotation ou d’inclinaison latérale. Le fragment osseux
est déplacé vers le sommet du processus odontoide. Cette fracture est instable car le ligament
alaire et la membrane tectoriale ipsilatéraux a la lésion sont Iésés. C’est le type le plus fréquent

(75 % des cas).

2.2 Fractures de ’atlas :

Elles sont rares et dues le plus souvent a un mécanisme de compression axiale
prédominant (50, 61).Elles représentent 3 a 13% de la totalité des lésions du rachis cervical (44,
53, 54,66).

Dans notre série, les fractures isolées de I’atlas représentent 11,43% des lésions du rachis
cervical supérieur et 2,54% des lésions du rachis cervical.

A. Fracture de Jefferson :

Décrite par Jefferson dés 1920. Elle est définie par une fracture ayant un trait ou plus au
niveau de l'arc antérieur et un trait ou plus au niveau de I’arc postérieur entrainant une

divergence des masses latérales. Cependant d’autres auteurs la considerent comme toute



fracture entrainant une divergence uni ou bilatérale des masses latérales sans tenir compte du
nombre des traits de fractures.

Elle représente 5 a 10% des fractures du rachis cervical (91). Dans notre série, aucune
fracture de Jefferson n’a été diagnostiquée.

a. Mécanisme de la lésion :

La fracture de Jefferson est secondaire a un mécanisme de compression axiale : elle
résulte de forces de compression axiale (choc sur le vertex du crane) transmises de maniere
symétrique par les condyles occipitaux aux masses latérales de I’atlas expulsées latéralement (7,
29, 50, 74).

b. Stabilité de /a fracture de fefferson :

Le ligament transverse est I’élément principal de la stabilité des fractures de I'atlas. Si le
ligament transverse est intact, la fracture est stable. En revanche, dés que I’écartement des
masses excéde 5mm, il y’a une rupture du ligament transverse, et donc, instabilité (7, 26, 95).

¢. La fracture de Jefferson & ses variantes (Figure 17):

La fracture de Jefferson typique comporte 4 traits de fractures bilatéraux et symétriques passant
par les points de faiblesse de C1 (union entre les arcs et masses latérales). Les équivalents de
fracture de Jefferson sont les fractures a 3 traits (2 traits sur un arc, 1 trait sur l'autre), les
fractures a 2 traits (1 trait sur I’arc antérieur et 1 trait ipsi- ou controlatéral sur I’arc postérieur)
et les fractures a 2 traits de I'arc antérieur (36).
d. Clinigue :
> Syndrome algique du rachis cervical non spécifique avec limitation des mouvements
de la téte et torticolis. Cependant la fracture de Jefferson peut étre accompagnée seulement
d’une douleur suboccipitale qui peut étre rattachée a un traumatisme cranien et par
conséquent la fracture peut passer inapercue (99).
> Les troubles médullaires et bulbaires sont classiquement rares, sinon exceptionnels
grace a la protection que porte le déplacement des masses latérales aux structures du canal

rachidien au niveau de I’atlas (50, 95).



>Les troubles neurologiques sont souvent liés aux lésions osseuses cervicales
associées (fracture odontoide, Fracture bipédiculaire de I’axis, Fracture du rachis cervical
inférieur).
e. Radiologie :
> Radiographie du rachis cervical de profil :

Ne permet pas le diagnostic mais donne des éléments de suspicion : traits de fracture de

I’arc postérieur et élargissement de I'espace rétro pharyngé (7, 67, 77).
» Radiographie de face « bouche ouverte » (Figure 18) :

Elle donne une image pathognomonique de la fracture en montrant un débord latéral des
masses latérales. Normalement, si le crane est en rectitude, celles-ci sont strictement a I'aplomb
et au dessus des apophyses articulaires supérieures de I’axis. Si la somme des débords latéraux
dépasse 5mm, il y a une rupture du ligament transverse (7, 50, 67, 74).

» Tomodensitométrie cervicale (2, 16,30) (Figure 19):

C’est I’examen idéal. Il permet le diagnostic des fractures non déplacées, précise la
localisation des traits et le déplacement, apprécie ultérieurement la consolidation osseuse
difficile a évaluer sur les radiographies (36,50, 61).

B. Autres facture de I’atlas (7, 36, 50, 77) :

Elles sont stables

> fracture de I'arc postérieur de C1 a un ou deux traits : Elle le plus souvent due a
un traumatisme en hyperextension rompant l'arc postérieur, bloqué entre I’écaille de
I'occipital et I'arc postérieur de C2. Le déplacement est nul. Cette fracture est caractérisée
par la grande fréquence des lésions rachidiennes associées qui détermineront le pronostic et
le traitement : fracture bipédiculaires de C2, fracture du processus odontoide, « tear-drop »
de C2 ou de C3. Cette fracture est diagnostiquée sur la radiographie de profil ;

> fracture a un trait de I’arc antérieur de C]. Elle est rare. L’arc antérieur est fracturé
par le processus odontoide lors d’une hyperextension. Le diagnostic est difficile sur le cliché

de profil (déplacement modéré) et c’est le plus souvent le scanner qui fera le diagnostic ;
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Figure 17 : Fracture de Jefferson typique (a 4 traits) et équivalents

potentiellement instables (fractures a 3 traits ou 2 traits) (36).




Figure 18 : Cliché de face « bouche ouverte » montrant la disjonction des massifs articulaires de

C1 (fléches) (12).

Figure 19 : Fracture de Jefferson typique a quatre traits (fleches)

En scanner (12).



> fracture isolée d’une masse latérale. Elle est due a un traumatisme en
compression latéralisée. Le déplacement est trés faible. Il s’agit d’une fracture séparation
d’une masse latérale ou d’une fracture-tassement. Peu visible sur les radiographies standard,
elle est affirmée sur le scanner. Elle est parfois associée a une luxation rotatoire de C1 sur
C2. Elle peut étre a I’origine d’une arthrose sous-occipitale a distance.

> fracture de Ramon-Soler. Fracture horizontale de I’arc antérieur de I'atlas, elle
doit étre différenciée d’un os surnuméraire (ce dernier présente une corticale continue sur

toutes ses faces et n’est pas associée a un épaississement des tissus mous antérieurs).

2.3 Fracture de I’axis :

A. Fractures de ’'apophyse odontoide :

Ce sont les lésions les plus fréquentes du rachis cervical supérieur (7, 12, 50).

Dans notre série, elles représentent 9,55 % des lésions du rachis cervical ce qui rejoint
I’apport de la littérature qui montre que ces fractures représentent 7 al5% des lésions du rachis
cervical (10, 40, 52, 55, 56, 73, 76).

Elles sont connues depuis le siecle dernier (le premier cas était décrit par Paletta en 1820)
(70). La littérature a toujours insisté sur la fréquence des déces immédiats et pour les patients
survivants sur le risque neurologique secondaire, sur la durée d’immobilisation et sur I’évolution
fréquente vers la pseudarthrose (26,76).

a.Mécanisme de la lésion :

On a longtemps pensé que le mécanisme des fractures de I’odontoide était lié soit a une
hyperflexion, ou a une hyperextension ou a I’association des deux.

Le mécanisme est plus complexe, les seules flexions ou extensions sont insuffisantes
pour obtenir ces fractures. Ces fractures sont dues a un traumatisme associant cisaillement
antérieur ou postérieur et compression, le cisaillement seul ne permettant pas

expérimentalement de reproduire la fracture (40, 50, 74).



b. Classifications .

> Classification de Mourgues et Fischer 1972:

C’est la classification la plus ancienne. Elle différencie les fractures de la base de
I’'odontoide et du col (30).

> Classification d’Anderson et d’Alonzo 1974 :

C’est la classification la plus utilisée et la plus répandue du fait de sa simplicité et de sa
valeur pronostique. Elle repose sur la topographie du trait de fracture (2, 10, 30, 40, 50, 52, 76,
101) (Figure 20) :

e Type |: Correspond aux fractures de la pointe, ce sont des arrachements des
ligaments occipito-odontoidiens, elles sont stables et rarissimes (moins de 5 %);

e Type Il : (Body’s fracture) Correspond aux fractures du col a la jonction de la dent
et du corps de C2 ; elles représentent selon les auteurs le quart ou le tiers des fractures ;

e Type lll ;: (Basilar’s fracture) Correspond aux fractures de la base de I'odontoide
étendue au corps ou aux masses latérales de I'axis.

GRAUER et all (11) ont proposé une modification de cette classification pour deux
raisons : la premiere est la difficulté de distinguer le type Il et le type lll, la deuxieme est la
difficulté de la gestion des indications thérapeutiques en cas de fracture de type Il

Pour ces auteurs, le trait de la fracture de type Il ne traverse pas les facettes articulaires
supérieures par contre a celui de la fracture de type lll.

Pour la fracture de type I, ils ont ajouté des sous-types (Figure 21) :

= Type Il A : Fracture non déplacée
= Type Il B : Trait oblique en bas et en arriére ou fracture transversale déplacée
= Type lll C: Trait oblique en haut et en arriére ou fracture comminutive.

Dans notre série, nous avons noté 9 cas de fracture de la base soit 60%, 5 cas de fracture
du col soit 33,33% et 1 cas de fracture de I'apex.

Ces deux classifications sont censées présenter un intérét pronostic puisque les fractures
du col ou du type Il sont caractérisées par le haut risque de pseudarthrose si le traitement ne

stabilise pas suffisamment le foyer de fracture (8).
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Figure 20: Classification d’Anderson et d’Alonzo (28).
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Figure 21: Classification d’Anderson et d’Alonzo modifiée par Grauer (40).




> Classification d’Althoff (1979) :

Cette classification (32) permet de distinguer quatre types de fractures :
e Type A : fracture haute du col avec risque de pseudarthrose majeur ;
e Type B : fracture basse du col ;
e Type C: fracture de la base irradiant dans une apophyse articulaire supérieure ;
e Type D: fracture de la base irradiant dans les deux apophyses articulaires
supérieures, passant dans le corps de I'axis.

» Classification de Roy-Camille :

En 1974, Roy-Camille propose une autre classification des fractures de I’odontoide,
reposant sur deux notions : la stabilité de la fracture et la direction du trait de fracture. Cette
classification cherchait a mettre en évidence des critéres pronostiques pour le risque de
pseudarthrose et a guider les choix thérapeutiques.

o La stabilité des fractures (50) :

Lors de I’examen initial d’une fracture de I'apophyse odontoide, on peut se retrouver
devant deux situations :

v' Fracture instable : il existe un déplacement de I'apophyse odontoide, et qui peut

étre soit antérieur, soit postérieur, soit encore une angulation dans le plan frontal ou le plan
sagittal.

v' Absence de déplacement initial : dans ce cas on peut étre certain dés que cet

examen initial qu’il s’agisse d’une fracture stable. En effet, il peut y avoir une rupture de
I'appareil ligamentaire intrarachidienne sans déplacement initial, mais qui peut se produire
secondairement, un deuxiéme examen devra étre réclamé apres une période d’immobilisation du
rachis cervical par minerve pendant 10 a 15 jours.

Ce sont les radiographies dynamiques en flexion et en extension qui vont permettre de
déterminer la stabilité des fractures : dans certains cas, il n’y a toujours pas de déplacement au
niveau de I'apophyse odontoide, ce sont les vraies fractures stables. Alors que dans d’autres cas,

cet examen fait secondairement permet d’objectiver un déplacement.



o Ladirection du trait de fracture :

La direction du trait de fracture conditionne le déplacement et confére a la fracture une
instabilité plus ou moins grande qui réglera le pronostic. Roy-Camille distingue trois types de
trait de fracture (7, 12, 26, 50, 61) (Figure 22):

v" Type A (ou OBAR) : trait oblique en bas et en arriére. Le déplacement est souvent
important, il se fait par translation horizontale postérieure avec perte de contact entre
I’odontoide et le corps de I'axis;

v" Type B (ou OBAV) : trait oblique en bas et en avant. Le déplacement se fait vers
I’avant par un mouvement de glissement avec bascule d’un fragment sur I’autre, tout en restant
en contact.

v" Type C (ou HTAL) : trait horizontal. Ce type peut étre stable et de bon pronostic,
ou trés instable et tres difficile a traiter. Le déplacement peut se faire aussi bien en avant qu’en
arriere, mais parfois peut se produire des déplacements alternatifs dans un sens puis dans
I’autre, et ces cas sont les pires car tres instables. lls sont le fait des fractures décrites par Roy-
Camille en forme de « chapeau de policemen londonien » ou « chapeau de Bobby » :ce sont des
fractures comminutives avec comminution en particulier au bord antérieur et postérieur de
I’'apophyse odontoide soulevant de petits copeaux osseux responsables de I'aspect tres
particulier de ces fractures.

Dans notre série, nous avons distingué au niveau des fractures du col et de la base 13 cas
de fracture avec un trait oblique en bas et en avant, un seul cas de fracture avec un trait oblique
en bas et en arriére et aucun cas de trait horizontal.

C Clinigue (61, 84) :

Le diagnostic positif d’'une fracture de I'odontoide est rarement évoqué a I’étape clinique.
Il est essentiellement radiologique.

Les lésions neurologiques immédiates sont extrémement rares, mais graves, bien que
certaines tétraplégies incomplétes peuvent étre régressives. Les tétraplégies completes étant, a

ce niveau, immédiatement mortelles.



En dehors des tableaux particuliers (traumatisme cranien, polytraumatisme, blessé
comateux), le blessé se présente comme un consultant pour des cervicalgies et une raideur de la
nuque. Dans les consultants anciens, il faudra rechercher la notion du traumatisme pouvant
dater de plusieurs années ou méme passer inapercu.

Il existe un tableau clinique particulier « pseudo-délirium tremens » décrit par Fischer et
De Mourgues par déréglement de systeme neurovégétatif bulbaire (26). Ce tableau est
secondaire a un déreglement neurovégétatif d’origine bulbaire. Cet état est régressif apres
stabilisation orthopédique ou chirurgicale.

d. Radjologie :
> Bilan radiologique standard (61, 69) :

Les clichés standards permettent le plus souvent non seulement le diagnostic positif,
mais également de préciser le type anatomopathologique (trait et direction) et la stabilité de
cette fracture qui déterminent les indications thérapeutiques.

L’'incidence de face, bouche ouverte, dégage I'odontoide des superpositions du
maxillaire. Elle permet ainsi de fixer le niveau en hauteur du trait qui peut siéger au niveau de la
pointe, du col ou du corps de l'odontoide (classification en trois types selon Anderson et
Alonzo). Il faut apprécier I'importance de I’écart interfragmentaire, mais également ’'asymétrie
du trait de fracture qui peut en effet partir d’un c6té du col de 'odontoide et se perdre de I'autre
c6té au niveau du massif articulaire, évoquant un mécanisme rotatoire et associant, le plus
souvent, des lésions du systéme ligamentaire.

Sur le cliché de profil centré sur C1-C2, il faut préciser non seulement le siége du trait,
mais également sa direction qui détermine le sens du déplacement a I'origine de la classification
de Roy Camille (Figure 23).

> Radiographies dynamiques (12) :

Les clichés de profil en flexion et en extension permettent de démasquer les lésions

instables. Ces clichés, effectués en présence du chirurgien, peuvent étre utiles en cas de trait

horizontal afin de juger d’un déplacement de I’odontoide.
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Figure 22: Classification anatomopathologique

de Roy-Camille (30).

Figure 23 : Fracture de la base de I’'odontoide avec déplacement vers I’avant de I’odontoide.

Absence d’alignement entre le bord postérieur du corps de C2 et celui de I'odontoide (12).



» Tomodensitométrie cervicale (12, 26, 36, 40) :
Le scanner en coupe axiale n’aide pas au diagnostic, mais la reconstruction bidimensionnelle ou
tridimensionnelle facilement obtenue par le scanner hélicoidal donne une image parfaite de la
fracture et son déplacement. Ces reconstructions permettent de repérer un trait qui peut passer
inapercu sur les coupes axiales en vraison de sa direction horizontale. L’examen
tomodensitométrique permet de rechercher des lésions associées (arc postérieur de CI1,
extension du trait vers le corps de C2) qui peuvent changer I'indication thérapeutique.

> Imagerie par résonance magnétique cervicale :

C’est I'examen le plus performant dans les fractures de I'odontoide qu’elles soient

récentes ou anciennes, elle apporte des informations pour I'attitude thérapeutique. Son intérét
apparait plus lorsqu’il existe des troubles neurologiques.

B. Fractures bipédiculaires de I’axis:

Appelées aussi « hangman’s fracture » par similitude des données radiologiques de ses
lésions avec celles rencontrées au cours des pendaisons.

Ce sont des fractures peu fréquentes. Elles représentent de 4 & 7% des fractures du rachis
cervical et 20 a 23% des fractures de I'axis (14, 16, 77). Elles occupent la deuxieme place aprés
celles de I'odontoide parmi les lésions de I'axis. Dans notre série, les fractures bipédiculaires
représentent 3,18% des lésions du rachis cervical et occupent le deuxiéme rang aprés celles de
I’'odontoide (14,28% des lésions du rachis cervical supérieur) ce qui rejoint les données de la
littérature.

a. Mécanisme de la lésion :

Cette fracture est secondaire a un mécanisme d’hyperextension (7, 29, 50, 91, 100) :
> Soit la force d’arrachement est considérable, comme dans les pendaisons, la mort
est subite, les dégats osseux sont une constatation d’autopsie.
> Soit la force d’arrachement est faible, il y’a fracture de I’arc de I’axis associée ou
non a une lésion par hyperextension du disque C2-C3.
b. Classifications :

La fracture bipédiculaire de I'axis a fait I’objet de plusieurs classifications.



> Classification de PEPIN ET HAWKINS (41) :

e Fracture non déplacée
e Fracture déplacée avec atteinte ligamentaire et du disque intervertébral C2-C3
Cette classification a été rejetée car jugée incomplete.

> Classification de FRANCIS ET COLL (41) :

Cette classification repose sur I'angulation et le déplacement C2-C3. Elle définit les fractures

instables, celles dont I’angulation est supérieure a 11° et le déplacement C2-C3 est supérieur a

3,5mm.
Grades Angulation C2-C3 Déplacement C2-C3
I <171° < 3,5 mm
Il >11° < 3,5 mm
" <171° > 3,5 mm
\Y) >11° > 3,5 mm
\Y% Atteinte discale

» Classification de ROY- CAMILLE :

Cette classification (14, 85) repose, premiérement, sur le degré d’angulation et de
Ilimportance de translation (Figure 24) et, secondairement, de I’association lésionnelle. Elle
comporte trois groupes de fractures :

e Groupel:

v" Fractures peu ou pas déplacées

v Méme sur les clichés dynamiques :
*= Translation antérieure (AT) inférieure a 2 mm
= Angulation régionale (RA) inférieure a 5°

Ceci suppose que les ligaments sont intacts ou au maximum atteinte isolée de ligament
antérieur.

e Groupelll:

v 2mm < AT < 8mm



v 5°<RA<15°

Il y’a une atteinte du ligament antérieur et du disque intervertébral C2-C3.

e Groupelll :

v AT > 8mm

v RA>15°

Il y’a une atteinte des ligaments et du disque.

Roy Camille a donc classé ces fractures en 4 types (14, 61, 85) (Figure 25) :

»

v

= T7ypel :Groupe l: fractures stables

=  Type /. Groupe Il et lll : fractures instables

= Type lll: Fracture des pédicules avec luxation C2/C3.

=  Type lV: Fracture des pédicules associée a une fracture de I'odontoide.

Classification D’EFFEND/ (41, 68, 85,91) :

Basée sur des critéres physiopathologiques et radiologiques (figure 26).
Type | :

Résulte d’une hyperextension axiale-compression : c’est le cas d’un automobiliste

dont la téte percuterait le volant.

v

v

v

Il existe alors une fracture sans lésions discoligamentaires.
Pas d’instabilité discale ni interarticulaire postérieure.
Type ll :

Résulte d’une hyperextension-hyperpression axiale primitives suivies d’une force

en flexion : c’est le cas d’un passager dont la téte compléte son mouvement a savoir une flexion

apres extension.

v

En plus de la fracture, il existe un rupture du disque C2-C3, un arrachement du

ligament longitudinal antérieur a la partie antérieure du corps de C3 voire une déchirure partielle

du ligament longitudinal postérieur.

v

Cette fracture est instable, car les lésions discoligamentaires C2-C3 sont

responsables en plus de I’angulation, d’un glissement possible vers I’avant du corps de C2. Il

n’'existe pas d’instabilité postérieure.



o Typelll:

v" Résulte d’un mécanisme de flexion suivie d’un rebond en hyperextension.

v" Ces fractures correspondent a des fractures type Il associées a une luxation-
accrochage des articulaires C2/C3.

v |l existe alors une instabilité globale aussi bien antérieure que postérieure.

> Classification d’EFFENDI modifiée par LEVINE (7, 23, 41,81)

Levine divise le type Il d’Effendi en 3 sous groupes :

e Type |l : Fracture de C2 isolée avec au maximum un antérolysthésis C2-C inférieur
a3mm

e Typell:

v Type lla: Fracture bipédiculaire de C2 + lésions discoligamentaires C2-C3 +
extension corps C2-C3

v Type llb: Fracture bipédiculaire de C2 + lésions discoligamentaires C2-C3 +
flexion corps C2-C3

v' Type llc : Fracture déplacement antérieur supérieur a 3mm

e Type lll : Fracture bipédiculaire de C2 + lésions discoligamentaires C2-C3 +
luxation accrochage des articulaires C2-C3.

Cette classification permet de préciser aussi la stabilité des ces fractures.

v' Le type | est stable

v' Le type lll est instable

v Le type Il en fonction des lésions discoligamentaires qui peuvent étre évaluées a
partir du déplacement antérieur et de I’angulation de I’odontoide.

o Angulation < 20° : pas d’atteinte du ligament longitudinal postérieur
o 20° < Angulation < 35°: atteinte du ligament longitudinal postérieur et avulsion

de la moitié postérieure du disque

Dans notre série, on a noté que ces fractures sont de type lll selon la classification

d’EFFENDI modifiée par LEVINE.



Figure 24: Schéma montrant les critéres d’instabilité de Roy-Camille :
Translation antérieure AT, Angulation régionale RA (85).

Figure 25: Classification de Roy—-Camille des fractures bipédiculaires de C2 (85).
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Figure 26 : Classification selon EFFENDI (41)




c. Clinigue :

La fracture bipédiculaire est souvent responsable d’un syndrome algique cervical avec
torticolis (7,81). Dans notre série, tous les malades accusaient des cervicalgies et 50 %
présentaient un torticolis.

Cette fracture est rarement responsable a elle seule d’une Iésion incompatible avec la vie
et ne s’accompagne que trés rarement d’une lésion neurologique (23).

La pauvreté de signes cliniques est expliquée par des raisons anatomiques. En effet, ce
type de fractures tend a élargir le canal médullaire déja assez large a ce niveau.

Cependant, elle peut réaliser des tableaux plus séveres surtout dans le type Il et llI
d’Effendi ou lorsqu’il existe une atteinte de I’artere vertébrale ou par des lésions associées. Dans
les cas moins graves, des signes neurologiques ont été révélés a type de monoparésie
supérieure transitoire, monoplégie, hémiplégie...

Dans notre étude, un seul patient a présenté une hémiplégie droite parmi les cinq cas
colligés.

Radiologie :

> Bilan radiologique standard (12 ,36) :
e Cliché du rachis cervical de profil :

Il fournit I'essentiel des éléments sémiologiques. Il permet de mettre en évidence la
fracture des pédicules, les déplacements au niveau des pédicules et entres les vertébres C2-C3,
des modifications de I’espace inter-apophysaire, I'état et la hauteur du disque intervertébral et
les |ésions associées des autres vertébres cervicales.

e Cliché de face « bouche ouverte » :

Permet de vérifier I’alignement et I’écartement des épineuses et de renseigner sur |'état

de 'odontoide.
» Radiographies dynamiques (50) :
Permettent de détecter une instabilité masquée par I’absence de déplacement initial de la

l[ésion.



> Tomodensitométrie cervicale (81,50) .

Le scanner a pour utilité de renseigner sur I'état des pédicules en précisant les siéges des
fractures, leur direction, de détecter un éventuel déplacement. Il permet de faire un bilan osseux
recherchant des Iésions associées, une atteinte discale.

> Imagerie par résonance magnétique cervicale :

C’est I'examen capital de I’étude de la moelle épiniere. Il permet de mettre en évidence
un cedéme ou hématome médullaire, compression du canal médullaire par corps étrangers, des
lésions discales ou ligamentaires.

> Artériographie médullaire:

Rarement utilisée en urgence, son intérét est de visualiser une lésion des arteres
médullaires qui pourrait expliquer un tableau neurologique sans lésions osseuses ou patentes.
Elle pourrait aussi montrer une lésion de I'intima de l'artere vertébrale pouvant nécessiter un
traitement anticoagulant.

C. Fracture « Tear-drop » en extension de I'axis : (12, 77, 97) :

La fracture « Tear-drop » de I’axis est rare. Elle représente moins de 13% des fractures de
I’axis et moins de 3% de I'’ensemble des fractures du rachis cervical (97). Elle se caractérise par
I’avulsion d’un coin vertébral antéro-inférieur ou antéro-supérieur de I'axis. Celui-ci posséde
une forme de larme sur le cliché de profil, d’ou le nom donné a cette fracture.

Cette fracture semble étre consécutive a un traumatisme du rachis cervical supérieur en
hyperextension comme le prouvent les lésions faciales fréquemment associées. La fracture du
coin antéro-inférieur du corps vertébral est alors secondaire a une tension brusque du ligament
longitudinal antérieur. Elle n’a pas la gravité des tear drop fractures du rachis cervical moyen et

inférieur.



D. Autres fractures du corps de |’axis:

Elles sont rares et n'ont rien de spécifique. Le scanner et la reconstruction 2D et 3D

aident au diagnostic.

Benzel et al. (7) proposent la classification suivante :

v" Fracture type | a trait vertical et frontal due a un traumatisme en extension et

compression dont I'image radiologique peut parfois évoquer une fracture du pendu ;

v" Fracture type Il a trait sagittal due a une compression axiale ;

v" Fracture type lll qui n’est que la fracture de I'odontoide type Ill d’Anderson et

D’Alonzo.

Tableau V : La répartition des lésions du rachis cervical supérieur

Alam Tantaoui Elfrougui Notre série
Type de lésion M (90) 27) (35 cas)
(18 cas) (28 cas) (12 cas)
Nb % Nb % Nb % Nb %
Fracture de ’odontoide 6 7,31 12 | 42,85 3 5,45 15 9,55
Fracture bipédiculaire de C2 6 7,31 6 21,42 2 3,63 5 3,18
Fracture de Jefferson 2 2,44 2 7,14 - - - 0
Fracture des masses latérales de C1 - - 3 10,42 - - 1 0,64
Fracture de I'arc antérieur de C1 - - - - - - 3 1,91
Fracture du corps de C2 - - 3 10,71 6 10,9 - 0
Luxation C1 C2 4 4,88 - - 1 1,81 3 1,91
Autres - - 2 7,14 - - 8 5,09
Total RCS 18 | 22,22 | 28 | 31,81 12 21,81 | 35 | 22,29




VIl. TRAITEMENT :

1 But:

En cas de lésion non déplacée et stable, le but c’est d’obtenir une consolidation en
position anatomique.

En cas de lésion instable et/ou déplacée, le but est d’éviter I'apparition d’un déplacement
secondaire, d’obtenir une stabilisation immédiate et secondaire et de tenter de sauvegarder
toute la mobilité du rachis cervical supérieur (4).

2 Moyens

2.1 Méthodes de ramassage et transport du blessé :

a. Sur les lieux de I'accident (57, 59, 81, 86):

Il faut rechercher systématiquement un traumatisme rachidien, sauver la vie du blessé et
ne pas aggraver les lésions.

o Dépister le traumatisme rachidien :

Le diagnostic du traumatisme rachidien est relativement facile chez un blessé conscient.
Par contre, il risque d’étre méconnu chez le polytraumatisé et le comateux, et de mettre en jeu le
pronostic vital et fonctionnel.

o Sauver la vie du blessé :

Dans le cas d’un blessé grave, polytraumatisé ou dans le coma, il faut traiter en urgence
une détresse cardiorespiratoire, un état de choc ou une hémorragie extériorisée, mais il faut
aussi systématiquement redouter une lésion vertébrale avec traumatisme de la moelle épiniére et
prendre les précautions nécessaires.

o Ne pas aggraver une éventuelle lésion :

Qu’une atteinte neurologique soit manifeste ou non, il faut observer des précautions
identiques en évitant toute mobilisation du rachis, ce qui ne veut pas dire éviter toute
mobilisation du blessé, rendue parfois urgente et nécessaire (extraire un blessé d’une voiture).
Le patient doit étre manipulé par quatre ou cing personnes. Une traction douce dans I'axe du

corps est obtenue en maintenant la téte a deux mains et en exercant une traction dans I’axe sur



les membres inférieurs ou le bassin. Deux ou trois autres personnes soulévent alors le blessé en
positionnant leurs mains en arriére du dos, des fesses et des cuisses. Le déplacement doit se
faire sans aucune rotation de I’axe rachidien et sans aucune inflexion latérale.

b. Transport du blessé (57, 59, 81) :

Il repose sur un triple impératif : il doit étre effectué sur un sujet bien immobilisé, par
une équipe médicalisée, vers un centre spécialisé.
o Sujet bien immobilisé :
L’immobilisation se fait par la mise en place d’un collier ou d’une minerve plastique.
o Par une équipe médicalisée :
Elle doit par ailleurs débuter le traitement médical d’un éventuel traumatisme médullaire :
= En assurant le maintien d’une perfusion et d’une oxygénation les plus
correctes possibles au niveau médullaire.
= En administrant d’emblée des médicaments, notamment les corticoides a
forte dose, pour essayer de limiter I’extension secondaire de la |ésion médullaire initiale.
= En évitant toute sédation excessive du blessé qui risque de perturber les
données de I'examen clinique, voire méme de faire totalement négliger, pendant les premieres
heures, une atteinte neurologique majeure.
o Vers un centre spécialisé :
Possédant a la fois le plateau technique permettant un diagnostic lésionnel précis
(scanner, imagerie par résonance magnétique) et les équipes chirurgicales et de réanimation

entrainées a la prise en charge de ce type de traumatisme.

2.2 Traitement médical :

o Repos et physiothérapie: Le repos permet d’observer la régression des
phénomenes douloureux. L’entretien de la musculature paravertébrale par une rééducation
statique posturale cervicale qu’en lombaire, est indispensable.

o Antalgique et d’anti-inflammatoires non stéroidiens



o La corticothérapie : méthyl prédnisolone a dose massive doit étre administrée
dans les huit heures qui suivent le traumatisme. Le protocole le plus utilisé est de 30mg/kg la

premiére heure en IV suivi de 5,4 mg/kg les 23 heures restantes (86,93).

2.3 Méthodes orthopédiques :

Son but est de réduire les déplacements permettant un alignement anatomique et de
stabiliser les lésions par une contention efficace.

a. La réduction orthopédigue (58) :

Elle doit étre réalisée avec précaution et sans risque sur un patient conscient et sous
analgésie et myorelaxant. Cette réduction permet de réduire la douleur, le spasme musculaire et
le déplacement des fragments osseux.

Cette réduction peut étre assurée par :

o Halo crdanien :
Utilisé par certains auteurs, mais sa mise en place demande davantage de temps :
Le halo cranien (Figures 27, 28) présente plusieurs avantages :
= || réalise une traction tres bien tolérée localement, méme pour les trois
mois habituellement nécessaires a la consolidation d’une lésion traumatique.
» Les axes de cette traction sont parfaitement contrélés, non seulement
I’inclinaison latérale est réglée en tirant plus ou moins sur un coté ou l’autre, mais surtout la
traction sur la partie postérieure ou antérieure de I’anneau permet le réglage de la flexion et de
I’extension essentiel pour obtenir une réduction satisfaisante.
= Dans certains cas, il permet un traitement ambulatoire, associé a un corset

thoracique, il réalise une contention plus fiable et plus confortable qu’une minerve (Figure 29).



Figure 27 : Traction cervicale par halo cranien (58)

Figure 28 : Installation en traction au lit par halo (58)




o Traction par étrier :

C’est la solution la plus rapide a mettre en ceuvre : elle peut étre recommandée
notamment pour des tractions de bréve durée (traction pré ou peropératoire).

L’étrier de Crutzfiled ne permet pas des tractions supérieures a 10kg et exige I'utilisation
d’une meche a buté. On lui préfere donc I'étrier de Gardner-Wells qui se pose sans ancillaire,
sans incision cutanée ni forage osseux, et qui permet des tractions dépassant 30kg et évite les
dérapages et les pénétrations intracraniennes. L’étrier de Grander (Figure 30) existe sous une
seule taille et c’est la longueur des pointeaux qui permet de s’adapter a la morphologie d’un
crane d’enfant ou I’adulte.

L’'inconvénient de I’étrier de Grander est son encombrement transversal qui géne le
décubitus latéral.

Un étrier compatible avec I'imagerie par résonance magnétique a été développé. Il
associe un cadre en graphite et des pointeaux en titane, sa tenue en traction atteint 30kg.

Une fois la réduction faite sous contrdle radiologique, le rachis doit alors étre immobilisé
pour la maintenir.

b. Contention :

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 platré parait étre une
méthode d’immobilisation plus efficace que les précédentes ce qui la rendre préférable chez la
majorité des auteurs.

La durée de la contention varie entre 6 a 12 semaines.



Figure 29 : Traction verticale par « halo-minerve » thoracique (A) ,

Contention par halo plitré (B) (58)

Figure 30 : Etrier de Gardner (58)




2.4 Méthodes chirurgicales :

Qu’il y’ait ou non des troubles neurologiques, les quatre grands principes suivants

doivent étre respectés (81) :

= Réduire la déformation : soit en préopératoire, soit lors de la mise en place
du blessé en décubitus ventral sur la table d’opération, par manipulation directe et prudente des
épineuses ou des massifs articulaires.

= Réaliser une exploration intracanalaire et lever une compression directe
radiculaire ou médullaire éventuelle.

= La stabilisation du rachis par une ostéosynthése qui est immédiate,
renforcer a long terme soit par la consolidation de la fracture, soit par la fusion d’une greffe
osseuse ajoutée au moment de |'acte opératoire.

= L’'immobilisation postopératoire par une minerve simple ou un collier
cervical.

a. Voies d’abord chirurgicales:

La chirurgie du rachis cervical peut s’effectuer par voie postérieure, antérieure ou par
double voie d’abord (Abord mixte).

* La voie postérieure (6, 25) (Figure 31):

Le blessé doit étre endormi et intubé avec la plus grande prudence. Le retournement est
le premier temps délicat de I’opération, le chirurgien doit y participer pour guider la téte.

Le patient est installé en décubitus ventral, son thorax reposant sur un coussin
transversal et ses épines iliaques antérieures sur deux petits coussins. Les membres supérieurs
reposent dans deux gouttiéres fixées le long de la table. La fixation de la téte sur la tétiere doit
étre solide, réalisée avec des bandes adhésives larges non extensibles et en vérifiant I'absence
de compression des globes oculaires, du nez ou de la sonde d'intubation. L’'installation en
proclive et I'abaissement peropératoire de la tension artérielle diminuent le saignement. Avant
d’entreprendre tout acte chirurgical, un controle par amplificateur de brillance des rapports
ostéoarticulaires est indispensable car la réduction peut étre effectuée plus aisément avant la

mise en place des champs, en agissant sur la hauteur et I’inclinaison de la tétiére.



L’incision est strictement médiane avec pour repére les épineuses saillantes de C2 et C7 :
il faut dégager le tubercule postérieur de C1, puis I'épineuse de C2 et progresser latéralement
jusqu’aux articulaires. On revient alors sur C1 qui peut étre dénudé sur 2 cm de part et d’autre
de la ligne médiane en courant le risque, si on porte plus latéralement, de blesser les veines et
méme I'artére vertébrale.

La voie postérieure permet la pratique de plusieurs techniques au niveau du rachis
cervical supérieur : arthrodése C1-C2 par greffe iliaque avec ou sans implant métallique,
arthrodése C1-C2 par vissage articulaire selon Magerl, vissage bipédiculaire de C2,
ostéosynthese occipito-cervicale.

Apreés la réalisation de I'intervention programmeée et de son controle radiographique, la
fermeture doit étre soigneuse. L'immobilisation postopératoire fait appel soit au collier mousse,
minerve plastique.

* La voie antérieure (6) : (Figure 32)

Apres réalisation de l'anesthésie générale et de l'intubation, le blessé est positionné sur la
tétiere ou il est fixé par de I'Elastoplaste® en trés légére rotation droite, I'abord se faisant la
plupart du temps a gauche. Un billot sous les épaules permet d'obtenir une bonne lordose
cervicale, élément essentiel de toute réduction des déplacements osseux ou articulaires. La
position en proclive est indispensable pour diminuer le saignement peropératoire, ce qui
implique le blocage des membres inférieurs par un appui sous les pieds et une sangle au niveau
des cuisses pour éviter la flexion des genoux. Le centrage et la longueur de I'incision sont en
fonction la localisation Iésionnelle et de son étendue. L’axe aéro-digestif est refoulé en dedans,
et I'axe jugulo-carotidien en dehors. La réduction des déplacements est réalisée sous
amplificateur de brillance.

Cette voie permet au niveau du rachis cervical supérieur le vissage antérieur de
I’odontoide, I'arthrodése C2-C3 et fixation antérieure de C2-C3 par plaque cervicale antérieure.

= L’abord mixte :

Dans certains types de lésions du rachis cervical notamment la fracture bipédiculaire de

C2 type lll selon la classification d’Effendi, un abord mixte s’avere parfois nécessaire avec fusion



antérieure et postérieure permettant ainsi une stabilisation immédiate et fiable sans
immobilisation postopératoire.

b. Méthode chirurgicale de fixation cervicale (50) :

Elle fait appel a des moyens variables et peut répondre a trois conceptions de base quels

que soient le moyen utilisé ou l'indication retenue.
= Ostéosynthése directe d'une Iésion osseuse instable :

La stabilisation apportée par I'ostéosynthese permet la consolidation donc la
«restabilisation» définitive du rachis. C'est un traitement idéal visant la restitution ad integrum
de I'anatomie et de la fonction (L'exemple est le vissage direct de I'odontoide).

= Ostéosynthése palliative :

Le principe est de stabiliser indirectement la lésion osseuse pour en obtenir la
consolidation. En théorie, I'ablation du moyen de fixation une fois obtenue la consolidation du
trait de fracture doit permettre de récupérer la mobilité. L'exemple en est le lacage CI-C2 pour la
fracture de I'odontoide.

= Arthrodése palliative

Le principe est d'apporter une réponse a l'impossibilité de cicatrisation efficace des
lésions ligamentaires responsables d'une instabilité grave du rachis. L'exemple en est
I'arthrodése C1-C2 pour entorse grave atloido-axoidienne. Parfois elle apporte une réponse a
I'association de lésions déstabilisantes osseuses et ligamentaires (par exemple l'arthrodése C2-
C3 pour fracture des pédicules de C2 type 2 ou type 3).

La réalisation d'une telle arthrodése repose sur une fixation et un apport osseux
sacrifiant toute ou partie de la mobilité du rachis cervical supérieur. Etant donné I'importance de
cette mobilité, il est impératif de limiter les indications de ces arthrodéses et quand elles sont

imposées d'en limiter |'étendue.



Figure 31 : Installation pour la voie postérieure (6)

Figure 32 : Installation pour la chirurgie cervicale antérieure (6)




3 Indications thérapeutiques

Le choix entre un traitement conservateur orthopédique et chirurgical dépendra du degré
d’instabilité rachidienne et donc du risque neurologique.
Cette instabilité sera recherchée cliniquement par la présence des signes neurologiques.

Ces derniers sont le plus souvent absents et on se basera donc sur des critéres radiologiques.

3.1 Luxation occipito-cervicale:

Il s’agit d’une lésion hautement instable aprés réduction nécessitant une arthrodése
occipito-vertébrale (Figure 33) par apport de greffons cortico-spongieux protégés par une

synthése occipito-rachidienne de type plaque de Roy Camille (9, 50, 61).

3.2 Luxation atlanto-axoidienne antérieure :

* En cas d’intégrité du ligament transverse, un traitement orthopédique peut étre
proposé par corselet-minerve (18, 81).
= L'impossibilité de cicatrisation du ligament transverse impose dés qu'un diastasis
important signe sa rupture, une arthrodése C1-C2 pour stabiliser cette entorse grave et éviter un
déplacement brutal aux conséquences neurologiques dramatiques (18, 81, 92). Cette fusion
osseuse C1-C2 est difficile a obtenir par les techniques de lacage-greffe décrites initialement
par Gallie puis développées par Roy Camille et Judet (92). Pour Argenson, la meilleure technique
est celle du montage par crochets (4) (Figure 34) mais pour la plupart des auteurs (31, 37, 38,
39, 92, 98) la technique de choix est le vissage trans-articulaire postérieur de C1-C2 selon
Magerl (Figure 35) qui permet une fixation totale et immédiate en flexion/extension comme en
rotation du complexe biomécanique atloido-axoidien, et une fusion C1-C2 définitive.
Dans notre série, le seul patient (Obs. 27) ayant la luxation atlanto-axoidienne antérieure

a bénéficié d’un lacage C1-C2 avec greffon iliaque.

3.3 Luxation atlanto-axoidienne rotatoire:

Le traitement a toujours débuté par la mise en place d'une traction cranienne dans le plan
du lit. En fonction de la stabilité post-réductionnelle, évaluée par les clichés dynamiques, on
choisira entre un traitement orthopédique et une arthrodése CI-C2 (20, 65).

Dans notre étude, les 2 patients ayant cette luxation ont bénéficié d’un traitement

orthopédique par une minerve a appui mentonnier pendant 3 mois.



3.4 Fracture des condyles occipitaux :

Le traitement de tous les types des fractures des condyles occipitaux est orthopédique.

3.5 Fracture de I’atlas :

% Fracture de Jefferson :

Le choix de la méthode adéquate dans le traitement de la fracture de Jefferson dépend de
deux facteurs :

» La notion de la stabilité de la fracture évaluée par I’état du ligament transverse.

= |’association a d’autres fractures du rachis cervical et surtout de I'axis qui modifie
la conduite a tenir.

v Fracture de Jefferson avec ligament transverse intact (44, 98):

Si la somme des débords latéraux des masses latérales est inférieure a 5 mm,
I'intégrité du ligament transverse est trés probable et un traitement orthopédique est indiqué.

Le halo thoracique est le moyen le plus fiable d’immobilisation stricte de la fracture
de Jefferson sans rupture de ligament transverse.

v Fracture de Jefferson avec ligament transverse rompu (44, 98):

Leur traitement est difficile. Le traitement orthopédique est illusoire, méme si la traction
réduit parfaitement la fracture. En effet, la rupture du ligament transverse ne cicatrise pas et
méme apres consolidation osseuse il persiste une instabilité atloido-axoidienne qui nécessite
une arthrodése, qu’il est donc logique d’envisager d’emblée. Cela se faire par deux méthodes :

= Arthrodése occipito-vertébrale est une solution radicale et simple mais qui reste
fonctionnellement handicapante et doit donc a priori étre évitée, surtout chez sujet jeune.

» La classique arthrodése C1-C2 postérieure décrite par Judet est exclue étant donné
la fracture de I’arc postérieur de I'atlas. Il est donc nécessaire de réaliser une arthrodese entre
les masses latérales de I'atlas et de I'axis. Trois techniques peuvent étre envisagées, qui
different en fait par leur voie d’abord :

o Voie d’abord latérale pré-sterno-mastoidienne et arthrodese C1-C2 selon
Dutoit par vis (Figure 36), agrafe ou plaque vissées. Elle a I'inconvénient de nécessiter un abord

bilatéral.



o Voie d’abord postérieure et arthrodese C2-C3 par vissage articulaire
postérieur jusque dans les masses latérales de I'atlas, décrite par Roy-Camille. C’est une
technique tres délicate, plus particulierement lors de la vissée, avec des risques de lésion
médullaire et surtout de I'artere vertébrale.

o Voie d’abord antérieure trans-orale et triple arthrodése selon Louis. Elle
nécessite une trachéotomie peropératoire et n’est pas dénuée de risques septiques.

Certains auteurs traitent toujours orthopédiquement méme si le ligament transverse est
rompu par un collier cervical rigide (71).

%  Autres fractures de |'atlas (44) :

Ce sont des lésions stables, d’ou I'indication d’un traitement orthopédique. Celui-ci peut
se faire selon différentes modalités :
v" Collier cervical simple pour les lésions bénignes, telle la fracture de [’arc
postérieur de I’atlas.
v Corset minerve platré ou en plastique pour les fractures nécessitant une

immobilisation plus stricte, telle la fracture de I'arc antérieur de I’atlas.



Figure 33 : Arthrodése occipito-vertébrale par plagues de Roy Camille (6)
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Figure 34 : Arthrodese C1-C2 : montage par crochets (6)




Figure 35 : Arthrodése C1-C2 par vissage articulaire selon Magerl (6)

Figure 36 : Vissage C1-C2 selon Dutoit (50)




3.6 Fracture de I’axis :

% Fracture de ’apophyse odontoide :

Le traitement de la fracture de I'odontoide doit avant tout lutter contre I'instabilité C1-C2
et idéalement obtenir la consolidation osseuse de la dent (4,73).

Beaucoup de facteurs interviennent dans la discussion et déterminent le traitement :
toutes les fractures de 'odontoide ne sont pas a opérer, il est impératif de connaitre le type de
fracture et surtout la stabilité ou I'instabilité, facteurs trés importants dans le management des
fractures et dans la décision thérapeutique. On tiendra compte aussi de I’Age du patient et du
terrain, de la présence ou non des lésions neurologiques (13, 73).

L’étude scanographique et I’analyse tridimensionnelle montrent la localisation du trait de
fracture au niveau du col ou du corps, son orientation de profil, mais aussi de face. Le trait de
fracture peut étre transversal, spiroide de face. Il peut exister une translation de I’odontoide. Les
clichés dynamiques objectivent la stabilité ou I'instabilité de la fracture et dans quel sens en
avant, en arriére, ou les deux a la fois.

Selon GRAUEUR (40) :

= Type | : traitement orthopédique
= Type ll :

Type Il A : traitement orthopédique

Type Il B : Vissage antérieur

Type Il C : Arthrodése C1-C2 postérieure
= Type lll : Traitement orthopédique.

Selon GROSSE (42) :

v Les fractures stables de I'odontoide relévent du traitement orthopédique, lequel
consistera en une immobilisation par corset minerve platré avec appui frontal durant environ
trois mois.

v Les fractures instables de I’odontoide doivent étre opérées.

Dans certaines fractures trés instables a déplacement alternatif ou OBAR, avec signes

neurologiques, une stabilisation provisoire par étrier ou halo doit étre réalisée.



* Fractures de type OBAV:
Ces fractures consolident généralement par traitement orthopédique. En cas d’instabilité
importante ou de déplacement sous minerve platrée, on peut envisager soit :

e Un lacage postérieur C1-C2 premiere maniére selon Judet, donnant
la réduction et permettant d’obtenir la consolidation (Figure 37a);

e Un lacage postérieur C1-C2 premiere maniere avec espaceur. |l
faut quand méme savoir que pour récupérer la mobilité, il faudra réintervenir pour I’ablation de
I’espaceur;

e Rarement, la greffe est nécessaire ;

e On peut utiliser le vissage antérieur (Figure 38), mais alors il faut
ajouter une plaque en tréfle de soutien de C2 empéchant le glissement vers I'avant, qui sera
fixée par deux vis dans le corps de C2 (Figure 39).

* Fractures de type OBAR :
Le vissage antérieur est le traitement de choix de ces fractures.
Le lacage deuxieme maniére n’a plus aucune indication.
En présence d’os porotique, de fracture du corps de C2 ou des signes neurologiques, il
faut associer au vissage une plaque C1-C2.
» Fractures transversales :
On pratiquera le vissage axial avec compression selon Bohler.
* Fractures avec translation de face de la dent:
Ces fractures sont parfois difficiles a réduire :
e Siréduction possible : vissage antérieur ;
e Siréduction impossible : arthrodése C1-C2
De cette discussion, il ressort que le lacage deuxiéme maniére n’a plus d’indication, de
méme que l'arthrodése occipito-cervicale qui doit rester un geste de sauvetage tout a fait

exceptionnel.



Selon ARGENSON (4):

Le vissage n’est indiqué que pour les fractures de types Il d’Anderson et d’Alonzo a trait
transversal ou oblique en bas et en arriére. Sa réalisation est délicate, nécessitant une réduction
préalable sur la table opératoire en flexion antérieure, ce qui géne I’abord, et un controle de la
pénétration de la broche de réduction sous un, ou mieux, deux amplificateurs de brillance. La
simplicité des suites postopératoires qui se résument au port d’un collier mousse et la possibilité
de déambulation permettent d’en étendre I'indication aux sujets agés.

Pour les fractures type Ill, a trait oblique en bas et en avant, le déplacement est
généralement modéré et ne nécessite pas de réduction parfaite, tout au plus de quelques jours
de traction ; le port d’'une minerve « a I'indienne » permet la consolidation de cette fracture. En
cas de déplacement important ou d’extension de trait de fracture aux pédicules de C2, on peut
réaliser une ostéosynthése par voie antérieure.

Selon VIEWEG (98) :

= Type | : Traitement orthopédique par minerve a appui mentonnier

= Typell :

o Déplacement supérieur 3 5mm : Vissage antérieur

e Déplacement inférieur a 5mm : Vissage antérieur ou collier platré

e Angulation majeur : Arthrodése postérieure ou collier platré

» Type lll, Patient a haut risque opératoire : Collier platré

Quand a la voie transorale mise au point par Louis, elle ne jouit pas d’une bonne
réputation chez les chirurgiens, vu le risque septique et de trachéotomie. De plus une
immobilisation platrée est nécessaire (4, 19, 63, 92).

En conclusion, le traitement des fractures d’odontoide réside controversé mais la plupart
des auteurs optent pour les fractures de type | et de type Ill de la classification d’ANDERSSON ET
D’ALLONZO pour un traitement orthopédique. Alors que pour les fractures de type I, ils optent
pour un traitement orthopédique par un collier platré ou un vissage antérieur de I’'odontoide qui
reste pour eux le traitement de choix car le vissage est une ostéosynthese et non une arthrodése

(6, 13,19, 34, 45, 62, 70, 73, 78, 87).



De ce fait :
e |l assure une ostéosynthése solide d’emblée, permettant de réduire
I'immobilisation postopératoire a un collier cervical pendant six
semaines.
e Il ne nécessite pas une immobilisation platrée, source de
complications broncho-pulmonaires chez les personnes agées ;
e Lavoie d’abord antérieure est beaucoup mieux tolérée ;
e Une fracture de I'arc postérieur n’est pas une contre indication ;
e La fonction rotatoire n’est pas diminuée.
Dans notre série, le traitement a été orthopédique par contention par un collier platré
chez 13 patients : 4 cas de fracture du col de I'odontoide a trait oblique en bas et en avant et 9
cas de fracture de la base de I'odontoide a trait oblique en bas et en avant.
Le recours a la chirurgie était chez un seul patient présentant une fracture de type Il avec
un trait oblique en bas et en arriere associée a un tassement de C5. Le geste a consisté en une

fixation par 2 plaques postérieures de Roy-Camille C2 C3 et C4 C5.



Figure 37 : Lacage selon R. Judet : a) Tre maniére ; b) 2e maniére (50)
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Figure 38 : Vissage antérieur de Figure 39 : Adjonction d’une plaque en tréfle
I’odontoide (6) vissée en C2 au vissage antérieur de

d’odontoide (6)




%  Fracture bipédiculaire de C2 :

Le choix entre un traitement conservateur orthopédique et chirurgical dépendra du
degré d’instabilité rachidienne et donc du risque neurologique.

Cette instabilité sera recherchée cliniquement par la présence des signes neurologiques.
Ces critéres sont le plus souvent absents et on se basera donc sur des critéres radiologiques
notamment le degré de déplacement et d’angulation renseignant sur |'atteinte discoligamentaire.

Ainsi schématiquement :

v' Le type | est considéré comme fracture stable nécessitant une immobilisation par
collier pendant six semaines (16, 45, 54,66, 98).

v Le type lll est extrémement instable : la chirurgie s’avére nécessaire (16, 45,66,
93).

v' Le type Il : la décision est plus compliquée (45,98):

* Lorsque la lésion est instable : le traitement chirurgical est de mise.

= Lorsque les Iésions paraissent stables, une immobilisation par Halo est maintenue
12 semaines, suivie de clichés dynamiques. Si elle est instable, I'indication d’une sanction
chirurgicale est posée.

En réalité, la prise en charge thérapeutique de ces fractures n’est pas codifiée. Certains
auteurs préferent utiliser autant que possible un traitement orthopédique (traction /
immobilisation) et de conserver le traitement chirurgical aux échecs de ce traitement
conservateur mais la fréquence élevée de non consolidation améne a critiquer cette attitude. La
chirurgie étant parfois d’emblée indispensable pour une stabilisation sdre.

Le consensus sur la technique chirurgicale n’est pas fait non plus : certains proposent,
quelque soit le type de fracture, un vissage des isthmes fracturés (Figure 40) associé a une
contention cervicale rigide s’il existe une luxation C2/C3 ; d’autres auteurs sont favorables a
I’arthrodése C2/C3 par voie postérieure ou antérieure (Figure 41).

Dans notre série, nos patients ont présenté des fractures bipédiculaires type lll selon la

classification de Levine nécessitant un traitement chirurgical. Dans 4 cas, une fixation C2 C3 C4



par 2 plaques postérieures de Roy-Camille a été réalisée. Le cas restant a bénéficié d’une

fixation C2-C3 par une plaque cervicale antérieure.

%  Fractures du corps de I’axis:

Les fractures du corps de I'axis, a trait horizontal, sagittal ou fracture « tear drop » sont
des fractures stables nécessitant un traitement orthopédique par un corset minerve platré (19,

45).

4 Rééducation et prise en charge psychologique:

4.1 Rééducation :

% Rééducation physique (8, 43):

Elle doit étre commencée deés que possible apres le traitement orthopédique ou
chirurgical. Les buts de cette rééducation seront de retrouver mobilité, assurer stabilité avec
reprogrammation neuromusculaire et proprioceptive ainsi que de restituer la confiance du
patient par rapport a son port de téte et son rachis cervical.

Elle consiste en un positionnement correct des extrémités afin d’éviter les déformations
et positions vicieuses.

% Rééducation respiratoire (43) :

Elle concerne les traumatisés tétraplégiques pour une meilleure compliance respiratoire.

% Rééducation vésicale et intestinale (43):

La rééducation vésicale vise a prévenir I'atteint rénale, a éviter la distension et I'infection
vésicale, et a établir un niveau de continence acceptable.

La rééducation intestinale permet I’évacuation réguliére des féces.

4.2 Prise en charge psychologique:

Fondamentale en cas de déficit, elle doit étre précoce. Il est important d’aider I’handicapé
a s’adapter a son déficit permanent et a garder une confiance en lui afin de mener une vie

sociale aussi normale que possible et de s’insérer dans la vie professionnelle aussi rapidement.



Figure 41: Arthrodése antérieure C2-C3 pour fracture pédiculaire de C2

avec lésion discale majeure (6)




VIIl. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

L’évolution des traumatisés du rachis cervical dépend des signes cliniques initiaux, des
lésions anatomiques rachidiennes et éventuellement médullaires, ainsi que la qualité de la prise

en charge et la méthode thérapeutique adoptée.

1. Evolution en fonction des signes cliniques initiaux :

Les lésions médullaires associées au traumatisme initial constituent un facteur
pronostique essentiel influencant les possibilités de récupération a long terme.

En cas d’atteinte médullaire complete, I’espoir de retrouver une motricité fonctionnelle
est trés faible. Il est de I'ordre de 0 a 10 % (5,46). Le pronostic vital peut étre réservé en raison
de [l'importance du déréglement neurovégétatif, rendant nécessaire une assistance
cardiorespiratoire. Passé cette phase de choc spinal, le pronostic dépend des complications
infectieuses, des troubles sphinctériens, des escarres et le risque de thrombophlébite des
membres inférieurs.

En cas d’atteinte incomplete, les chances d’amélioration neurologique sont beaucoup
plus importantes. Le degré de récupération dépend de la précocité et de la qualité de la prise en
charge (5).

En cas d’absence de troubles neurologiques, le pronostic est bon une fois la stabilité du
rachis est assurée.

La surveillance neurologique doit étre précise, minutieuse et réguliere afin de démarrer

une éventuelle rééducation.

2. Evolution en fonction des Iésions anatomigues :

Les troubles neurologiques sont dus a (72) :

2.1 La section médullaire : rare. Aucune chance de récupération.

2.2 La contusion : Aprés ce type de traumatisme, les chances de récupération existent
mais sont faibles. Les Iésions médullaires débutent dans la substance grise sous forme d’une

hémorragie localisée, qui va s’entourer de zone d’cedéme, et évoluer rapidement vers une



nécrose irréversible d’ou I'intérét d’une réduction rapide des lésions rachidiennes et
I’ladministration de corticoides.

2.3 La_compression: les complications neurologiques peuvent étre réversibles, a

condition de réduire rapidement les déformations osseuses responsables de cette compression.

3. Complications du traitement chirurgical :

3.1 Complications de chirurgie par voie antérieure :

% Atteintes pharyngo-cesophagiennes:

Elles vont de la banale dysphagie postopératoire transitoire a la perforation
cesophagienne avec médiastinite gravissime et choc septique. L'incidence de la perforation varie
de 0% a 2,2 % (90).

% Atteintes vasculaires :

On peut observer de rares lésions de I'artere carotide commune ou de la veine jugulaire
interne. Par ailleurs, il peut exister des thromboses carotidiennes liées a une compression
prolongée.

Les pédicules vasculaires thyroidiens peuvent étre responsables d’un saignement
peropératoire génant ou d’un hématome postopératoire, notamment en cas de lachage de
ligature (90).

Les plaies et thromboses de I’artére vertébrale sont plus fréquemment décrites que celles
de I'axe jugulo-carotidien. Leur incidence est de 0,5% (24).

% Atteinte nerveuse :

Le risque d’atteint du nerf récurrent est un risque classique de I’abord antérieur du rachis
cervical. L'incidence de cette complication est de 0,3 a 16 % (90). L’atteinte du récurrent se
traduit par une dysphonie avec une voie bitonale et d’une paralysie de I’hémivoile du palais.

L’atteint de la chaine sympathique est responsable d’un syndrome de Claude Bernard et
Horner, en regle transitoire et sans conséquence clinique. L’incidence varie de 0,2 a 4 % (90).

Plusieurs cas de paralysie faciale inférieure sont retrouvés dans la littérature. Son
incidence est de 0,1a 2,2 %. En regle, il s’agit d’'une compression de la branche inférieure du nerf

facial contre la mandibule par un écarteur au cours de I’abord du rachis cervical supérieur.



% Complications liées a la technique opératoire :

La mise en place d’un greffon peut comporter un risque neurologique en cas d’expulsion
brutale du greffon dans le canal médullaire. Ces complications représentent 0,9 a 2,6 % des
complications de la chirurgie par voie antérieure (90).

Le Vissage de l'odontoide présente un risque médullaire certain. Aebi et all (In 73)
rapportent une incidence de 24 % de complications neurologiques liée a ce geste. Ce dernier ne
peut étre réalisé que dans des conditions de sécurité suffisantes, avec deux amplificateurs de
brillance permettant d’avoir un controle simultané de face et de profil.

3.2 Complications de chirurgie par voie postérieure :

% Saignement:

Malgré la simplicité apparente liée a 'absence d’éléments nobles, I'abord postérieur est
plus long et surtout plus hémorragique que I’abord antérieur.

% Complications liées a la technique opératoire :

La synthése par plaques postérieures est plus simple au niveau du rachis cervical qu’aux
autres étages. Les gestes réalisés au niveau du rachis cervical supérieur, et notamment le lacage
C1-C2 utilisé dans les fractures d’odontoide, sont des gestes a risque neurologique (90).

Le vissage des pédicules de C2 proposé dans certaines formes de fractures déplacées des
pédicules de C2 peut présenter un risque particulier pour I’artére vertébrale. Madaoui (In 92)

déplore 5 lésions de I'artére vertébrale sur 61 patients traités par cette technique.

3.3 Complications neurologiques:

Elles signifient I'aggravation du tableau neurologique préopératoire ou comme
I’apparition d’un déficit postopératoire. C’est la hantise de tout chirurgien vu leur gravité et leurs
séquelles potentielles. L’incidence de ces complications est comprise entre 0 et 6,5% (90).

Il faut d’emblée isoler les complications médullaires, moins fréquentes mais souvent
sources de séquelles graves et définitives et les complications radiculaires plus fréquentes mais

plus souvent entiéerement régressives.



3.4 Complications infectieuses:

La suppuration superficielle au niveau de la cicatrice est rare. Roy-Camille et Louis (In 90)
décrivent, dans leurs publications, des taux voisins de 6%. Il s’agit le plus souvent d’hématomes
infectés nécessitant une reprise chirurgicale.

La coexistence d’une bréche dure-mérienne et d’une infection, méme superficielle, peut
étre responsable d’une méningite imposant outre le traitement local, I'utilisation d’antibiotiques

franchissant la barriere méningée.

3.5 Complications thromboemboliques :

La méta-analyse de Catre (In 90), en 1997, retrouve une incidence de 7,1% de

complications thromboemboliques.

4. Evolution de certaines fractures :

4.1 Fracture de Jefferson (66):

Les fractures de Jefferson sont des fractures qui ont tendance spontanée et constante a la
consolidation si la réduction est bonne et la contention est correcte. Ces fractures n’engagent
pas le pronostic vital, mais leur évolution et surtout en cas de traitement orthopédique
insuffisant ou d’une immobilisation post opératoire inadéquate reste dominée par le risque de
déplacement secondaire et la non consolidation et méme une pseudarthrose des arcs osseux.

Levine (66) a noté la persistance des douleurs cervicales chez les malades qu’il a revus,

méme si les radiographies dynamiques n’ont pas montré des signes d’instabilité.

4.2 Fracture s d’odontoide :

Méconnues ou incorrectement traitées, I’évolution immédiate se fera vers les lésions
médullaires qui retentissent lorsqu’elles sont complétes sur les fonctions respiratoires et cardio-
circulatoires. A long terme, I’évolution secondaire se fera vers la pseudarthrose de I’odontoide

ou exceptionnellement le cal vicieux.

% Pseudarthrose :

De plus en plus fréquente, elle complique aussi bien le traitement orthopédique que
chirurgical (41,71).

Plusieurs causes peuvent étre en jeu:



= Traitement inadéquat
= Contention postopératoire inadéquate
= Interposition de fragment
Le traitement de choix est I'arthrodese C1-C2 par voie postérieure (3), on réalise :
* Un avivement des lames et des massifs articulaires,
» Une autogreffe iliaque,
» Une fixation par cerclage métallique autour des épineuses ou par plaque Roy-
Camille.
Elle complique le plus souvent les fractures type Il traitées orthopédiquement (87, 78).
% Cal vicieux :
Cette éventualité semble rare, la pseudarthrose étant beaucoup plus fréquente. Il entraine

un rétrécissement du canal rachidien.

4.3 Fracture bipédiculaire de C2 (66):

Les fractures bipédiculaires de C2, du fait de I’élargissement du canal médullaire qu’elles
entrainent le plus souvent, n’engagent pas le pronostic vital mais le risque de déplacement
secondaire représente une menace neurologique justifiant une bonne réduction et une
stabilisation correcte. Lorsque ces conditions sont respectées, I'évolution est généralement
bonne.

L’évolution peut étre maquée par I'apparition d’une pseudarthrose ou d’un déplacement

secondaire généralement dus a un traitement insuffisant.

IX. PREVENTION :

Avant de prévenir, il faut savoir les causes les plus fréquemment incriminées dans la
genese des traumatismes du rachis cervical supérieur :
» Les accidents de la voie publique (AVP) qui sont nettement majoritaires selon la
plupart des auteurs.
Et pour les prévenir: pour les passagers d’un véhicule, il faut avoir des ceintures de

sécurité correctes bien entretenues et réajustées selon la taille et I’dge des passagers.



Le port de casque est obligatoire pour les motards.

Limitation de la vitesse, le respect des passages protégés pour piétons. Ces mesures de
prévention ne sont pas prises en considération que si la population prend conscience de la
gravité du probléme et les conséquences dramatiques des accidents, c’est le cas pour le Maroc
qui reste parmi les pays les plus touchés par ce probléme.

» Les chutes : c’est un probléme qui touche essentiellement I’enfant et le sujet agé.
Des fractures par simple chute de la hauteur du sujet ont été rapportées, et elles sont I’apanage
des sujets agés et plus particulierement les femmes de plus de 60 ans, favorisées par I’arthrose
cervicale marquée a cet age.

La prévention peut se faire en prenant certaines mesures de sécurité :

v" I’installation des barriéres amovibles protectrices au niveau des fenétres et des
balcons.

v'La surveillance trés proche des petits enfants.

v" Les marches d’escaliers ne doivent pas étre hautes.

» Enfin le ramassage des blessés nécessite la mise en place sur le lieu de I'accident

d’un collier minerve et surtout éviter toute manipulation intempestive.



CONCLUSION




Les traumatismes du rachis cervical supérieur est une urgence neurochirurgicale qui
devient de plus en plus fréquent du fait de I'augmentation des accidents de la voie publique et
des chutes, mais aussi des particularités anatomiques du rachis cervical supérieur et de son
hypermobilité qui le rend vulnérable aux traumatismes.

Souvent asymptomatique sur le plan neurologique, ces traumatismes doivent étre
recherchés radiologiquement chez tout patient avec un traumatisme cranien présentant des
douleurs cervicales, et de facon systématique si ce patient est comateux.

La radiographie standard et la tomodensitométrie permettent dans la majorité des cas de
faire le diagnostic de ces traumatismes. La recherche des signes d’instabilités nécessitent
parfois le recours a des clichés dynamiques. L’'imagerie par résonance magnétique permet un
diagnostic précis des lésions médullaires en corrélation avec I’atteinte neurologique clinique.

La prise en charge adéquate, des le ramassage et le transport du blessé, la
compréhension du mécanisme lésionnel, le développement de méthodes thérapeutiques ainsi
que la maitrise des différentes voies d’abord ont beaucoup amélioré le pronostic des
traumatismes du rachis cervical supérieur.

Certes, I’évolution de ces traumatismes est habituellement bonne mais le traitement de
ceux—ci est long et expose a des complications surtout pour le traitement chirurgical.

C’est dire I'intérét de lutter contre la survenue des ces traumatismes en insistant sur la

prévention des accidents de la voie publique premiere cause de ces types de lésions.



RESUMES




RESUME :

Ce travail est basé sur une étude rétrospective de 35 cas de traumatisme du
rachis cervical supérieur pris en charge au service de Neurochirurgie au Centre
Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une période de trois ans et

dix mois (Janvier 2003- Octobre 2006).

L’dge moyen de nos patients était de 40 ans. Nous avons noté une
prédominance masculine avec un sexe ratio de 2,88. Les étiologies sont dominées

par les AVP (62,86%) et les chutes (25,71%).

L’examen neurologique était le plus souvent normal (82,85%). La présence de
signes neurologiques n’a été constatée que chez 6 patients avec des troubles

neurologiques variés.

Les radiographies standards ont été pratiquées chez tous les malades, la

TDM chez 33 patients soit 94,28% et I'IRM chez deux patients.

Ce bilan a permis de constater 15 cas de fracture de 'odontoide soit 42,85%
des lésions du rachis cervical supérieur, 5 cas de fracture bipédiculaire de I’axis soit
14,28% des lésions du rachis cervical supérieur, 4 cas de fracture isolée de I’atlas
soit 11,43% des lésions du rachis cervical supérieur et 3 cas de luxation

atloidoaxoidienne soit 8,57% des Iésions du rachis cervical supérieur.

Le traitement était purement orthopédique chez 77,14% des patients. Le

traitement chirurgical a été préconisé chez 8 patients.

L’évolution a court terme était favorable chez la plupart des patients.



SUMMARY:

This work is based on a retrospective study of 35 cases of upper cervical spine injury
managed in the Neurosurgery department in UHC Mohamed VI in Marrakech during three years

and ten months (January 2003- October 2006).

The mean age of our patients was 40 years old. We noticed a net male predominance with
sex-ratio about 2,88. The etiologies consisted in the highway accidents (62,86%) and the falls

(25,71%).

The neurological examinations were the most often normal (82,85%). Only 6 patients

presented neurological signs with varied neurological disorders.

The standard radiographies have been practiced in all the patients, the computerized

tomography in 33 patients 94,28% and imaging by magnetic reasonance in two patients.

The radiologic study shows the existence of 15 case of odontoid fracture or 42,85% of
the upper cervical spine injury, 5 cases of Hangman’s fracture or 14,28% of the upper cervical
spine injury, 4 cases of isolated atlas fracture or 11,43% of the upper cervical spine injury and 3

cases of atlantoaxial dislocation or 8,57% of the upper cervical spine injury,.

The treatment was purely orthopaedic in 77,14% of patients. The surgical treatment has

been recommended for 8 patients.

The short-term evolution was favorable at the majority of the patients.
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