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INTRODUCTION



Les traumatismes du rachis cervical regroupent les lésions disco-ligamentaires et
ou osseuses de la colonne cervicale avec ou sans troubles neurologiques
survenus a la suite d’une action traumatique. Ces lésions sont graves par les
conséquences neurologiques qui mettent en jeu le pronostic vital et fonctionnel.
Le rachis cervical de part sa grande mobilité et sa situation en zone charniére
entre deux masses, que sont la téte et le reste du corps, est particulierement
exposé aux traumatismes. Les hospitalisations, les longues réhabilitations, les
dommages émotionnels pour le patient et sa famille sont toujours tres

Importants.

De ce fait, on se doit de suspecter et d’exclure les atteintes vertébro-medullaires
au plus vite afin de minimiser par une prise en charge systématique et
rigoureuse, les dommages causés a la moelle épiniére. Cet aspect de la
pathologie qui touche une population jeune, nous a incité a proposer cette étude
rétrospective portant sur 36 cas de traumatisme du rachis cervical, colligés a
Nouakchott en Mauritanie entre le 1aout 2011 et le 31 juillet 2012.

I1 s’agit de la premiére étude réalisée en Mauritanie sur le traumatisme du rachis
cervical. Dans la littérature peu de travaux ont été consacres spécifiguement au

traumatisme du rachis cervical.

Notre étude vise a étudier de facon rétrospective les données epidémiologiques
en premier et surtout de montrer notre expérience en matiere de prise en charge

chirurgicale des traumatismes du rachis cervical.



PREMIERE PARTIE :



DONNEES FONDAMENTALES

Il. Rappels anatomiques
I1.1. Anatomie et physiologie du rachis cervical

Le rachis cervical a pour fonction principale de porter et de positionner la téte
dans I’espace afin de permettre une exploration visuelle satisfaisante de ce
dernier sans mobilisation excessive du corps. Ce but est,mécaniquement atteint
par la superposition de deux structures les condyles, occipitaux et le rachis
cervical. Le second réle principal du rachis cervical estyde‘protéger la moelle et
ses racines ainsi que la vascularisation artériglle du "cerveau posterieur
notamment celle du le tronc cérébral . La‘colonne Vvertébrale se prolonge
depuis la base du crane jusqu'a la région pelviennésElle comprend :

> Le rachis cervical formé de septivertebres. (fig.1)

> Le rachis dorsal forme de douze vertebres.

> Le rachis lombaire formeé deing vertébres.

> Le rachis sacro coccygienforme de sept a neuf vertébres.
Le rachis cervical comprend. une courbure concave en arriere Qui

correspond a la lordose cervicale.

1.2. Les vertebres cérvicales :
Les deux premieres, 1’atlas (€1) et 1’axis (C2) sont différentes des autres, et

constituent le rachis,cervical supérieur.

> Lapremiere vertebre cervicale ou atlas:
Elle se distingtie desqautres par 1’absence de corps vertébral ; on lui décrit un arc
ventral et un arc dersal limitant un large foramen vertébral. Chacun de ses arcs
présentésur la“ligne médiane un tubercule. A la face postérieure de 1’arc ventral
se trouve une deépression recouverte de cartilage : la fossette de DI’axis. De

chaque coté se trouvent les masses latérales qui comportent deux surfaces



articulaires. La fossette articulaire craniale est concave (cavité glénoide) et
souvent rétrécie en son milieu. La fossette articulaire caudale est plane presque
circulaire. Le processus transversal est en dehors de la masse latérale, creusé
par un trou, le foramen transverse, qui contourne la masse laterale dorsale [54].
L’arc ventral a une petite facette articulaire qui s’articule avec 1’apophyse

odontoide [54,44]. (Figure 2).

— o
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. vue anicionre I riee posténieuine

I rue latérale

Figure 1 : La colonne vertébrale
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> La deuxieme vertébre cervicale ou axis :

Ant

T—b Gauche

Elle présente une volumineuse apophyse appelée apophyse odontoide ou «dent»

de I’Axis. Le corps vertébral donne naissance a la dent par son sommet et forme

a sa face inférieure un corps similaire aux vertebres sous jacentes. Le trou

vertébral est circonscrit en avant par le corps et en arriere par 1’arc neural. Le

processus épineux a la jonction des deux parties de 1’arc neural est souvent

bifide. Les processus articulaires supérieurs sont de part et d’autre de la dent.

Inclinés latéralement et présentant, grace a 1’épaisseur de leur revétement

cartilagineux, une convexité marquée. Le processus articulaire inférieur regarde

obliguement en bas et en avant. Les processus transverses sont en dehors des

processus
(Figure 3)

articulaires supérieurs et comportent un trou transversaire [54].
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> Les autres vertebres cervicales :
De la troisieme a la sixieme, les vertébres cervicales ne présentent entre

elles que des différences insignifiantes.

On distingue deux parties bien distinctes.

o L’une antérieure: le corps vertébral (partic portante de la vertébre

servant également de logement au disque intervertebral), dont le réle est
statique.

L’autre postérieure: L’arc postérieur dont le role est dynamique.

Le corps vertébral se prolonge en arriére par I’arc neural. Il se divise en
une portion antérieure : le pédicule vertébral et une portion postérieure: la
lame vertébrale. A I’union de ces deux portions se détachent vers le
haut, 1’apophyse articulaire supérieure et vers le bas, 1’apophyse
articulaire inférieure. Entre le corps et I’apophyse articulaire supérieure, il
y’a une petite échancrure qui est I’échancrure vertébrale supérieure. Une

¢chancrure plus large, I’échancrure vertébrale inférieure sépare le corps de



I’apophyse articulaire inférieure. Les apophyses articulaires comportent
chacune une surface articulaire.
L’arc neural se termine en arriére par I’apophyse épineuse qui est bifide dans les
troisiemes et sixieémes vertébres cervicales. Le corps et D’arc neural
Cervicales circonscrivent le trou vertébral qui est relativement grand dans les
vertebres. De chaque cot¢é de [’arc neural se détachent [’apophyse
transverse. L’apophyse transverse est formée a partir de deux points
d’ossification:
L’un vertébral et I’autre costal. Le second ne fusionne qu’incompleétement avec
le premier de sorte qu’ils laissent entre eux le trou transversaire.
Sur I’apophyse transverse, on distingue encore le tubercule antérieur et

postérieur entre lesquels se trouve la gouttiére du nerf rachidien (Figure 4) [54].

> La septiéeme vertebre cervicale :
C’est la vertebre de transition entre la verteébre cervicale et la vertebre
dorsale. Le corps presente parfois sur la partie inférieure de ces faces
latérale une petite facette articulaire en rapport avec la premiere cote, les
apophyses transverses sont plus longues et uni tuberculaires.
Les lames sont plus hautes sur les autres vertebres cervicales. L’apophyse
¢pineuse est uni tuberculaire, longue, saillante, d’ou le nom de vertebre

proéminente donnée a la septieme vertebre cervicale.

11.3. Les disques intervertébraux
Le disque intervertébral se compose d’une partie périphérique dure qui est
I’anneau fibreux et d’une partie centrale moelle qui est le noyau gélatineux ou
nucleuspulposus. Chacun des disques est placé entre les deux vertébres voisines.
Dans [D’ensemble 1’épaississement des disques intervertébraux va en

augmentant de haut en bas de la colonne vertébrale [18].



I1.4. Le systeme articulaire
Deux systemes anatomiques fonctionnant en étroite synergie peuvent étre
distingués:
> Systéeme articulaire  antérieur  (articulation  disco-corporéale)
comportant :

o Les disques intervertébraux : participant a la stabilité du rachis
antérieur, mais subissant des déformations élastiques lors des
mouvements (systeme hydraulique d’absorption des chocs).

o Deux ligaments flanquent les corps vertébraux en avant et en
arriere : Les ligaments vertébraux communs antérieur et
postérieur (LVCA et LVCP).

o Deux points d’insertion supplémentaire sont situés le long de la
marge des plateaux vertébraux:

o Les articulations unco-vertébrales ou articulations de Von
Luchka (ou encore apophyse unciforme, semi-lunaire) qui
n’existent qu’au niveau du rachis cervical. Elles jouent un grand
role dans le fonctionnement de la colonne cervicale et
interviennent dans 1’apparition des cervicalgies.

> Systeme articulaire postérieur comportant: Les articulations inter
apophysaires Postérieures (Al-AP) d’une vertébre sur I’autre avec les
ligaments unissant entre elles les différentes pieces des arcs

postérieurs.



C1

C2

RC=T- - BE S -

Fig. 4 Vertébres cervicales vue de haut

C1 : 1- Arc postérieur : l'ubercule
postérieur.

2- Sillon vertébral.

3- Arc antérieur : facette
pour la dent.

4- Tubercule antérieur.

5- Masse latérale : tubercule
du ligament transverse.

6- Processus articulaire
supérieur.

7- F'oramen transversaire.

8- Processus transverse.

C2 : 1- Processus articulaire
inférieur.

2- Processus transverse.

3- Facette articulaire
supérieure.

4- Processus odontoide

C3 : 1- Processus transverse :
tubercule postérieur.

o=

3- Tubercule antérieur

C4: 1-Foramen transversaire.

CS: 1- Apophyse épineuse.
2- Processus semi lunaire.

C6 : la - Processus articulaire
inférieur.

1b- Processus articulaire
supérieur.

2- Tubercule carotidien.

Ci: 1- Tubercule antérieur

Figure 4 : Vertébres cervicales vue de Haut
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Figured (bis) ¢ Verlébres cervicales |

Apophyse épincuse

Apophyse semi-
lunaire

Apophyse articulaire
supérieure

Gouttiére d"un nerf
cervical

Tubercule
transversaire
antéricure

Corps vertébral trou transversaire

postéricur

Vue supérieure d'une veritbre cervicale typique

Apophyse
articulaire Echancrure  trou apophyse
Supérieure vertébrale transversaire  semi-lunaire Cramal

Antérieur
tubercule transversaire antéricur

tubercule transversaire postérieur

gouttiére d'un nerf cervical

corps vertébral

apophyse ¢chancrure  biseau articulaire, correspondant au crochet de la vertiébre
articulaire vertébrale  sous-jacente
inférieure inférieure

Vue latérale d’une vertébre cervicale typique

Figure 5 : Vue latérale d’une vertébre cervicale
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11.4.1. Le systeme articulaire antérieur
Le disque intervertébral est constitué de deux parties :
- Le nucléus pulposus (NP) au centre qui est une structure gélatineuse.
- L’annulus fibrosus (anneaux fibreux « AF ») a sa périphérie, constitué¢ de
fibres élastiques. Il est limité en haut et en bas par les cartilages des plateaux
vertébraux sus et sous jacents.
Il1 s’agit d’un systéme autonome qui absorbe les chocs et autorise des
pressions passageres permettant un déplacement aisé a l’intérieur  de son
logement ¢lastique lors des mouvements de 1’unité fonctionnelle.
Le nucléus est doué de mobilité, d’élasticité et de « déformabilité ». Il est situé
au milieu du disque aux étages cervicaux et thoraciques.
L’annulus, partie résistante du disque, permet des mouvements plus ou moins
limités de bascule de rotation et de la translation horizontale.
Le disque est un élément avasculaire ou les échanges métaboliques se font a
partir des tissus conjonctifs péri discaux et des corps vertébraux.
Le tissu fibro-élastique constituant le disque jeune est particulierement
¢lastique. Avec I’age et les contraintes qui lui sont imposées, les jeunes fibres de
collagéne tres élastiques sont remplacées par des fibres plus épaisses qui ont
perdu leur élasticité. De plus le disque jeune qui contient 80% d’eau, se
déshydrate avec 1’4ge et des traumatismes répétés [Sm] petit a petit ; les
contraintes exercées, voire les traumatismes entrainant la diminution de
I’€lasticité annulaire et une diminution de la pression intra discale.
Dans la colonne cervicale la hauteur de la partie antérieure du disque est le
double de la hauteur de la partie postérieure. Cette particularité donne a la
colonne cervicale sa courbure (concavité postérieure).
Les ligaments vertébraux communs qui relient les différents éléments

vertébraux, a la partie antérieure et postérieure du corps vertébral sont :
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. Le grand ligament vertébral commun antérieur (LVCA)

. Le grand ligament vertébral commun postérieur (LVCP)
Le LVCP maintient solidement la partie médiane du disque. Il est richement
innervé en partie par des branches des nerfs sinu vertébraux. Il a donc un role
important dans la pathologie douloureuse du rachis .1l maintient les vertebres
constituant les unités fonctionnelles, et limite les amplitudes des mouvements du

COou.

11.4.2. Le systeme articulaire postérieur :
Les articulations inter apophysaires ont des facettes dont la forme et
’orientation conditionnent les possibilités de mouvements.
Il existe un systeme ligamentaire annexe a 1’arc postérieur :
- Le ligament jaune trés épais et résistant rejoint son homologue sur la ligne
médiane et s’insére a la face profonde de la lame vertébrale sus- jacente et en
bas au bord supérieur de la lame vertébrale sous-jacente.
- Le ligament inter épineux tendu d’une apophyse €épineuse a sa voisine bordé en
arriére par le ligament sus épineux adhérant au sommet et au bord postérieur des
ligaments inter épineux.
A Pextrémité de chaque apophyse transverse, s’insere de chaque cote, le muscle
inter transversaire qui, au niveau du cou remplace le ligament du méme nom. Au
niveau de Darticulation inter apophysaire, de puissants ligaments
interapophysaires renforcent la capsule et ses articulations. Ce sont les ligaments
antérieurs et postérieurs. L’ensemble de ces ligaments conférent une liaison

extréme solide entre les vertebres et une grande résistance mécanique au rachis.
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I1.5. Les rapports intrinseéques

11.5.1. Le canal et son contenu
Etendu du trou occipital jusqu’au canal sacré, il est limité en avant par la face
postérieure des corps vertébraux et des disques, latéralement par les pédicules et
les lames, postérieurement par la jonction entre les lames et les apophyses
épineuses.
Il s’ouvre latéralement par les trous de conjugaison, abrite la moelle, les racines
leurs enveloppes et leurs vaisseaux [9]. La moelle présente de haut en bas deux
renflements :

- Un cervical (de C4 a T1), en rapport avec le plexus brachial

- Une lombaire de (T10 a L1) en rapport avec I’origine du plexus

lombaire et sacré.

11.5.2. Le trou de conjugaison et son contenu

Le trou de conjugaison est en fait un canal de quelques millimetres de long,
limité en haut et en bas par des pédicules vertébraux en avant par
I’annulus fibrosus recouvert par le ligament vertébral commun postérieur et par
les parties adjacentes des bords postérieurs des corps vertébraux (avec au niveau
cervical, I'uncus et le canal transversaire) et en arricre par I’articulation
vertébrale postérieure doublée du ligament jaune.

Le trou de conjugaison constitue un véritable «carrefour» topographique et
physiopathologique. C’est le lieu de jonction de divers mécanismes qui
peuvent affecter les racines et les nerfs rachidiens correspondants. Ainsi le trou
de conjugaison est en fait un canal dont la direction et le calibre variable rend
compte des contraintes notables exercées sur son contenu notablement
neurologique.

Ceci explique des atteintes radiculaires possibles par compression locale,

0sseuse notamment [9].
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11.5.3. La destinée des nerfs rachidiens
La branche antérieure est orientée dans la méme direction que le nerf rachidien,
et se distribue aux parties latérales et antérieures du corps. Les branches
antérieures de certains nerfs forment par leurs anastomoses les plexus nerveux
dont le plexus brachial. La branche postérieure se dirige en arriére et se

distribue aux parties molles situées en arriére du rachis [64].

11.6. La musculature du cou

On distingue deux régions:

11.6.1. Région antérieure
Ces muscles sont disposés en quatre plans :
- Le plan profond médian : regroupe le muscle long du cou, le muscle petit droit
antérieur, et le muscle grand droit antérieur.
- Le plan profond latéral est représenté par les muscles scalins.
- Le plan antérieur latéral est représenté par le muscle sternocleido-
mastoidien.

- Le plan superficiel est représenté par le muscle peaucier (figure 6).
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Figure 6 : Muscles prévertébraux et scaléenes vue antérieure [20]
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11.6.2. Région postérieure
Les muscles sont disposés en quatre plans également :
- Le plan profond: le muscle petit droit postérieur, le muscle grand droit
postérieur, le muscle grand oblique et le muscle petit oblique, le muscle
transverse épineux et les muscles inter épineux.
- Le plan des complexus : formé par le muscle grand et petit complexus, le
muscle transverse du cou, la partie cervicale du muscle sacro lombaire.
- Le plan du splénius et de 1’angulaire: nous avons le muscle splénius et le
muscle angulaire.

- Le plan superficiel est formé par le muscle trapéze. (fig.7).

Cranial

T—> Ant

Fig. 7 Muscles du cou
(vue latérale)

1. m. mylo-hyoidien

. m. hyoglosse

os hyoide

. chef stemal

5. stermum

6. m. digastrique

7. m. stylo-hyoidien

§. m. stemo-cléido-mastoidien

9. m. trapeze (chef sternal)

10. clavicule

N ode W

Figure 7 : Muscles du cou (vue latérale)
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11.7. Les ligaments
- Articulation atloido-axoidienne:  Elle comporte outre les deux articulations
latérales l'articulation de I'apophyse odontoide ou dent avec l'arc antérieur de
I'atlas en avant et le puissant ligament transverse en arriere qui avec des
expansions hautes et basses forme le ligament cruciforme principal moyen
d'union C1-C2.
- Ligaments occipito-cervicaux: La jonction occipito-cervicale est
puissamment renforcée par le ligament apical et les ligaments alaires nés de
I'extrémité supérieure de l'odontoide qu'ils unissent au bord antérieur du trou
occipital et le ligament occipitoaxoidien situé en arriere du ligament cruciforme.
La jonction C2-C3 se fait par un appareil disco-ligamentaire identique a celui
des étages rachidiens sous-jacents.
- Le ligament vertébral commun postérieur qui adhere fortement par sa surface
aux disques intervertébraux. Le ligament jaune, qui relie les arcs neuraux entre
eUuX.
- Le ligament cervical postérieur, s’étend de la protubérance occipitale
externe aux apophyses transversaires.
- Le ligament inter épineux tendu d’une apophyse épineuse a sa voisine.
- Le ligament sus épineux commence a I’apophyse épineuse de la septiéme
vertebre cervicale et descend jusqu’au sacrum.
- Le ligament vertébral commun antérieur qui relie la partie antérieure du corps

vertébral.

11.8. L’articulation de la colonne cervicale
L’articulation de la colonne cervicale est une amphiarthrose les capsules sont
larges et laches et contiennent des structures meniscoides. Toute fois la
mobilité de chaque vertebre par rapport a sa voisine est relativement
faible.
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Une mobilité appréciable n’existe pas que dans I’ensemble des ¢léments en
jeu. Les mouvements possibles dans la colonne cervicale sont les mouvements

latéraux, en avant et arriére et a un faible degré de rotation.

11.9. La vascularisation et innervation
La vascularisation est assurée essentiellement par les vaisseaux destinés a la téte
notamment les artéres vertébrales et carotides et les veines vertébrale et
jugulaires.
L’innervation du cou est assurée par le plexus cervical formé par les
branches antérieures des quatre premiéres vertebres cervicales et le plexus
brachial (constitué par les anastomoses des branches antérieures des quatre

derniers nerfs cervicaux et du premier nerf dorsal. (figure 8). (figure 9).

Cranial

T—» Ant

Figure 8 : Arteres du cou (vue latérale) [ 50]
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1. A. ophtalmique

2. A. cérébrale antérieure

3. A. cérébrale moyenne

4. A. temporales profondes

5. A. communicante

6. A. cerébrale postérieure

7. A. cérébelleuse supérieure

8. A. labyrinthique

9. A. basilaire

10. A. cérébelleuse antéro- Inférieure

20. A. intercostale supréme

11. A. occipitale

12. A. pharyngienne ascendante

23. Sinus caverneux

13. A. carotide interne et sinus carotidien
25. A. infra-orbitaire supérieure

15. A. cervicale ascendante

16.a. laryngee inférieure

17. A. thyroidienne inférieure

18. A. transverse du cou

19. A. cervicale profonde

31. A. méningéé moyenne

21.A. scapulaire dorsale

22. A. subclaviéere

24.A. sphéno-palatine

27. A. buccale
28. A. massetérique
29. A. maxillaire

30. A. alvéolaire inférieure
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B
N. laryngé sup.

A. carotide exteme

V. jugulaire inteme

Rameau inteme dun. laryngé sup.

Rameau exteme dun. laryngé sup.
a. thyroidienne sup.

Lobe pyramidal

N. phrénique gauche

Lobe gauche

. A thyroidienne inf.

10. A. carotide commune et n. vague
gauches

11. A. récurrent laryngée gauche
12. Conduit thoracique
13. V. brachio-céphalique gauche
14. M. stemo-byoidien
15. M. thyro-hyoidien
16. M. stemo-thyroidien
17. M. crico-thyroidien
18. bord ant. dum. stemo-cléido-
matoidien
19.N. récurrent laryngé droit
o

Figure 9 : vaisseaux du cou

I11. Rappels physiologiques

Haut

I-—P'Gauche

Le rachis cervical est le segment le plus mobile de la colonne vertébrale. Les

mouvements se font dans 3 plans :

» Plan sagittal par la flexion extension.

» Plan frontal par les inclinaisons latérales

» Plan transversal par les rotations.

Le rachis cervical assure 3 types de fonctions :

- Une fonction statique par le port de la téte.

- Une fonction protectrice des arteres vertébrales et I’axe nerveux

- Une fonction dynamique par les mouvements [3]
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ANATOMIE ET PATHOLOGIE

Les Iésions rencontrées sont les entorses, les luxations, les fractures, les fractures

luxation qui sont fonctions du mécanisme des traumatismes.

6. Les Iésions en cas de traumatismes en hyper flexion: [30]

L’hyper flexion peut entrainer :

Une subluxation antérieure.
Une luxation avec accrochage bilatérale.

Une « Clay-SHOVELERS » fractures ou fracture luxation des

épineuses.

Une fracture de ’odontoide a déplacement antérieur

Une luxation directe antérieure C1/C2

L’hyper flexion associée a une compression vertébrale entraine :

Un tassement corporéal simple ou tassement uniforme simple

«WEDGE FRACTURE».

Une fracture en «TEAR DROP» (= goutte de larme)= fracture

antero inférieure du corps vertébral.

Une fracture luxation anterieure (en C6-C7 ou C7-D1).

L’hyper flexion associée a une rotation ou a une inclinaison latérale entraine :

Une luxation accrochage unilatérale.

Une luxation rotatoire antérieure de 1’atlas

7. Les lésions en cas de traumatisme en hyper extension [30]

L’ hyper extension plus ou moins associée a une compression entraine :

Une subluxation postérieure (entorse).

Une fracture luxation postérieure

Une fracture de I’odontoide avec déplacement postérieur.
Une fracture des pédicules de 1’axis «tHANGMAN fracture ».

Une avulsion de I’arc postérieure de I’atlas.
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. Une fracture de I’arc postérieur de 1’atlas.

. Une luxation directe postérieure C1/C2
. Des arrachements uniformes corporaux antérieures.
. Une fracture des épineuses.

L’hyper extension associée a une rotation entraine :
Une fracture séparation du massif articulaire FMSA (=pillard- fracture) Une

luxation rotatoire postérieure de 1’atlas.

8. Les lésions en cas de traumatisme par compression vertical
entrainent:

-Une fracture séparation de D’atlas (fracture de Jefferson) qui consiste en une
fracture bilatérale des deux arcs antérieurs et postérieurs de 1’atlas.
-Une fracture corporéale comminutive « Burst fracture».Les luxations occipito-
atloidiennes entrainent le plus souvent la mort brutale. Il est difficile de les
rattacher a un mécanisme précis. Il semblerait qu’un mécanisme de traction
violente puisse étre responsable de telles Iésions.
Les lésions médullaires peuvent étre :
-Une commotion médullaire :
Il s’agit d’un bloc de conduction habituellement sans Iésion médullaire
decelable ce «bloc spinal» peut durer 2 a 3 semaines, mais en général il ne dure
que quelgue minute quelques heures ou 48 heures au maximum au dela desquels
il entraine des Iésions anatomiques.
-Une contusion médullaire : rare.
La transsection médullaire n’est donc pas la reégle dans les tétraplégies
complétes. Avec le temps on observe I’invasion du foyer lésionnel par les
lymphocytes et des macrophages qui résorbent la nécrose et entrainent la
formation, de cavité intra medullaire plus ou moins étendues et qui peuvent

aboutir parfois a une véritable syringomyeélie post traumatique.
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9. Les lésions en flexion extension distraction
Elles sont essentiellement disco- ligamentaires. L'hyper flexion va réaliser un
traumatisme en compression au niveau de la colonne antérieure du rachis, et en
distraction au niveau de sa partie postérieure, alors que I'hyper extension
produit le résultat opposé. Selon [l'importance du vecteur traumatique
majeur, nous différencions :
-L'entorse de moyenne gravité « whiplash injury » : ou le L.V.C.P est respecté
par le traumatisme. Ces entorses sont extrémement fréquentes, et se traduisent
cliniguement par du simple "mal de téte” aux cervicalgies, paresthésies au
niveau des mains, troubles visuels ou auditifs, vertiges, et souvent de
douleurs thoraciques. Dans les entorses de gravité moyenne la radiographie
conventionnelle est normale [51]
Les entorses graves: définies par la présence d'une lésion du L.VV.C.P. Elles sont
affirmeées sur les constatations d'au moins 3 des signes de gravité énoncés par
RENE LOUIS [54].
. Antélisthésis corporeéal supérieur a 3,5 mm au dessus de C4, et 2,5 mm au
dessous,
. Angulation des plateaux vertébraux de plus de 10°, Perte de parallélisme
des articulaires postérieurs,
. Découverte de plus de 50% de l'articulaire supérieure de la vertébre sous-
jacente a la lesion.
. Ecart inter épineux anormal, témoins d'une lésion du ligament inter

épineux. [55]
L'entorse grave ne s'objective radiologiqguement que quelques jours apres le

traumatisme initial du fait de la contracture musculaire, reflexe initial qui fixe

le rachis en rectitude.
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- Les luxations fractures bi articulaires:
Ces lésions sont produites par le méme mécanisme que des entorses graves
(mouvement de flexion distraction), mais la force vulnérante prolonge son

action apres la rupture du L.\VV.C.P.

10.Les lésions en rotation: [30]
Les trois atteintes articulaires asymétriques qui constituent ce groupe sont :
- Fractures uni  articulaires sans compression médullaire Fractures
séparation du massif articulaire,

- Luxations uni articulaires les plus neuro-agressives.

DIAGNOSTIC
4. CLINIQUE

4.1. Interrogatoire

L’age du traumatisé cervical, les circonstances de survenue du traumatisme,
I’heure du traumatisme, le sieége de la douleur, son intensité et les

antécédents médicochirurgicaux des traumatismes.

4.2. L’examen physique:
Il doit rechercher :
o L’atteinte vertébrale, qui peut est mise en évidence par une saillie
anormale a la palpation.
o L’atteinte neurologique qui  est mise en évidence lorsqu’il y’a
perturbation de la motricité et / ou de la sensibilité et de la réflexivité; pour cela
I’examen initial est fondamental et doit étre minutieux et répétitif
L’examen de la réflexivité : examen neurologique tres difficile.
Le signe de RAIMISTE : témoigne d’un déficit des extenseurs du membre
supérieur. En lachant la main que 1’on tenait par les doigts en extension sur

I’avant bras lui-méme fléchis sur le bras, le coude étant sur le plan du lit, on

25



assiste a une de chute rapide de la main sans aucun frein ce qui signifie que les
extenseurs sont paralysés.

On peut réaliser la méme manceuvre pour explorer le tonus tricipital, 1’avant
bras en extension sur le bras la main au zénith.

La manceuvre des abducteurs au membre inférieurs : les talons sont ramenés
pres du plan des fesses, les genoux sont rapprochés I’un de 1’autre et tenus par
une main. En lachant cette prise, les cuisses s’écartent brusquement s’il
existe une paralysie des adducteurs alors que normalement la chute est
ralentie en fin de course par le réflexe myotatique.

La recherche des réflexes ostéotendineux : tres fiable ne demande aucune
participation du traumatise cervical.

Tous les réflexes tendineux des quatre membres doivent étre recherchés avec
attentions.

Aréflexion : Caractére symétrique ou suspendu pendant la phase de choc spinal
I’aréflexion est complete

Hyper réflexivité : traduit une libération de I’activité médullaire automatique
sous lésionnelle.

Réflexe  cutanéo-muqueux : peuvent témoigner de 1’épargne des faisceaux
médullaires superficiels (réflexe anal ou clitoridien)

Réflexe périnéo-anal par traction de la sonde.

Réflexe bulbo caverneux.

Il faut rechercher les réflexes pathologiques

* HOFFMAN= (mouvement rapide d’opposition entre le pouce et 1’index),
provoqué par le pincement des extrémités de I’index et du médius

* BABINSKI : (extension du gros orteil provoquée par une excitation
mécanique du bord externe de la plante du pied et associée quelque fois a
I’extension des autres orteils) entraine une libération pyramidale donc une

Iésion medullaire .Certaines réponse réflexes sont péjoratives.
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* Signe de GUILLAIN : (reflexe cutané plantaire tonique en flexion avec
décontraction lente) s’observe surtout dans les 1ésions complétes et aurait une
signification pronostique défavorable.

* Le priapisme intermittent ou permanent chez les hommes, suite a des

manceuvres sur la région périnéale ou lors des soins.

o Autres lésions associées
Il peut s’agir de :

- Traumatisme cranien avec altération de la conscience imposant un

examen tomodensitométrique cranien.

- Traumatisme thoracique avec volet costal, pneumothorax, hémothorax...

- Traumatisme des membres, traumatisme abdominal, traumatisme facial,...
Dans ces cas, le traitement doit sauver la vie du blessé en traitant en urgence
chacune de ces complications qui doivent étre stabilisées avant d’envisager le

traitement de la colonne vertébrale.

5. EXAMENS RADIOLOGIQUES

L’examen clinique guide 1’investigation| radiologique [permettant le diagnostic

des lésions cervicales post-traumatiques (LCPT). Les clichés standards (CS) et
la tomodensitométrie hélicoidale (TDM) sont les deux examens de premiere
intention. Le recours a la remngraphie (IRM) vertébromédullaire ou a une
exploration vasculaire est parfois nécessaire. Les CS dynamiques ne sont pas

recommandés a la phase précoce [53].

5.1. RADIO STANDARD :
Il s’agit de I’examen de premiére intention. Le bilan standard comprend trois
incidences : cliché de face, cliché de face bouche ouverte et cliché de profil.
D’autres incidences peuvent étre pratiquees.
¢ Incidence obliques, profil %, Incidence de Bieth (Roy-Camille, Saillant)

"faux profil” qui permet de dégager les articulaires

27


http://www.rapport-gratuit.com/

e Incidence "bouche ouverte™ : dont le bon Critéres de réalisation est la
superposition du bord inférieurs des incisives et de l'occiput et lorsque
I’odontoide est équidistant des mandibules

Ces clichés sont de réalisation difficile, avec un bénéfice faible dans la détection

de Iésion supplémentaire et 'intérét de leur utilisation en routine n’a pas été
démontré [53].

e Pour explorer la Charniére cervico-dorsale

o Incidences de profil: tirer sur les bras (en I'absence de fracture) pour
abaisser les epaules
o Incidence du "nageur” : dont la lecture est difficile a cause de
I’obliquité des vertebres,
Les radiographies conventionnelles permettent d'apprécier :

o L'alignement des sept vertébres cervicales dont C7-D1 : Ainsi Trois lignes
(ou arcs) peuvent étre tracées :

o Ligne 1: le long du bord antérieur des corps vertébraux
o Ligne 2 : le long du bord postérieur des corps vertébraux
o Ligne 3: reliant les bases des apophyses Epineuses

e La densité osseuse augmentée en cas de fracture tassement

e La distance entre I'arc antérieure et I’atlas et 'odontoide est pathologique
au dela de trois millimétres).

e La hauteur discale et Les écarts inter épineux;

———
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Figure 10 : L'alignement des sept vertebres cervicales de profil
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o L'espace pré vertébral a la recherche d'un hématome [livre]

Des radiographies normales ne permettent pas d’exclure un traumatisme
cervical grave. L’histoire et I’examen clinique sont primordiaux et sont a
considérer en priorité. Les autres limites d'une telle exploration sont la
mauvaise visibilité des territoires C1-C2 et C7-D1, impliqués dans 20% des

traumatismes du rachis cervical. [41]

e Clichés dynamiques Secondairement et sous surveillance medicale
prudence. Les Clichés Standard et la TDM sont réalisés en condition
statique et ne permettent pas le diagnostic d’instabilité ligamentaire. Le
diagnostic dépend de clichés dynamiques réalis€s en flexion ou en
extension, apres des clichés statiques par un médecin expérimente. Les
manceuvres, 1idéalement guidées par un orthopédiste ou un
neurochirurgien, doivent étre interrompues en cas de douleurs ou
d’apparition de signes neurologiques [14]. Si ces manceuvres ne sont pas
recommandées en phase précoce, elles restent indispensables a distance au

moment de la décharge. [53]

Figure 11 : Radio standard du rachis cervical de face et de profil

Vert : limite épineuse Bleu : épineuse

Rouge : transverse Orange : Les Articulaire
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Figure 13 : Radio standard de profil % droite et gauche
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5.2. TDM CERVICALE:
La Tomodensitométrie explore les charnieres cervico-occipitales et cervico-
thoraciques. Elle remplace les radiographies conventionnelles par des images
numérisées. En préopératoire, sa place est fondamentale en visualisant les traits
de fracture et les fragments intracanalaires. En pratique une exploration du
rachis cervical par TDM est réalisée systématiquement et Une reconstruction du
rachis cervical est effectuée secondairement. Il est préconisé de réaliser une
TDM du rachis cervical chez tous les patients a risques. La limite de la TDM
est I'absence d'identification des Iésions ligamentaires ce qui fait préconiser le
port d'un collier cervical jusqu'a la réalisation d'un examen clinique fiable ou

une IRM du rachis cervical.

Figure 14 : TDM du rachis cervical
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5.3. IRM CERVICALE :
L'IRM est I'examen de choix pour diagnostiquer les lésions médullaires non
décelées par les examens standards. L'IRM obtient des images de la moelle
d'une excellente qualité en coupe sagittales. Sa seule indication est en urgence
est une atteinte médullaire sans lésion osseuse décelable. L’IRM permet

d’explorer le ligament transverse dont la rupture est a I’origine d’une instabilité

de C1-C2.

54. EXPLORATIONS VASCULAIRES
Certains signes cliniques comme un déficit moteur hémicorporel avec une TDM
encéphalique normale, peuvent faire discuter d’une atteinte vasculaire et requérir
une exploration adaptée. Les techniques d’évaluation peuvent €tre non invasives
(écho-doppler) ou faire appel a une injection de produit de contraste au premier
rang de laquelle 1’angioscanner est la plus accessible. L’angiolRM, moins
disponible, donne des images, plus fines de [D’atteinte vasculaire et peut
renseigner précocement sur des lésions ischémiques cérebrales potentiellement

associées. L artériographie reste la méthode de préférence
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6. RESULTATS -CLASSIFICATION
Au niveau du rachis cervical on distingue anatomiquement le rachis cervical

supérieur comprenant C1 et C2 et le rachis cervical inférieur de C3 a C7.

6.1. Le rachis cervical supérieur
Anatomiquement C2 s'emboite avec C1 formant un pivot et formant un
ensemble voué a la rotation de la téte.
L'articulation est formeée par la dent de I'axis ou odontoide et I'arc antérieur de
C1 en avant, le ligament transverse en arriére. Celui ci est un puissant frein

postérieur qui empéche la dent de basculer en arriére vers le névraxe.

6.1.1. Fracture de Jefferson ou fracture divergente des masses
latérales de C1

Son mécanisme est en général une compression axiale (chute sur la téte, choc
sur la téte). La fracture de Jefferson associe une fracture de I'arc antérieur et de
I'arc postérieur de C1 réalisant une ouverture de l'anneau C1. Elle ne
s'accompagne genéralement pas de signe neurologique car elle tend plutdt a
élargir le canal rachidien. Le diagnostic est clinique par les douleurs et la raideur
cervicale haute mais surtout radiologique avec au niveau du cliché bouche

ouverte I'écartement des masses latérales de C1. (Figure X))

Figure 14 a : écartement de la masse latérale de C1
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Le scanner confirme les traits de fracture sur les arcs de CL1.
Le traitement est orthopédique et consiste en une immobilisation par minerve a
cing appuis (épaule, sternum, dos, occiput, machoire inférieure) pendant trois

mois et jusqu'a consolidation.

Figure 14 b : Fractures de I’atlas selon classification de Jefferson [32]

En cas de déplacement important une traction cervicale préalable sur quelques
jours permet de reduire les Iésions puis de les maintenir par une minerve ou par
Hallo.

Figurel5 : TDM cervical : Fracture de C1 type Jefferson
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6.1.2. Entorse grave C1-C2
Il s'agit d'une lésion du ligament transverse qui ne joue plus son réle de frein
postérieur et permet a l'odontoide de se déplacer vers l'arriéere avec menace de
compression de I'axe nerveux. Le mécanisme est I'hyperflexion.
Le diagnostic est clinique par les douleurs et la raideur cervicale mais surtout
radiologique avec sur le cliché cervical standard de profil un déplacement
excessif entre la dent de I'axis et I'arc antérieur de C1.
Normalement la distance entre la face postérieure de I'arc antérieur de C1 et la
face antérieure de l'odontoide est inférieure ou égale a 3 mm. Quand cette
distance est supérieure @ 5 mm une lésion du ligament transverse est fort
probable. Dans ce cas des clichés dynamiques prudents pratiqués par le
Neurochirurgien sous surveillance neurologique confirment le déplacement
postérieur excessif de I'odontoide.
Actuellement le scanner et surtout I'l R M permettent de différencier deux types
de lésion :
- rupture ligamentaire pure ou les chances de consolidation sont pratiquement
nulles sous traitement orthopédique et ou le traitement de choix est le traitement

chirurgical par arthrodése C1 C2 par voie posterieure.

Figure 15 a. A : les différentes Iésions du ligament transverse [65]
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A et C sont des ruptures ligamentaires pures ou les chances de consolidation
sont pratiqguement nulles sous traitement orthopédique et ou le traitement de
choix est le traitement chirurgical par arthrodese C1 C2 par voie postérieure.

B et D sont des fractures de l'attache osseuse du ligament ou un traitement
orthopédique par minerve a cing appuis est de premiere intention. En cas d'échec

I'arthrodése C1 C2 s'impose.

6.1.3. Fracture bipédiculaire de C2 ou fracture du pendu
(Hangman fracture)

Anatomiquement il s'agit d'une fracture bi-isthmique de C2. Elle associe deux
traits de fracture passant par les isthmes et séparant l'arc postérieur du corps de
C2. Le mécanisme est une hyperextension.
Le diagnostic est clinique par les douleurs cervicales hautes et la raideur mais
surtout radiologique : sur le cliché standard du rachis cervical de profil on
apercoit aisément le trait de fracture et Le scanner donne une image plus nette

des traits.

Figure 16. TDM du rachis cervical: Fracture bi pédiculaire de C2 : Hangman et
type Effendi 111
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n en décrit trois types selon la classification d’EFFENDI [15]:
e Type | : Pas de lesion du disque C2-C3 : stable
e Type Il : Angulation C2-C3 > 11° : instable
e Type Il : dislocation articulaire : instable
Dans le type I, le traitement orthopédique suffit & consolider la lésion au bout

de trois a quatre mois de contention externe par une minerve a cing appuis.

Figure 16 a: Classification effendi

Dans le type 11 et 111 une arthrodese C2 C3 par voie antérieure s'impose suivie
d'une minerve pour trois mois.
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6.1.4. les fractures de I'odontoide
Il s'agit d'un trait de fracture qui sépare I'odontoide du corps de C2. Ce sont des
Iésions graves car elles menacent le pronostic vital par paralysie respiratoire. Le
mécanisme est une hyperextension associée a une torsion.
Ces fractures intéressent aussi bien le sujet jeune lors de traumatismes violents
que le sujet agé lors de chutes banales.
Le diagnostic est clinique par la douleur et la raideur cervicale haute, par la
palpation éventuelle d'un hématome pharyngé mais surtout radiologique : les
clichés standards bouche ouverte et de profil du rachis cervical montrent le plus
souvent le trait de fracture avec ou sans déplacement. En cas de doute diagnostic
les tomographies voire un scanner avec reconstitution sagitale et frontale
confirmentle diagnostic. Radiologiguement on distingue les fractures de l'apex,
du col et de la base.
Les fractures du col sont les plus fréguentes et se compliquent dans 10 % des cas
de pseudarthrose.
Les fractures de la base sont de meilleur pronostic car consolident bien sous
simple traitement orthopédique.
Le traitement des fractures de I'odontoide dépend du terrain et du type de

fracture.

Type A

Type B

TypeC

Figure 17 : Classification de Roy Camille. Figure 18 : Classification de
Alonzo: [6]
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Figure 19 : TDM cervicale : fracture de 1’odontoide Type II d’Alonzo et type
A de Roy Camille

Le traitement orthopedique est réservé aux personnes agees (ou contre indication
a la chirurgie), aux fractures peu déplacées, sans signe neurologique.

Le traitement chirurgical est indiqué chez le sujet jeune.

Il existe plusieurs techniques chirurgicales :

- la voie postérieure, le plus souvent, consiste a aborder les arcs postérieurs de
C1 et de C2 et de réaliser soit un lacage C1 C2 (technique de JUDET) avec ou
sans greffe réalisant I'arthrodése postérieure

- la voie antérieure plus séduisante et moins délabrante consiste a réaliser un
vissage axial de I'odontoide.

Quelle que soit la technique chirurgicale, une contention post opératoire par

minerve est obligatoire jusqu'a consolidation.
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6.2. Le rachis cervical inférieur
Les vertebres cervicales de C3 a C7 s'articulent par un disque inter vertébral et
des articulaires postérieures et conférent a ce segment surtout des mouvements
de flexion extension.
Outre les éléments nerveux contenus dans le canal rachidien, le rachis cervical
contient les deux arteres vertébrales de part et d'autre qui cheminent a partir de

C6 dans les trous transversaires en direction de la boite cranienne.

6.2.1. Entorse cervicale
Ce diagnostic est souvent posé a tort devant des douleurs cervicales post
traumatiques, sans signe radiologique sur les clichés standard, or I'entorse
cervicale est une entité clinique et radiologique bien définie.
En effet I'entorse cervicale se définit par l'atteinte partielle des segments mobiles
rachidiens (distension ou déchirure ligamentaire) amenant a une instabilité
segmentaire.Le mécanisme est souvent une hyperflexion (coup du lapin).
Cliniguement il s'agit d'une douleur cervicale spontanée et bien localisee
provoquée par la palpation des épineuses du niveau lésé.
Les clichés standards du rachis cervical face et profil sont souvent normaux mais
peuvent quelquefois montrer une inversion de courbure ou une rigidité par
contracture musculaire réflexe.
A ce stade, le diagnostic de I'entorse cervicale est fort probable et sera confirmé
par les clichés dynamiques en flexion et extension qui ne seront réalisés qu'a
distance de I'épisode douloureux (au 10e jour). Ces clichés confirment
I'instabilité et montrent l'inversion de courbure en hyperflexion avec un écart
inter épineux anormal et un baillement des articulaires postérieures. Le
traitement consiste en une contention par simple minerve avec appui mentonnier
pendant trois a quatre semaines. L'absence de l'atteinte du disque intervertébral

définit I'entorse cervicale bénigne.
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CLASSIFICATION DES LESIONS
TRAUMATIQUES DU RACHIS
CERVICAL INFERIEUR

/A LESIONS EN COMPRESSION

TSy
L Sppae  BRNES

B LESIONS EN FLEXION-EXTENSION
DISTRACTION

(B a ae

. Entorse II Entorse
« "moyenne » grave

(C LESIONS EN ROTATION

o, g

Fract E -5 L L i
AT | T T T T
(EU.A) (ES.MLAL) (L.U.A)

Figure 20. Classification des lésions traumatiques du rachis cervical

inferieur(Argenson)

En cas d'atteinte du disque inter vertébral, ce qui se manifeste radiologiquement
par l'affaissement du disque sur les clichés standards et un aspect d'ante-
spondylolisthesis (bascule vers l'avant du corps vertébral sus jacent) on parle
dans ce cas d'entorse cervicale maligne et ou le traitement chirurgical s'impose.
Il consiste en une arthrodése antérieure : aprés abord antéro-latéral du rachis
cervical on réalise une discectomie totale associée a une greffe inter somatique

et une ostéosynthése par plagues vissées dans les corps vertébraux

Figure 21 : Radio standard dynamique
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6.2.2. les luxations cervicales
Il s'agit d'une atteinte plus sévére du segment mobile rachidien se manifestant
par la décoaptation d'un ou des deux massifs articulaires postérieurs.
Le mécanisme est une hyperflexion associée a une distraction (choc frontal en
voiture avec décélération brutale).
Ce sont des lésions graves, elles s'accompagnent souvent de lésions
neurologiques (tétraplégie).
L'examen clinique retrouve la douleur spontanée et declenchée a la palpation qui
en plus retrouve un décalage inter épineux antéro-postérieur en marche

d'escalier.

Figure 22 : TDM cervicale luxation C6 —C7

Le diagnostic radiologique est facile et montre I'image caractéristique d'ante-
spondylolisthesis avec accrochage des articulaires (les articulaires inférieures de
la vertebre sus jacente, viennent en avant des articulaires supérieures de la
vertébre sous jacente).

Une fois le diagnostic posé il faut mettre en urgence le rachis cervical en
traction. Celle ci est mise sous anesthésie locale a I'aide d'un étrier (demi-arc de

cercle muni de deux pointes qui s'implantent sur la table externe de la voute
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cranienne), le patient en décubitus dorsal avec la téte tractée par des poids fixés
sur I'étrier (généralement 1/6e du poids du corps). Le traitement est de toute
facon chirurgical. En cas de signes neurologiques (tétraplégie, syndrome
médullaire partiel) I'intervention chirurgicale est urgente.

En cas d'absence de signe neurologique, la traction est laissée 24 a 48 H jusqu'a
réduction confirmée par des radiographies au lit du malade.

En cas de signes neurologiques ou de non réduction sous traction, la voie
postérieure s'impose. Elle consiste, sur un patient en position assise ou en
décubitus ventral, la téte sous traction, a aborder les arcs postérieurs du niveau
Iésé, a réduire la luxation par décrochage des articulaires et a fixer par une
ostéosynthese par des plaques vissées dans les massifs articulaires.

La voie antérolatérale est préférée en cas de réduction de la luxation sous
traction ; en abordant la face antérieure du rachis cervical, on realise une
discectomie totale associée a une greffe inter somatique et a une ostéosynthese

par plagues vissées dans les corps vertébraux adjacents.

6.2.3. Fracture luxation
Dans ce cas la luxation n'est pas pure et s'associe a une fracture d'un ou des deux
massifs articulaires. L'atteinte du segment mobile rachidien est équivalente a
celle produite dans les luxations pures, le mécanisme associe une flexion et une
translation ou a une rotation.
Sur le plan clinique, il existe souvent une atteinte radiculaire se manifestant par
une névralgie brachiale (paresthésies, douleurs radiculaires, aréflexie).
Radiologiquement (radiographies standard et/ou scanner) on observe Ila
subluxation associée aux fractures des articulaires.
Le traitement de choix est chirurgical par voie antérieure avec discectomie
greffe et ostéosynthese sous traction. La voie postérieure est possible et permet
en cas de signes radiculaires de bien décomprimer le foramen pour libérer la

racine nerveuse.
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6.2.4. Fracture séparation du massif articulaire (FSMA)
Il s'agit d'une entité particuliere et rare, elle associe un trait pediculaire et un trait
lamaire séparant le massif articulaire de ses attaches vertébrales.
Le mécanisme est souvent une inclinaison latérale et une compression.
Cliniquement les signes radiculaires sont fréquents et radiologiquement on voit
I'norizontalisation du massif articulaire entre les deux traits de fracture. Le
traitement est le plus souvent orthopédique mais un traitement chirurgical

s'impose en cas de subluxation ou de déplacement.

Figure 23 : Radio standard ; horizontalisation (bascule antérieure) du massif

articulaire fracture séparation des massifs articulaires [5]
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RECONSTRUCTION
o

Figure 24 : TDM cervicale coupe axiale : Le trait de fracture sur les lames et

sur le pédicule [5]
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6.2.5. Fracture tassement cunéeiforme
Il s'agit d'une fracture intéressant le mur antérieur d'un corps vertébral avec
respect du mur postérieur. Le mécanisme est une flexion compression.
Cliniqguement elle s'accompagne rarement de signes neurologiques.
Les radiographies standards et le scanner objectivent la fracture corporéale avec
respect du mur postérieur.

Le traitement est le plus souvent orthopédique par minerve a cing appuis.

6.2.6. Fracture comminutive
Il s'agit d'une fracture intéressant tout le corps vertébral et surtout avec atteinte
du mur postérieur et donc risque neurologique plus important.
Le mécanisme est une compression le plus souvent pure.
Les radiographies standards montrent I'image typique en "Francisque™ et le
scanner objective I'éclatement du corps vertébral avec souvent un recul du mur
postérieur venant empiéter sur le fourreau dural.
Le traitement de choix est le traitement chirurgical par voie antéro-latérale
surtout en cas de lésion neurologique secondaire a un important recul du mur
postérieur.
Il consiste a réaliser une corporectomie totale avec décompression du fourreau

dural, une greffe et une ostéosynthese antérieure.

6.2.7. Fracture en tear drop
Il s'agit de la Iésion la plus grave au niveau du rachis cervical.
Elle associe une atteinte compléte du segment mobile rachidien (veéritable trans-
section antéro-postérieure) a une fracture comminutive corporéale. Surtout, le
trait semble passer par tout le systeme ligamentaire postérieur et moyen puis
passer par la partie antérieure du corps vertébral détachant un morceau le plus
souvent antero-inférieur. D'ou le nom de tear-drop qui signifie "larme qui

tombe”. Le mécanisme est une flexion-compression axiale. Les lésions
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neurologiques sont tres fréquentes (jusqu'a 80 %) et sont souvent complétes et
définitives (tétraplégie).

Les signes radiologiques comprennent tous les signes de l'instabilité majeure :
écart inter-épineux, décoaptation articulaire, subluxation, affaissement du disque
inter vertébral, comminution du corps vertébral avec surtout un trait sagittal et le

morceau corporéale antéro-inférieur qui semble tomber vers l'avant.
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Figure 25 : Fracture tear drop C5 et C6

Le traitement ne peut étre que chirurgical et consiste en une voie antéro-latérale
avec corporectomie totale, décompression du fourreau dural, greffe inter
somatique et ostéosynthese par plagques vissées antérieures. Parfois une double

voie, antérieure et postérieure, est nécéssaire pour consolider l'instabilité.
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6.2.8. Hernies discales post traumatiques

Elles sont rares mais a ne pas méconnaitre, sont secondaires a une hyperpression
intra discales par flexion-compression ce qui provoque la rupture de la partie
postérieure de I'anulus discal et la hernie d'une partie du nucléus vers l'arriere
comprimant soit le fourreau dural et la moelle, soit les racines nerveuses
latéralement.

A ['état aigu, il s'agit d'un tableau neurologique complet (tétraplégie) ou
incomplet (le plus souvent un syndrome de Brown Sequard) ou d'une simple
névralgie cervico-brachiale. Les clichés radiologiques standards et le scanner ne
montrent pas de lésion ostéo-ligamentaire visible. Dans ce cas I'l R M cervicale
s'impose en urgence (myelographie en cas de contre-indication a I'IRM) et
confirme le diagnostic de hernie discale post traumatique. Le plus souvent,
I'apparition d'une nevralgie cervico-brachiale a distance d'un traumatisme
cervical sans lésion ostéo-ligamentaire visible suspecte le diagnostic qui est
confirmé par I'IRM. Le traitement chirurgical consiste en une voie antéro-
latérale puis en une discectomie et une ablation de la hernie discale. En cas

d'instabilité s'y associent greffe et ostéosynthése du niveau lésé.
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TRAITEMENT
Buts:

Assurer la survie du blessé.

Prévenir I’installation ou I’aggravation de troubles neurologiques.

Moyens :

3. Traitements médical

e Antalgiques : Paracétamol 1g X4 /jour

e Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) : 100 mg/2 ml, solution injectable
/jourX2

4. Traitements orthopédiques
Il peut se faire par Minerve rigide de type Philadelphia adaptée a la taille
cervicale. Ou par traction continu par un Etrier de CARDNER avec un controle
radiologique au lit du patient. Ou par un Halo pour traction continue avec
réduction progressive ou immédiate en cas de trouble neurologique.

Ou un Halo jacket confectionné sur mesure.

4. Traitement chirurgical

3.1. VVoie antérieure

3.1.1. Rappel anatomique :
La colonne cervicale est en rapport étroit avec 1’axe viscéral médian qui
comprend, d’arriere en avant, pharynx puis oesophage, trachée et glande
thyroide : cet axe devra étre écarté latéralement pour donner acces au complexe
disco-corporéal.
Latéralement a droite et a gauche, on trouve I’axe vasculo-nerveux
jugulocarotidien accompagné du vague et de la branche descendante de

I’hypoglosse.
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Les trois aponévroses cervicales a franchir successivement en cas d’une voie
d’abord antérieure sont :

e [’aponévrose superficielle enveloppe le sterno-cléido-mastoidien.

e [’aponévrose moyenne enveloppe 1’omohyoidien et les muscles sous
hyoidiens.

e [’aponévrose profonde enveloppe les viscéres.

La présence d’¢léments vasculo-nerveux transversaux rejoignant 1’axe viscéral
complique la voie d’abord antérieure :

e En haut les branches de la carotide externe peuvent étre liées : 1’occipitale
dont la ligature permet 1’ascension du XII (hypoglosse) ; les faciale,
linguale et thyroidienne supérieure.

Le tronc veineux thyro-linguo-facial de Farabeuf se situe en regard de C3.
L hypoglosse se dirige vers la langue un peu en dessous du digastrique et
donne sa branche descendante. Le nerf laryngé supérieur nait du vague.

e A la partie moyenne du rachis cervical, il n’y a pas d’élément vasculo-
nerveux a lier ou a éviter en dehors des veines jugulaires externes dans le
plan superficiel.

e En C6-C7, on retrouve I’artere thyroidienne inférieure qui nait en regard
du tubercule de Chassaignac sur la transverse de C6. Le nerf larynge
inférieur (ou récurrent) décrit la bissectrice de 1’angle obtus constitu¢ par
I’artére thyroidienne inférieure et I’axe viscéral ; il est plus proche de
I’axe viscéral a gauche car son origine, sous la crosse de 1’aorte, se situe

plus médiale qu’a droite ou le nerf nait sous 1’artére sous-claviére.
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3.1.2. Installation :
Le patient est en décubitus dorsal, bras le long du corps, sur une table ordinaire.
Les épaules sont abaissées par des bandes adhésives « élastoplast » ;

L amplificateur de brillance est placé a I’horizontale a la téte du patient de fagon

a permettre un contrdle permanent par vue de profil du rachis cervical.

Figure 26 : Traumatisme du rachis cervical : Installation

1417 15 16 13 19 1 2 3 Avant

— | T—F Gauche

Q, ' 7 © 2N -

11 VI

Figure 27 : Coupe anatomique passant par le corps de C6 [51].
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1- M. sterno-hyoidien

2- M. sterno-thyroidien

3- M. sterno cleido mastoidien

4- M. longs du cou

5- M. scaléne antérieur

6- M. scaléne moyen

7- M. scaléne postérieur

8- A. carotide commune

9- V. jugulaire interne

10- V. jugulaire externe

11- Vaisseaux vertebraux

12- Trachée

13- OEsophage

14- Glande thyroide

15- Aponévrose cervicale superficielle
16- Aponévrose cervicale moyenne
17- Aponévrose cervicale profonde
18- N. pneumogastrique

19- N. laryngé recurrent

VI- 6eme vertebre cervicale
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3.1.3. Abord :
L’abord du rachis se fait par une voie antérolatérale, té€te inclinée latéralement et
Le rachis cervical en légére extension. L’incision se fait dans un pli du cou le
plus souvent a droite parfois oblique le long du bord antérieur du muscle sterno-
cléido-mastoidien. Le repérage a I’amplificateur de brillance permet de centrer

au mieux cette incision.

Figure 28 : I’incision

Sous les plans cutanés et sous-cutanés, le platysma, est ouvert le long de ses
fibres musculaires. Aux ciseaux, on passe en avant du bord antérieur du SCM,
franchissant ainsi le plan de I’aponévrose cervicale superficielle. Le repérage de
I’omohyoidien, oblique en bas et en arriére, qui une fois déplacer vers le bas ou
vers le haut sans le sectionner permet de passer le plan de 1’aponévrose cervicale
moyenne. Au dessous de I’omohyoidien, il faut passer en dehors des muscles
sous-hyoidiens. Au dessus de I’omohyoidien, il faut repérer les gros vaisseaux
pour passer en avant d’eux, la jugulaire interne étant en dehors et en arri¢re de la

carotide.
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Figure 29 : Vue opératoire corporectomie C4

Selon le niveau abordé il faut réaliser des ligatures artérielles ou veineuses : en
C3-C4 le tronc veineux thyrolinguofacial et I’artére thyroidienne supérieure ; le
nerf laryngé supérieur doit étre si possible respecté.

Un tissu cellulaire permet une dissection facile au doigt ou aux ciseaux de I’axe
viscéral écarté de 1’axe rachidien. L’incision strictement médiane sur le rachis au
permet de voir et de décoller soigneusement les muscles longs du cou. Une
hémostase soigneuse, a la pince bipolaire et a la cire de Horsley, est
indispensable. L’écarteur orthostatique a griffes de Cloward sera placé
strictement sous le long du cou pour protéger 1’cesophage. Le disque sera enlevé
sous contrdle fluoroscopique surtout vers le mur posterieur.

L’hémostase des veines des corps vertébraux se fait a la cire, celle des veines

épidurales au Surgicel ou a la coagulation bipolaire.
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3.1.4. Greffe :
Le plus souvent autologue selon la technique de Robinson, la prise du greffon se
réalise sur la créte iliaque antérieure en arriére de 1’épine antéro-supérieure pour
éviter toute lésion du nerf fémoro-cutané.
Le ligament commun vertébral antérieur est incisé a cheval sur les deux corps
vertébraux adjacents.
On réalise une résection du disque intervertébral .Aprés curetage soigneux des
deux plateaux vertébraux « sains » supérieur et inférieur et leur perforation a la
pointe carrée, un greffon iliaque bicortical est impacté verticalement. Une
résection de ces plateaux ou un « curetage » trop appuyé reporteraient
I'impaction dans le spongieux corporeal avec perte de stabilité. Latéralement, les
deux faces corticales du greffon vont étre en contact étroit avec les berges
osseuses restantes du corps vertébral réséqué ; il faut se méfier lors de cette
Impaction que le greffon reste bien vertical en prenant soin de I'enfoncer
alternativement en haut puis en bas ou mieux d'un seul bloc pour éviter sa
pénetration dans le canal par une de ses extrémites
Une plaque antérieure va stabiliser la greffe mais elle ne sera pas fixée au
greffon, pour permettre une meilleure mise en compression des interfaces

0sseuses supérieure et inférieure.

L'arthrodése antérieure bi segmentaire nécessite la resection des deux disques
adjacents a la lésion corporéale, ses indications sont larges (Tear-drop, fractures
comminutives, Iésion a double étage).

Un abord antérolatéral oblique est recommandé si I'exposition de trois corps
vertébraux est nécessaire : en conduisant la dissection vers le bas on peut, apres
ligature de l'artére thyroidienne inferieure, exposer suffisamment, surtout chez la
femme, C7 pour réaliser une corporectomie et méme T1 pour y placer une vis.
Aprés résection des deux disques adjacents, la partie antérieure du corps

vertebral fracturée est enlevée a la pince-gouge ou a la curette. L'exérese est
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étendue au mur postérieur lorsque celui-ci a reculé dans le canal ; au cours de
cette chirurgie de décompression canalaire, progressive, on peut étre amené a
s'étendre vers les bords latéraux du corps vertébral : a ce niveau, des fragments
0sseux peuvent avoir créé, lors du traumatisme initial, une lésion vasculaire
vertébrale au niveau du trou transversaire; lors de I'ablation de ces esquilles
osseuses, I'némostase temporaire qu'elles assuraient va céder, entrainant une
hémorragie trés difficile a maitriser. Si le tamponnement prolongé et la
coagulation « contrélée » sont inefficaces, il faut savoir que la ligature ou
I'interruption du flux artériel par obturation au ciment du trou transversaire, seuls
moyens de contrble de [I'hémorragie, peuvent avoir des conségquences
céphaliques graves en cas d'artere vertébrale dominante. Contrairement a la
monosegmentaire, l'arthrodése bisegmentaire entraine un certain degré de

diminution de mobilité rachidienne, mais celle-ci reste tres modérée.

3.1.5. Ostéosynthese :
Trois principes fondamentaux doivent étre rappelés pour la réalisation d’une

ostéosynthese cervicale antérieure :

- Il n’y a pas d’ostéosynthese sans greffe, hormis les rares cas de fractures
corporéales pures, correctement réduites.

- L’ostéosynthése ne remplit son réle que pendant un temps limité, celui de
I’incorporation de la greffe.

- Elle doit étre aussi courte que possible et ne pas intéresser les segments
rachidiens qui restent mobiles, en particulier ne pas bloquer les disques sains.

> Ostéosynthése par « vissage centrosomatique»
C’est la plus souvent réalisé. Ce geste, a priori simple, doit étre conduit de facon
rigoureuse en respectant quelques regles fondamentales pour éviter les

« debricolages »
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La plaque est posee au contact de la face antérieure des corps vertebraux libérés
des tissus mous adjacents (ligaments longitudinal antérieur et latéralement les
muscles longs du cou). Les ostéophytes sont soigneusement abrasés a la fraise
pneumatique et/ou a la pince gouge. La plague est positionnée sur la ligne
médiane dans 1’axe du rachis.

La longueur de la plaque est choisie sous contréle radiologique ou en fonction
du nombre de vertebres a arthrodeser.

Les trous pour la mise en place des vis sont réalisés avec une méche d’un
diametre inferieur a celui de la vis, habituellement 1,5 mm. Le percage est
effectué sous contrdle radiologique (orientation et longueur) parallelement au
plateau vertébral adjacent.

Le serrage de la vis doit étre relativement modeéré, « a deux doigts » pour éviter
son derapage. Si ces regles sont respectées, le montage est tres solide.
L’immobilisation par collier souple ou rigide est toujours indiquée d’autant que
le montage est « long » (plus de deux segments adjacents) ou que
I’ostéosynthese est imparfaite. Sa durée est de 2 a 3 mois.

Nous avons le plus souvent utilisé la plaque de Sénégas. La taille de la plaque
est choisie en fonction du nombre de vertebres a arthrodeser. Elle est Iégérement
galbée en lordose. Le repéerage par amplificateur de brillance, permet de la
positionner au mieux pour que le vissage soit dans une zone solide de la vertebre
et pas trop proche du greffon. Les vis sont mises paralléles au plateau vertebral,
légérement convergentes vers 1’arriére. Elles doivent accrocher la corticale
postérieure sans toutefois la dépasser.

La fermeture se fait sur un drainage aspiratif placé au contact de la plaque afin
d’éviter les complications d’hémorachis. La suture de muscle platysma par des
points séparés ou par un surjet. Un plan sous cutané est réalisé avant la

fermeture de la peau.

56



3.1.6. Suites opératoires :
A la sortie du bloc opératoire le patient est transféré en milieu de réanimation
Chirurgicale ou une surveillance stricte de toutes les constantes vitales sera
possible. Le Redon est habituellement enlevé au 2eme jour. Les radiographie

standard de control sont réalisée apres 1’ablation des Redon.

3.1.7. Contention post-opératoire :
Se fait par un collier cervical rigide type C3, qui sera gardé pendant
90 jours [8].

3.2. Voie posteérieure :
Utilisée dans notre série dans un seul cas chez qui un abord antérieur

complémentaire a été réalisé.

3.2.1. Rappel anatomique :
L’arc postérieur visible, en partant de la ligne médiane vers I’extérieur est
constitué par 1I’épineuse bifide, les lames, puis les masses latérales. Deux reperes
sont intéressants : la jonction lame/articulaire et la face latérale externe du
massif articulaire. En dedans de la ligne lame/articulaire se trouve la moelle.
Plus en avant, toujours au niveau du sillon lame/articulaire, véritable gouttiére,
est située ’artére vertébrale. Celle-cCi est en avant de la racine nerveuse qui passe
en avant de Darticulaire supérieure du massif articulaire. Ainsi, les trois
structures anatomiques nobles, constituées par la moelle, I’artére vertébrale et la
racine, sont situées a distance de la vis dans le massif articulaire en cas de

synthese posterieure.
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3.2.2. Installation :
Le patient est installé sur une table ordinaire prolongée par une tétiére donnant
un appui frontal. Cette tétiere permet de faire a tout moment des mouvements de
flexion extension du rachis cervical. Des billots mousses sont placés sous le
thorax et les deux crétes iliaques permettant ainsi de dégager thorax et abdomen,

qui restent libres lors des mouvements respiratoires.

3.2.3. Abord :

L’incision est strictement médiane pour étre non hémorragique. La dissection est
faite sur la ligne blanche médiane qui réunit les masses musculaires.
L’infiltration a la xylocaine adrénalinée est utile car le plan de clivage exsangue
sur la ligne médiane est tres mince. Une fois le contact pris avec les tubercules
des épineuses 1’os est dégagé en souspériosté au bistouri électrique, ou au
bistouri froid, en respectant le ligament inter-épineux.

La dissection au bistouri et a la rugine doit étre poursuivie jusqu’au bord externe
des massifs articulaires. Il est ainsi possible de dégager 1’ensemble de la colonne

des articulaires.

3.2.4. Osteosynthese :

Historiguement Le traitement populaire en France, a la suite des travaux R. Roy-
Camille, est I'ostéosynthése par plaque par voie postérieure, visant a stabiliser le
disque sous-jacent 1ésé. Dans le cas ou le contréle radiologique ne montre pas
une libération satisfaisante du canal, on compléte par un abord antérieur avec
excision-greffe. Fuentes faisait remarquer que l'intégrité fréquente du ligament
vertébral commun antérieur permet la réduction par voie postérieure, et que ce
geste suffit chez le tétraplégique complet.

La technique de réduction par voie postérieure : Quand on a veérifié sur le
scanner que les deux hémicorps separés par le trait sagittal et les massifs

articulaires sont en continuité, ce qui est quasi constant, on peut trés bien réduire
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les fragments en agissant dans le sens antéropostérieur sur les articulaires. On
opére donc par voie postérieure en dégageant les massifs articulaires que I'on
synthese par deux petites plaques selon la technique de Roy-Camille. Pour que
les plaques appuient sur les massifs intéressés et réduisent la fracture, il faut
d'abord leur donner une courbure supplémentaire, ou user d'un artifice sous la
forme d'une rondelle que I'on fixe sous les plaques par deux sutures.

On pose les plaques au niveau intéressé, et on met les vis dans les massifs
articulaires aux niveaux sus et sous-jacent sans les serrer. Lors du serrage des
vis, les rondelles s'appliquent sur les massifs articulaires intéressés et réduisent
la fracture, ce que l'on peut vérifier sous amplificateur de brillance. Puis on
place les dernieres vis dans les massifs du niveau lésionnel. Il peut exister une
divergence des articulaires, et on utilise alors un petit davier de Mdller pour les
rapprocher avant de les visser. Dans le cas ou il y a une lésion associée
adjacente, il faut étendre la synthése. En post-opératoire, le sujet porte une
minerve jusqu'a consolidation de la fracture (trois mois) [8].

Actuellement on utilise des ancillaires qui permettent les vissages dans les

massifs latéraux et fixation par des tiges.

Rapport- gratuit.com @
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DEUXIEME PARTIE :
PATIENTS ET METHODE
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I. PATIENTS:
2. Le cadre de ’étude
1.1. Les sites de I’étude

Notre étude s’est déroulée au service de neurochirurgie du Centre Hospitalier
national de Nouakchott et au service de chirurgie de L’ hopital Militaire de
Nouakchott. Car tous les traumatisé du rachis cervical de la Mauritanie arrivent
dans ces deux structures pour la prise en charge en urgence. lls sont vus en

premier par un médecin des urgences portes.

1.1.1. Centre Hospitalier National de Nouakchott :

Qui a une capacité d’accueil de quatorze lits d’hospitalisation et une salle
opératoire que I’on ne peut utiliser que le dimanche, le mercredi et le jeudi. Les
deux autres jours, elle est exploitée par les traumatologues orthopédistes.
L’équipe chirurgicale est composée de :

e Un professeur agrégé en neurochirurgie

e Deux médecins praticiens hospitalier en neurochirurgie
L’¢équipe Paramédicale est composée de : Quatre infirmiers d’état, quatre
infirmiers médico-sociaux, et deux aides infirmiers et un kinésithérapeute.
Les visites des patients sont quotidiennes. Les consultations externes et les
astreintes sont assurées par les médecins neurochirurgiens, trois jours par
semaine.
Les astreintes de neurochirurgie au niveau des urgences sont assurees tous les
jours par les trois neurochirurgiens.
Une salle de garde pour les infirmiers ;
Un bureau pour le chef de service et un bureau pour le cadre infirmier et une
salle d’archives.
On dispose d’un scanner et d une IRM . Et un service de réanimation

chirurgicale
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1.1.2. L’Hépital Militaire de Nouakchott.
Qui comporte un service de chirurgie, avec 24 lits d’hospitalisation
L’¢équipe chirurgicale est composée de :
e Cing chirurgiens viscéralistes.
e Deux médecins praticiens hospitalier en ORL.
e Deux médecins praticiens hospitalier en neurochirurgie.
e Un médecin praticien hospitalier en UROLOGIE.
e Trois gynécologues-obstétriciens.
e Quatre médecins praticiens hospitalier en Traumatologie-
orthopédie

e Quatre médecins anesthésistes.

L’équipe Paramédicale est composee de :

e Quinze Techniciens supeérieurs de santé, option chirurgie.

e Sept Infirmiers diplomé d’Etat.

e Cing Infirmiers brevetés.

e Quatre Techniciens supérieurs de santé option, anesthésie.

e Un kinesithérapeute

Un Bloc opeératoire central : Avec cing salles opératoires dont trois sont
fonctionnelles

Les visites des patients sont quotidiennes.

Les consultations externes de neurochirurgie sont assurées par deux medecins
neurochirurgiens vacataires, civils, deux jours par semaine. Les astreintes de
neurochirurgie au niveau des urgences sont assurées tous les jours par le deux
neurochirurgiens.

Une salle de garde pour les infirmiers.

Dans cet hopital on dispose d un scaner.
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3. Présentation de la série
I1 s’agit d’une étude rétrospective s’étalant sur une période de douze mois (ler
aout 2011 au 31 juillet 2012) portant sur des patients qui ont des lésions ostéo-
ligamentaires et disco-corporels de la colonne cervicale, pris en charge au

centre hospitalier national de Nouakchott et a I’hdpital militaire de Nouakchott.

3.1. Critéres d’inclusion : ont été retenus dans notre etude:
- Tous les patients qui présentaient un traumatisme du rachis cervical avec une
Iésion ostéo-ligamentaire et disco-corporels de la colonne cervicale ayant
nécessité un traitement et un suivi dans nos deux structures hospitaliéres.

-Age supérieur a 15 ans.

3.2. Criteres de non inclusion:
Nous n’avons pas retenu dans cette ¢tude :
e Les patients qui ne présentaient que les Iésions des parties molles

e Les patients aux dossiers perdus ou incomplets
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1. METHODES :

Notre étude a porté sur 36 patients avec des lésions ostéo-ligamentaire et disco-

corporels de la colonne cervicale.
Nous avons utilisé:
e Les dossiers d’hospitalisation de chaque patient
¢ Une fiche de renseignement pour chaque patient (voir annexes)
e Un ordinateur avec le logiciel I’Excel pour la saisie des données et le

logiciel SPSS IBM version 20 pour I’analyse statistique

1. Etude
1.1. Les caractéristiques épidémiologiques des patients :

L’age, le sexe, la nationalité et la profession.

1.2.  Les circonstances de survenue du traumatisme:
e Accident de la voie publique
¢ Plongeon en eau peu profonde.
e chute d’animaux
e chute d’une hauteur

e Autre

1.3. Le mécanisme du traumatisme :
e Hyper flexion
e Compression
e Hyper extension

e Rotation
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1.4. Letransport
1.5. Le délai accident — chirurgie.
2. Etude clinique initiale :

L’¢étude clinique initiale a comport¢ trois volets :
¢+ Un examen physique du rachis cervical a la recherche de cervicalgies, de

position antalgique et de douleur a la pression des apophyses épineuses.
¢ Un examen neurologique : nous avons adopté le score de I’ASIA (American

spinal injury association) qui permet d’établir un score moteur et un score

sensitif.
Le score moteur est fondé sur ’examen de dix muscles clés a droite et a gauche.
Pour chaque mouvement la force est mesurée et affectée d’un coefficient
croissant de 0 en absence de contraction musculaire, a 5 lorsqu’il existe une
contraction entrainant un mouvement dans toute ’amplitude articulaire contre
une résistance compléte. Le score total maximum est donc de 100.
Le score sensitif s’évalue apres ¢tude de la sensibilité au tact et a la piqire d’un
point clé dans chacun des 28 dermatomes et de chaque coté. L’absence de
sensibilité est cotée a 0, I’hypo ou I’hyperesthésie a 1 et la sensibilit€¢ normale a
2. Le score total maximum est donc de 112 (56x2).
Rappelons que le niveau supérieur de 1’atteinte neurologique se définit par le
premier métamere atteint.
L’examen neurologique comportait aussi la recherche de troubles sphinctériens
et I’étude des réflexes ostéo-tendineux.
La recherche de fractures et la nature des deplacements expliquent la présence
assez fréquente d’un syndrome radiculaire a type de déficit moteur ou de

névralgies.
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Figure 29a : le score de I’ASIA (American Spinal Injury Association)

“+ Un examen somatique complet a la recherche de lésions associees.
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. Etude radiologique :

. Traitement :

e Traitement médical

e Traitement orthopédique

e Traitement chirurgical

. Résultats :
. Evolution :
Nos patient ont étés revus a un mois a trois mois post opératoires et

évaluée sur le plan neurologique et radiologique.
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RESULTATS
Les patients :

Notre série est composée de 36 patients pris en charge au service de

neurochirurgie du Centre Hospitalier National et a 1’hopital Militaire de

Nouakchott Pour des traumatismes du rachis cervical sur une période de douze
mois (1 Aout 2011 au 31 Juillet 2012).

1.1.

L’age :

L’age moyen des patients ¢était de 38.5 £15,14 ans avec des extrémes de 16 ans

et 76 ans. La tranche d’age la plus concernée est comprise entre 16 ans et 25 ans

et représente 30,5% de notre série (fig.30).

12

10

30,5%

16,6%

19,4%

16-25ans

26-35ans

16,6%

I 13,8%

36-45ans

46-55ans  56-65ans

2,7%

>66ans

Figure 30: Répartition selon I’age
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1.2. Le sexe :
La repartition selon le sexe a montré une prédominance masculine avec un
taux de 80,5%. Le Sex-ratio est de 4,14 (Tableau I).

Tableau I: Répartition selon Le sexe

Sexe Masculin Feminin
Patients | 29 (80,5 %) 7 (19,5 %)

1.3. L’hopital :
Les patients de 1’hdpital militaire sont dans la majorité¢ des militaires ou des

membres de la famille d’un militaire (tableau II).

Tableau Il : Répartition par hopital

Hopitaux | Centre Hospitalier National | Hopital Militaire de Nouakchott
Patients | 27 (75 %) 9 (25 %)

1.6. L origine :
Parmi nos patients 91% sont d’origine mauritanienne les autres des voyageurs

sur I’axe reliant I’Europe, le Maghreb et I’ Afrique subsaharienne (tableau I1I).

Tableau 111 : Répartition selon 1’origine géographique
Pays Nombre | Pourcentage
Mauritanie | 33 91,6 %

Maroc 1 2,7 %
Mali 1 2,7 %
Suisse 1 2,7 %

69



I.7. Le transport :
Le ramassage de nos patients sur le lieu de 1’accident s’est fait uniquement
par des personnes non initiées aux techniques de secourisme. Par contre le

transfert des patients entre les hopitaux régionaux et Nouakchott s’est fait

par ambulance médicalisée dans 5 cas :

1.8. L’incidence

En se référant aux données démographiques suivantes en Mauritanie. La
population de plus de 14 ans est de 1 955 968 habitants.

e 15-64 ans: 56,2% (hommes 866.859/femmes 975.821)

e 65 ans et plus: 3,5% (hommes 48.075/femmes 65.213)

Le taux d' Incidence du traumatisme rachidien cervical en Mauritanie est

estimé a 1.84/ 100.000 par an.

70



I11.  Etude clinique
I1.7. Les circonstances du traumatisme :

Les circonstances du traumatisme sont dominées par les accidents de la voie

publique qui représentent 69,4% des étiologies (25 cas), suivie par les chutes

d’animaux 16,6% (6 cas) représentés par les anes et les chameaux. (Figure

31)

cas)

B Chute d'animaux (6 cas)

m AVP (25 cas)

Chute d'une hauteur (4

B Plongeon en eau peu
profonde (1cas)

Figure 31 : (Circonstances [de survenue

11.8. Les signes neurologiques

13,8%

2,7%

Syndrome tétraplégie Tétraplégie Syndromede
radiculaire incomplete compléte brown sequard

Figure 32: Repartition selon les signes neurologiques

(Tétraplégie incomplete : Tétraparése)
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11.9. Les mécanismes lésionnels
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Figure 33 : Répartition selon le mécanisme lésionnel

Le niveau lésionnel
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Figure 34 : Répartition selon le niveau Iésionnel
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I1.11.  Reépartition selon la classification ASIA
16
12
i]
10 17%
8 12%
6
4
2
0
ASIA A ASIAB ASIAC ASIAD
Figure 35 : Répartition selon la classification ASIA
11.12.  Les lésions associees du rachis cervical :

Tableau 1V: Les lésions associées

Lésions associées Nombre de cas Pourcentage
Traumatisme 12 cas 33 %
Cranien :

Traumatisme 5 cas 13,8 %
Thoracique :

Traumatisme 1 cas 2,7 %
Abdominal :

Traumatisme des | 3 cas 8,3 %
Membres :
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V. Examens radiologiques (tableau V).
Tableau V : Les examens radiologiques

Examens Nombre de Pourcentage
radiologiques Patients

Radio standard 25 69,4%

TDM 34 94,4%

IRM 8 22,2%

VI. Traitement

IV.1. Traitement Orthopédique :
Il a été pratique chez 9 patients dans notre série : L’indication est une fracture
stable. Il a consisté en une contention par un collier cervical rigide de type
Philadelphia pendant trois mois avec un controle radiologique a un mois, a
deux mois et a trois mois. Un seul Patient a été opéré 45 jours aprés son
traumatisme devant la persistance de douleurs rachidiennes et une gene a la
deglutition et dont les radiographies standards dynamiques ont mis en évidence
une instabilité C5-C6. Deux patients ont nécessité une traction par étrier de
Gardner en attendant la chirurgie, 1’un pour une fracture de 1’odontoide type II
Alonzo pendant 6 jours et 1’autre pour une luxation C5-C6 qui a duré 12

Heures car la patiente est decédee avant la chirurgie.

IV.2. Traitement chirurgical :
Il a été pratique chez 17 Patients.
« Délai : le délai moyen du traitement chirurgical était de 11, 35 jours +£16,28
avec des extrémes de 1 a 59 jours.
» Répartition selon les voies d’abord et les techniques opératoires : 15 patients
ont eu une arthrodeése par voie antérieure. La synthése s’est faite par une plaque

type Sénégas et quatre vis de 16 mm et un greffon iliaque (Figure 36).
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Figure 36. Arthrodése C5-C6 par voie antérieure

Dans un seul cas, et devant une luxation bilatérale, il a été réalisé un double
abord : postérieur dans un premier temps permettant la réduction de la

luxation, et antérieur avec arthrodése C7-D1 (Figure 37).

Figure 37. Luxation C7-D1 ostéosynthése par voie antérieure
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Un de nos patients a eu un abord par voie postérieure réduction et fixation

par deux plaques et quatre vis trans-articulaires en C5-C6 (Figure 38) .

Figure 38. Fracture luxation C5 C6 accrochage bilatérale opéré par voie

postérieure

Dans un cas on a eu recours a une corporectomie avec arthrodése par plaque

de Sénégas a deux niveaux et greffon iliaque (Figure 39).

Figure 39. A.TDM : Fracture tear drop C5 avec recul du mur postérieur. B.

Radio standard de profil : arthrodese par voie antérieure bisegmantaire et

corporectomie C5. C. Vue opératoire.
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Un de nos patients a été opéré par voie antérieures pour une fracture de

I’odontoide Alonzo Il et A selon Roy Camille instable: vissage par voie

antérieure. (Figure 41)

avant 'I'opel;ationN

I 159

Figure 40. Fracture de 1’odontoide Alonzo II : vissage par voie antérieure et

TDM de contrble a 2 mois

+ Contention post opératoire :
Tous nos patients ont eu une contention pre-opératoire et post-opératoire par
un collier cervical de type PHILADELPHIA, gardée en moyenne pendant 45

jours.

Tableau VI: Type de traitement
Type de traitement Nombre de patients Pourcentage
Orthopédique : 8 22 %
Chirurgical : 17 47 %
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IV.3. Patients transférés a I’étranger
Quatres patients ont été transferés a I’étranger pour prise en charge dont trois

patients originaires de la Mauritanie et un patient d’origine suisse

IV.4. Evaluation du traitement
Les patients revus en consulatation a un mois et a trois mois ont étés evalues
sur le plan neurologique et radiologique :

Tableau VII: Evaluation du traitement

Excellent | Moyen | Mauvais | Déces
Traitement orthopedique : |7 1
Traitement Chirurgical : 9 1 2 5

VI1I. Complications :
V.1. Complications générales
V.1.1. Déces :
Dix sept patients ont été operés (47 %) dans notre serie. Sept patients (19%)
sont décédes dans les suites du traumatisme. Ces patients présentaient
initialement une tétraplégie. Et Cing patients sont décédés en post opératoire
(14%) et ont eu une arthrodése par voie antérieure dans quatre cas et une
arthrodeése par voie postérieure dans un cas. Les déces sont survenus a la suite de

troubles neuro-végétatifs, respiratoires et hémodynamiques.

[ » ) .3
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Figure 41. TDM du rachis cervical de trois patients décedés avant intervention
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o fracture luxation C4-C5
o fracture luxation C5-C6
o Fracture luxation C5-C6 compatible avec une section complete de

la moelle

SALKA MINT
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Figure 42. TDM du rachis cervical luxation C4-C5

V.1.2. Complications thromboemboliques :

Aucun de nos patients n’a présenté une complication de ce type.

V.1.3. Complications du traitement orthopédique :
Les complications du traitement orthopédique peuvent étre des déplacements
secondaires, une mauvaise tolérance de la minerve ou des escarres aux points

d’appui de la minerve. Dans notre série ces complications n’ont pas été notées.

V.1.4. Complications du traitement chirurgical :
V.1.4.1. Complications per-opératoires :
Aucune complication per-opératoire n’a été enregistrée. Nous utilisons le

repérage sous contrdle par fluoroscopie pour déterminer le niveau.
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V.1.4.2.Complications post-opératoires :
- Complications neurologiques :

Persistance de douleur neuropathiques chez deux patientes.

V.1.4.3. Autres complications :

Nous n’avons eu aucune complication liée a la greffe, a la prise du greffon ou au
matériel d’ostéosyntheése dans notre série.

Deux infections respiratoires dont une a nécessité une hospitalisation en

réanimation. Trois cas d’infections urinaires, trois cas d’escarres.
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DISCUSSION
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Le traumatisme du rachis cervical grave est une pathologie fréquente et
constitue un probléme de santé¢ publique en Mauritanie. Il s’agit de la premiere
étude épidémiologique rapportée en Mauritanie a notre connaissance. Les
¢tudes sur I’épidémiologie du rachis cervical traumatique sont rares [68, 50, 17,
67, 58] en comparaison avec les publications épidémiologiques sur le
traumatisme rachidien [36, 66, 42, 46, 29, 4, 56, 40, 39, 16,43].

V. Epidémiologie
5. L’age :
Dans notre ¢tude, I’age moyen des patients ¢€tait de 38.5 £15,14 ans avec des
extrémes de 16 ans et 76 ans. La tranche d’age la plus concernée est comprise
entre 16 ans et 25 ans et représente 30,5 % de notre série. Nos résultats sont

comparables a ceux de la sous région :

Tableau VIII: Résultat de la comparaison selon I’age

Auteurs /année Age Extrémes| Tranche |Pays
moyen (ans) d’age
(ans) (ans)*

Wang et Coll (2012) [67] |42,5 18et86 |31-45 Chine

Wu et Coll (2012)[68] |52 +12,1 |18et87 |45-65 |Chine

fredd et Coll (2012) [17] |56 4et101 [46-90 Norvege
Sidibe (2009) [45] 3116 - Mali
Keita (2008) [37 ] 31+4 4et65 |16-47 Mali
SANOUSSI et Coll|36 15et66 |21-40 Niger
(2009)[58]

Kpelao et Coll 2013)|36,1 Sénégal
)[38]

Notre série (2013) 38,5+15,14|16et 76 |16-25 Mauritanie
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Dans certaines séries de la littérature (voir Tableau VIII), 1’age moyen des

patients victimes des traumatismes du rachis cervical est variable de 42 ans a

56 ans [17, 68,67]. Ce qui s’explique par le nombre élevé de personnes agées

qui sont plus susceptible de se blesser avec I’age et la baisse de 1’agilité [68].

6. Le sexe:

La répartition selon le sexe a montré une prédominance masculine avec un taux

de 80,5% des cas. Le sex-ratio est de 4,14 . Ce qui est concordant avec les

différentes etudes. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 1’homme est souvent

exposé aux accidents, et aussi I’extréme prudence du sexe féminin face au

danger de toute nature (voir Tableau IX).

Tableau IX : Résultats comparatifs De la répartition selon le sexe

Auteurs /année Hommes | Femmes Sexe- Ratio | Pays

WANG et Coll (2012) [67 ] 18 (72%) | 7 (28%) 2,57 Chine

WU et Coll (2012) [68] 119 (83%) |24 (17%) | 4,95 Chine

FRED@ et Coll (2012) [17] |217 (68%) | 102 (32%) | 2,57 Norvege

SIDIBE et Coll (2002) [ 45] 24 (68%) |11 (32%) |3 Mali

KEITA et Coll (2008) [37 ] (71%) (29%) 2,46 Mali

SANOUSSI et Coll(2009) [58] | 104 27 3,8 Niger
(79,38%) | (20,62%)

SANOGO et Coll (2009) [57] |18 (72%) |7 (28%) 2,57 Mali

Notre série (2013) 29 (80,5%) | 7 (19,5%) |4,14 Mauritanie
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7. Incidence et prévalence
L’incidence du traumatisme cervical dans la population générale reste largement
inconnue. Plusieurs rapports décrivent l'incidence dans différentes sous-
populations, comme les patients d’un centre de traumatologie, d’un hopital,
d’une ville ou d’un pays.
Deux articles décrivant I'incidence des fractures vertébrales dans une population
générale ont été retrouvés :

e Hu et al en 1996, qui a rapporté l'incidence de fractures vertébrales, a
64/100, 000 et a estimé que L'incidence de fractures cervicales a 12/100,
000 sur la base de cette étude, qui a été réalisée au Canada[28].

e Fredg a rapporté une incidence de fractures cervicale dans une
population de 2,7 million d’habitant du sud de la Norvege a 11,8/100,
000[17].

e En Mauritanie, le taux d' Incidence du traumatisme rachidien cervical est
estimé a 1.84/ 100.000 par an. Ce taux est faible par rapport aux études
précédentes et s’explique par la gravit¢ de nos accidents de la voie
publique et le déces sur lieu de 1’accident ou au cours du transport qui ne
sont pas répertoriés dans notre étude.

Dans la littérature la prévalence globale de lésions cervicale chez tous les

patients victimes de traumatismes était de 3,7% [7].

8. Le transport :
Dans notre étude tous les patients victime d’un traumatisme du rachis cervical
qui ont étés admis dans nos structures hospitalieres ont étés transporté en
premier au centre de santé le plus proche par des bénévoles non initiés aux
premiers soins de secours et au ramassage. Cette défaillance du transport est
responsable de la gravité neurologique.  Plusieurs études ont rapporté la
réduction de 1’aggravation des déficits médullaires grace a 1’organisation du

transfert medicalisé des patients [58, 33, 34, 49].
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I1. Etude clinique

7. Les circonstances du traumatisme :

Les circonstances du traumatisme sont dominées par les accidents de la voie

publique chez 25 patients soit 69,4% des étiologies, (Voir Tableau). Ceci

s’explique par le non respect, du code de la route, de la limitation des vitesses, le

mauvais entretien des routes, et I’augmentation du parc automobile.

Nos résultats sont comparables a ceux de SIDIBE M [45], KEITA K [37], et
SANOGO DK [57], SANOUSSI S [58], et a ceux de, ALLEN [2] et HARRIS

[21].
Tableau X: Repartition selon les circonstances du traumatisme
Auteurs /année AVP Chutes Pays
WANG et Coll (2012) [ 67] 33,1 % 32,8 % Chine
WU et Coll (2012) [68 ] 36,4 % 49,7 % Chine
FRED@ et Coll (2012) [17 ] 39 % 60 % Norvege
SIDIBE et Coll (2002) [ 45] 24 11 (32%) Mali
(68%)
KEITA et Coll (2008) [ 37] (73,3%) (16,6%) Mali
SANOUSSI et Coll (2009) [58 ] 48,1 % 23,6 % Niger
SANOGO et Coll (2009) [ 57] (64 %) 11 % Mali
Kpelao et Coll (2013) (38) 73% Sénégal
Notre serie (2013) 25 7 Mauritanie
(69,4%) (19,5%)

85



Dans d’autres séries de la littérature les chutes sont la principale cause de
traumatismes, ce qui représente 49,7% des cas, suivis des accidents de la route
[36]. La fréquence des fractures vertébrales causées par des chutes accidentelles
de grande hauteur a diminué, tandis que la fréquence des fractures causées par
des chutes accidentelles de faible hauteur a augmenté [67].

Des rapports récents indiquent une tendance au cours des derniéres décennies a
I’augmentation de l'age médian des patients traumatisés du rachis et une
réorientation vers les chutes comme le mécanisme le plus fréquent de blessures
[31, 35]

8. Les signes neurologiques

Le diagnostic est parfois difficile, le risque est d’ignorer une I€sions cervicales
post-traumatiques (LCPT) instable dont les conséquences fonctionnelles
peuvent étre dramatiques [24]. La prudence impose donc I’immobilisation
systématique du rachis cervical par un collier cervical rigide des la prise en
charge initiale d’un patient traumatisé¢ [47]. En fonction des circonstances
traumatiques, de 1’age et de ’examen clinique, une investigation radiologique
adaptée doit étre réalisée a la recherche d’une LCPT [53].

Dans notre série de patients hospitalisés pour des lésions disco ligamentaires,
13.8% avaient une radiculopathie, 58.3 % avaient une lésion médullaire
incomplete, 22.2 % une lésion médullaire complete et 2,7% avaient un

syndrome de Brown-sequard.
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Tableau XI: repatition selon les lesions neurologiques

Lésions Lésions médullaires

radiculaire |Brown- Tétraplégie |Tetraplégie

S séquard incomplete |compléte
fred@ et Coll

4,7 % - 8,5 % 1,9%
(2012)
[17]
Notre série

13,8% 2.7% 58.3% 22.2%
(36c¢as)

3-Les mécanismes lésionnels
Les mécanismes lesionnels les plus fréguemment rencontrés dans notre série
sont I’hyper flexion+compression (47% +  44%), Nos résultats sont
comparables a ceux de ALLEN [7], Sénégas [31] qui trouvaient dans leur étude
une fréquence ¢élevée de I’hyper flexion + compression. Tandis que C.
LAPOTE, G. SAILLANT [15] trouvaient dans une étude menée en France une

prédominance du mecanisme en extension+flexion [44].

4-Le niveau lésionnel

Da ns notre étude le site le plus fréquemment atteint est C5-C6 soit 41.6 % des
cas suivi de C6-C7 soit 16.6% des cas.

Ces résultats sont en accord avec les études du Bangladesh (31), qui indiquent
une fréquence élevée de lésions C5 et C6. Les segments rachidiens les plus
mobiles sont C4-C7. lls sont les plus fréqguemment atteints [68]. SANOUSSI S
[58] a retrouvé que le traumatisme cervical était situé en C5-C6 dans 30.5%
des cas puis en C4-C5 dans 24.4% des cas. Ceci correspond en termes de

prédominance aux donnees de la littérature.
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5-Répartition selon la classification ASIA :
Nos données montrent que selon la classification ASIA le grade D (41 %) et le
grade A (30 %),
s’explique par la cause du traumatisme. Wang et Coll (2012) [67] ont retrouvé
des résultats identiques. WU et Coll (2012) [68] ont retrouvés le grade ASIA

étaient majoritaires durant notre année d'étude, ce qui

D et le grade C les plus fréquents ce qui est en rapport avec la cause des
traumatismes dans leur série ou la premiere cause était les chutes suivi des

accidents de la route.

Tableau XI1: Répartition selon la classification ASIA

Auteurs /année ASIAA |ASIAB |ASIAC |ASIAD
WU et Coll (2012)[68] |5 % 17 % 19 % 59 %
WANG et Coll (2012) [ | 26,7 % 5,8 % 7,5 % 24,9 %
67]

Notre série 30 % 12 % 17 41 %

6-Les lésions associées du rachis cervical

L'incidence de la lésion du rachis cervical chez les patients présentant un
traumatisme cranien modéré et sévere a été rapporté se situe entre 1,8% et 9%
[17].

Dans une étude rétrospective d’une cohorte de 41142 patients traumatises
craniens avec score de Glasgow (GCS) < 8, la prévalence d’un traumatisme
cervical avec ou sans lésion médullaire associée était de 8 % [48]. Cette
prévalence d’un traumatisme rachidien comprise entre 5 et 10 % en cas de TC et
I’association avec un GCS < 8 est retrouvée dans la plupart des études [23, 25].
Ainsi tout polytraumatisé et tout traumatisé cranien doit étre considéré comme
un traumatisé médullaire jusqu’a preuve radiologique du contraire.

Dans notre serie, 33 % des patients ont eu un traumatisme crénien modére ou

sévere concomitante. Ce chiffre élevé du taux de traumatismes craniens modeérés
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et séveres observées dans notre materiel est tres probablement parce que nous
avons étudié une population genérale, ou la cause principale sont les
traumatismes a haute énergie qui conduisent souvent a une fracture du rachis
cervical et des lésions craniennes. Donc il ne fait aucun doute que les
traumatismes craniens et le cou sont étroitement liés: on a également retrouve 5
cas de Traumatisme Thoracique (13.8%), un cas de Traumatisme Abdominal
(2.7%) et 3 cas de Traumatisme des Membres (8.3%).

Les traumatismes craniens ont été les lésions associées fréquentes pour
SANOGO D K [57], avec 36% des cas et Abdoulaye A. K. [1], avec 40% de cas
sur une série de 13 cas.

Pour Wu et coll [68 ] Plus de 56% des patients avaient un traumatisme cervical
isolé et 43,4 % avaient une lésion associée. , les traumatismes craniens sont les

plus retrouvé 30,8 %, suivies par le traumatisme des extrémités et du thorax.

I11. Examens radiologiques.

Nous avons réalisés des clichés standards (CS) du rachis cervical en premier lieu
aux urgences portes chez 25 patients soit 69,4% des cas. La valeur diagnostique
des CS est faible quel que soit le praticien. Par conséquent, la réalisation d’une
tomodensitométrie hélicoidale de I’ensemble du rachis cervical est indispensable
et doit étre réalisée lors du bilan initial chez le blessé stable [53].

Nous avons réalisé des radiographies dynamiques Devant la persistance de
douleur cervicale chez un seul patient qui a révélé une instabilité cervicale qui a
été traitée par une arthrodése par voie antérieure. Le scanner cervical qui été
effectué un mois avant était normal.

Le scanner du rachis cervical qui est I’examen complémentaire le plus effectué¢
dans notre série par sa disponibilité et son accessibilité sur le plan financier a été

réalisé chez 34 patients dans notre série soit 94,4 % des cas.
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L’IRM  permet un bilan précis des atteintes traumatiques meédullaires et
extrameédullaires. Les Iésions médullaires sont les plus fréquentes, suivies par les
Iésions discales, les luxations et les ruptures ligamentaires [37].

Une IRM a éte réalisée chez 8 patients soit 22,2 % des cas devant un deficit
neurologique majeure ou des lésions.

L’IRM est le gold standard pour le diagnostic des lésions des tissus mous
(moelle épiniéere, racines nerveuses, structures disco ligamentaires). Elle doit
étre prescrite en urgence en cas de rachis neurologique (radiculalgie, syndrome
médullaire, déficit neurologique) a radiographie ou scanner normal, ou en cas
de dissociation radio-clinique. Elle doit alors préciser I’existence d’un élément
compressif et sa nature (hématome eépidural, débord discal traumatique),
rechercher des €léments d’instabilit¢ et donner des renseignements sur le
pronostic. Les renseignements sur la nature de 1’élément compressif sont
essentiels pour le choix de la voie d’abord car la hernie post-traumatique impose
une voie d’abord antérieure. Elle permet ¢galement I’exploration de Iésions
vasculaires (dissection carotidienne, insuffisance vertébro-basilaire). Pour
certains auteurs, elle devrait étre réalisée avant toute manceuvre de réduction ou
de stabilisation afin de ne pas méconnaitre un fragment discal qui pourrait
devenir compressif apres ces gestes [19,52].

Par contre, les performances de I’IRM sont inférieures a celles des radiographies
et du scanner pour la détection des lésions osseuses, notamment pour les
fractures des arcs postérieurs [13] et du processus odontoide, dont seulement 50
% sont dépistées en IRM [60]. Une revue récente de la littérature suggére que
I’IRM est équivalente aux clichés dynamiques pour le diagnostic des Iésions

ligamentaires instables Sliker et al. [62, 8].
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V. Traitement
IV.1. Traitement Orthopédique :

Dans notre étude le Traitement Orthopédique a été pratiqué chez 8 patients
dans notre série soit 22% des cas : L’indication était une fracture stable. Il a
consisté en une contention par un collier cervical rigide de type Philadelphia
pendant trois mois avec un control radiologique a un mois, a deux mois et a
trois mois, ces résultat sont identiques a ceux de MINKORO F [44] (5 cas)
13.5%. Pour SANOGO D K [57] la majorité des patients ont bénéficié du

traitement orthopédique, avec 22 patients, soit 88% des cas.

IV.2. Traitement chirurgical :
Le Traitement chirurgical a été pratiqué chez 17 patient soit 47 % des cas. Le
delai moyen du traitement chirurgical était de 11, 35 jours +16,28 avec des
extrémes de 1 a 59 jours selon 1’état neurologique du patient et la disponibilité

du matériel d’ostéosynthese.

L’indication opératoire reposait sur :

v’ La présence des signes médullaires associés a une lésion rachidienne.

v’ L’existence des signes radiculaires associés a une lésion rachidienne.

v’ L’instabilité segmentaire avec ou sans signe radiculo-médullaire [58].
Dans la littérature internationale occidentale, I’ostéosynthése antérieure associe
presque toujours une plague et un greffon illiaque. Dans notre série 14 de nos
patients ont été traités par abord antérieur selon cette technique ou on a utilisé
un greffon iliaque intersomatique avec plaque de type SENEGAS. On a eu
recours a une double voie dans un seul cas, devant une luxation bilatérale. Dans
un autre cas on a eu recours a eu un abord par voie postérieure uniquement pour
ne pas prolonger la durée de I’intervention devant 1’état neurologique précaire

du patient. .
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Dans notre série, les choix presque systématique de I’abord antéro-latéral est
motivé par la facilité de réalisation de cette technique correlé aux bon résultats
associes, et parce que la majorités de nos patient avaient une lésion initialement
instable (en particulier traumatique), ce qui rend indispensable de réaliser une
ostéosynthese complémentaire pour reconstituer les éléments antérieurs de
stabilité, la greffe n’ayant des propriétés mécaniques suffisantes qu’aprés son
incorporation [10, 27].

Nous retrouvons 83,8 % des patients ont été opérés dans la série de keplao [38]
Trois patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, soit 12% des cas dans la
série de SANOGO D K [57]. Dans la littérature, le traitement chirurgical
semble donner de meilleurs résultats par rapport au traitement orthopédique,

surtout dans les cas d’instabilité du rachis cervical.

V. Complications :

V.1. Complications générales
Dix sept patients ont été operés soit 47,2% des cas dans notre serie. Cing
patients décédés en post opératoire (14 %) ont été traités par une arthrodése par
voie antérieure dans quatre cas et un cas par voie postérieure. Les déces sont
survenus a la suite de troubles neuro-végetatifs respiratoires et
hémodynamiques.

Sept patients (19%) sont décedés dans les suites du traumatisme

Ces patients présentaient initialement une tétraplégie complete. Ceci pourrait
s’expliquer par une insuffisance de plateau technique pour assurer une prise en
charge adéquate des patients dans notre service, et les conditions dont les blessés
sont transportés du lieu de 1’accident a 1'hdpital. Un de nos patients est décédé

trois jours apres son intervention chirurgicale.
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Aucun de nos patients n’a présenté une complication de ce type. Tous nos
patients ont été mobilisés tét et mis sous héparine de bas poids moléculaire et

une kinésithérapie précoce.

V.2. Complications du traitement chirurgical :
Aucune complication per-opératoire n’a été enregistrée. Nous utilisons le

repérage sous contrdle par fluoroscopie pour déterminer le niveau.

V.3. Autres complications :
Nous n’avons eu aucune complication liée a la greffe, a la prise du greffon ou au
matériel d’ostéosynthese dans notre série.  La Persistance de douleur
neuropathiques chez deux patientes. Deux infections respiratoires dont une a
nécessité une hospitalisation en réanimation. Trois cas d’infections urinaires,

trois cas d’escarres.

93



CONCLUSION
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Les traumatismes du rachis cervical se définissent comme 1’ensemble des
Iésions disco-ligamentaires et ou osseuses de la colonne cervicale avec ou sans
troubles neurologiques survenus a la suite d’une action traumatique. Ces Iésions
sont graves par les conséquences neurologiques qui mettent en jeu le pronostic
vital et fonctionnel.
Il s'agit d'une étude  rétrospective portant sur 36 cas qui décrit les
caractéristiques épidémiologiques des patients admis au Centre Hospitalier
National et a I’hopital militaire de Nouakchott pour des traumatismes du rachis
cervical du 1 er Aout 2011 au 31 Juillet 2012.
Néanmoins, cette étude comporte plusieurs limites.
e Dans une étude rétrospective il était inévitable que certaines données
soient perdues ou incomplétes.
Pour éviter cela, nous avons vérifié tous les dossiers médicaux afin d’obtenir
des données aussi compléte que possible.
e Les patients agés de 0-15 ans ont été exclus.
e Certaines complications ne sont pas diagnostiquées ou entierement
enregistré dans les dossiers medicaux.
e En outre, nos données étaient seulement pour les patients hospitalisés. Les
patients qui sont décédés avant d'arriver a I'hopital n'ont pas été inclus.
Les résultats ont revélé que :
- Les traumatismes du rachis cervical étaient fréquents chez 1’adulte jeune entre
16 ans et 25 ans et represente 30,5% de notre série et I’age moyen des patients
était de 38.5 +15,14 ans avec des extrémes de 16 ans et 76 ans et une
prédominance masculine avec un taux de 80,5% (29 patients), le sexe féminin
représente 19 ,5% soit 7cas. Le Sex-ratio est de 4,14 en faveur des hommes.
-L’Incidence du traumatisme rachidien cervical en Mauritanie est estimé a 1.84/
100.000 par an.
- parmi nos patient75% était hospitalises au Centre Hospitalié National contre
25% a I’Hopital Militaire de Nouakchoott.
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- parmi nos patient 91,6% (33patients) étaient originaires de la Mauritanie,

2 ,7%(1patient)  d’origine marocainne, 2,7%(1patient), d’origine malien,

2,7%((1patient) d’origine suisse.

-Le ramassage et le transport de nos patients sur le lieu de I’accident s’est fait

uniquement par des personnes non initiés aux techniques de secourismes. Par

contre le transfert des patients entres les hopitaux régionaux et Nouakchott s’est

fait par ambulance medicalisée dans 5 cas.

-Les accidents de la voie publique représentent 69,4% des étiologies (25 cas),

suivie par les chutes d’animaux 16,6% (6 cas).

-Les signes neurologiques sont dominés par les tétraparésies qui représentent

58, 3% ; les tetraplégies complétes représentent 22 ,2%  cependant les

syndromes radiculaires représentent 13,8% et le syndrome de Brown Sequard

représente 2,7%.

- L’hyperflexion et la compression sont les mécanismes lésionnels les plus

retrouvés 47 % et 44 % des cas , alors que 1I’hyper extension et la rotation

représentantent 2,7% et 5,5%.

- Le diagnostic des lésions traumatiques de la colonne cervicale a été confirmé

par ’imagerie médicale a savoir : la radiographie standard chez 25 patients soit

69,4% des patients et le scanner chez 34 patients soit 94,4% et 'IRM
pour 8 patients  soit 22,2%.

- Le niveau radiologique le plus freqguemment atteint est C5-C6 (41,6% ),le

niveau lésionnel C7-C8 représente 16 ,6% ,le niveau C3-C4 et le niveau C5-C6

représentent chacun 11,1 % et le niveau C2-C3, C4-C5,C8-T1 représentent

2,7 % des niveaux atteints.

- parmi nos patient 41% étaient classés stade D de la classification ASIA, 31%

classés stade A ,17% classés stade C et 12% classés stade B.

- Pour les lésions associes: Dans notre série 33%( 12 cas) présentent un

traumatisme cranien ,13 ,8%(5cas) de nos patient patients présentent un
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traumatisme thoracique, 8,3% (3cas) presentent un traumatisme de membre et
2 ,7%(1 cas) presente un traumatisme abdominal.

-gquatre patients on été transferes a 1’étranger pour prise en charge dont 3
d’origine mauritanienne et un patient d’origine suisse.

- Sept patients (19%) sont décédés dans les suites du traumatisme. Ces patients
présentaient initialement une tétraplégie complete.

-Le traitement Orthopédique a été préconisé dans 8 cas (22 %) et un
traitement Chirurgical chez 17 patients (47 %) dont 15 ont eu une arthrodése
par voie antérieur ,un patient a eu un abord postérieur et un patient avait eu un
double abord.

-Touts nos patients ont eu une contention préopeératoire et post —opératoire par
un collier cervical de type PHILADELPHIA gardé en moyenne 45 JOURS.

- L’évaluation du traitement chirurgical et orthopédique est jugé excellente
chez 16 patients et moyen chez deux patients.

-Cing patients décédés en post opératoire (14 %) ont été traités par une
arthrodése, par voie antérieure ( dans quatre cas) et (un cas) par voie
postérieure. Les décés sont survenus a la suite de troubles neuro-végétatifs
respiratoires et hemodynamiques.

-Des complications post operatoires on été notées : Deux patients on présentes
une persistance de douleurs neuropathiques, 2 cas d’infections respiratoire, 3cas
d’infections urinaires et 3 cas d’escarres.

Le rachis cervical de part sa grande mobilité et sa situation en zone charniere
entre deux masses, qui sont la téte et le reste du corps, est particulierement
exposé aux traumatismes. Les hospitalisations, les longues réhabilitations, les
dommages émotionnels pour le patient et sa famille sont toujours tres

importants.
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RECOMMENDATIONS
Au terme de notre étude, nous recommandons :
1. Aux autorités publiques et sanitaires
- La mise en place et la vulgarisation d’une politique de prévention des
accidents de la voie publique
- La vulgarisation des systemes de prévention des accidents de la voie publique
a travers les médias ;
- La formation de personnel spécialisé en traumatologie, en neurochirurgie et
en imagerie médicale pour une meilleure prise en charge des traumatismes du
rachis cervical ;
- La création d’un centre de traumatologie
- L’amélioration et la modernisation
e du plateau technique existant ;
e du service de réanimation médicale
e du service de réeducation fonctionnelle et de réadaptation au sein de
I’hopital
2. A la communauté
- Le respect du code de la route

- port de ceinture
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ANNEXES



Prise en charge des traumatismes du rachis cervical a Nouakchott

Mauritanie

.........

ooooooooooooooo

Sortie :

Date du traumatisme :(heure jours mois année)

.....................................................

..............................................................................

Ramassage et Transport :
v' Médicalisé v" Non

.............................

o ATCD:
v" Ulcére gastro-duodénal :[_|
v’ Diabete : []
v HTA [ ]
v Autres: ...............

............



o Typed’Accident ..........cooiiiiiiiiiiiii i
v AVP:[ ]
v" Accident de travail: [ ]
v' Accident domestique: [ ]
v" Accident De sport : []
e Meécanisme:
v Hyper extension : [ ] v’ Compression : [ ]
v Hyper flexion: [ ] v/ Rotation [ ] flexion [ ]

e SymptOmes initiaux :

v’ Cervicalgies : [ ] v' Névralgie [ ] cervico-
v’ Paresthésie : [ ] brachiale: []
v Paralysie : []
e Symptomes a ’arrivee:
v’ Cervicalgies {_| v’ Paralysie: [_]
v’ Paresthésie : [ ] v’ Troubles sphinctériens : [_]
v Névralgie cervico-
brachiale: [ ]

e Examen a I’admission :
v’ Déficit complet : tétraplégie complete : [ ]
v' Déficit incomplet :
o Syndrome central :
= Tétraplégie incompléte avec prédominance d’une
diplégie brachiale : [ ]
= Diplégie brachiale pure : [_]
= Diplégie brachiale syndrome Brown Sequard : [ ]
o Syndrome antérieur : [_]

o Syndrome Brown Sequard : [ ]



o Monoplégie: [ ]
o hémiparésie spinale : [ ]
o syndrome radiculaire : [ ]
v Normal [7]
e Classification ASIA :

v A = compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le territoire S4-

v' B = incompleéte : la sensibilité mais pas la motricité est préservée

au-dessous du niveau lésionnel, en particulier dans le territoire S4-

v' C = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du niveau

Iésionnel et plus de la moitié des muscles testés au-dessous de ce

v' D = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du niveau

Iésionnel et au moins la moitié des muscles testés au-dessous du

v E = normale : la sensibilité et la motricit¢ sont normales
e Signes de gravités :

v’ Etat neurologique : [ ] v’ Priapisme :[_]

v Troubles végetatifs : (] v Escarres : [ ]

v" Reflexe de Guillain : ]

¢ Bilan radiologique :

v Radiologie standard

= RXx du rachis cervical : [ ] = Rxdynamique : [ ]
= Rx des membres: [ ] = Rx du crane: []
= Rxduthorax: [ ] = Rx Rachis dorso-lombaire :[ ]



v TDM

= Cérébrale: [] = cervicale: []
v IRM
= Cérébrale : [] = cervicale: [ ]
e Résultats radiologiques:
v' Fracture : [ ] v’ Entorse bénigne : []
v’ Fracture Luxation: [] v' Entorse Grave: [ ]
v Luxation : [ ] v Normal : [ ]
e Sieges des lésions rachidiennes :
v c1-c2: [} v C5-C6: [ ]
v C2-C3: [ ] v C6-C7: ]
v C3-C4: [] v C7-D1: O
v C4-C5: ]
e Type de traitement :

A U [ G

e Traitement Orthopédique: e Traitement Chirurgical :
v" Traction : [ ] v" Abord antérieur : [ ]
v Minerve : [] v’ Abord postérieure : []
v' Collier : [ ] v Abord Mixte : [ ]

e Résultats :
v Déces: [] v Sortant  contre  avis
v Survie:  [] médical : [_]

v' Transféré :[ ]



e Résultats neurologiques selon classification ASIA :

v A = compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le territoire S4-

v

v

B = incomplete : la sensibilité mais pas la motricité est préservée

au-dessous du niveau lésionnel, en particulier dans le territoire S4-

C = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du niveau

Iésionnel et plus de la moitié des muscles testés au-dessous de ce

D = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du niveau

lésionnel et au moins la moitié des muscles testés au-dessous du

v  E = normale : la sensibilitt et la motricité sont normales

e Lésions traumatiques associées :

v’ Traumatismes craniens : [ |

v" Traumatisme facial : []

v" Traumatisme Thoracique : [ ]
v" Traumatisme Abdominal : [ ]

v’ Traumatisme des membres : [ ]

v' Traumatisme du rachis dorsolombaire : [_]

e Complications :

v’ Cutanées : || v Digestives
v" Urinaire (identifier (hématémese) : [
germe) : [ v’ Algodystrophie : []

v Pulmonaire : [ ]
v' Cardio-vasculaire : [ ]
v Infectieuses : [ ]
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promets et je jure d’€tre fidele aux lois de I’honneur et de la probite

dans ’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent, et je n’exigerai jamais un

salaire au dessus de mon travail.

Admise a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants I’instruction que j’ai recue de leurs Peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses !

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j’y

manque ! »



PERMIS D’ IMPRIMER

Vu: Vu:

Le Président du jury Le Doyen de......

Vu et Permis d’imprimer

Pour le Recteur, Président de I’ Assemblée d’Université Cheikh Anta Diop de Dakar

et par delégation

Le Doyen



