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Partie 1

Etude Théorique







I. Introduction

Le rachis cervical est une structure anatomique complexe et compacte du corps humain, il assure
plusieurs fonctions biomécaniques : il supporte le poids de la téte et maintient sa posture stable ; il
permet une mobilité importante de la téte ; il contient et protége la moelle épiniére du systéme nerveux

central.

Les traumatismes vertébro-médullaires (TVM) sont un probléme de santé publique. Quand ils
intéressent le rachis cervical, ces Iésions peuvent mettre en jeu le pronostic vital. Les hospitalisations,
les longues réhabilitations, les dommages émotionnels, pour le patient et sa famille sont toujours trés

importants, et parfois peuvent représenter de véritables drames sociaux.

11 s’agit d’une pathologie fréquente en neurotraumatologie, dont I'incidence ne cesse de croitre du fait
de la fréquence des accidents de la circulation ; selon le bilan annuel établi par la direction de la
gendarmerie nationale durant 1’année 2015, 36 606 accidents, 4610 morts et 55 994 blessés ont été
enregistrés dans des accidents de la route a travers les 48 wilayas et en 2016, 28 856 accidents de la

route ont été enregistrés, 3992 morts (bilan annuel de la gendarmerie nationale).

La pathologie traumatique du rachis cervical supérieur et inférieur est trés abondante, et donc les
différentes lésions reflétent la variété des mécanismes physiopathologiques. Le rachis cervical est
anatomopathologiquement divisé en deux entités a part entiére, ceci dit, leur prise en charge
thérapeutique (orthopédique et chirurgicale) est complétement différente, et répond a des classifications,
indications et techniques chirurgicales diverses, de ce fait, pour cette étude nous allons retenir que les
traumatismes du rachis cervical inférieur chez I’adulte et qui sont beaucoup plus fréquents que les

traumatismes du rachis cervical supérieur.

L’absence des spécificités des signes cliniques oblige le clinicien a recourir de fagon systématique a
I’imagerie. Les différents examens radiologiques sont indispensables pour analyser les 1ésions osseuses
et leur caractére compressif, pour évaluer le degré d’instabilit¢ du segment vertébral traumatisé et

décider du timing opératoire.



La chirurgie du rachis en général et du rachis cervical en particulier est une chirurgie complexe, aussi
bien pour la pathologie traumatique que les autres pathologies (dégénératives, tumorales,
infectieuses...), et donc le chirurgien se doit d’étre trés attentif afin de poser la bonne indication

chirurgicale, et donc une certaine expérience est primordiale.

Le traitement chirurgical des traumatismes du rachis cervical inférieur est indiqué en cas de compression

médullaire ou dans le cas ou il existe une instabilité rachidienne, ses objectifs sont au nombre de trois :

— Réduction rachidienne et décompression de la moelle épiniére ;

— Recalibrage du canal rachidien afin d’assurer la liberté de la moelle ;

— Stabilisation de la 1ésion rachidienne afin d’éviter les déplacements ou luxations secondaires qui

entraineraient des déformations secondaires ou des compressions médullaires différées.

La réduction est obtenue par la mise en place d’une traction par étrier ou par halo, dans un premier
temps, en flexion ou en extension, en fonction du mécanisme, suivi d’une arthrodése antérieure ou

postérieure.

Depuis les années 2000, aucune autre sous-spécialité dans le domaine de la neurochirurgie n’a progressé

aussi rapidement que 1’évaluation et le traitement des pathologies de la colonne vertébrale.

Les procédures chirurgicales pour le traitement des pathologies rachidiennes, notamment les pathologies
traumatiques, ont été régulierement effectuées par les neurochirurgiens depuis les années soixante et

restent une partie importante de la pratique clinique.

Parallélement aux progres effectués dans la prise en charge des pathologies du rachis, notamment des
techniques chirurgicales, la conception de matériaux d’ostéosynthése pour le rachis n’a cessé de

progresser et d’innover ces derniéres années.

Vu la rareté des études effectuées dans le domaine des traumatismes du rachis en général, et dans le
domaine des traumatismes du rachis cervical en particulier en Algérie, ainsi que I’augmentation de leur
fréquence qui a été constatée dans notre service, et vu 1’évolution de leur prise en charge chirurgicale

(voies d’abord, nouvelles instrumentations et consommables), nous avons opté a faire une étude sur le



traitement chirurgical des traumatismes du rachis cervical inférieur chez 1’adulte, a savoir les

arthrodeéses.

L’objectif principal de cette étude sera d’étudier les arthrodéses rachidiennes dans les traumatismes du

rachis cervical inférieur.

Et dans un second temps, étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques des

traumatismes du rachis cervical et estimer les complications immédiates et & moyen terme.

Notre travail comprendra deux grandes parties, une premiére partie théorique, en nous basant sur une
revue de la littérature internationale récente, puis dans une deuxiéme partie pratique, nous présenterons

notre série avant de discuter les résultats.



II. Rappel historique

Le traitement chirurgical des pathologies du rachis cervical a beaucoup évolué a travers le temps, et de
facon continue, nous avons assisté au développement de nouvelles techniques chirurgicales, de
nouvelles instrumentations, et de nouvelles techniques de greffes. Les progres rapides de I'imagerie, des
techniques mini-invasives, et les technologies de non-fusion suggérent que nous sommes a un seuil pour

une nouvelle ¢re dans la prise en charge de nos patients.

Depuis la civilisation égyptienne, grecque, Romaine et musulmane, les efforts pour traiter les troubles
de la colonne vertébrale, mais en général une approche nihiliste prévalait [217]. L'anatomie complexe
de la colonne vertébrale et de son contenu, associé a un mauvais pronostic présumé, a incité les
chirurgiens a étre trés prudents pendant des milliers d'années. Il n'y a que des rapports isolés de 'histoire
ancienne des cas traités chirurgicalement, principalement dans les traumatismes [70]. Fait intéressant,
ces rapports documentent les mémes principes de traitement sur lesquels repose la pratique actuelle :
réalignement de la colonne vertébrale, élimination des corps étrangers, stabilisation et décompression

de la moelle épiniere [180].

Les procédures opératoires pour la chirurgie du rachis lombaire ont été initiées dés le XIXe siécle, alors
que chirurgie du rachis cervical a commencé a se développer plus tard vers 1950. Ce développement
tardif est logique, comme la chirurgie de la région cervicale est plus complexe et plus risquée que dans

la région lombaire.

Depuis, les progrés ont été rapides grace notamment a 1’évolution de I’imagerie médicale, mais aussi

ceux acquis dans le développement des techniques chirurgicales et la technologie de I'implant.

1. Début de la prise en charge du rachis

Le Papyrus Ebers [33], considéré comme I'un des plus anciens et le plus important des papyrus médicaux
de 1'Egypte ancienne (1550 av. J.-C.), rapport de dissections pour accroitre les connaissances sur
I'anatomie de la colonne vertébrale et en particulier de la moelle épiniére, nommé Djed dans la langue

hiéroglyphique. (Le papyrus Ebers [33] est un papyrus médical égyptien datant de 1550 av. J.-C.. Parmi
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les plus anciens et les plus importants papyrus médicaux de I'Egypte ancienne, il a été acheté par Georg

Ebers (1873-74).

En 1930, James Henry Breasted[96], égyptologue et archéologue américain traduit le papyrus de
l'original en la possession de la New York Historical Society et publie une nouvelle édition limitée. Cet
ancien livre de chirurgie comprend les cas de blessures du rachis et du crane et montre que ceux-ci ont
été considérés comme trés dangereux pour le patient, mais aussi pour le médecin traitant, en étant
principalement fatals pour le patient. Cette nouvelle a souligné le nihilisme existant. Chaque rapport de
cas dans ce livre comprend une description du diagnostic et du pronostic. Certaines descriptions
d’extraction de fragments d'os ou de corps étrangers provenant de l'espace extradural existent, mais
aucune intervention en intradurale n’a été décrite. Malgré les dissections anatomiques, aucun lien direct

n'a été établi entre 'anatomie et la fonctionnalité de la moelle épinicre.

Hippocrates (460-370 av. J.-C.) a décrit le tableau clinique d'une 1ésion de la moelle épiniére liée a une
fracture vertébrale quand il a document¢ la paralysie du membre du méme c6té que la Iésion de la moelle
épiniére. Il a également écrit sur la douleur et la sciatique. Voila pourquoi certains auteurs considérent

Hippocrates comme le « Pére de la chirurgie de la colonne vertébrale » [155].

Cinq cents ans aprés Hippocrate, Aurelius Cornelius Celsus (25 av. J.-C. - 50 apr. J.-C.), un
encyclopédiste romain, a documenté des lésions neurologiques aprés des blessures de la moelle épiniére
[127], indiquant que « la blessure a la colonne vertébrale supérieure (fracture du rachis cervical) peut
provoquer des troubles respiratoires, des vomissements et la mort. Les blessures de la colonne vertébrale
inférieure peuvent provoquer des troubles urinaires et la faiblesse ou la paralysie des membres inférieurs

».

2. Transfert et enrichissement du savoir

Avicenne (Ibn Sina) (980-1037) (Figure 72), connu sous le nom de « deuxiéme médecin » (le titre de «
premier médecin » a été attribué a Aristote), présenté dans son livre, Canon, une description anatomique
et physiologique trés claire du rachis cervical, et cette compréhension accrue a facilité le développement

de la chirurgie. 11 a illustré les vertébres cervicales, y compris 1’atlas et I'axis, les muscles, les ligaments
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et les nerfs avec une interprétation appropriée de leurs
fonctions [70] grace a lui, les premicres étapes de
I'anesthésie ont été initiées: il a été le premier a utiliser
I'anesthésie par inhalation et a administré 1’opium,
mandragore, belladone et d'autres substances. Cette
approche a facilité 1'évolution de la chirurgie. Durant cette
période Rhazes (Abu Bakr Muhammad Ibn Zakariya al-

Razi ; 865-925) décrivait le spina-bifida.

Des progres considérables en médecine effectués par des

. , , . Figure 1 - Avicenne (Ibn Sina)
médecins arabes qui ont développé plusieurs produits (980-1037) [70]

chirurgicaux et pharmaceutiques. Abu Al-Qasim (Albucasis, 936-1013) décrit dans son livre Al-Tasrif,
daté de 1000, de nouveaux développements, y compris le platre et pansement adhésif pour le traitement
des fractures, fils pour suture interne et divers instruments chirurgicaux [18]. Fait intéressant, le coton a
été également conseillé pour la chirurgie afin d'obtenir 'hémostase. Bien qu'il ait préconisé, une gestion
essentiellement conservatrice, semblable a ses prédécesseurs, sous la forme de réduction et
I'immobilisation du segment rachidien 1ésé [233], une meilleure compréhension des fonctions et de la
pathologie de la maladie associée au progreés technologique, ont offert de meilleures possibilités de

traitement.

3. Renaissance de la médecine en Europe

En Europe, les livres de médecine en arabe ont été traduits en latin dans le onziéme siécle. Constantinus
Africanus (1020-1087), qui a étudié a Bagdad, a été I'un des premiers a transférer ces connaissances a
son école en Salerno [96][62]. Les connaissances médicales arabes se sont propagées lentement a travers
I'Europe, et Lanfranchi de Milan a écrit un livre de texte chirurgical (Chirurgia Magna) en 1296 sur la
base de textes arabes traduits. Dans les temps modernes, avec son immense réseau de communication
immédiate et I'échange d'informations a travers le réseau Internet, un tel transfert aurait été instantané.
Cependant, en l'absence de communication et de transport rapide, il a fallu des siécles. Chaque livre

médical a été copié a la main, qui a besoin des mois ou méme des années pour étre achevée.
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Les ocuvres de Guy de Chauliac (1300-1368) couvrant divers domaines médicaux allant de I'anatomie
au médicament, les maladies et le traitement ont également été en partie fondés sur les connaissances de

la médecine arabe [96].

Plus de connaissances de I'anatomie de la colonne vertébrale ont été acquises au XVe siécle. Andreas
Vesalius (1514-1564) décrit la colonne vertébrale et le disque intervertébral et Giovanni Morgagni
(1682-1771) a signalé que la pression sur la moelle épinicre peut entrainer une paralysie des membres

inférieurs [42].

4. HISTOIRE MODERNE : du rachis lombaire au rachis cervical

Le développement de la chirurgie rachidienne moderne a commencé au XIXe siecle, apres l'introduction
de l'asepsie et de l'anesthésie. La base de chaque décision clinique est devenue un examen neurologique

détaillé.

Dans un premier temps, les efforts se sont concentrés sur le traitement des pathologies lombaires et en
particulier la dégénérescence discale lombaire [42]. En 1829, AG Smith a effectué la premicre
laminectomie. Rudolf Virchow (1821-1902) a décrit une rupture traumatique d'un disque intervertébral.
En 1909, Alfred Taylor a été le premier a utiliser une laminectomie unilatérale, et Fedor Krause (Figure
3) opéra avec succes une hernie discale lombaire [42]. Entre 1927 et
1931, Schmorl, un pathologiste allemand, établit la base moderne pour

la compréhension du disque intervertébral.

Le succes dans la chirurgie lombaire encouragea les chirurgiens a
traiter chirurgicalement le rachis cervical : Charles Elsberg (Figure 2)
a été I'un des premiers a retirer un disque cervical par voie postérieure

en 1925 [42], il a été reconnu que les risques liés a I’approche

postérieure du disque étaient beaucoup plus importants dans le rachis

Figure 2 - Charles
Elsberg - [70]

cervical que dans le rachis lombaire, la manipulation de la moelle
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épiniére devait étre évitée. Cela peut expliquer au moins en partie le développement ultérieur de la

chirurgie du rachis cervical.

Figure 3 - A) Fedor Krause (1857-1937) est probablement la premiére chirurgie
réussie d'une hernie discale. B) Alfred Taylor (1872-1942) a réalisé la premiére
laminectomie unilatérale. [42]

5. HISTOIRE CONTEMPORAINE : influence des avancées technologiques

L'amélioration de la chirurgie du rachis cervical a été stimulée par I'évolution de l'examen physique,
I'imagerie diagnostique, 1'évolution des techniques chirurgicales et les nouvelles instrumentations
rachidiennes. Dans les années soixante, des développements importants dans la technologie médicale
ont été initiés. Par exemple, de nouveaux horizons dans le diagnostic des pathologies de la colonne
vertébrale ont été obtenus avec l'introduction de tomodensitométrie pour une utilisation clinique en 1972
par Hounsfield [114]. Le premier microscope peropératoire a été utilisé dans la méme période.

L'utilisation de I'imagerie par résonance magnétique dans le cadre clinique a été lancée en 1976.
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En outre, les technologies d'instrumentation ont été développées et affinées [180], [164] suivies par des

techniques de chirurgie mini-invasive plus tard.

Les progres dans la chirurgie rachidienne ont été associés a l'élaboration et a la mise en ceuvre de la
surveillance neurophysiologique de la moelle épiniére et des racines nerveuses. L'objectif de ces
techniques était d’avertir le chirurgien en peropératoire, et de protéger l'intégrité de la fonction racine

du cordon et le nerf spinal.

Grace a la révolution de la technologie informatique dans les années quatre-vingt, la biomécanique de
la colonne vertébrale a été étudiée de plus preés. Nous sommes arrivés a mieux comprendre la
contribution relative des différents segments cervicaux (occiput-C1 ; C1-C2 ; C3-C7) en ce qui concerne
la mobilité, en particulier leur contribution a la flexion / extension, rotation axiale et flexion latérale.
Cette amélioration de la compréhension et la prise de conscience que des changements pathologiques
dans ces segments peuvent conduire a la rigidité, I'hypermobilité ou de l'instabilité de un ou plusieurs

niveaux, pouvant comprimer la moelle épiniére, mettant I’accent sur les aspects biomécaniques.

6. Les Approches postérieures

Au début des années cinquante, toutes les interventions chirurgicales de la colonne cervicale ont été
crainte d'endommager les structures vitales, comme 1'cesophage, 1'artére carotide, la veine jugulaire et le
nerf vagal. La chirurgie décompressive de la moelle épinicre et des racines a été réalisée par le biais de
grandes incisions postérieures et se composait de laminectomie ou hemi-laminectomie avec ou sans

ouverture de la dure-mére, sectionnant parfois le ligament dentelé [164].

Le risque d'instabilité aprés laminectomie, en particulier chez les enfants, a conduit au développement

de la laminoplastie (open-door), d'abord décrit par Hirabayashi et Satomi en 1977. [109]
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Les procédures pour stabiliser le rachis cervical ont d'abord été
réalisées par des approches postérieures. Les premicres
tentatives de fixation vertébrale postérieure ont été développées
par Hadra (Figure 4) en 1891 [58]. Il a utilisé le cablage
interépineux sans greffe osseuse, ce qui conduit souvent a
I'échec. En 1953, Holdsworth et Hardy ont rapporté de meilleurs

résultats en utilisant le cablage interépineux avec greffe osseuse

[73].

e ® X ot

Figure 4 - Berthold Hadra
[180]

Le vissage des masses latérales dans la stabilisation postérieure du rachis cervical est devenu une option
pour traiter l'instabilité du rachis cervical inférieur [172]. Plusieurs techniques de placement pour le
vissage des masses latérales ont été décrits, chacune de ces techniques a son point d'entrée unique pour
l'insertion de la vis, sa trajectoire et le risque de complications [11], [71]. IIs ont en commun un taux
¢levé de fusion et ont une plus grande stabilité biomécanique en comparaison avec la plaque antérieure
ou les techniques de cablage interépineux. Les principales complications du vissage de la masse latérale
sont les blessures des racines nerveuses adjacentes, des artéres vertébrales ou parfois 1’échec de la

fixation.

La fixation du complexe atlo-axoidien instable a été un défi pour de nombreuses années et un certain
nombre de techniques de fixation ont ét¢ développés, les premicres techniques de fusion C1 / C2 ont été
décrites par Mixter et Osgood en 1910 [162]. Gallie décrit en 1939 le lagage cervical postérieur de la

lame de C1 et C2 [171], qui a été modifié par Brooks et Jenkins en 1978, et Dickman en 1991 [59].

7. Les Approches antérieures

Vers la fin des années 1950, la fusion cervicale antérieure avec dissectomie, plaque vissée et l'utilisation
de greffe osseuse a été développé par Smith et Robinson [164]. Le développement de 1’approche

antérieure du rachis cervical a été largement initié par la reconnaissance des risques liés a I’approche
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postérieure du corps vertébral et de l'espace discal. Les progrés des techniques chirurgicales et
I’utilisation du microscope avec un meilleur éclairage ont fait que les approches chirurgicales antérieures

sont devenues plus sires et plus faisables.

Les approches antérieures permettraient la dissectomie et la fusion intersomatique sans aucune
manipulation de la moelle épiniere. Cette technique est encore utilisée aujourd'hui et appréciée par de
nombreux chirurgiens. Cloward a modifié cette technique et a rapporté 'utilisation d'une instrumentation
spécifique pour réaliser la fusion intersomatique par voie antérieure en 1958 [70]: un fragment
cylindrique de l'os autologue qu’il va placer dans un trou cylindrique qui I’a for¢ dans l'espace de disque

intervertébral.

8. Défis futurs

Les progres de la chirurgie du rachis cervical au cours des derniéres décennies ont été impressionnants,
y compris la reconstruction rachidienne en 360 degrés, ces progres sont d'une grande importance, car ils
peuvent prévenir 'apparition de 1ésions secondaires et d'optimiser des conditions favorables pour la
restauration de la fonction nerveuse. Sans oublier la neuronavigation qui est de plus en plus utilisée ces

derniéres années afin d’optimiser le visage.

Les méthodes actives pour la restauration de la fonction et la réparation de la moelle épiniére restent,

cependant, un défi majeur.
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Virchow

Co t';lHI_iE‘

Figure 5 - Ancétres du rachis et de disques intervertébraux représentés par
Vesalius dans « De humani corporis fabrica ».
Hippocrates (460-370 BC) ; Galenus (129-210 AD); Aulus Aurelius Cornelius
Celsus (25 BC-AD 50); Andreas Vesalius (1514-1564); Domenico Cotugno
(1736-1822); Rudolf Virchow (1821-1902). [42]
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III. Embryologie, histogenese et
croissance du rachis

1. Embryologie du rachis

a. Embryologie générale vertébro-médullaire

* La gastrulation [57], [166], [176]:

Lors de la gastrulation, on assiste a la formation de la notochorde. Elle permet le passage du disque de

bilaminaire a trilaminaire vers la 3°™ semaine.

A partir du 19éme jour se fait la création du processus notochordal, il s’agit d’une invagination

épiblastique a partir du nceud primitif, allant jusqu’a la plaque préchordale [166].

Puis vers le 25¢me jour, la plaque chordale se détache de I’entoderme, pour former la notochorde, située
au sein du mésoderme [166]. La ligne primitive régresse en direction de I’éminence caudale, et donne

naissance au cone terminal de la moelle épiniere. Elle disparait au 29¢me jour. (Figure 7)

Figure 7 : Formation de la notochorde et différenciation du mésoderme
autour de la notochorde. [57], [166], [176]
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e La neurulation [57], [166], [176]:

Elle présente trois étapes :
1¢r¢ étape : la formation du tube neural :

C’est la formation du tissu nerveux. Commence a partir du 19°™ jour, sa fermeture se fait entre 29éme

jour et le 30éme jour.

2¢me gtape : la canalisation secondaire :

Elle se déroule entre la 4°™ et la 8™ semaine. C’est la confluence de vacuoles au sein de la masse
cellulaire caudale, cela va créer un 2°™ tube neural, se raccordant avec le premier. A son terme, on

compte 42 a 48 somites, soit 8 a 10 paires coccygiennes.
3%me gtape : la différenciation régressive rétrograde :

C’est la régression du tube neural entre le ventricule terminal et le vestige médullaire coccygien. Elle

s’étend du 48éme jour a la naissance. Cela donne naissance a un cordon fibreux : le filum terminal.

b. Embryologie segmentaire [57], [166]

Vx Vi
. _
q INF
a. b. ™

Figure 8 - a. Organisation générale d’un sclérotome (C = partie craniale,
cd = partie caudale, avec le disque entre les deux). b. Constitution du corps
vertébral a partir de 2 hémi-sclérotomes (dq = disque, Vx = vaisseau
segmentaire, Nf = nerf segmentaire). D’aprés Bollini et Jouve. [57]

La création des sclérotomes dans le mésoderme para-axial se fait en organisation métamérique autour
de la chorde. Chaque sclérotome comprend un disque intervertébral et un nerf segmentaire. Le corps
vertébral est constitué de la réunion de deux hémi-sclérotomes, il est donc d’origine « intersegmentaire

» (Figure 8).
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2. Histogenése du rachis

Elle commence vers le 45éme jour par la chondrification des condensations mésenchymateuses [176]
(Figure 10). Dans le corps vertébral, il existe trois un centre de chondrification, et deux en arriere, de

part et d’autre du canal vertébral, qui donnent chacun un hémi-arc postérieur et la base du pédicule.

L’ossification primaire apparait au sein de la chondrification, par I’individualisation du cartilage

neurocentral, responsable de la croissance en largeur de la vertebre (Figure 10).

Ae

Figure 10 - chondrification du mésenchyme Figure 10 - le cartilage neurocentral.
vertébral. At : apophyse transverse, Ae : apophyse
1 : mésenchyme, 2 : chondrification du corps épineuse, Nc : cartilage neurocentral, P :
vertébral, 3 : chondrification des pédicules et des || périoste, Pc : périchondre. D’apres Bollini et
arcs postérieurs, 4 : mésenchyme corporéal. Jouve. [57]
D’aprés Bollini et Jouve. [57]
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I[V. Anatomie descriptive du rachis
cervical inférieur

L'anatomie du cou et de la colonne cervicale est complexe et unique. Pour bien comprendre les
mécanismes physiopathologiques et pour une meilleure prise en charge des traumatismes du rachis

cervical, une connaissance approfondie de 1'anatomie est nécessaire.

A. Eléments osseux

Le segment rachidien cervical a comme fonction essentielle de supporter l'extrémité céphalique et de

l'orienter dans toutes les directions possibles de 1'espace [90]. C'est la portion du rachis la plus mobile

Os temporal
Sphénoide

Fosse temporale

Arcade zygomatique

Processus condylaire de la mandibule

Incisure mandibulaire

Processus coronoide de la mandibule

Lame ptérygoidienne latérale (en pointillé)

Hamulus de la lame ptérygoidienne

médiale (en pointillé) Processus

Raphé ptérygo-mandibulaire (en pointillé) mastoide
Méat acoustique
externe

Branche
Mandibule { Angle
Corps

Atlas (C1)

Processus styloide

Axis (C2)

Ligament stylo-hyoidien

Ligament
Corps stylo-mandibulaire
Os hyoide 4 Petite corne
Grande corne Vertébre C3

Epiglotte Vertébre C7

Cartilage thyroide

Cartilage cricoide
Vertébre T1

Premiére cote

Figure 11 — Squelette osseux de la téte et du cou [174]
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et donc la plus vulnérable notamment en traumatologie. On la divisera en rachis cervical haut
comprenant les deux premiéres vertebres cervicales, C1 (ou atlas) et C2 (ou axis) et rachis cervical bas

s'étendant de la vertébre C3 au disque C7-D1.

1. Atlas (C1)

L'atlas, la premiére vertébre cervicale, soutient la téte. Il est unique, car elle n’a pas de corps vertébral,
il a été absorbé dans la vertébre de 1'axis, pour former le processus odontoide. L'atlas se compose de
deux masses latérales reliées par un arc antérieur court et épais ; et un arc postérieur plus long et plus

fin. Le ligament transverse retient 1’odontoide contre 1'arc antérieur.

2. Axis (C2)

La face supérieure du corps de I’axis est surmontée par une saillie verticale, la dent.

La dent est une colonne osseuse cylindrique dont la base s’implante sur la face supérieure du corps
vertébral. Le corps de la dent est porteur d’une surface articulaire antérieure avec I’arc antérieur de
’atlas et d’une surface articulaire postérieure avec le ligament transverse. Le sommet de la dent donne

insertion a des ligaments (la dent est encore appelée apophyse odontoide).

Il faut noter, également, que les apophyses ou processus articulaires supérieurs sont placés de chaque
coté de la base de la dent, alors que les apophyses ou processus articulaires inférieurs sont au-dessous

de I’extrémité antérieure des lames.

L’apophyse ou processus transverses, percés du trou transversal, ne possédent qu’un seul tubercule. Le

trou vertébral, triangulaire a base antérieure, est plus petit que celui de ’atlas.

3. Vertébre cervicale type (C3 - C7)

Elle comprend un corps dont se détachent deux apophyses transverses. L’arc postérieur, uni au corps
par les pédicules, compte deux apophyses articulaires de chaque coté, deux lames et une apophyse

épineuse. Entre le corps et 1’arc postérieur se trouve le trou vertébral.
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a. Le corps

Cubique, comptent six faces. Aux extrémités latérales de la face supérieure s’¢lévent les apophyses
semi-lunaires, ou crochets. Sur la face inférieure, deux rainures antéro-postérieures correspondent aux
crochets du corps de la vertébre sous-jacente. La face antérieure se prolonge en bas par un tubercule
antérieur. La face postérieure, criblée d’orifices, limite en avant le trou vertébral. Des faces latérales se

détachent la racine antérieure des apophyses transverses et le pédicule.

b. Les pédicules

Se détachent des faces latérales du corps et se portent en arriere et en dehors. Deux pédicules adjacents

limitent le trou de conjugaison.

c. Les apophyses ou processus transverses

Elles sont formées par la réunion d’une racine antérieure (face latérale du corps) et d’une racine
postérieure (pédicule). Les deux racines et le pédicule limitent le trou transversaire. En dehors
I’apophyse transverse se termine par deux tubercules antérieurs et postérieurs.

d. Les apophyses ou processus articulaires

Chaque vertebre cervicale compte quatre apophyses articulaires, deux supérieures et deux inférieures.
Chacune d’elles supporte une facette articulaire : la facette supérieure est orientée en haut et en arriére,
la facette inférieure en bas et en avant.

e. Leslames
Elles sont orientées en bas et en arriére. Plus larges que hautes, leurs faces antéricures limitent le trou
vertébral. Leur face postérieure limite les gouttiéres vertébrales.

f. L’apophyse ou processus épineux

Elle se porte en arriére et en bas. Son extrémité libre est bifurquée.

g. Le foramen ou trou vertébral

Limité par la face postérieure du corps et les éléments de I’arc postérieur est triangulaire a base

antérieure.
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4. Sixiéme vertébre cervicale (C6)

Un fait a noter : le tubercule antérieur de 1’apophyse transverse est plus saillant que celui des autres
vertebres : tubercule carotidien en raison de ses rapports avec 1’artére carotide commune.
5. Septieme vertébre cervicale (C7)

Elle se distingue de la vertébre cervicale type par ses apophyses transverses unituberculeuses, un trou

transversal plus petit, une apophyse épineuse, saillante, ne présentant qu’un seul tubercule postérieur.

4% vertébre cervicale : vue antérieure 7 vertébre cervicale : vue antérieure

Processus articulaire supérieur Processus articulaire supérieur

Lame Processus épineux Foramen transversaire cloisonné
% /’z’cus Lamelle costale
> Surface articulaire bl 3

_ Epine osseuse — N
divisant le foramen N\

Surface articulaire

‘-\_..

Surface A8

transversaire
articulaire T”bff cule Tubercule
inférieure Corps % D;;;':["i‘f Processus transverse Sastakieur
Foramen transversaire antérieur Surface articulaire Corps Tubercule Processus

inférieure de T1 antérieur transverse
(peu apparent)
7¢ verteb ical teb) dminente) : éri
vertebre cervicale (vertebre proéminente) : vue supérieure

Corps Surface articulaire de 'uncus

Lamelle costale Foramen transversaire (cloisonné)

Foramen transversaire* i o
Sillon du nerf spinal (C7)

Tubercule antérieur peu
apparent (processus transverse -
Pe P ) Pracessus transverse (tubercule postérieur)
Processus et surface articulaires supérieurs

Processus articulaire inférieur
Foramen vertébral

Processus épineux

*Les foramens transversaires de C7 livrent passage = ‘ .
aux veines vertébrales, mais non habituellement & I'artére vertébrale, et sont asymétriques sur ce spécimen

Figure 12 — 4¢™ et 7°™¢ yvertébres cervicales [174]

Vue inférieure de C3 et vue supérieure de C4 montrant 'emplacement
de la surface articulaire et les articulations uncovertébrales

Processus bifide
Face inférieure de C3
5 Lame
Pracessus articulaire inférieur Fararmeri vertébral
et surface articulaire s
: Pédicule

Foramen transversaire
Tubercule postérieur

3 Processus transverse
Tubercule antérieur

Corps vertébral

Surface articulaire de I'uncus droit

Processus et facette

articulaires supérieurs ~Sillon du nerf spinal (C4)

. Processus articulaire inférieur
Face supérieure de C4

Figure 13 — 3°™ et 4°™ vertébres cervicales [174]
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B. Articulations

1. Articulations des vertébres cervicales entre elles

Nous n’envisagerons que les articulations unissant les cinq dernicres vertebres entre elles ; les deux
premiéres méritant une étude spéciale.
Ces articulations sont des amphiarthroses. Elles présentent des caractéres communs aux autres vertébres

du tronc, et des caractéres particuliers [111].

Clivus

Partie supérieure du canal vertébral aprés résection
des processus épineux et d’une partie des arcs
vertebraux afin de montrer les ligaments postérieurs
des corps vertébraux : vue postérieure

Membrane tectoriale

Ligament atlanto-axoidien accessoire

Capsule de [’artlculatlon ---/-"7
- (partie profonde de la membrane tectoriale)

atlanto-occipitale

Atlas (C1)

Capsule de I'articulation " %
atlanto-axoidienne latérale .

Ligament longitudinal postérieur

Ligaments alaires

Axis (C2)

Capsule de I'articulation
zygapophysaire
(C2-C3)

Faisceau longitudinal supérieur
Ligament

1 ’
crucifofiie Ligament transverse de I'atlas

Faisceau longitudinal inférieur | ! b . — Axis (C2)

Ligament atlanto-axoidien accessoire
(partie profonde de la membrane tectoriale)

ngaments l;))rofonds ex;_)oses apres ablation

de la membrane tectoriale : vue postérieure

Figure 14 - Ligaments cranio-vertébraux internes [174]

a. Caractéres communs :

® Les corps vertébraux sont réunis par un ligament interosseux ou disque intervertébral, et des
ligaments périphériques : ligament vertébral commun antérieur (tendu de 1’apophyse basilaire
de I’occipital a la deuxiéme vertébre sacrée) et ligament vertébral commun postérieur (tendu

de la goutticre de I’apophyse basilaire a la premiere vertébre coccygienne).
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® Les apophyses articulaires sont réunies par une articulation comportant une capsule renforcée
par un ligament postérieur et une synoviale.
® [’union des lames se fait par I’intermédiaire des ligaments jaunes droit et gauche, réunis sur
la ligne médiane et tendue de la face inférieure de la lame de la vertébre sus-jacente au bord
supérieur de la lame de la vertebre sous-jacente.
® Les apophyses épineuses sont reliées entre elles :
e Par le ligament interépineux reliant les bords supérieur et inférieur des apophyses
épineuses de deux vertébres voisines ;
e Par le ligament surépineux unissant I’extrémité de ces apophyses sur toute la hauteur du

rachis.

b. Caractéres particuliers

Les articulations des cinq derniéres vertébres cervicales entre elles se singularisent par I’existence
d’articulations unco-vertébrales, d’un ligament surépineux renforcé et de muscles intertransversaires.

o Les articulations unco-vertébrales (arthrodies), réunissent les surfaces articulaires (la face
supérieure du crochet de la vertébre inférieure et la face inférieure, taillée en biseau, de la vertébre
supérieure) par une capsule peu épaisse doublée d’une synoviale.

e Le ligament surépineux, ou cervical postérieur, prend une grande importance. Il devient une lame
fibreuse triangulaire, sagittale médiane. Il s’insére en haut au niveau de la protubérance occipitale
externe et sur la créte occipitale, en avant a I’extrémité des apophyses épineuses. Son bord
postérieur est tendu de la protubérance occipitale externe a I’apophyse épineuse de la septiéme
vertébre cervicale.

e (e ligament prend le nom de ligament cervical postérieur ou septum nuchal.

e Les muscles intertransversaires remplacent, au niveau du rachis cervical, les ligaments inter-

transversaires.

¢. Le disque intervertébral

Comprend trois parties [225] :
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e Le nucleus pulposus (noyau pulpeux) se compose de collagéne, de protéoglycanes et de
plusieurs substances en retenant 1'eau, ce qui permet au noyau pulpeux de fonctionner
comme amortisseur.

e ['annulus fibrosus (anneau fibreux) est fait de lamelles circulaires qui entourent le noyau
pulpeux et contient des nocicepteurs. Chacune des 15-25 lamelles se compose d'un réseau
de fibres collagénes perpendiculaires a la lamelle suivante et ancrées dans le cartilage.

e Les cartilages fibreux (endplates) se composent de deux barriéres minces, poreuses,
avasculaires accolées a chaque corps vertébral et le disque intervertébral. Elles réglent le

transport des substances nutritives vers et hors du disque intervertébral.

Anneau fibreux

Novau
pulpeux

Figure 15 — Disque intervertébral

C. Les muscles du cou

Le cou est un tube qui assure la continuité entre la téte et le thorax. Il s'étend en avant entre le bord
inférieur de la mandibule et le bord supérieur du manubrium sternal, et en arriére entre la ligne nuchale
supérieure a la face exocranienne de l'os occipital et le disque intervertébral situ¢ entre C7 et T1. Dans
ce tube, quatre compartiments créent une organisation longitudinale :
e Le compartiment viscéral est antérieur et contient des éléments de l'appareil digestif, de
l'appareil respiratoire et plusieurs glandes endocrines ;
e Le compartiment vertébral est postérieur et contient les vertébres cervicales la moelle spinale.

e Les nerfs spinaux et les muscles associés a la colonne vertébrale
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e Les deux compartiments vasculaires sont latéraux et contiennent les principaux vaisseaux
sanguins et le nerf vague (X).

Le plan frontal, tangent a la colonne cervicale, divise le cou en deux grandes régions : la région

antérieure du cou et la région postérieure, ou nuque. Les muscles du cou se répartissent ainsi en deux

grands groupes : muscles de la région antérieure du cou et muscles de la nuque.

1. Les muscles de la région antérieure du cou

Ces muscles se répartissent en quatre groupes : le groupe profond prévertébral, le groupe profond latéro-

vertébral, le groupe des muscles qui s’inserent sur 1’os hyoide, le groupe antéro-latéral.

a. Le groupe profond prévertébral

Il comporte quatre muscles : le long du cou, le long de la téte, le droit antérieur de la téte et le droit
latéral de la téte.
e Le muscle long du cou a I’aspect d’un triangle isocele a base médiale longitudinale ; on lui décrit
trois portions : la portion médiale, la portion latérale inférieure et la portion latérale supérieure.
e Le muscle long de la téte est le plus volumineux des muscles prévertébraux ; il est aplati d’avant
en arriere.
e Le muscle droit antérieur de la téte est court et triangulaire.
e Le muscle droit latéral de la téte est un petit muscle tendu entre I’apophyse transverse de ’atlas

et ’occipital.

b. Le groupe profond latéro-vertébral

Ce groupe comporte les trois muscles scalénes antérieur, moyen et postérieur et les muscles inter-

transversaires cervicaux.

c. Le groupe des muscles insérés sur 1'os hyoide

De nombreux muscles s’attachent a 1’os hyoide, ils se disposent soit au-dessus de cet os (groupe supra-

hyoidien), soit au-dessous (groupe infra-hyoidien).

d. Le groupe supra-hyoidien
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Il comprend les muscles mylo-hyoidien, stylo-hyoidien, digastrique et génio-hyoidien et deux muscles
de la langue, I’hyoglosse et le génio-glosse.

b) Le groupe 1nfra-hyodien
Ce groupe comprend quatre muscles disposés sur deux plans profond (muscles sterno-thyroidien et
thyro-hyoidien superposés) et superficiel (muscles sterno-hyoidien et omo-hyoidien juxtaposés). Ces
muscles sont placés en avant des viscéres du cou.

e Le muscle sternothyroidien.

e Le muscle thyro-hyoidien est plat et court.

e Le muscle stemo-hyoidien est mince, ii est situé en avant des deux muscles précédents.
Insertions proximales : sur la face postérieure de 1’extrémité interne de la clavicule et la face postérieure
du manubrium sternal au-dessus des attaches du muscle sterno-thyroidien.

. Le muscle omo-hyoidien est un muscle digastrique a ventres opposés (ventre inférieur et ventre
supérieur) unis par un tendon intermédiaire.
Le ventre inférieur s’insére sur le bord supérieur de 1’omoplate au voisinage de 1’échancrure
coracoidienne. Le corps charnu se dirige en avant, en haut et en dedans.
Le tendon intermédiaire, qui unit les deux ventres musculaires, se place en avant de la veine jugulaire
interne et marque le point ou le muscle change de direction.
Le ventre supérieur fait suite au tendon intermédiaire et se dirige en haut en longeant le bord latéral du

muscle sterno-hyoidien. 11 s’attache au bord inférieur du corps de I’os hyoide.

e. Le groupe antérolatéral

e Le muscle sterno-cléido-mastoidien.
Muscle épais et puissant, il croise obliquement la face latérale du cou de la région mastoidienne a
I’extrémité médiale de la clavicule et au sternum.
Insertions proximales : elles se font sur la face antérieure du manubrium sternal au-dessous de
I’interligne de I’articulation sterno-claviculaire et sur le tiers médial de la face supérieure de la clavicule.
Trajet : les fibres musculaires forment un corps charnu quadrilatére qui se dirige obliquement en haut

et en arriére.
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Figure 16 - Muscles infra-hyoidiens et supra-hyoidiens [174]
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Figure 17 - Muscles du cou : vue antérieure [174]
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Insertions distales : elles se font sur le bord antérieur de la mastoide, sur la face externe de la mastoide
et le long des deux tiers latéraux de la ligne courbe occipitale supérieure.

e Platysma ou Muscle Peaucier du cou
Il nait du fascia superficiel recouvrant les parties supérieures des muscles grands pectoral et deltoide

[174].

2. Les muscles de la nuque

Les muscles de la région postérieure du cou sont nombreux et leur disposition est complexe. En effet,
on rencontre a c6té de muscles courts et profonds (groupe sous-occipital) des muscles longs dont les
attaches proximales sont parfois fort éloignées de la région postérieure du cou (sur le sacrum, 1’os
iliaque, les cotes, les vertébres lombaires et thoraciques) et qui jouent un role de premiére importance
dans le maintien de la station debout, dans 1’équilibre de la téte et dans la dynamique de la colonne
vertébrale.

Des muscles, qui par leurs attaches et leurs actions appartiennent au membre supérieur, sont également
présents dans la région de la nuque ; ce sont le trapéze et I’angulaire de I’omoplate (muscle élévateur de
I’omoplate).

Nous diviserons I’étude de ces muscles en quatre parties, en nous dirigeant de la profondeur vers la
superficie : les muscles du groupe sous-occipital, les muscles des gouttiéres vertébrales, le plan des

muscles splénius et angulaire et le plan du trapéze.

a. Le groupe sous-occipital

Ce groupe profond comprend quatre muscles tendus entre 1’une des vertébres cervicales supérieures
(atlas ou axis) et la surface exocranienne de 1’écaille de I’occipital [90].

e Le muscle petit droit postérieur de la téte.

e Le muscle grand droit postérieur de la téte.

e Le muscle oblique inférieur de la téte.

e Le muscle oblique supérieur de la téte.

e  Les trois derniers muscles du groupe dessinent un espace triangulaire, le trigone sous-occipital,

limité en dedans par le muscle grand droit postérieur, en bas par le muscle oblique inférieur, et en dedans
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par le muscle oblique supérieur. La surface de ce triangle répond a 1’arc postérieur de I’atlas sur lequel

passe l’artére vertébrale ; la branche postérieure du premier nerf cervical traverse le trigone sous-

occipital.

b. Le groupe des muscles des gouttiéres vertébrales
Ces muscles occupent ’espace limité en dedans par les apophyses épineuses, en avant par la face
postérieure des lames et les apophyses transverses des vertébres. Ce sont des muscles longs dont les

attaches sont complexes. Leur présentation ici, trés simplifiée, est faite en deux plans superposés.

e Le premier plan musculaire.

1l est constitué par le muscle transversaire épineux qui comprend deux composants placés sur deux plans

: le multifide et le semi-épineux.

Muscle petit droit postérieur de la téte
Muscle grand droit postéricur de la téte

Muscle semi-<¢pineux de la téte
(coupé et réchné)

epic

il (galéa apc;névroliquc}

Artére vertébrale
(segment horizontal)

Ventre occipital

du muscle occipito-frontal
Muscle oblique

supérieur de la 1éte

Nerf grand occipital
(branche méthsarlac du r_m?eau
dorsal du nerf spinal C2) Neri suboccipital
(rameau |
du nerf spinal C1)

Arc posténieur
de 'atlas
(vertébre C1)
Branche descendante
de I'antére occipitale
Muscle obli
inférieur de la éle

Artére occipitale

3% nerf occipital
(branche iale
du rameau dorsal
du nerf spinal C3)

_ Muscles
semi-épineux et
splénius de la tét
7 e Nerf grand occipital
(rameau dorsal
du nerf spinal C2)

dans le triangle
nuchal postérieur
) —=\ RN | Muscle splénius

postéricure 3 /. \ - de la téte

: I\ N . S (coupé et récliné)

(I b 5 3 nerf occipital
g - AN - (rameau dorsal
du nerf spinal C3)

Nerf grand auriculaire
(plexus cenvical C2, C3)

i iah Muscle longissimus
Nerf pelit occipital R Yong
Ir';':mcau dgrsal de la téte
du nerf spinal C2) Muscle splénius du cou

Muscle semi-épineux
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Muscle stemo-cléido-
mastoidien ] ’

Muscle semi-épineux de la téte (coupé)

Muscle trapéze
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Figure 18 - Le groupe musculaire sous-occipital [174]
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e Le second plan musculaire.
C’est le plan du muscle érecteur du rachis, puissant et épais qui prend ses attaches en bas sur la face
postérieure du sacrum et la créte iliaque. A la hauteur de la douziéme cote, cette masse musculaire
verticale se divise en trois muscles : le muscle ilio-costal (latéral), le longissimus (intermédiaire) et le
muscle épineux (médial).
Chacun de ces trois muscles comporte, au-dessus de portions lombaire et thoracique, une portion

cervicale.

c. Plan des muscles splénius et angulaire

e Les muscles splénius de la téte et splénius du cou.
Ces muscles présentent une origine, inférieure, commune : apophyses épineuses de la septiéme vertébre
cervicale et des quatre a cinq premiéres vertebres thoraciques.
Le corps charnu se dirige vers le haut et se divise rapidement en deux parties : une médiale, c’est le
splénius de la téte et ’autre, latérale, moins importante, le splénius du cou.
Le splénius de la téte s’insére en haut sur la moitié latérale de la ligne courbe occipitale supérieure et
le bord postérieur de I’apophyse mastoide.
Le splénius du cou se termine sur le tubercule transverse de 1’atlas et les apophyses transverses de 1’axis

et de la troisieme vertébre cervicale.

d. Le plan du muscle trapéze

C’est un muscle large et plat qui recouvre la face postérieure du tronc et du cou. Il s’étend de la colonne

cervico-thoracique a la ceinture scapulaire.
3. Les aponévroses du cou

Chaque plan musculaire de la région antérieure du cou est engainé par une aponévrose, nous décrirons
donc trois formations fibreuses : 1’aponévrose prévertébrale pour les muscles prévertébraux et latéro-
vertébraux, I’aponévrose cervicale moyenne pour les muscles infra-hyoidiens et I'aponévrose cervicale
superficielle en relation avec le muscle sterno-cléido-mastoidien.

Une gaine fibro-conjonctive vasculaire entoure l'artére carotide commune, la veine jugulaire interne et

le nerf vague (X).
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Une mince membrane enveloppe I’axe viscéral aéro-digestif (larynx et trachée, pharynx et cesophage),
c’est la gaine viscérale qui prend part a la formation de la gaine de la glande thyroide [90].

La région postérieure du cou est recouverte par une aponévrose ou fascia nuchal.

L’aponévrose prévertébrale recouvre les muscles prévertébraux et les muscles scalénes. Elle
s’étend en hauteur de I’apophyse basilaire de 1’occipital vers le médiastin postérieur ou elle perd son
individualité. Latéralement, cette aponévrose s’étend jusqu’au plan musculaire de 1’angulaire de
l'omoplate et des splénius, et contient dans son épaisseur le tronc sympathique cervical. A la face
profonde du muscle trapéze, cette aponévrose devient mince et lache.

L’aponévrose cervicale moyenne comprend deux lames superficielle et profonde qui engainent
respectivement chacun des deux plans des muscles infra-hyoidiens.

L’aponévrose cervicale superficielle se dédouble pour former une gaine compléte au muscle sterno-
cléido-mastoidien. Elle s’attache en haut & 1’apophyse mastoide et le long du bord inférieur de la
mandibule. En bas, elle s’insére sur le bord supérieur de la clavicule et sur le bord antérieur de la
fourchette du sternum, cette ligne d’insertion dépasse la ligne médiane pour s’attacher sur la clavicule
opposeée.

L’aponévrose postérieure du cou ou fascia nuchal.

En avant, et de chaque c6té, cette formation se continue, le long du bord antéro-supérieur du muscle
trapeze avec 1’aponévrose cervicale superficielle. Le fascia nuchal tapisse le trapéze jusqu’a la ligne
médiane et se termine en haut sur la ligne courbe occipitale supérieure. De la face profonde de cette
aponévrose se détache le septum nuchal, sagittal, qui divise la région de la nuque en deux moitiés

symétriques.

D. Vascularisation de la colonne vertébrale

La vascularisation de la colonne vertébrale est assurée par les artéres suivantes [23], [247]:
e Les artéres vertébrales et cervicales ascendantes, dans le cou.
e Les principales artéres segmentaires du tronc ;
e Les artéres intercostales postérieures, dans la région thoracique.

e Les artéres subcostales et lombaires, dans I'abdomen.
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e Les artéres ilio-lombaires, sacrales latérales et sacrales médianes, dans le bassin.

Les veines spinales se rassemblent pour former des plexus veineux le long de la colonne vertébrale, a la

fois en dedans et en dehors du canal vertébral (canal rachidien). Ce sont, respectivement, les plexus

veineux vertébraux interne (plexus veineux épiduraux) (intrarachidien) et externe (extrarachidien).
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V. Anatomie descriptive de la moelle
epiniere

A. Morphologie externe

1. Description

C’est un cordon de tissu nerveux de forme cylindrique et aplatie sur les faces postérieures et antérieures,

s’étendant de C1 a L2. Il a environ 43 cm de long chez I’adulte et pése 30 grammes. [152]

La moelle épinicre s’élargit en deux zones : le renflement cervical, d’ou sont issus les nerfs destinés
aux membres supérieurs et le renflement lombo-sacral, d’ou sont issus les nerfs destinés aux membres
inférieurs. Puis se termine par le cone terminal, prolongé par le filum terminal. Elle est enveloppée par

la dure-mére. [152]
2. Nerfs spinaux (nerfs rachidiens)

Il existe 31 paires de nerfs spinaux qui naissant de la moelle épiniére. Ils constituent le premier segment
du systéme nerveux périphérique. Avec deux racines, une racine dorsale sensitive qui est pourvue d’un

ganglion spinal, et une racine ventrale motrice. Le nerf spinal est donc un nerf mixte. [225]

Les racines cervicales sont presque horizontales, puis deviennent de plus en plus obliques le long de la
moelle dorsale puis de plus en plus verticale au niveau de la moelle lombo-sacrée. Au niveau de la queue

de cheval ou cul-de-sac, les racines descendent verticalement sous la moelle épiniére. [152]

En tout, il existe 8 nerfs rachidiens cervicaux (de Cla C8), 12 nerfs rachidiens thoraciques (T1 a T12),
5 nerfs rachidiens lombaires (L1 a L5), 5 nerfs rachidiens sacrés (S1 a S5), 1 nerf rachidien coccygien

(C1). [167] Donc il existe 31 paires de nerfs spinaux.
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Figure 19 — Nerfs spinaux [174]

3. Notion de dermatomes sensitifs

La projection cutanée des territoires sensitifs des racines détermine a la surface;du-corps les dermatomes
s,

sensitifs. Chacun des dermatomes correspond a un niveau radiculaire précis. |11 7
'L r

i -
A

39



Tableau 1 - Niveaux des principaux dermatomes [225]

Niveaux des principaux dermatomes

CS Clavicules

C5, 6 Faces latérales des membres supérieurs
C6 Pouce

Cé6, 7, 8 Main

C8 Annulaire et auriculaire

C8, T1 Faces
supérieurs

médiales des membres

L1 Régions inguinales ou aines

L1, 2, 3, 4 Faces antérieure et médiale des
membres inférieurs

L4 Face médiale du gros orteil
L4, 5, S1 Pied
S1 Bord latéral du pied et du petit orteil

S1, 2, L5 Faces latérale et postérieure des
membres supérieurs

S2, 3, 4 Périnée

T4 Niveau du mamelon

T10 Niveau de I’ombilic

T12 Régions inguinales ou aines

Keegan et Garrett). Il

2

S1

L4

Schéma de la topographie des dermatomes
présentés en segments distincis (daprés

chevauchement considérable entre deux
dermatomes adjacents (une alternative
< a cette topographie est donnée par Foerster).

¢ a en fait un

Figure 20 — Dermatomes [174]
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Vue postérieure Racine ventrale du nerf spinal

Racine dorsale du ned spinal
Ganglion spinal (de la racine dorsale)

Rameaux communicants blanc et gris
(afférents et efférents du tronc sympathique)

Rameau ventral du nerf spinal

Rameau dorsal du nerf spinal

Dure-mére

Arachnoide

Septum mésothélial dans le sillon dorsal médian

Pie-mére recouvrant la moelle spinale
Filets de la racine dorsale

Ligament dentelé

Figure 21 - Méninges et racines nerveuses spinales[174]

B. La vascularisation de la moelle

La vascularisation de la moelle est assurée par un réseau artériel et veineux. Il n’existe pas de drainage

lymphatique. [23]

1. Vascularisation artérielle de la moelle épiniere

Les artéres superficielles de la moelle sont disposées en 3 systémes verticaux, anastomosé€s entre eux
par un réseau horizontal péri- médullaire : I’artére spinale antérieure, et les deux artéres spinales droite

et gauche. [247]

e Les sources artérielles principales

e Au niveau cervical : les artéres vertébrales forment la partie haute de 1’artére spinale antérieure.

Elles donnent, en plus, deux ou trois artéres médullaires.
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e Auniveau thoracique, il existe une ou deux artéres radiculo-médullaires principales provenant des
artéres intercostales.

e Auniveau lombaire : c’est ’artere i’ ADAMKIEWICZ.

Raffieaii cantraiic Artére spinale postérieure droite

(fissuraux) vascularisant
le cété droit de la moelle spinale

Rameaux périphériques provenant

du plexus pial
Rameaux centraux (fissuraux)
vascularisant le c6té gauche
de la moelle spinale

Artére spinale postérieure gauche

Artere radiculaire postérieure

Artére médullaire segmentaire
antérieure

Plexus artériel de la pie-mére

Artéres radiculaires
antérieure et postérieure

Artére spinale antérieure
Artére radiculaire postérieure

Distributi térielle : sché
istribution artérielle : schéma e

segmentaire antérieure

Plexus artériel
de la pie-mére

Vue postérieure

Artére cérébelleuse inféro-
postérieure

Artéres spinales
postérieures

Artére cérébrale postérieure
Artére cérébelleuse supérieure
Artére basilaire

Artere cérébelleuse Artére vertébrale

inféro-antérieure

Artére cérébelleuse
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Figure 22 - Vascularisation artérielle médullaire [174]
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2. Vascularisation veineuse de la moelle

Les veines médullaires sont plus nombreuses et plus volumineuses. En plus des veines médullaires
satellites des arteres déja décrites, il existe, dans le canal vertébral, un plexus vineux extradural. Ce sont

les veines épidurales. [152]

Veine spinale
antérieure

Veine basi-vertébrale

Veine centrale
antérieure
(fissurale)

Plexus veineux vertébral
interne (épidural)
(veines de Batson)

Veine intervertébrale

Veine radiculaire/médullaire segmentaire
antérieure

Veine radiculaire/médullaire segmentaire
postérieure

Plexus veineux de la pie-mére

Veine du sillon médian dorsal (centrale)
Veine spinale postérieure

Plexus veineux vertébral inteme (épidural)

Figure 23 — Vascularisation veineuse de la moelle épiniére [174]

C. Morphologie interne

A P’inverse du cerveau, au niveau de la moelle épinicre la substance grise est en situation profonde et la

substance blanche est en situation externe. Le canal de I’épendyme se trouve lui au centre. [152]
1. La substance grise

La substance grise se trouve autour du canal de I’épendyme, elle est formée par les corps cellulaires des
neurones, leurs dendrites et leurs synapses. Elle a la forme d’un H, qui est formé par les cornes ventrales
qui ont une fonction motrice, et les cornes dorsales qui ont une fonction sensitive. De part et d’autre du

canal de I’épendyme se trouve la commissure grise antérieure et postérieure. [225]
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a) Structure de la zone péri-épendymaire

La partie centrale périépendymaire a une fonction végétative et synaptique. Elle contient un grand
nombre de courts neurones interposés entre les voies de la sensibilité et les voies de la motricité. Ils sont

appelés : interneurones.

b) Structure de la corne ventrale

La corne ventrale a une fonction motrice. Elle contient les motoneurones dont les axones forment les

fibres motrices des nerfs périphériques. Ces motoneurones sont group€s en noyaux moteurs.

¢) Structure de la corne dorsale [152]

Elle a une fonction sensitive. Ses neurones sont regroupés en 3 noyaux principaux :

e Lenoyau de CLARKE
e Lenoyau de BETCHEREW

e Le noyau propre de la corne dorsale est le plus volumineux.

Les noyaux de CLARKE et de BETCHEREW relais sur les voies de la sensibilité proprioceptive

inconsciente.

Le noyau propre de la corne dorsale est un relais sur la voie des sensibilités protopathiques, thermiques

et douloureuses.
Dans la corne dorsale, on distingue, en arriere du noyau propre :

e La substance gélatineuse de ROLANDO
e Lazone marginale de WALDEYER

e Le faisceau de LISSAUER
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| Figure 24 — Moelle épiniére [174]

2. La substance blanche [152]

a) Substance blanche proprement dite

Elle est formée par les fibres nerveuses recouvertes de leurs gaines et groupées en faisceaux. Les fibres
sensitives montent dans la moelle vers les centres supérieurs. Les fibres motrices descendent vers les

motoneurones. On y distingue :

e Les cordons ventraux,
e Les cordons latéraux,

e Les cordons dorsaux.

b) Faisceau propre ou faisceau fondamental

11 s’agit d’une couche mince de substance blanche située en périphérie de la substance grise. Elle contient
des fibres verticales d’association intersegmentaire s’articulant principalement avec les interneurones

de la lame VII.
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VI. Anatomie fonctionnelle du rachis
cervical

On peut en réalité schématiquement distinguer 5 fonctions a la colonne cervicale [241]:

e Fonction d'un mat disposé en lordose dans le plan sagittal ;

e Fonction de ressort encaissant des contraintes réparties entre les disques et les articulations ;

e Fonction de flexible autorisant 2 mouvements principaux de flexion-extension et d’inclinaison-
rotation automatiquement associés ;

e Fonction de protection pour la moelle, les racines et 1’artére vertébrale ;

¢ Fonction d'information nociceptive tres riche et intriquée avec la région de 1 'épaule.

A. Fonction de mat

L'empilement des vertébres cervicales est rectiligne de face et concave en arriére, ce qui détermine la

lordose cervicale. Cette lordose est spécifique de la fonction bipéde comme la lordose lombaire [243].

B. La lordose cervicale

La lordose cervicale se constitue dans les premiers mois apres la naissance par redressement de la téte.
Une ¢étude de 'indice de lordose d'Arlet pendant la croissance a montré que la lordose diminuait jusqu'a
I'age adulte. Par ailleurs, I'angle de protraction qui caractérise la position du conduit auditif externe par

rapport a la pointe de 1'épineuse de C7 diminue de 42° 4 38° de 8 a 16 ans. [241]

Pendant la croissance, lordose cervicale et protraction diminuent.

Enfin, il faut rappeler que cette courbure s'intégre dans un équilibre sagittal global qui sera maintenu si
le conduit auditif externe (correspondant au centre de gravité de la téte) s'aligne verticalement sur les

tétes de fémur.
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Figure 25 =Courbures physiologiques de la colonne vertébrale [174]

C. Fonction de ressort ou d'amortisseur

En position de référence, le regard oblique a 30° vers le bas et I'avant, I'axe de gravité de la téte qui se
projette a proximité du conduit auditif externe tombe en avant de la colonne vertébrale. Chez un sujet

de 70kg, la contrainte appliquée en avant des corps vertébraux est de 13 kg (poids de la téte et du cou).

La grande majorité des contraintes axiales est donc encaissée par le complexe disco-corporéal (80 %)

contre 20% pour les articulaires postéricures. Ce n'est qu'en hyperextension que les articulaires
p p q yp q

postérieures seront plus contraintes. [241]
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La hernie discale cervicale est un accident aigu qui a une incidence annuelle de 6,5/100 000 chez
I'homme et 4,6/100 00 chez la femme. Le niveau C5-C6 serait le plus touché, puis les niveaux C6-C7 et
C4-C5. La notion du traumatisme cervical est retrouvée pour la plupart des auteurs dans 10% des cas

[125].
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Figure 26 - Contraintes du rachis cervical causées par la posture et
la position de la téte [126]

D. Fonction de flexible

Les amplitudes des mouvements

Le segment cervical est le plus mobile au niveau rachidien. La flexion a une amplitude de 70°,

I'extension de 80°, l'inclinaison latérale de 15 a 30° et la rotation de 50°.

Au niveau occipito-cervical, il ne se produit que 15° de flexion. Au seul niveau C1-C2, il se produit 15°
de flexion-extension, 15° d'inclinaison latérale et surtout la moiti¢ de l'amplitude de rotation. Les
mouvements d'inclinaison-rotation sont automatiquement associés et s'expriment toujours dans un

torticolis, quelle qu'en soit la cause [241].

E. Fonction de protection radiculo-médullaire

Les verteébres cervicales en s'empilant les unes sur les autres délimitent le canal rachidien central ou
foramen vertébral qui contient la moelle épiniére et les racines des nerfs rachidiens cervicaux. On mesure
le plus souvent le foramen vertébral dans le plan sagittal et on décrit le diamétre sagittal fixe, car osseux,
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déterminé dans sa taille dés 1'dge de 5-6 ans ; il peut étre rétréci de facon constitutionnelle ou apres
microtraumatismes répétés, mais survenant précocement dans la croissance. Il peut étre mesuré par la
méthode de Torg et Pavlov : en dessous de 0,8 l'indice permet de reconnaitre un rétrécissement. Le
diamétre sagittal mobile est situé en regard du disque et des articulaires (segment mobile de Junghanns)
et va se rétrécir dans le phénomene de dégénérescence arthrosique. Ce diamétre sagittal mobile diminue

en extension et augmente en flexion [243].

La dynamique radiculo-médullaire a bien été décrite par Louis [147]

En flexion, la moelle s'allonge et avance vers le corps et les disques ; les radicelles se tendent. En

extension la moelle et les radicelles se détendent ; la moelle recule vers 1‘arc postérieur.

Figure 27 —-Dynamique médullaire en flexion [17] |
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VII. Physiopathologie de I’atteinte
meédullaire

Malgré 1'énorme progres scientifique dans notre compréhension des TVM, les médecins restent sans un
traitement robuste et efficace pour les dommages neuronaux. Actuellement, 'offre principale pour les
patients atteints de TVM est de simples soins de soutien. L'importance de ces soins a nettement réduit
la mortalité liée aux traumatismes médullaires cervicaux aigus. [211] Cependant, il reste un manque

énorme de thérapeutiques neuroprotectrices ou qui augmentent la régénération neurale.

A.Phases de la I1ésion médullaire traumatique

Un progres critique dans la compréhension des 1ésions médullaires traumatiques a été la reconnaissance
que la 1ésion de la moelle épiniére conduit a une période prolongée de dommages aux tissus. Les
dommages tissulaires consécutifs a un traumatisme médullaire ont donc été divisés en phases primaire

et secondaire. [137], [200]

Les phases temporelles des traumatismes médullaires décrites dans la littérature sont résumées dans
Erreur ! Source du renvoi introuvable. Ainsi que les principaux processus pathologiques auxquels ils

sont associés.
1. La lésion primaire (Iésion mécanique)

Elle résulte de l'impact et de la compression initiale contre la moelle épiniére, ce qui va causer des
dommages aux petits vaisseaux intramédullaires provoquant une hémorragie dans la substance grise

centrale et peut-étre un vasospasme.
La force délivrée a la moelle épinicre lors du traumatisme peut y provoquer des tableaux différents [7]:

e [acommotion (concussion des anglophones), qui correspond a un état transitoire de dépression des
fonctions médullaires sans I€sion anatomique visible ;
e La contusion, qui est une lésion médullaire définitive, mais incompléte, avec pour traduction

anatomique une moelle cedématiée et ecchymotique en surface ; la récupération est beaucoup plus
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rare et aléatoire ;

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

Tableau 2 - Phases temporelles des traumatismes médullaires [65]

Phases temporelles des lésions médullaires post-traumatiques
Phases de la lésion ~ Temps €coulé aprés  Principaux processus et événements
Iésion primaire
Immédiat <2h e Les blessures mécaniques primaires (rupture des
axones)
e Hémorragie de la matiére grise et ischémie
e Activation microgliale
e Libération de facteurs pro-inflammatoires :
Interleukine-18, nécrose tumorale,Facteur a,
interleukine-6, autres

Précoce/aigué <48h e (Edeme vasculaire et cytotoxique
e Production d'especes d'oxygene réactif :
Peroxydation lipidique
e Glutamate-mediated excitotoxicity
Hémorragie, ischémie et nécrose
Invasion de neutrophiles
Perméabilité de la barriére hémato-encéphalique
Démy¢élinisation précoce (mort
d'oligodendrocyte)
Mort neuronale
e Gonflement axonal
e Les événements systémiques (choc systémique,
choc médullaire, hypotension, hypoxie)

Subaigué <14 jours e Infiltration de macrophages
o Initiation de la cicatrice astrogliale (astrocytose
réactive)

e Réparation de la BHE et résolution de I'cedéme

Intermédiaire <6 mois Formation continue de cicatrice gliale
Formation des kystes

Stabilisation des lésions

Dégénérescence wallérienne prolongée
Persistance des axones épargnés et démyélinisés
Potentiel de plasticité structurelle et
fonctionnelle du tissu médullaire épargné

Chronique >6 mois

2. Lésions secondaires

Il est maintenant admis qu'une période retardée, progressive et prolongée de lésion tissulaire suit la
Iésion médullaire primaire. Parce que ces processus cellulaires interdépendants conduisent a une perte

cellulaire et axonale de facon retardée, ces événements représentent des cibles thérapeutiques
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potentielles. [68] De plus, ces mécanismes sont également observés dans d'autres formes de 1ésion du
systeme nerveux central (SNC), comme le traumatisme cranien et les accidents vasculaires cérébraux.
Ces processus de lésions médullaires traumatiques secondaires incluent l'apoptose, 1'ischémie [4], [40],
la 1ésion cellulaire a médiation ionique et l'excitotoxicité, [182] la neuroinflammation, [190] la

dysfonction mitochondriale et les 1ésions cellulaires oxydatives. [158], [185]

a. Apoptose

L'apoptose est une forme de mort cellulaire programmée qui se produit dans une grande variété d'états
pathologiques dans des cellules eucaryotes. Contrairement a la nécrose, I'apoptose est un processus actif
caractérisé par le rétrécissement cellulaire, 1'agrégation de la chromatine et la pycnose nucléaire.[120]
Les cellules meurent et sont englouties par les phagocytes, sans déclencher une réaction inflammatoire
ou sans décharger leur contenu cellulaire dans 1'environnement extracellulaire. Ceci est initié par des
stimuli physiologiques, internes ou externes.[146] L'apoptose est un processus étroitement régulé avec
une séquence d'étapes d'activation qui nécessitent de 1'énergie et une synthése macromoléculaire

spécifique comme transcription génétique de novo. [120]

Néanmoins, la nécrose est caractérisée par un gonflement cellulaire plus passif, avec des 1ésions
mitochondriales et une perturbation de I'homéostasie interne, conduisant a la lyse des membranes, a la
libération des contenus intracellulaires et a la provocation d'une réponse inflammatoire intense.

[153],[15],[22],[173],[186],[196]

b. Ischémie

La survenue d’une hypoperfusion au niveau de la substance grise médullaire aprés un traumatisme a été
clairement démontrée par plusieurs études [67], [197]. Concernant la substance blanche, les choses sont
moins nettes puisque certains auteurs y trouvent une hyperhémie et d’autres une ischémie [128], [207],
mais il est bien établi que la substance blanche résiste mieux a I’ischémie que la substance grise. Cette
hypoperfusion peut étre en partie due a la libération, au niveau du site 1ésionnel, de certaines substances

vasoconstrictrices, comme les thromboxanes, les leucotriénes et le platelet activing factor (PAF) [179].

D’autres mécanismes ont été évoqués pour expliquer cette hypoperfusion : hypotension systémique
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post-traumatique ou perte d’autorégulation de la circulation médullaire. Cette baisse de la perfusion
conduit rapidement a une baisse de la teneur en oxygene au sein du tissu 1ésé qui peut persister pendant

quelques heures. [67], [179]

c¢. Excitotoxicité et déséquilibre ionique

La dysrégulation ionique et l'excitotoxicité sont des facteurs auto-perpétuels, intimement liés, aux
processus de Iésions secondaires. Suite a une lésion, les niveaux extracellulaires d'acides aminés
excitateurs tels que le glutamate et I'aspartate augmentent rapidement en raison de leur libération des
cellules perturbées ou des terminaisons nerveuses présynaptiques et de l'échec des transporteurs

dépendant de I'énergie qui les séquestrent normalement [145].

L'hypercalcémie qui en résulte active les enzymes destructrices telles que les phospholipases, la
calpaine, la caspase et I'oxyde nitrique synthase (NOS) [182][209] [93]. Le résultat est la perte des

neurones et de la glie a la fois par la mort des cellules nécrotiques et apoptotiques.

d. Dysfonctionnement mitochondrial

De fagon remarquable, la dysfonction mitochondriale peut empécher les tissus du SNC 1ésé d'utiliser de

I'oxygéne pour alimenter la respiration cellulaire méme lorsque l'apport en oxygéne est suffisant.

Le processus de perméabilité mitochondriale décrit par Kroemer [132] est un processus induit par
I'hypercalcémie associ¢ a une perméabilité accrue de la membrane mitochondriale interne au moyen de
pores de transition de perméabilité mitochondriale (MPTPs). L'ouverture des MPTP entraine une perte
de potentiel transmembranaire, une génération de radicaux libres, un gonflement de la mitochondrie et

une éventuelle rupture de la membrane mitochondriale externe [132].

e. Radicaux libres et peroxydation lipidique

Les radicaux libres, qui sont synonymes d'espéces réactives d'oxygeéne (ROS reactive oxygen species),
sont normalement présents a faibles niveaux, car ils sont des sous-produits normaux du métabolisme
oxydatif dans les mitochondries. Ils remplissent également des roles physiologiques importants tels que

la signalisation et la destruction des bactéries par les leucocytes polymorphonucléaires [215][86]. Les
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antioxydants endogénes limitent les dommages associés aux faibles niveaux de ROS.

L'hypercalcémie qui suit un traumatisme médullaire induit non seulement le dysfonctionnement
mitochondrial causal, mais inactive également les enzymes antioxydantes [214] [215]. Une telle
inactivation peut entrainer des dommages a tous les composants cellulaires, y compris les protéines, les

glucides, les acides nucléiques et les lipides, ce qui inhibe leur fonction.

Ces dommages conduisent finalement a la mort des neurones et de la glie [102]. On pense également
que les modestes effets neuroprotecteurs du traitement par la méthylprednisolone aprés un traumatisme
médullaire sont dus, du moins en partie, a l'inhibition de la peroxydation lipidique [74][137]. Les
thérapies antioxydantes sont un domaine important de l'investigation en cours dans les lésions

médullaires traumatiques.

f. Neuroinflammation

Le processus inflammatoire apres 1ésion médullaire traumatique est trés complexe. La perturbation de
la barriecre hémato-spinale qui suit le traumatisme médullaire permet un afflux de cellules
inflammatoires telles que la microglie, les lymphocytes T, les neutrophiles et les monocytes

envahissants.

Ces cellules ¢élaborent a leur tour de nombreux médiateurs inflammatoires, y compris le facteur de
nécrose tumorale o (TNF-a), les interférons et les interleukines [191][63]. La réponse immunitaire apres
traumatisme médullaire est une cible thérapeutique stimulante, car elle a des effets bénéfiques et
déléteres. Les ROS libérés par les cellules inflammatoires peuvent étre nuisibles comme discuté

précédemment.

La réponse inflammatoire a la 1ésion du systéme nerveux périphérique (SNP) est significativement plus
importante que celle de la 1ésion du SNC. 11 a été suggéré que cette réponse plus importante est associée
a un dégagement amélioré de débris cellulaires tels que la myéline, qui inhibe la régénération neurale,
et que le dégagement amélioré peut au moins en partie expliquer la régénération supérieure observée

suite a une lésion d'un nerf périphérique [84][63].
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3. Obstacles a la régénération

La capacité de régénération limitée du SNC a été longtemps reconnue, mais a été décrite
scientifiquement pour la premiére fois par Ramoén y Cajal en 1928 [39], [194]. 1l a fallu plus de 50 ans
de progrés scientifiques supplémentaires pour nous permettre de mieux comprendre pourquoi le SNC
ne se régénére pas aussi solidement que le SNP.

Bien qu'il reste beaucoup a apprendre, il est maintenant clair que le SNC posséde une capacité de
régénération plus inhérente qu'on ne le pensait autrefois. La découverte de cellules précurseures
neuronales et d'éléments du SNC qui inhibent l'autoréparation du SNC ont été des avancées
significatives qui ont conduit a de nouvelles stratégies expérimentales pour améliorer les résultats apres

traumatisme médullaire [106].
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Figure 28 - Mécanismes moléculaires de l'inhibition de la
myéline et potentiel d'intervention thérapeutique. [65]

a. Capacité de régénération limitée des axones centraux

Jusqu'a récemment, on croyait que le SNC blessé manquait de mécanismes de réparation. Bien que cette
notion ait été prouvée fausse, il est clair que le SNC n'a pas la méme capacité de régénération inhérente

que celle observée dans le SNP.

Comme les axones périphériques, les axones centraux poussent et tentent de se régénérer pendant des
mois aprés une blessure [143], [157]. Cette capacité régénératrice diminue avec le temps [136] et est
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moins robuste que celle observée dans les axones périphériques [229].

La régénération axonale est associée a l'expression d'un certain nombre de génes associés a la
régénération, y compris les génes GAP43 et tubuline [100]. Ces geénes sont exprimés en niveaux
inférieurs dans le SNC suite a une blessure que dans le SNP, ce qui peut expliquer au moins en partie la

différence de capacité régénératrice.
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Figure 29 - Cellules souches et cellules précurseures neuronales [65]

b. Myéline et inhibiteurs de la matrice extracellulaire

L'un des progres les plus importants dans le domaine de la réparation neurale a été la découverte que le
SNC a une capacité de réparation, contrairement aux enseignements antérieurs. David et Aguayo [55]
ainsi que Richardson et associés [195] ont fait la découverte décisive que les neurones du SNC sont
capables de se régénérer par des greffes de nerfs périphériques. Cette découverte a suggéré que les
neurones du SNC, comme les neurones du SNP, ont une capacité inhérente a se régénérer, mais que

I'environnement du SNC inhibe cette régénération.

c. Cicatrices fibreuses et gliales

La cicatrice est un deuxiéme élément inhibiteur important dans le SNC. Son importance dans l'inhibition
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de la régénération a été reconnue avant la découverte de la myéline et des inhibiteurs de 'ECM, mais la
cicatrisation a posé un plus grand défi thérapeutique [216]. Les raisons sont que la cicatrice est a la fois
une barriere physique et une barriére chimique, est hétérogéne dans sa composition, et a a la fois des

caractéristiques bénéfiques et nocives.

d. Cellules souches et cellules progénitrices

Une croyance de longue date - une fois encore remontant a Cajal - considérait le systéme nerveux central
mature comme incapable de neurogénése. Cette idée retranchée a été réfutée lorsque la recherche
contemporaine a prouvé l'existence de la neurogénése chez l'adulte et son importance dans
'apprentissage du chant aviaire. Des recherches ultérieures ont localisé des régions de neurogénése

intense a la région subépendymale et a la couche de cellules subgranulaires de 1'hippocampe.

Les espoirs pour la médecine régénérative ont €té trés €levés en neurotraumatisme, compte tenu des
graves déficits qui accompagnent les blessures ainsi que de la réparation endogeéne limitée inhérente au

SNC.
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Figure 30 - Phases et pathophysiologie des lésions de la
moelle épiniére [65]

57



VIIL. Evaluation clinique

La premicre étape lors de I’accueil d’un traumatisé vertébro-médullaire est de faire une évaluation
neurologique, mais aussi des Iésions associées, ces lésions peuvent parfois engager le pronostic vital et

donc il est plus urgent de la traiter en premiers.

L'examen neurologique lors de 1’admission est fondamental sur le plan diagnostique, pronostique et
thérapeutique. Il permettra de déterminer un niveau lésionnel médullaire, et recherchera des signes en
faveur d'une atteinte (in)compléte et de donner une référence en matiére d'évolution. Il sera comparé a

I’examen neurologique (de référence) effectué lors du ramassage.

La prise en charge neurochirurgicale qui en découle permettra d'éviter l'aggravation des lésions

neurologiques et de traiter les l1€sions vertébro-médullaires (décompression, recalibrage et fixation).

A. Evaluation globale

Les TVM font courir un triple risque :

e Vital, en fonction du niveau 1ésionnel et de I’éventuel contexte de polytraumatisme ;
e Neurologique, par atteinte de la moelle épiniére et des racines ;

e Fonctionnel orthopédique, par atteinte de 1’appareil ostéoarticulaire.

La prise en charge de ces patients nécessite donc une reconnaissance de la Iésion rachidienne des la prise
en charge sur le lieu de I’accident, une caractérisation parfaite de la 1ésion ostéoarticulaire et de 1’atteinte
neurologique et un traitement adapté visant a rétablir une anatomie et une fonction normales d’une part,
et d’autre part a prévenir I’aggravation secondaire de [’atteinte médullaire ou la survenue des
complications. Les 1ésions associées, qui sont présentes dans 47 a 60 %des cas [54], [204], doivent étre
diagnostiquées et traitées. La tension artérielle doit étre maintenue a un niveau correct, puisque
I’hypotension est un facteur d’aggravation reconnu. L’hypotension associée a une bradycardie

probablement liée a un choc neurogénique, souvent présent apreés un traumatisme sévere de la région
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thoracolombaire [262], doit étre distinguée d’une hypotension par hémorragie et doit étre traitée par

I’utilisation des amines pressives [208]. La prise en charge initiale est donc celle d’un polytraumatisé.

L’examen neurologique complet doit donc faire partie d’un examen clinique général précis visant a

détecter d’autres lésions pouvant aggraver le pronostic fonctionnel ou vital du traumatisé médullaire [7].

B. Evaluation neurologique

1. Lerachis

On recherche une douleur spontanée ou provoquée par la palpation ou la percussion des épineuses. A la

palpation on peut également percevoir I'existence d'un décalage ou d'une saillie d'une épineuse.

Une douleur au toucher pharyngée ou l'existence d'un hématome a ce niveau doit faire penser a une

fracture de 1'odontoide.
2. Examen neurologique

Il comprend 1’évaluation de 1’état de conscience du patient (Glasgow Coma Scale), I’examen de la force
musculaire des 4 membres, I’examen du tonus du sphincter anal, ainsi qu’un examen de la sensibilité
superficielle (pique-touche et chaud-froid) et profonde. Les réflexes ostéotendineux sont
systématiquement recherchés, ainsi que le signe de Babinski. Le score ASIA (American Spinal Injury
Association), [9] il est le score le plus utilisé, regroupant I’examen moteur et sensitif, auquel il faut

ajouter les résultats de I’examen de la sensibilité profonde et des sphincters.
a. Cotation musculaire :

On doit examiner la motricité et coter la force musculaire de 0 a 5 de fagon soigneuse territoire par

territoire :

e 0 : Aucun mouvement volontaire

e 1 : Palpation ou contraction visible
2 : Mouvement volontaire dans toute I’amplitude, sans gravité

e 3 : Mouvement/volontaire dans toute I’amplitude, contre gravité
4

: Mouvement actif contre gravité et contre une certaine résistance
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e 5:Mouvement volontaire, contre résistance maximale
e 5% Mouvement volontaire limité par autre facteur que la 1ésion médullaire

e NE : Impossible d’évaluer

Cette cotation permet des examens comparatifs, et est nécessaire pour déterminer le Score ASIA Moteur.

e Score ASIA Moteur

Le score ASIA moteur est sur 100, 10 mouvements actifs sont a exécuter. On comprendra aisément que

I'évaluation motrice s'effectuera de fagon proximo-distale. Ainsi, au niveau du membre supérieur :

La flexion du coude, l'extension du poignet et du coude, la flexion de la troisiéme phalange du médius

et 'abduction du cinquiéme doigt permettront d'explorer respectivement les racines de C5 a T1

Au niveau du Membre inférieur, La flexion de hanche, I'extension du genou, la flexion dorsale de la
cheville, I'extension du gros orteil la flexion plantaire de cheville permettront d'explorer respectivement

les racines de L2 a S1

b. Examen du tonus musculaire

Résistance passive a la mobilisation des segments de membre, épreuve de ballottement des membres.

c¢. Examen des réflexes :

o Réflexes ostéo-tendineux : I'étude doit étre comparative.

® (5 : Fléchisseurs du coude
®* (6 : Extenseurs du poignet
® (7 : Extenseur du coude

® (8 : Long fléchisseurs doigt
® TI1 : Abducteur Se doigt

® L2 : Fléchisseur hanche

® L3 : Extenseur genou

® L4 : Fléchisseur dorsaux

® L5: Extenseur 1 orteil

® S1 : Fléchisseur plantaire
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o Les réflexes cutanés :

e Réflexes cutanés abdominaux : on notera leur présence ou leur absence
e Réflexes cutanés plantaires : ils sont normalement en flexion, lorsqu'ils se manifestent en extension
des gros orteils ils sont dits pathologiques : c'est le signe de Babinski qui signe une atteinte du

faisceau pyramidal.

d. Examen de la sensibilité

la sensibilité thermique est explorée avec un tube d'eau chaude et un tube d'eau froide, la sensibilité

douloureuse est explorée par la piqure a I'épingle.

e La sensibilité tactile fine est explorée par I'effleurement d'un coton ou la reconnaissance de signes
symboliques (croix, rond, barre, lettre ou chiffre).
e La sensibilité proprioceptive consciente ou profonde est explorée avec le Diapason sur les reliefs

osseux et la recherche du sens de position des doigts ou des orteils.

e Score ASIA sensitif
L'évaluation sensitive se réalise par I'épreuve de la piqure et du toucher. Afin d'évaluer ces deux
sensibilités, un score sur 112 permettra d'évaluer la déficience sensitive de la racine C2 a S5. La
recherche sensitive s'effectuera au niveau des zones autonomes des racines en fonction de la typologie
des dermatomes.

Le patient se verra attribuer :

® (: Absent — Le patient ne sent pas le toucher léger

* 1: Altéré — Le patient sent le toucher léger, mais la sensation est différente de celle ressentie au

front

® 2 :Normal — Le patient est en mesure de sentir le toucher 1éger et la sensation est semblable a

celle du front

® NT : Non Testable — Le point clé n’est pas accessible ou le patient n’est pas en mesure de sentir

le toucher léger au front.
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e. Recherche de troubles génito-sphinctériens

Au niveau vésical on peut rencontrer une rétention ou une incontinence. Au niveau des organes génitaux

masculins, un priapisme est le signe d'un syndrome de section médullaire grave.

L’Examen anal et sacré :

®* Permet de différencier une 1ésion compléte vs incompléte

® Détermine si présence d’une contraction anale volontaire

* Evaluation du réflexe bulbo-caverneux (BCR)

® Détermine si présence d’une sensation anale

® Essentiel afin de déterminer le score ASIA

Tableau 3 - rappel des principaux niveaux Iésionnels [7]

Niveau atteint

Examen neurologique

C4 et sus-jacents
Cs

Ceé

C7

C8

D1

D4
D6
D10
D12
L1
L2
L3
L4

LS

S1
S2

S3 -85

Pronostic vital engagé par atteinte des centres phréniques
Fonction diaphragmatique intacte

Tétraplégie compléte

Sensibilité pergue par téte, cou et épaule

Deltoides et biceps présents

Flexion du coude possible

Sensibilité présente sur la face externe du bras

Présence des muscles radiaux : extension du poignet
Sensibilité : Face externe de l'avant-bras

Présence du triceps : extension du coude

Présence des extenseurs des doigts

Sensibilité de la face externe du membre supérieur

Présence des fléchisseurs des doigts

Sensibilité : Face interne du bras et de 'avant-bras

Sensibilité abolie en dessous du mamelon

Sensibilité abolie en dessous de la xiphoide

Sensibilité abolie en dessous de 1'ombilic

Sensibilité abolie sous le pli de I'aine et le pubis

Aucun muscle au membre inférieur ni aucune sensibilité
Présence du couturier

Présence du psoas (flexion de la hanche)

Verrouillage du genou par le quadriceps (extension)
Sensibilité antérieure jusqu'au genou

Flexion dorsale possible (jambier antérieur)

Anesthésie : selle, face postérieure de cuisse et de jambe, face externe de jambe, pieds
Présence des ischio-jambiers

Présence des triceps (flexion plantaire)

Anesthésie : selle et face postérieure de la cuisse

Tous les muscles des membres inférieurs sont intacts
Atteinte des 3 fonctions sacrées (vésico-sphinctérienne, ano-rectale, génito-
sphinctérienne)
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Evaluation motrice
G

D
c2
C3
C4
C5 Flexion du coude
cé Extension du poignet
c7 Extension du coude
C8 Flexion du médius (P3)
K Abduction du 5° doigt
T2
T3 0 = paralysie totale
T4 1 = contraction visible ou palpable
2 = mouvement actif sans pesanteur
5 3 = mouvement actif contre pesanteur
16 4 = mouvement actif contre résistance
T7 5 = mouvement normal
NT, non testable
T8
T9
T10 .
T11 Score «motricité» : /100
T12 Contraction anale : oui/non
L1
L2 Flexion de la hanche
L3 Extension du genou
L4 Dorsiflexion de cheville
LS Extension du gros orteil
S1 Flexion plantaire de cheville

Identité du patient

Score ASIA

Date de I'examen

Niveau neurologique™ [Sensitif droite gauche
Moteur  droite gauche
*Segment le plus caudal ayant une fonction normale

Lésion médullaire™: Compléte ou Incompléte

** Caractére incomplet défini par une motricité ou une sensibilité
du territoire S4-55

Echelle d’anomalie ASIA : A B C D E
A = compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le
territoire S4-S5

B = incompléte : la sensibilité mais pas la motricité est
préservée au-dessous du niveau lésionnel, en particulier
dans e territoire S4-55

C = incompléte : la motricité est préservée au-dessous

du niveau lésionnel et plus de la moitié des muscles testés
au-dessous de ce niveau a un score < 3

D = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du
niveau lésionnel et au moins la moitié des muscles testés
au-dessous du niveau a unscore 3

E = normale : la sensibilité et la motricité sont normales
Préservation partielle™* {Sensitif droite gauche
Moteur  droite gauche

***  Extension caudale des segments partiellement in_kvés
Syndrome clinique : Centromédullaire
Brown-Sequard
Moelle antérieure
Gone terminal

Evaluation sensitive

Toucher Pigure Score «toucher» : /112
D G D G Score «piqure» 2
c2lF 1071 c2 [ 171 Sensibilité anale : oui/nor
cs [ [ 1 ¢c38 | | 1
ca4 [ | [ ] C4 [ | [ 1
cs [ | [ 1 ¢ | | [ 1
ce [ | [ |1 ¢c6 | | 1
c7 || [ 1 ¢7 [ | [ ]
cs [ | [ 1 ¢8 | | [ 1
™ [ 1 [ 1 T | [
T2 [ [ ] T2 | | [ 1
™ |1 18 [ [ ]
T4 [ | [ | T4 | [ |
5 [ | [ ] 75 | [
T [ 11 16 [ | [ |
7 [ [ | 77 | | 1|
™ |11 18 [ | [ |
T9 [ [ | 719 | [
0 | [ | T10 | | [ |
T [ 711 [ | [ |
T2 | [ | T12 | | [ |
L1 1 u | [
L2 [ | [ ] L2 | [
L3 I | [ | L3 | [
ol I I I ][ 0=ab
L5 ] L5 I 1 =girﬁﬁ1nl}ge
S1 S1 2 = normale
S2 [ | [T 1 S2 [ | [ | | NT, nontestable
S3 [ [ 1 S8 |11 1
S4-5 | [ | S45 [ | [ 1|

Figure 31 - score ASIA (American Spinal Injury Association) [7]
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3. Présentation clinique

a. Syndrome complet

Il s’agit d’une atteinte médullaire compléte (motricité volontaire, sensibilité consciente), dans les

territoires situés au-dessous du niveau de la 1ésion médullaire.

b. Syndromes incomplets

Syndrome centromédullaire, souvent présent chez les patients ayant un canal rachidien rétréci et
victime d’un traumatisme en hyperextension et associant, dans sa forme typique, une diplégie
brachiale et une paraparésie des membres inférieurs.

Syndrome de ’atteinte antérieure : par atteinte des faisceaux antérieurs de la moelle, se traduit
par une atteinte sévere de la motricité et de la sensibilité thermoalgésique, avec conservation de la
sensibilité profonde et épicritique.

Syndrome latéral ou syndrome de Brown-Séquard : atteinte motrice et atteinte de la sensibilité
profonde et tactile épicritique homolatérale et une atteinte de la sensibilit¢ thermoalgique
controlatérale.

Syndrome postérieur : la sensibilité¢ profonde est altérée par atteinte des colonnes postérieures.
Syndrome de commotion médullaire : La définition en est clinique : Interruption médullaire
compléte récupérant totalement en quelques heures (pas de phase d'automatisme médullaire). La
pathogénie en est inconnue. Ce syndrome est possible uniquement en I'absence de solution de

continuité, et impose évidemment une grande prudence pronostique en phase aigué.

¢. Syndrome radiculaire :

Section radiculaire : anesthésie, paralysie flasque (avec amyotrophie précoce) et aréflexie dans le
territoire de la racine concernée.
Compression radiculaire : atteinte sensitivomotrice variable et douleur caractéristique (trajet,

impulsivité)
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Anatomie de la moelle, topographie des différents syndromes.

Figure 32 — Les Syndromes médullaires [7]
A- Syndrome complet. B- Syndrome antérieur. C- Syndrome
centromédullaire. D- Syndrome latéral. E- Syndrome postérieur.

C. Echelle d’anomalie ASTA ou ASIA Impairement Scale « AIS »

Il permet de classer le bless¢ médullaire en fonction de son niveau d'atteinte neurologique. Il est

représenté conventionnellement par le segment le plus caudal ayant une fonction normale. (Figure 31)

L’échelle d’anomalie ASIA regroupe 5 types d’atteintes médullaires, de « A » a « E » en fonction du

score moteur et du score sensitif, mais aussi en fonction de la sensibilité et de la motricité anale :

e A — compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le territoire S4-S5

e B — incompléte : la sensibilité, mais pas la motricité est préservée au-dessous du niveau
lésionnel, en particulier dans le territoire S4-S5

e C — incompléte : la motricité est préservée au-dessous du niveau Iésionnel et plus de la moitié
des muscles testés au-dessous de ce niveau a un score < 3

e D — incompléte : la motricité est préservée au-dessous du niveau lésionnel et au moins la moitié
des muscles testés au-dessous du niveau a un score > 3

e E =normale : la sensibilité et la motricité sont normales S4 et S5

A la fin de cet examen neurologique, qui sera répété tout au long de I’hospitalisation du patient afin de

permettre un suivi et une évaluation continue, sera résumé en Score ASIA, a savoir :
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e Score ASIA moteur (droit et gauche)

e Score ASIA sensitif toucher et piqure (droit et gauche)
e Un niveau neurologique moteur (droit et gauche)

e Un niveau neurologique sensitif (droit et gauche)

e Le type du syndrome médullaire

La conclusion neurologique qui va ressortir et qui va déterminer la gravité et le pronostic de la blessure,

sera classé en I’ASIA Impairement Scale AIS ou score d’anomalie ASIA.
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[X. Imagerie

A.Radiographies

Malgré 1’avénement des nouvelles techniques d’imagerie, comme la tomodensitométrie et I’'IRM, les

radiographies standard restent un examen de premiere intention. [64]

Le bilan initial comprend au moins une face et un profil de bonne qualité avec une bonne exposition des
charniéres occipito-cervicale et cervico-thoracique. Les clichés dynamiques sont contre-indiqués en

urgence. [27]

Par contre chez le polytraumatisé, une TDM en urgence est indiquée, la radiographie standard passe au

second plan. [64]

B. Scanner

La TDM du rachis cervical a initialement été réservée a I’étude des charniéres cervico-occipitale [28],
[45] et cervico-thoracique. [115] La TDM est plus sensible que les radiographies chez le polytraumatisé

et révele de nombreuses 1ésions méconnues. [64], [177]

La TDM devient un examen de premiére intention chez le polytraumatisé. [25], [202]

C. Imagerie par résonance magnétique

1. Intérét

L’IRM a provoqué une véritable révolution dans la prise en charge des traumatismes du rachis, elle
permet d’explorer le contenu du canal rachidien et des parties molles périvertébrales. Elle permet de
poser le diagnostic de compression médullaire, et donc la myélographie devient inutile. Elle devient
indiscutable en cas de troubles neurologiques apres un traumatisme. Pour le bilan osseux, on préférera

la radiographie et la TDM, et donc I’'IRM devient complémentaire aprés ces examens [64], [113], [123].
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2. Résultats

e Lésions osseuses

Les 1ésions corporelles vertébrales vont se traduire par des anomalies de signal de la moelle osseuse,

pouvant faire évoquer des fractures, ou des contusions. [64], [161]

e Lésions du segment mobile rachidien

Les LLA et LLP, ligaments jaunes et ligaments interépineux, sont trés bien appréciés sur les coupes
sagittales. En cas de rupture, I’IRM permet de visualiser une perte de continuité, un cedéme et/ou un

hématome périligamentaire. [56], [64]

Les hernies discales post traumatiques sont importantes a diagnostiquer en traumatologie, surtout quand
elles sont compressives avec troubles neurologiques, et donc peuvent orienter vers un abord antérieur
plutdt que postérieur. [53][56], [64]

e Anomalies canalaires

Le canal rachidien peut-étre réduit de diameétre, responsable donc de compression médullaire et donc de
troubles neurologiques, il s’agit d’une urgence diagnostique et donc nécessite un traitement chirurgical
de réduction/décompression en urgence. [193]

e Lésions médullaires

Différents types de 1ésions de la moelle épiniére peuvent étre reconnus a I’IRM. [133], [170] 1l existe
rarement une section médullaire visible a I’IRM et donc signant un trés mauvais pronostic surtout en

région cervicale haute.

Typiquement, les 1ésions médullaires se présentent comme une tuméfaction fusiforme de la moelle
comportant une zone centrale d’hémorragie et une zone périphérique d’cedéme. Le foyer d’hémorragie

est généralement situé a I’épicentre du traumatisme, au sein de la substance grise.

L’aspect de ces plages hémorragiques varie en IRM selon 1’état de dégradation de 1’hémoglobine [64] :

e [so-intense en T1 et hyper-intense en T2 au stade d’oxyhémoglobine (hyperaigu) ;
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e Iso-intense en T1 et hypo-intense en T2 au stade de désoxyhémoglobine (aigu) ;

e Hype-rintense en T1 et hypo-intense en T2 au stade de méthémoglobine intracellulaire (subaigu
précoce) ;

e Hyper-intense en T1 et hyper-intense en T2 au stade de méthémoglobine intracellulaire (subaigu
tardif) ;

e Hypo-intense en T1 et hypo-intense en T2 au stade d’hémosidérine (chronique).

L’identification de foyers hémorragiques médullaires est intéressante, car elle est corrélée au pronostic

fonctionnel. Les lésions hémorragiques étendues sont volontiers associées a un déficit neurologique

complet [83].

L’cedéme au niveau de la moelle épini¢re apparait comme une image mal limitée hyper-intense en T2
avec une augmentation du diamétre de la moelle. Il peut s’y associer une hémorragie. Plusieurs travaux
expérimentaux et cliniques ont montré qu’on peut distinguer trois types d’aspects : hémorragie
prédominante (type 1) ; cedéme prédominant (type 1) ; mixte (type I1I). Le type I est associé a un déficit

neurologique sévere ; le type 11 est associé a un déficit neurologique régressif. [30]

Figure 33 - Traumatisme en hyperextension. [27]
IRM, coupes sagittales T1 (A) et T2 (B) montrant une rupture du LLA, avec
hématome prévertébral, déchirure discale et contusion médullaire.
[
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Figure 34 - Lésion des ligaments jaunes. [27]
Patiente victime d’un accident de la route. IRM coupe sagittale T2 montrant
une interruption des ligaments jaunes (fleches), artefacts liés a ’ostéosynthese
(astérisque).

D. Autres techniques

1. Explorations myélographiques
Le myéloscanner a été dépassé par 'IRM qui permet presque toujours 1’évaluation du cordon
médullaire. [37], [64]

2. Explorations vasculaires

L’angio-IRM et surtout I’angioscanner peuvent étre réalisés dans le méme temps que I’exploration

osseuse et nerveuse, au prix d’une injection de produit de contraste. [64]
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X. Classifications des traumatismes du
rachis cervical inférieur

A. Notion d’instabilité

Une ambiguité significative reste a définir en ce qui concerne la stabilité clinique. La définition générale
la plus largement acceptée de la stabilité de la colonne vertébrale est celle promulguée par White et

Panjabi [2].

Elle définit la stabilité comme la capacité de la colonne vertébrale sous les charges physiologiques a
résister au déplacement des structures vertébrales afin de ne pas endommager ni irriter les éléments
neuraux, le développement d'une déformation ou d'une douleur incapacitante due & un changement

structurel. La stabilité du rachis est réalisée par l'interaction de trois sous-systémes :

e Les vertébres fournissant un cadre osseux ;
e Les disques intervertébraux, articulations apophysaires et ligaments fournissant un soutien
dynamique ;

e La coordination de la réponse musculaire par le contrdle neural.

La colonne vertébrale peut étre rendue instable lorsqu’une perturbation anatomique suffisante par un
traumatisme ou une maladie perturbe gravement 1'un ou l'autre de ces systémes. Par conséquent, lors de

I'évaluation d'un patient blessé, il faut évaluer trois types principaux de stabilité :

e Stabilité mécanique immédiate
e Stabilité neurologique

e Potentiel de stabilité a long terme

Une appréciation des aspects anatomiques et biomécaniques sous-jacents de la colonne vertébrale
normale et 1ésée est une condition préalable a 1'évaluation efficace de la stabilité, car ce sont les

fondements de l'interprétation, de la prise en charge et du pronostic des traumatismes.
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B. Systemes de classifications

Les systémes de classification des traumatismes sont importants pour la prise en charge des patients afin
de fournir un modeéle pour une communication effective et efficace entre soignants, ainsi que de classer
les types de blessures de groupe précis pour les études de recherche comparative. La classification des
lIésions du rachis cervical inférieur est particulierement importante, car les erreurs de communications
et les différences mineures de blessure peuvent changer le pronostic et le traitement de fagon drastique.
Les systémes de classification peuvent également fournir des traitements suggérés pour des scénarios

de traumatismes particuliers.

Bien que de nombreux systémes de classification aient été développés au fil du temps [138] [112] [104]
[237] [168] [236], il n'existe actuellement aucun systéme de classification des traumatismes du rachis

cervical inférieur largement accepté.

Van Middendorp et col [159], ont décrit les caractéristiques d'un systéme de classification idéal, dont
certaines comprennent des définitions claires sans ambiguité, all-inclusive et mutuellement exclusive,

et étant direct.

La premiére description des lésions du rachis par Bohler, qui a décrit les mécanismes des traumatismes

basés sur des radiographies uniquement [138].

C. Systeme de classification d'Allen-Fergusson

En 1982, Ben Allen et al ont publié la classification « Fractures fermées et indirectes et luxations de la
colonne vertébrale cervicale inférieure » [10]. Ils émettent I'hypothése que le mécanisme qui provoque
une blessure peut étre déduite a partir des résultats radiographiques, que les blessures similaires sont
causées par des mécanismes de blessures similaires et que dans chaque classe de blessures "il y a un
spectre de blessure qui va de trivial a sévere" [10]. Basés sur 1'étude de 165 cas, ils optent pour une
classification mécanistique et dans chaque groupe ils classent chaque 1ésion en un sous-groupe (stade)

basé sur la pathologie radiographique.
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* Flexion-compression (5 Stades)

=  Compression verticale (3 Stades)
= Flexion distractive (4 Stades)

»  Extension-compression (5 Stades)
= Extension distractive (2 Stades)

= Flexion latérale (2 étages)

D. Systeme de classification de Harris

En 1986, Harris et al publiaient “A Practical Classification of Acute Cervical Spine Injuries” [104]. Leur
but été d’élaborer un systéme de classification utile et compréhensive, qui était «simple, pragmatique,
compréhensible et a une application égale pour le clinicien et le théoricien » [104]. La classification

comporte 7 catégories principales avec sous-groupes :

= Flexion (5 sous-groupes)

= Flexion-rotation

= Extension-rotation

= Compression verticale (2 sous-groupes)
= Hyper-extension (7 sous-groupes)

= Flexion latérale

= M¢écanismes divers ou imprécis (2 sous-groupes)

E.Le systtme SLIC (The Subaxial Cervical Spine Injury

Classification System)

Vaccaro et al ont publié¢ en 2007 le Systéme de classification des Iésions du rachis cervical inférieur,
fondé a la fois sur I'opinion des experts et sur une revue de la littérature. En outre, les auteurs ont comparé

le nouveau systéme de classification SLIC a la classification d'Allen et de Harris.
Le systéme SLIC se compose de 3 composantes principales :

e La morphologie des Iésions,

e Le complexe disco-ligamentaire (DLC)
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e Et le statut neurologique

Tableau 4 - SLIC (The Subaxial Cervical Spine Injury Classification System) [237]
Classification SLIC

Sans anomalie

— O

Compression
Mécanisme/morphologie Burst (Eclatement)

+
—_—
Il
[\

Distraction
Flexion/extension/Translation

Intact
Complexe disco-ligamentaire

DLC Indéterminé

Lésé
Sans déficit
Blessure radiculaire
Statut neurologique Atteinte médullaire compléte
Atteinte médullaire incompléte
Compression en cours

W= O = O W

J’_
—_—

La somme des 3 classes dans I'échelle SLIC est alors calculée et les facteurs de confusion 2 sont notés.
Si le score est compris entre 1 et 3, le patient ne regoit pas de chirurgie, tandis que pour un score > 5 la

chirurgie est recommandée [237].

F. Cervical Spine Injury Severity Score (CSISS)

Le « Cervical Spine Injury Severity Score» a été publié par Moore et al en 2006 [168]. Ils proposent un
systéme de notation ot 0 a 5 points sont donnés en fonction de la sévérité de la 1€sion ostéo-ligamentaire
dans les 4 piliers vertébraux (antérieur, postérieur, pilier droit, pilier gauche), 0 n'étant pas de 1ésion et
5 étant la pire lésion possible dans le pilier concerné. Les 4 piliers vertébraux définis incluent les

structures suivantes [12] :

o Pilier antérieur : corps vertébral, disque vertébral, ligaments longitudinaux antérieur et postérieur,

processus uncinés et processus transversaux

o Pilier postérieur : le processus épineux, les lames, le complexe ligamentaire postérieur et le ligament

jaune

e Piliers latéraux : masses latérales, pédicules, processus transversaux, processus articulaires

supérieurs et inférieurs et les capsules facettaires.

Les scores sont ensuite additionnés a un score final de gravité du traumatisme.
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G. Systeme de classification d’ Argenson

La classification proposée par Argenson fait suite aux travaux précédents de Allen [10], Harris [104] et

Senegas (24). 1l distingue :

p—
.

Lésions en compression (type A)
a. Tassement du plateau supérieur (type Al)
b. Fracture comminutive (type A2)

c. Lésion de type « Tear-drop » (type A3)

Il s’agit d’une lésion consécutive a un mécanisme de compression associ¢ a une flexion tel qu’on
I’observe lors des chocs en eau peu profonde. Elle est caractérisée par le détachement du coin antéro-

inférieur du corps et qui lui donne ce nom (Tear-drop), mais il existe d’autres lésions caractéristiques :

Présence d’une fracture sagittale du corps ;

e Rétrolisthésis avec réduction canalaire, pouvant étre a 1’origine de troubles neurologiques
médullaires ;

e Fracture des deux lames.

o  Cette Iésion touche le plus souvent C5 (60 %) et un peu moins souvent C6 (23 %), mais jamais C7.
[47]
o [l existe une atteinte osseuse et discoligamentaite, avec toujours déchirure du disque inférieur, mais

atteinte ou non du disque supérieur.

Figure 35 - Tear drop fracture de C5. [27]
Coupes scanner axiale (A) et sagit- tale (B) montrant les deux traits de fracture
frontale et sagittale et le fragment osseux antérieur caractéristique.
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2. Lésions en flexion (type B)

a. Entorse bénigne (type B1)

Elle survient généralement aprés un traumatisme dit en coup du lapin (whiplash injury). Il s’agit d’un
diagnostic d’élimination aprés la réalisation de clichés dynamiques, en général deux semaines apres le

traumatisme, en attendant le traumatisé a été immobilisé par un collier cervical souple.

b. Entorse grave (type B2)

On la suspecte s’il existe un pincement discal sur a radiographie de profil ainsi que la mise en évidence
d’articulaire non alignées. Les clichés dynamiques poseront le diagnostic et donc on retrouve les criteres

suivants :

e Ecart anormal des épineuses ;
e Découverte de plus de 50 % de ’articulaire inférieure ;
e Recul du mur postérieur de 3 mm ;

e Ou angle de plus de 15° entre les deux lignes paralléles au mur postérieur des vertébres

concernées.

L’association de ces signes confirme la rupture de I’ensemble des ¢léments du segment mobile de
Junghans, ¢a savoir : les ligaments surépineux, interépineux, les capsules articulaires, le LLP et

postérieure du disque. Seul le LLA n’est pas rompu.

Figure 36 - Entorse cervicale grave (A, B). [27]
Ecart interépineux (fleche) ; subluxation des processus articulaires
(astérisque) ; angulation et anté- listhésis (lignes vertes).
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c¢. Luxation biarticulaire (type B3)

C’est une lésion qui est souvent associée a un syndrome médullaire complet, le mécanisme est le méme

que celui de ’entorse grave.

Figure 37 - Luxations cervicales bilatérales. [27]
Radiographies de profil montrant les luxations en C4/CS (A) et en
C5/C6 (B).

3. Lésions en extension (type C)

a. Entorses en extension (type C1)

Quand il n’y a pas de fracture associée, elles sont dites bénignes. L’IRM retrouve dans certains cas une
rupture du LLA. On peut aussi observer une Iésion de type Tear drop inversé. Les épineuses qui sont en

surcharge postérieure peuvent aussi se fracturer. [47]

b. Traumatismes en extension sur canal cervical étroit (type C2)

Assez fréquents, touchent des sujets agés et arthrosiques. Le tableau typique est celui d’un syndrome de
Khan et Schneider avec tétraplégie incompléte touchant surtout la motricité des extrémités des membres
supérieurs. Les radiographies simples montrent un canal étroit avec indice de Torg souvent au-dessous

de 0,8. L’IRM médullaire objective un CCE et parfois un hypersignal médullaire. [47]

¢. Fractures-luxations complexes (type C3)

Elles sont consécutives a des mécanismes en extension avec des déplacements secondaires en flexion.
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4. Lésions en rotation (type D)

Elles sont caractérisées par 1’atteinte unilatérale des massifs articulaires, avec parfois compression
radiculaire et exceptionnellement compression médullaire. Le disque intervertébral est toujours atteint,

car déchiré par le mouvement de rotation. [47]

a. Luxations uniarticulaires (type D1)

Reconnues sur les radiographies de profils avec I’image typique en « bonnet d’ane » signant la rotation
et donc I’image de double contour des deux articulaires de la méme vertébre ; la TDM est un complément

indispensable.

Figure 38 - Luxation cervicale unilatérale droite. [27]
Scanner, coupe sagittale (A) et axiale (B). Perte de I’alignement des
articulations postérieures, avec passage de I’articulaire supérieure

(astérisques noirs) en avant de ’articulaire inférieure (étoiles).

b. Fractures uniarticulaires (type D2)

Visible sur les radiographies de profil avec un décalage modéré et sur le scanner, une triple image en

coupe axiale.
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Figure 39 - Signe du « bonnet d’ane » [27]
Témoignant d’une fracture unilatérale déplacée du processus
articulaire supérieur de C7 (A a C).

¢. Fractures-séparation du massif articulaire (type D3)

Figure 40 - Fracture—avulsion du massif articulaire de C4. [27]
Coupe axiale au scanner montrant le trait de fracture (fleche)

5. Hernie discale traumatique (type E) P~
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Figure 41 — Systeme de classification d’Argenson [98]
A. Compression. B. Flexion. C. Extension. D. Rotation. E. Hernie.
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H. Systeme de classification d’AOSpine

Actuellement, le systéme de classification des traumatismes du rachis cervical inférieur d'AOSpine
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) est en cours d'¢laboration et de validation [236].
L’objectif dans le développement de ce systéme de classification est d'avoir un systéme global qui soit
simple et universellement accepté. Les descriptions de blessures suivantes sont basées sur le nouveau

systéme AOSpine. La classification décrit les blessures selon les quatre critéres suivants :

e La morphologie des blessures (A — B — C)

e Les facettes (F1 — F2 —F3 - F4 +/- BL)

e Le statut neurologique (NO — N1 — N2 — N3 — N4 — NX)

e FEtla présence de modificateurs spécifiques (M1 — M2 — M3 — M4)

A.La morphologie des blessures

1. Lésions par compression (A)
Les lésions par compression du rachis cervical inférieur entrainent une atteinte des structures antérieures

(corps vertébral) et/ou des structures postérieures (apophyses épineuses, lames), avec des degrés de

gravité variables :

e Sous-type A0 : lors des I¢sions relativement mineures entrainent des fractures lamaires isolées ou
des processus épineux.

e  Sous-type Al : Les fractures de compression ne s'étendent pas au mur postérieur du corps vertébral
et peuvent impliquer un seul plateau vertébral.

e Sous-type A2 : Les fractures de compression ne s'étendent pas au mur postérieur du corps vertébral
et peuvent impliquer les deux plateaux lorsqu’il existe une fracture coronale ou un tassement.

e Sous-type A3 : Les fractures par éclatement « ou BURST Fracture » s'étendent au mur postérieur
du corps vertébral et peuvent impliquer un seul plateau vertébral.

e Sous-type A4 : Les fractures par éclatement « ou BURST Fracture » s'étendent au mur postérieur
du corps vertébral et peuvent impliquer les deux plateaux vertébraux avec recul du mur postérieur

dans le canal vertébral a degrés variables.
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Figure 43 - Sous-type Al - AOSpine Figure 44 - Sous-type A2 - AOSpine
Classification [236] Classification [236]

Figure 45 - Sous-type A3 - AOSpine Figure 46 - Sous-type A4 - AOSpine
Classification [236] Classification [236]
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2. Lésions de la bande de tension « Tension Band Injuries » (B)

Ce type de Iésions impliquent soit une flexion/distraction soit une extension/distraction.

e Sous-type B1-B2 : Une Iésion de la bande de tension postérieure qui implique uniquement les

structures osseuses « B1 » ou les structures capsulaires et ligamentaires, ou les deux « B2 ».

e Sous-type B3 : Ces blessures peuvent également s'étendre dans les structures antérieures telles que
le disque intervertébral, ces lésions de la bande de tension antérieure impliquent une rupture
physique du corps ou du disque intervertébral, avec une charniére postérieure intacte qui empéche
le déplacement complet.

e En cas de déplacement, ces blessures seraient classées comme des blessures par translation.

Figure 47 - Sous-type B2 - AOSpine
Classification [236]
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Figure 49 - Sous-type B3 - AOSpine Classification [236]

3. Lésions de translation (C)

Les Iésions par translation résultent du déplacement d'un corps vertébral par rapport a un autre. Cela
peut se produire dans n'importe quelle direction (antérieure, postérieure, latérale, verticale), et peut
souvent associer une fracture corporéale ou d’un des éléments postérieurs. Ce sont des blessures trés

instables.

~J

Figure 50 - Sous-type C - AOSpine Classification [236]
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B. Lésions des facettes articulaires (F)

L'intégrit¢ du complexe articulaire facettaire est un déterminant important de la stabilité du rachis

cervical sous-axial.

S'il y a plusieurs blessures a la méme facette (par exemple, une petite fracture et une luxation), seul le
niveau de blessure le plus élevé est classé (dislocation). Si les deux facettes de la méme vertébre sont
blessées, la blessure par facette droite est répertoriée avant la blessure du c6té gauche si les blessures
sont des sous-catégories différentes. Le modificateur « Bilatéral » (BL) est utilisé si les deux facettes
ont le méme type de blessure. Si seules les blessures par facette sont identifiées (pas de blessures A, B

ou C), elles sont classées en premier aprés le niveau de blessure.

e Sous-type F1 : fractures facettaire mineures non déplacées. (Facettes supérieures ou inférieures):
fragment < 1 cm, masse latérale <40%.
e Sous-type F2 : fractures facettaire déplacées, avec potentiel d'instabilité (facettes supérieures ou

inférieures) : fragment > 1 cm, >40% de masse latérale ou déplacée.

Sous-type F3 : fractures latérales flottantes

Sous-type F4 : Des degrés variables de subluxations ou de dislocations de facettes.

| N

Figure 51 - Sous-type F1 - AOSpine Figure 52 - Sous-type F2 - AOSpine
Classification [236] Classification [236]
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Figure 53 - Sous-type F4 - AOSpine Classification [236]

e BL : Modificateur bilatéral utilisé lorsque le méme type de blessure par facette est observé

bilatéralement sur la méme vertébre.

Pour les patients présentant des fractures unilatérales de facettes, la stabilité peut étre prédite en fonction
du pourcentage de masse latérale impliquée, mesurée a la tomodensitométrie. Dans une étude portant
sur 24 patients atteints de 26 fractures unilatérales de facettes, Spector et ses collégues ont constaté un
risque accru d'échec du traitement non opératoire si la fracture impliquait plus de 40% de la hauteur de

la masse latérale intacte ou une hauteur absolue supérieure a 1 cm [223].

Le complexe ligamentaire postérieur CLP est couramment blessé a des degrés divers avec des blessures

de type distractif. Cela comprend les 1ésions des ligaments supra-épineux et interspinieux, ainsi que les
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capsules facetaires.

L'intégrité de la capsule facettaire peut différencier les blessures mineures des blessures avec instabilité
importante Cependant, la détermination de l'étendue de la blessure du complexe ligamentaire postérieur
basé sur I'IRM seule s'est révélée incohérente et 'RM ne doit pas étre utilisée seule pour déterminer le

traitement [181].

C. Statut Neurologique

Le statut neurologique est classé en six parties :

e NO : Aucun déficit neurologiue

e NI : Déficit neurologique transitoire qui a été complétement résolu au moment de 1'examen
clinique (habituellement dans les 24 heures suivant la blessure)

e N2 : Radiculopathie

e N3 : Atteinte médullaire incompléte

e N4 : Atteinte médullaire compléte

e N5 :indéterminé

e «+» est ajoutée si compression médullaire en cours,

D. Modificateurs specifiques

Des modificateurs supplémentaires ont été ajoutés pour décrire des conditions uniques intéressant la
prise de décision clinique :

e M1 - Traumatisme du complexe capsulo-ligamentaire postérieur sans interruption compléte :
ce modificateur désigne les blessures, qui peuvent sembler stables d'un point de vue osseux.

e M2 - Hernie discale traumatique compressive.

e M3 : Traumatisme sur rachis pathologique (SA — OLF — OPPL...).

e M4 - Signes de 1ésion de I'artére vertébrale.
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AOSpine Subaxial Classification System

AO. Fracture mineure, B1. Posterior tension band C. Lésion par translation dans
non structurelle atteinte osseuse n'importe quel axe ou,
déplacement d'un corps par
rapport a un autre
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Figure 55 - Systéme de classification d’AOSpine [236]
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3. Algorithme pour la Classification biomécanique

AOSpine Subaxial Classification System

Algorithme pour la Classification biomécanique
START
Déplacement/
Dislocation =l
NON
Ant >QU]—s
Tension
injury Disco-ligamentaire "C 0L
Post
Atteinte osseuse OUL
mono-segmentaire
:
NON
' Atteinte OUl— Ag m&mmm
Facture oUI deux
Corporéale plateaux Burst Fracture
' ON—> A3 incompléte
Atteinte mur oul
Pfﬂ Atteint Ul— pp Tassement/
eintce : .
NON NON e Fracture eoromle-
Ju plateaux  LNoN—~ Al Coln/inpaction
Fracture Traumat
processus »OUI - pp ouma lsme
vertebral insignifiant
NON-——» Pas de traumatisme sipas de déficit
Figur¢ 56-< Algorithme pout’ 14 Classifica fion Biohiécanique.[236]

89



XI. Prise en charge des patients avec
traumatisme vertebro-medullaire

A. Période extrahospitalicre

La prise en charge médicale extrahospitaliére est primordiale, car c’est 1a ou le traumatisme du rachis
est évoqué, I’évaluation neurologique est pratiquée et 1’éventuel retentissement cardiorespiratoire est
recherché et corrigé, elle permet aussi de décider de 1’orientation du blessé, le premier examen médical

neurologique permet par la suite de suive 1’évolution.

Le diagnostic de TVM doit étre évoqué et recherché chez tous les blessés graves avant d’arriver en a
I’hopital, en particulier au décours des accidents a haute cinétique. Chez un patient inconscient, le TVM
est envisagé jusqu’a preuve du contraire. La mise en évidence d’une hypotension artérielle isolée, d’une

bradycardie, d’un priapisme ou d’une béance anale sont des ¢léments trés évocateurs [213].
1. Immobilisation du blessé

Tout patient chez qui on suspecte une atteinte rachidienne ou médullaire doit bénéficier d’une

immobilisation stricte du rachis pendant toute la durée de la prise en charge extrahospitaliére.
2. KEvaluation préhospitaliére

Sans retarder la prise en charge, I’examen neurologique doit étre complet et reproductible : outre
I’examen de 1’état de conscience (Glasgow Coma Scale), des pupilles, des réflexes ostéotendineux et
cutanée plantaire, il doit étre fait sur le principe du score ASIA. L’horaire et les résultats de [’examen

doivent étre notés et transmis a 1’équipe médicale hospitaliere. [213]

L’évaluation de la fonction respiratoire est impérative. Si 1’atteinte médullaire cervicale est haute, elle
est souvent a l’origine d’une détresse respiratoire précoce, les autres niveaux lésionnels peuvent
s’accompagner d’une insuffisance respiratoire retardée au travers du déficit neurologique et des 1ésions

associées.
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Le maintien d’une pression artérielle dite optimale est recommandé. Parfois la détresse respiratoire

nécessite une ventilation assistée.
3. Orientation du blessé

L’orientation du blessé doit s’effectuer rapidement, quand ce dernier présente un traumatisme rachidien

cervical avec atteinte médullaire suspectée ou avérée, vers un centre spécialisé.