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Prise en charge des traumatismes du
Rachis cervical supérieur
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PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 01/07/2024
PAR

Mlle. MANAL NAFIAA

Née le 20/01/1992 a Béni Mellal
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES
ATLAS - AXIS - TRAUMATISME - FRACTURE - LUXATION
CLINIQUE - IMAGERIE - TRAITEMENT

JURY
Mr. S.AIT BENALI PRESIDENT
Professeur de Neurochirurgie
Mr. M.LAGHMARI RAPPORTEUR
Professeur de neurochirurgie
Mr. M.A.BENHIMA

Professeur de traumatologie -orthopédie
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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

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

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Doyens Honoraires

MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen

Vice doyenne a la Recherche et la Coopératic
Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques
Vice doyen chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

: Pr. Hanane RAISS

: Pr. Ghizlane DRAISS

: Pr. Said ZOUHAIR

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGL

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S |Pédiatrie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S |Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S |Neurologie
10 SARF Ismail P.E.S |Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S |Dermatologie




13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
17 ZOUHAIR Said P.E.S | Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S | Hématologie biologique
19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S | Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S | Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S |Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S |Chirurgie pédiatrique

34 MAOQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S |Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S |Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S |Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique




38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S [Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S |Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S |Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S |Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S |Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S [Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S |Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S |Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S |Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métabolique




63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation
64 SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S | Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique
68 CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie
69 MADHAR Si Mohamed P.E.S |Traumato-orthopédie
70 EL HAOURY Hanane P.E.S |Traumato-orthopédie
71 ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie
72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S |Chirurgie pédiatrique
75 HOCAR Ouafa P.E.S |Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S |Pneumo-phtisiologie
79 ZYANI Mohammad P.E.S |Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S |Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation
85 EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie




88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
95 DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation
100 |ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation
101 | ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

102 | TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
104 | FADILI Wafaa P.E.S |[Néphrologie

105 | ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

106 | ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie
107 | LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
109 | BASSIR Ahlam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
110 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S | Gynécologie-obstétrique
111 | FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique
112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S |Traumatologie-orthopédie




113 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 | AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

116 | BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

120 | AL Soumaya P.E.S |Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

122 | EL HAOUATI Rachid P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S |Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

128 | EL KHADER Ahmed P.E.S |[Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

131 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

133 | SALAMA Tarik P.E.S |Chirurgie pédiatrique

134 | CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

136 | AlIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire (médecine préven-
tive, santé publique et hygiéne)




138 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S | Microbiologie-virologie

141 | SERGHINI Issam P.E.S |Anesthésie-réanimation

142 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |Chirurgie thoracique

146 | LAHKIM Mohammed P.E.S |Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

149 | BELHADJ Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

151 | ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadaptation fonction-
nelle

152 | ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

153 | NADER Youssef Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

154 | SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

155 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag |Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

157 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag |Pédiatrie

158 | ZOUIZRA Zahira Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda Pr Ag |Médecine Communautaire (Médecine préven-
tive, santé publique et hygiene

160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

161 |HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie




162 | ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag |Ophtalmologie

164 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

165 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr Ag |Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie

168 |JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 |ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab |Chimie

174 | FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-organique
175 |LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie environnementale
176 | BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

177 | BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie

179 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 MAQOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catastrophe
183 |EL FILALI Qualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique

184 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie




187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 | RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique
190 | BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
193 | ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation
194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique
195 | EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

196 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méOdicale
200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 | SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

203 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

204 | CHAHBI Zakaria Pr Ass |Maladies infectieuses
205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass | Anatomie

206 | DARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie

207 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ass |Pédiatrie

208 |ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie

209 |HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale

210 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass |Parasitologie mycologie
211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique




212 | BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass | Biochimie

214 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass | Microbiologie-virologie

215 | HAJHOUJI Farouk Pr Ass | Neurochirurgie

216 | EL KHASSOUI Amine Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

217 | MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
218 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

219 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

220 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass |Cardiologie

222 | WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

223 | EL AMIRI My Ahmed Pr Ass | Chimie de Coordination bio-organnique
224 | ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 | EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

226 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

227 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

229 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass |Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

231 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
232 | SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie

233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass |Anatomie pathologique

234 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 | ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

236 | MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie




237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation
238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass |Pédopsychiatrie

239 | SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass | Biochimie

242 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
243 | ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie

244 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
245 | AZIZI Mounia Pr Ass | Néphrologie

246 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie
247 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass |Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass |Pharmacie galénique
249 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
251 BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass | Chimie thérapeutique
253 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses
254 | LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass |Dermatologie

256 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

257 |LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

258 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation
259 | RACHIDI Hind Pr Ass |Anatomie pathologique
260 | FIKRI Qussama Pr Ass |Pneumo-phtisiologie
261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass |Toxicologie




262 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie
264 | RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
265 |JEBRANE llham Pr Ass |Pharmacologie

266 | LAKHDAR Youssef Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie
267 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail
268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass |Ophtalmologie

269 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

270 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass |Chirurgie générale

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie

272 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

273 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

274 |FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
275 | LASRI Najat Pr Ass |Hématologie clinique
276 | BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation
278 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

279 | MRHAR Soumia Pr Ass |Pédiatrie

280 | QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie
282 |FETOUI Imane Pr Ass |Pédiatrie

283 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
284 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
286 | AlIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie




287 | DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass |Chirurgie générale

289 | ZTATI Mohamed Pr Ass |Cardiologie

290 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
292 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
293 |BENDAOUD Layla Pr Ass |Dermatologie

294 | HABBAB Adil Pr Ass |Chirurgie générale

295 |CHATAR Achraf Pr Ass |Urologie

296 | OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

299 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 ABDOURAFIQ Hasnha Pr Ass |Anatomie

302 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
304 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

305 |BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass |Hématologie clinique
307 | ZAHROU Farid Pr Ass |Neurochirugie

308 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 | BARKICHE Samir Pr Ass |Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie




312 | AFANI Leila Pr Ass |Oncologie médicale
313 |EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
314 | LAGRINE Mariam Pr Ass |Pédiatrie

315 | OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass |Urologie

317 | ZAHLAN Safaa Pr Ass |Neurologie

318 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
319 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
320 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

321 SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

322 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

323 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass |Neurologie

324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
325 | BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie
326 | TITOU Hicham Pr Ass |Dermatologie

327 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie
328 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation
329 | RAITEB Mohammed Pr Ass |Maladies infectieuses
330 |DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique
331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

332 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie
333 |JENDOUZI Omar Pr Ass |Urologie

334 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

335 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
336 |BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation




337 |OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
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Prise en charge des traumatismes du Rachis cervical supérieur au CHU MOHAMMED VI

Les traumatismes du rachis cervical supérieur, impliquant les vertébres C1 et C2, représen-
tent un défi médical considérable en raison de leur complexité anatomique et de leur potentiel a
entrainer des complications graves, y compris des déficits neurologiques majeurs et la mortalité.
La région cervicale supérieure joue un role crucial dans la protection de la moelle épiniere et le
support de la téte, ce qui en fait une zone particulierement vulnérable aux lésions traumatiques.

Les fractures et les luxations de C1 (atlas) et C2 (axis) peuvent résulter de divers méca-
nismes de blessures, tels que les accidents de la route, les chutes de hauteur et les traumatismes
directs. Ces lésions nécessitent une prise en charge rapide et spécialisée pour minimiser les
risques de complications et optimiser les résultats fonctionnels des patients. La gestion théra-
peutique de ces traumatismes peut inclure des options conservatrices, comme |I'immobilisation
externe, ainsi que des interventions chirurgicales plus complexes visant a stabiliser le rachis et a
décomprimer les structures nerveuses

A I’Hépital du CHU Mohammed VI de Marrakech, le service de Neurochirurgie joue un rdle
central dans la prise en charge des patients souffrant de traumatismes du rachis cervical supé-
rieur. L'objectif de notre étude est d’évaluer les résultats de cette prise en charge sur la stabilisa-

tion et la biomécanique du rachis cervical supérieur.
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Prise en charge des traumatismes du Rachis cervical supérieur au CHU MOHAMMED VI

I. Type de I’étude

Notre étude est une analyse rétrospective descriptive et analytique de 27 cas de trauma-

tismes du rachis cervical supérieur (C1-C2) traités au service de Neurochirurgie de I’'H6pital du

CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8 ans, de janvier 2016 a octobre 2023.

Il. Echantillonnage :

1.

Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients admis aux urgences ou directement

au service de Neurochirurgie pour une lésion du rachis cervical post-traumatique, sans restric—

tion d'age, que la Iésion soit isolée ou associée a d'autres traumatismes, et durant la période

mentionnée ci-dessus. Tous les patients ont bénéficié d'une prise en charge au service de Neu-

rochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech.

2.

Critéres d’exclusion :

Les dossiers non exploitables en raison de lacunes chronologiques ou d'informations in-
suffisantes.

Les patients décédés avant la date prévue de l'opération.

Les patients ayant refusé le traitement proposé.

Les dossiers médicaux incomplets ou perdus.

Les patients transférés dans d'autres établissements avant la prise en charge neurochirur-

gicale.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréquence :
Au cours de la période de recherche, notre analyse a identifié 27 cas de traumatisme du ra-
chis cervical supérieur parmi un ensemble de 109 cas de traumatisme englobant I'entieéreté du

rachis cervical. Ce chiffre représente un pourcentage précis de 24.7%.

2. Répartition selon I’'age :

La moyenne d'dge de nos patients s'établit a 42 ans, avec une amplitude allant de 16 a 68
ans. La tranche d'age la plus touchée, regroupant 19 cas, soit 70.3%.de I'échantillon total, se si-
tue entre 21 et 60 ans (cf. Tableau | et Figure 1).

Tableau | : répartition selon I’age :

Tranche d’age Nombre De cas Pourcentage
[0a10] 0 0%
[11 a 20] 3 11,1%
[21 a 30] 5 18,5%
[31 a 40] 5 18,5%
[41 a 50] 5 18,5%
[51 a 60] 4 14.8%
[61 a 70] 3 11,1%
[71a 80] 2 7.4%
[81 a 90] 0 0%

[91 a 100] 0 0%
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AGE EN ANNEE

Pourcentage m Nombre De cas

[91a100] | B%

[81290] | B%

(AT 0] QT 0 ————

[61370] |l

[51260] wd4.80% j

[41350] |l 5
[313 40] |l 5
[21330] |l 5
[11320] |l 3

[0a10] 8%
0 1 2 3 4 5 6

Figure 1 : Répartition selon I’age :

3. Répartition selon le sexe :

Dans notre série, nous avons observé la présence de 21 patients de sexe masculin (78 %),
et 6 patients de sexe féminin, indiquant une nette prévalence du sexe masculin (22 %),avec un

sex-ratio de 3,5.

® homme

m femme

Figure 2 : répartition selon le sexe :

4. Répartition selon les circonstances de survenue :
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Les étiologies des traumatismes du rachis cervical supérieur présentent une variabilité no-
table. Les accidents de la circulation se distinguent en tant que principale cause, représentant
85,2 % des cas, suivis par les chutes accidentelles, qui comptabilisent 14,8% des incidents.

Tableau 2: Répartition selon les circonstances de survenue :

Circonstances Nombre de cas Pourcentage (%)
AVP 23 85,2 %
Chute 4 14,8%
Il. CLINIQUE :

1. Délai d’admission a I’hopital :

L'analyse de notre série de données démontre qu'un pourcentage de 11,1% de nos patients a
sollicité une consultation médicale dans les 24 heures consécutives au traumatisme.
Les 88,9 % restants ayant été admis a I'hopital apres cette période sur la base de recommanda-

tions de divers prestataires de santé communautaires (CHP, CHR).

3 zme semaine

ler semaine

~N

\)

delai

avant 24h

w

u ngmbre de cgs 8 10
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Figure 3 : Délai d’admission a I’hdpital :

2. Symptomatologie rachidienne:
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Dans notre étude, il a été observé que 22 patients, correspondant a 81,9% des cas inclus,
ont présenté un syndrome rachidien cervical. Un seul patient, soit 3,7%, a présenté un syndrome
rachidien dorsal. 2 patients ont été diagnostiqués avec un syndrome rachidien accompagné de
déficience motrice soit 7,4%, tandis que 2 autres avec un pourcentage de 7,4% n’ont présenté ni

syndrome rachidien ni aucun autre signe associé.

3. Symptomatologie neurologique :

A l'observation, des signes neurologiques ont été identifiés chez 4 patients 14.8% avec des affec-
tions neurologiques variées :

-Tétraplégie 2 cas.

-Tétraparésie : 1 cas.

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

4. Lésions associées :

Dans notre série de cas, une proportion de 22.2% soit 6 patients sur un total de 27 ont été
observée avec des atteintes isolées au niveau du rachis cervical supérieur.

En contrepartie, les 21patients restants, ce qui correspond a77.8% % de I'échantillon, ont
présenté des lésions associées affectant diverses régions anatomiques.

Parmi ces lésions associées, il est notable que les traumatismes du rachis cervical inférieur
étaient les plus prévalent, comme en témoigne le Tableau 3.

Tableau 3 : Répartition du nombre de cas selon les Iésions associées :

Lésions associées Nombre de cas
Traumatisme cranien 7
Traumatisme du rachis cervical inférieur 16
Traumatisme de I’appareil Locomoteur 4
Traumatisme thoracique 2
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I1l. EXAMEN PARACLINIQUE :

1. Radiographies standards du rachis cervical:

Deux incidences sont pratiquées systématiquement chez tous nos patients : la radiographie

du rachis cervical de face « bouche ouverte » et de profil.

2. Tomodensitométrie cervicale :

Réalisé chez 25 patients soit 92.6% Le scanner nous a permis de faire un bilan lésionnel
précis.

3. Imagerie par résonance magnétique :

Cette exploration a été réalisée chez 15 patients soit 55.6%.

4. Données des examens paraclinigues:

Ce bilan radiologique nous a permis de faire le diagnostic de :
> Luxation C1-C2 :
- Trois cas soit 11.1%des lésions du rachis cervical supérieur ; et 2.8% des lésions du
rachis cervical.
> Fractures de I'atlas :
- trois cas de fracture de I'arc antérieur.
- Un seul cas de fracture de la masse latérale de C1.
» Fractures de I’axis :
- Neuf cas de fracture d’odontoide soit 33.3% des |ésions du rachis cervical supérieur
et 8,3% des lésions du rachis cervical.
> Selon la classification d’Anderson et d’Alonzo qui différencie trois types selon le niveau
du trait de fracture :
- Fracture de I'apex (Type I).
- Fracture du col (Type II).

- Fracture de la base (Type lll).
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- Nous avons noté 5 cas de fracture de la base soit 55.6%, 3 cas de fracture du col
soit33, 3% et 1 cas de fracture de I'apex.
- Et selon la classification de Roy-Camille qui se base sur I'orientation du trait de frac-
ture, nous avons distingué :
e Trait oblique en bas et en avant OBAV:7 cas.
e Trait oblique en bas et en arriere OBAR: 1cas.
e Trait horizontal : 1cas.
2 cas de fracture bi pédiculaire de C2 soit 7.4 % des lésions du rachis cervical supérieur et
1,8 % des lésions du rachis cervical.
Toutes ces fractures sont associées a des Luxations C2-C3 donc c’est le type lll selon la
classification d’Effendi et Leine :
e Deux cas de fracture isthmique de C2.
e Deux cas de fracture de I’épineuse de C2.
e Trois cas de fracture du trou transversaire de C2.
e Deux cas de fracture de la masse latérale de C2.
Cette étude radiologique a permis aussi de compléter le bilan lésionnel en montrant les at-
teintes d’autres vertébres cervicales :
e Discret tassement C4-C5 sans recul de mur postérieur:1 cas.
e Tassement de C5 : 1 cas.

e Entorse C3-C4 : O cas.

IV. TRAITEMENT :

1. Traitement médical :

Une prise en charge initiale en réanimation pour traumatisme cranien dans le cadre dans
poly traumatisme a été indiquée chez deux malades.
Un traitement a base d’antalgique, anti-inflammatoire, myorelaxant, pansement gastrique

et remplissage vasculaire a été prescrit chez tous nos malades. Les malades qui ont été admis
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avant la huitieme heure aprés le traumatisme et Les malades qui ont été admis avec déficit neu-
rologique sévere ont bénéficié d’un traitement anticoagulant préventif de la maladie throm-

boembolique.

2. Traitement orthopédique :

La contention provisoire par le biais de I'application systématique d'une minerve était mise
en place chez I'ensemble de nos patients dés leur admission, en vue d'assurer une stabilisation
adéquate.

La contention a été réalisée au moyen d'une minerve a appui mentonnier ou d'un collier

platré, avec une durée de maintien de 3 mois.

2.1 La contention par une minerve a appui mentonnier:

A été pratiquée chez 19 patients soit 70.3% des cas:

Un seul cas de fracture de sommet de I’odontoide.

e Trois cas de fracture du trou transversaire de C2.

e Deux cas de fracture isthmique de C2.

e trois cas de fracture de I’arc antérieur de C1.

e Deux cas de fracture de I'apophyse épineuse de C2.

e Deux cas de fracture isolée de la masse latérale de C1.
e Trois cas de luxation rotatoire de C1-C2.

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

2.2 La contention par un collier renforcé :

A été réalisée chez 08 patients soit 29.6 % des cas présentant une fracture de I’odontoide :
e Trois cas de fracture du col de I'odontoide a trait oblique en bas et en avant.

e Cing cas de fracture de la base de 'odontoide a trait oblique en bas et en avant.

3. Traitement chirurgical :

Il est indiqué chez 8 patients soit 29.6% des cas:
e Deux cas de fracture bipédiculaire de C2 avec luxation C2-C3 associée.

e Un seul cas de luxation atloido-axoidienne.
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e Trois cas de fracture du col de I'odontoide a trait oblique en bas et en arriére avec tasse-
ment de C5.
Le traitement chirurgical a consisté en :

> Une ostéosynthése par abord postérieur chez 6 patients.

> Fixation C1 C2 par 2 plagues postérieures et vissage ARTICULAIRE C1 C2 :2 cas.

> Fixation par 2 tiges C2 C3 et C5 C6 : 3 cas.

> Lagage C1 C2 : Icas.

> Un vissage odontoidien par voie antérieur chez un seul patient.

4, Rééducation :

Elle était pratiquée systématiquement chez tous les patients ayant des troubles neurolo-

giques. Elle a consisté en une rééducation physique.

V. EVOLUTION :

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

Une aggravation clinique n'a pas été observée chez les patients qui ne présentaient pas de
trouble neurologique.

La récupération a été observée chez les patients présentant des déficits neurologiques, a
I'exception d'un cas avec une contusion médullaire ou I'évolution a été marquée par une récupé-
ration discréte.

Nos patients n'ont pas présenté d'aggravation neurologique, a I'exception d'un seul cas ol

cette aggravation est liée a son traumatisme cranien.

2. L’évolution en fonction des Iésions associées :

4 déces dans notre série étaient liés a I'aggravation neurologique de son traumatisme cra-

nien associé.
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3. L’évolution en fonction de la méthode thérapeutique :

Toutes les personnes traitées orthopédiquement ont connu une évolution positive dans
notre série. Aucune aggravation neurologique n'a été observée chez les 8 patients traités par

chirurgie, ni complications infectieuses ou thromboemboliques.
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Iconographie :
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Photol : radiographie cervical standard profil montrant un trait de Fracture de la base de
I’odontoide :

Photo 2 : radiographie du rachis cervical de face postopératoire montrant la présence de 2 vis

Trans articulaire C2-C1 :
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Photo 3 : Scanner rachidien cervical en coupe sagittale et fenétrage osseux préopératoire mon-
trant la fracture de la base de I’odontoide a trait horizontal avec un élargissement d’arc posté-
rieur de C1 et I’apophyse épineuse du C2 :

o - I ——

Photo4 : radiographie cervical standard de profil montrant un vissage Trans articulaire C2 -C1
dont extrémité distal de la vis se projette sur arc antérieur de C1 :
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Photo 5 : Luxation occipito—cervicale de type lIA. Notez la rupture de la membrane tectoriale
(fleches blanches) et du ligament apical du processus odontoide (téte de fléeche) au sein d’un
volumineux hématome sus—odontoidien, I'important épaississement des tissus mous préverté-
braux (fleches noires) et la contusion bulbomédullaire (coupes sagittales pondérées en T1 (A) et

T2 (B)) :

Photo 6 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axiale passant par C2 : Fracture des massifs
articulaires de C2 :
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Photo 7 : TDM cervicale en coupe axiale passant par C1 : Fracture de la masse latérale droite de

Cl:

OCCIPUT
RACHIS CERVICAL

Photo 8: aspect peroperatoire d’une ostéosynthése occipito cervical :
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|. RAPPEL ANATOMIQUE [1,2]:

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

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

1. Atlas (C1) :

L’anatomie de I'atlas, ou premiére vertébre cervicale, est considérablement modifiée par sa
situation et ses fonctions. Elle se caractérise, par rapport a une vertébre cervicale type, par
I’absence du corps et de I’'apophyse épineuse. Elle a la forme d’un anneau étiré transversa-
lement qui surmonte la colonne vertébrale. L’atlas est formé par deux masses latérales, ré-
unies par deux arcs osseux, I'un antérieur, I'autre postérieur. Ces différents segments cir-

conscrivent le trou vertébral. On peut donc décrire (Figures 4 et 5) :

1.1 Les masses latérales :

Elles sont aplaties de haut en bas, on leur distingue six faces :
o Face supérieure :
Porte une surface articulaire, ou cavité glénoide, ovalaire, étranglée en son centre, destinée
a s’articuler avec le condyle occipital correspondant.
o Face inférieure :
Porte une facette articulaire plane, orientée en bas et en dedans, et destinée a I'apophyse
articulaire supérieure de I'axis.
o Face interne :
Présente dans son tiers antérieur un gros tubercule arrondi : tubercule sous glénoidien sur
lequel s’attache le ligament transverse.
o Face externe :
Donne attache aux deux racines de I'apophyse transverse et circonscrit avec elles le trou
transversaire.
o Face antérieure : Donne naissance a I’arc antérieur.

o Face postérieure : Donne naissance a I’arc postérieur.
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1.2 Arc antérieur :

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

face postérieure présente au milieu une facette articulaire pour I'apophyse odontoide.
1.3 Arc postérieur :

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

de chaque coté au muscle petit droit postérieur.

1.4 Apophyse transverse :

Les apophyses transverses, unituberculaires, sont implantées a la face externe des masses
latérales par I'intermédiaire de deux racines, I'une antérieure, I'autre postérieure, circonscrivant
toutes les deux le trou transversaire, orifice arrondi lieu de passage de I'artére vertébrale. Les
deux racines se réunissent en dehors de cet orifice en formant un gros tubercule qui donne in-

sertion a la plupart des muscles rotateurs et fléchisseurs latéraux de la téte et du cou.

1.5 Canal vertébral (trou atloidien) :

Le trou vertébral de I'atlas est le plus grand de toutes les autres vertébres. |l se subdivise en
deux compartiments par le ligament transverse :

e L'un antérieur : répond a I'apophyse odontoide.
e L’autre postérieur : contient le bulbe rachidien.
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Figure 4 : Vue supérieure de I’Atlas [1] :

1-Apophyse transverse 5-Arc antérieur (tubercule antérieur)
2-Trou transversaire avec 'artére b-Facette odontoidienne

vertébrale 7-Masse latérale droite

3-Caviteé glénoide 8-Trou vertébral

4-Tubercule d’insertion du ligament 9-Tubercule postérieur

transverse 10-Arc postérieur

T ————

e |

Figure 5 : Vue inférieure de I’atlas [1] :

1- Apophyse transverse 5- Facette odontoidienne
2- Trou transversaire 6- Tubercule antérieur
3- Facette articulaire inférieure 7- Arc postérieur

4- Arc antérieur 8- Tubercule postérieur
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2. L'axis (C2) :

La deuxiéme vertébre cervicale réalise une transition entre l'atlas et la vertébre cervicale
type. L’axis est caractérisé par I'existence d’une grosse apophyse odontoide, reliquat du corps

de I'atlas qui s’est fusionné avec I’axis (Figures 6 et 7).

2.1 Le corps de D’axis :

Est tres haut, aplati d’avant en arriere :

o La face antérieure : présente une créte médiane qui donne insertion au ligament

atloido-axoidien.
o La face supérieure porte I'apophyse odontoide, véritable pivot des mouvements de
rotation de la téte.
On lui reconnait :
La base : large fixée au corps.
Le col : portion rétrécie, et fragile.
Le corps : portant une facette articulaire antérieure pour I'arc antérieur de I'atlas et
une facette postérieure pour le ligament transverse.
Le sommet donne insertion au ligament occipito-odontoidien médian.

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

avant par un relief osseux « bec ».

2.2 Les apophyses articulaires :

Les articulaires supérieures, orientées en haut et en dedans, sont situées de part et d’autre

de I’apophyse odontoide.

Les articulaires inférieures, situées sous les lames, sont en arriére et en dehors des supé-

rieures.

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

2.4 Les lames : Sont épaisses.

2.5 L’apophyse épineuse : Est volumineuse et saillante, bifurquée vers le bas.
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2.6 Le trou vertébral : Plus grand que celui des vertébres cervicales sous—jacentes mais

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

Figure 6 : Vue latérale droite de I’axis [1] :

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

2- Sommet de I'apophyse odontoide 8- Trou vertébral

3- Facette articulaire anterieure 9- Facette articulaire inferieurs
4- Facette articulaire supérieure 10- Lame

5- Corps de I'axis 11- Apophyse épineuse

6- Bec de I'axis

Figure 7 : Vue supérieure de I’axis [1] :

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

3- Facette postérieure de I'odontoide 8- Lame

4- Apophyse transverse 9- Apophyse épineuse

5- Trou transversaire
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3. Charniere cranio-rachidienne :

Elle forme un ensemble anatomique qui nécessite une description spéciale parce qu’il as-
socie trois articulations (Figure 8):

- L’union de I'occipital a I’atlas.

- L’union de I'atlas a I'axis.

- L’union de I'occipital a I'axis.

3.1 Articulation de I’occipital avec I’atlas :

Diarthrose bi condylienne, elle présente :

a) Surfaces articulaires :

v" En haut : Condyle de I'occipital, fortement convexe d’avant en arriere, de forme el-
liptique, a grand axe oblique d’arriére en avant et de dehors en dedans.
v" En bas : les cavités glénoides de I’atlas, inversement conformées, a la partie supé-

rieure des masses latérales.

b) Moyens d’union :

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

v' Ligament occipito-atloidien antérieur : Est formé de deux lames fibreuses placées
I'une devant I'autre et qui descendent toutes les deux du bord antérieur du trou oc-

cipital au bord supérieur de I’arc antérieur de I’atlas.
v' Ligament occipito-atloidien postérieur : Est une lame fibreuse étendue du bord
postérieur du trou occipital au bord supérieur de I'arc postérieur de I'atlas, dans

I'espace compris entre les gouttieres des arteres vertébrales.

3.2 Articulations de ’atlas avec ’axis :

Elles se composent des articulations latérales entre I'atlas et ’axis et de I'articulation mé-

diane entre I’atlas et I'odontoide .
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a) Articulation atloido-axoidienne latérale:

v Surfaces articulaires :

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

v" Moyens d’union .
v' Capsule articulaire :

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

v' Ligament atloido-axoidien antérieur :

C’est une lame fibreuse verticale, s’étend du bord inférieur de I’arc antérieur de I’atlas a la
face antérieure du corps de I'axis.

v Ligament atloido-axoidien postérieur :

C’est une lame qui relie le bord inférieur de I’arc postérieur de I'atlas au bord supérieur des
lames et de la base de I'apophyse épineuse de I’axis. Il est traversé sur les c6tés par le deuxieme

nerf cervical ou par ces deux branches terminales.

b) Articulation atloido-axoidienne médiane:

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

- Articulation syndesmo-odontoidienne :
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Met en contact : la face postérieure de I'apophyse odontoide qui offre une facette articu-
laire elliptique revétue de cartilage et la face antérieure du ligament transverse qui est revétue de
cartilage.

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

desmo-odontoidienne.

3.3 Articulation de ’occipital avec I’axis :

L’occipital et I’axis ne présentent normalement aucun contact direct, leurs moyens d’union
sont uniquement constitués par des forts et puissants ligaments.

Ces ligaments se répartissent en deux groupes :

a) Entre ’occipital et le corps de I’axis :

o Le ligament occipito-axoidien :

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

o Le ligament cruciforme :

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

térieure du corps de I'axis.

b) Entre Poccipital et I’apophyse odontoide :

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

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

4. Articulation C2- C3:

Plusieurs éléments participent :

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

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

5. Mouvement de la téte sur la colonne vertébrale :

La téte peut exécuter trois ordres de mouvements principaux :

5.1 Mouvement de flexion et d’extension :

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

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

antérieurs et antérolatéraux.

5.2 Mouvements d’inclinaison latérale :

lls s’effectuent aussi dans I'occipito-atloidienne. L'axe sagittal passe par I’enroulement

transversal des condyles.
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L’amplitude globale est de 30° a 40°, limitée par la tension des ligaments occipitoatloidiens, oc-
cipito-axoidiens et occipito-odontoidiens latéraux du c6té opposé.

5.3Mouvement de rotation :

Ces mouvements ont pour siege les articulations atloido-syndesmo-odontoidiennes et
atloido-axoidiennes. Au cours de ce mouvement, I'atlas est solidaire de I'occipital, et la rotation
de la téte ne se fait qu’entre I'atlas et I'axis autour d’un axe vertical passant par 'apophyse
odontoide. Quand le mouvement de rotation se produit, 'une des masses latérales de I'atlas se
porte en avant, glisse sur le versant antérieur de la surface axoidienne convexe et, par consé-
quent, s’abaisse ; I'autre masse latérale se porte en arriere, glisse sur le versant postérieur de la
convexité axoidienne, et s’abaisse également. L’amplitude globale est de 80° : soit de 40° de

chaque coté.

II.NOTION DE STABILITE [3] :

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

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

Une lésion traumatique est considérée comme stable quand un déplacement ne peut pas
apparaitre ou s’aggraver.

Par contre, les lésions instables, dont le déplacement évolue avec le temps, font courir le
double risque : premiérement, de non-consolidation avec persistance d’une instabilité respon-
sable de conséquences fonctionnelles ; deuxiemement, du fait de cette instabilité, de menace
médullaire dans certains types de lésion.

L'analyse de la stabilité repose sur I'étude détaillée des atteintes osseuses, ligamentaires et
mixtes, en sachant qu'une instabilité peut ne se dévoiler que secondairement. D’ou I'intérét de la
répétition des bilans radiographiques standards, voire dynamiques.

Sur un plan général, les instabilités évoluent de facon différente et schématiquement :
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- Une instabilité osseuse pure guérira par consolidation osseuse .

- Une instabilité ligamentaire est en regle insuffisamment corrigée par la cicatrisation des

parties molles nécessitera une chirurgie d'arthrodése sacrifiant une fonction du rachis

cervical supérieur .

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

dation osseuse ou au contraire imposer un geste d’arthrodése complémentaire.

A l'opposé, dans tous les cas ou la stabilité a pu étre démontrée, la consolidation peut étre

obtenue par un simple traitement orthopédique et il n'y a pas a envisager de geste de fixation

métallique ou d'arthrodése.

Le but du traitement des lésions du rachis cervical supérieur va donc étre outre la protec-

tion de I'axe neurologique, la sauvegarde de la fonction qui du fait de la large participation de ce

segment rachidien a la mobilité de la téte doit s'efforcer de conserver au maximum les mobilités

segmentaires occipito-atloidienne et atloido-axoidienne.

Tableau 4: Principales lésions stables ou instables d’Occiput a C2 [4] :

Lésions stables

Lésions instables

-Fracture des condyles occipitaux de type | ou Il
-Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de type I.
-Fracture de Jefferson et ses équivalents sans rup-
ture du ligament transverse.

—Certaines fractures de C1 (a 1 trait sur I’arc
antérieur, a 1 ou 2 traits sur I’arc postérieur,
isolées d’'une masse latérale, fractures de Ra-
mon-Soler).

—-Fracture du processus odontoide (type | et type
[I-OBAV non déplacé).

-Fracture de Hangman sans critére d’instabilité.
-« Tear-drop » de C2 en extension.

-Fracture des condyles occipitaux de type
M.

-Luxation occipito-cervicale.

-Luxation atlanto-axoidienne antérieure.
-Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de
type Il a IV.

-Fracture de Jefferson et équivalents avec
rupture du ligament transverse.

-Fracture de 'odontoide (fractures dépla-
cées quel que soit leur type, type Il, OBAR ou
HTAL).

-Hangman’s fracture avec au moins un cri-
tére d’instabilité.
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lll. Epidémiologie :

1. Fréguence :

La série d’Alam, comporte 22,2% d’atteinte du rachis cervical supérieur contre 78.8% du ra-
chis cervical inférieur [5].

La série de Tantaoui, le rachis cervical supérieur a été atteint dans 31,8% des cas ,contre
68,1% pour le rachis cervical inférieur [6].

Dans I’étude d’Elfrougui, le rachis cervical supérieur a été concerné dans 21,% contre78,7%
pour le rachis cervical inférieur [7].

Dans notre série, on a retrouvé une atteinte du rachis cervical supérieur dans 24,8 % des
cas, contre 75,2 % pour le rachis cervical inférieur, ce qui est concordant avec les différentes sé-

ries publiées.

2. Fréquence selon I’age et le sexe :

Les données de la littérature montrent que les lésions du rachis cervical surviennent chez
I’adulte jeune, avec une prédominance masculine [5-8].

L'étude menée au Centre Hospitalier National et Universitaire Hubert Koutoukou Maga a
Cotonou en 2022 a inclus 57 patients avec des dossiers médicaux complets, principalement des
hommes jeunes avec un dge moyen de 38,7 ans [9].

Dans notre série, I’dge moyen des patients est de 42 ans et le sex-ratio est de 3,5, ce qui

rejoint les données de la littérature.

3. Fréquence selon les circonstances de survenue:

Dans la littérature, I’étiologie principale des traumatismes du rachis cervical est les acci-
dents de la voie publique, suivis en deuxiéme rang par les chutes accidentelles surtout chez le
sujet agé [5,6,7,8,9].

Les traumatismes du rachis cervical étaient principalement causés par des accidents de la

circulation (71,9 %), des accidents du travail (22,9 %) et des accidents domestiques (5,3 %) [9].
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Dans notre étude, les accidents de la voie publique représentent la premiére cause avec

85,1 %, suivis des chutes accidentelles avec 14,8 %.

IV. Clinique :

L’examen clinique du traumatisé du rachis doit rechercher d’abord une urgence vitale
(fonction respiratoire, I’état hémodynamique, trouble de la conscience). Ensuite on procéde a un
examen rapide et complet, local et neurologique, afin d’orienter le bilan lésionnel et par consé-
quent les indications thérapeutiques.

La douleur rachidienne est le maitre symptome. Elle peut étre immédiate, faisant craindre
une lésion anatomique, ou différée aprés un intervalle libre de quelques heures a quelques jours,
plus fréquente dans les entorses bénignes [10].

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

L’examen neurologique porte sur I’étude de la motricité, la sensibilité, les réflexes ostéo-
tendineux, la sensibilité périnéale. Ce bilan permet de préciser le niveau lésionnel et son carac-
tere complet ou incomplet.

Le tonus anal a un intérét pronostique car lorsqu'il est conservé au cours d'une lésion mé-

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

Au Centre Hospitalier National et Universitaire Hubert Koutoukou Maga a Cotonou, La plu-
part des patients présentaient une tétraplégie (56,1 %) et certains présentaient des troubles neu-

rovégétatifs (12,3 %) [11].
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Dans notre série, des signes neurologiques ont été identifiés chez 2 patients soit 7.4% avec
des affections neurologiques variées :
- Tétraparésie : 1 cas.
- Tétraplégie : 2 cas.
- Troubles sphinctériens : 1 cas d’incontinence anale et urinaire.

Ces lésions neurologiques ne sont pas toutes liées a une atteinte du rachis cervical supé-
rieur: I'atteinte neurologique du premier patient est secondaire au traumatisme cranien, tandis
que celle du second patient est en rapport avec I’atteinte du rachis cervical inférieur.

En conclusion, I’examen clinique est certes indispensable, mais c’est I’examen radiologique
qui permet le plus souvent de poser le diagnostic de ces fractures. Il doit étre réalisé chaque fois
gu’un signe, méme minime, attire I’attention sur la région cervicale, qui doit étre systématique-
ment examinée devant tout traumatisme cranien.

Les clichés du rachis cervical devraient aussi étre systématiques chez tout comateux avec
traumatisme cranien.

Ces examens sont souvent compliqués, notamment chez le polytraumatisé avec état coma-

teux, car il existe un risque majeur d’aggraver une lésion méconnue [10].

V. RADIOLOGIE :

1. Radiographies standards du rachis cervical :

e La radiologie joue un réle crucial dans I'évaluation des traumatismes du rachis cer-
vical, en particulier pour diagnostiquer les lésions anatomopathologiques et les
complications neurologiques.

e Elle permet d'identifier des lésions telles que les fractures simples, les fractures-
luxations, les luxations pures, les entorses, les hernies discales post-traumatiques
et les décompensations d'une myélopathie cervicarthrosique.

e La radiographie standard du rachis cervical est généralement réalisée chez tous les

patients pour évaluer les lésions initiales.
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Le port d’une minerve cervicale est a la moindre suspicion de lésion du rachis cervical.Les
clichés du rachis cervical devraient étre quasi-systématiques devant tout coma par traumatisme
cranien, car dans ce cas I'absence de la symptomatologie clinique risque de faire dangereuse-
ment méconnaitre une lésion cervicale grave.

Les examens radiologiques doivent étre réalisés sur un blessé correctement immobilisé et
sous surveillance pour éviter I’aggravation des lésions.

L’étude radiologique doit pour étre compléte, et comporter un certain nombre de clichés :

1.1 Cliché de profil [3,4,8,12](Fiqures 8 et 9) :

On réalise un profil strict de 'ensemble de segment rachidien de la jonction occipitocervi-
cale jusqu’a la charniére cervico-dorsale. Il permet :

o D’analyser des rapports occipito-atloidienne.

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

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

o De préciser 'espacement odontoide/ arc antérieur de C1 normalement inférieur a 3mm.

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

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

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

o D’analyser le diameétre antéropostérieur du corps de C2, identique a celui de C3. Son élar-
gissement doit faire évoquer une fracture de cette vertebre.

o D’analyser les rapports C2-C3.

o L’étude des parties molles pré-vertébrales. En avant de C2, les parties molles sont tou-
jours planes ou concaves vers l'avant et leur épaisseur est toujours inférieure au diametre
antéropostérieur de la base du processus odontoide. Un épaississement des parties
molles antérieures est un signe important, et parfois la seule anomalie visible pouvant

témoigner de lésions osseuses antérieures et/ou de lésions discoligamentaires.

1.2 Cliché de face bouche ouverte (Figure 10) :

Appelée également incidence occipito-atloidienne trans-nasale de face, il permet I’étude
de I'apophyse odontoide, I'alignement des masses latérales de I'atlas sur le corps de I'axis, les
rapports odontoide masses latérales de I'atlas [8, 12,13].

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

poursuit en dehors du processus odontoide) [4,12].
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Figure 8 : Cliché du rachis cervical profil[14] :
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Figure 9: Repéres topographiques principaux sur la colonne cervicale de profil [1] :

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

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

38



Prise en charge des traumatismes du Rachis cervical supérieur au CHU MOHAMMED VI

Figure 10: Radiographie de face « bouche ouverte » [1] :

1. Incisive supérieure.

2. Apophyse odontoide de I'atlas.
3. Masse latérale de I'atlas.

4. Corps de I'axis.

5. Incisives inférieures.

6. Mandibule.
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1.3 Les incidences obligues :

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

2. Radiographies dynamiques :

Les clichés de profil en flexion et en extension du rachis cervical sont le seul moyen dia-
gnostique des instabilités ligamentaires [15]. Elles ne sont indiquées que lorsque le bilan radio-
graphique initial est normal ou ne montre pas de lésion instable.

Elles sont sans danger si elles sont pratiquées dans les regles de I'art : présence d’un mé-
decin, mouvement actif et jamais passif chez un patient assis et conscient a qui I'on demande
d’arréter le mouvement en cas d’apparition de douleurs ou de signes neurologiques [4].

Certains auteurs autorisent leur utilisation en urgence mais seulement chez un patient
conscient et apres lecture des premiers clichés de profil [16]. D’autres auteurs préferent les pra-
tiquer apres 10 a 15 jours d’immobilisation pour permettre la disparition de la contracture mus-

culaire et des phénoménes douloureux, lesquels limitent la mobilité du rachis cervical [13].

3. Tomodensitométrie cervicale :

Examen clé de la caractérisation des lésions ostéoarticulaires, la tomodensitométrie est in-
diquée en cas de polytraumatisme, de clichés anormaux, de mauvaise qualité technique ou de
dissociation radio-clinique (radiographies normales et cervicalgies disproportionnées) [4].

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

Un des avantages importants du scanner est de pouvoir réaliser des reconstructions multi-
planaires qui sont indispensables (plan sagittal et coronal), améliorant la sensibilité des coupes
axiales (analyse de I'alignement vertébral ou I'odontoide) et permettant de mieux analyser les
traits de fracture. Les reconstructions tridimensionnelles (3D) permettent de mieux analyser cer-
tains déplacements ou fractures complexes [15].

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

tions doit étre systématique chez tout traumatisé inconscient [17].Dans certains cas, une tomo-
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densitométrie (TDM) du rachis cervical est effectuée pour une évaluation plus détaillée, bien que

sa réalisation puisse étre limitée par des contraintes financieres et de disponibilité [11].

4. Imagerie par résonance magnétique cervicale [18]:

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

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

> Au Centre Hospitalier National et Universitaire Hubert Koutoukou Maga a Cotonou, L'IRM
(Imagerie par Résonance Magnétique) a été rarement réalisée dans I'étude, avec seule-
ment un patient (1,8%) ayant subi cette technique d'imagerie.

> Cette IRM spécifique a été effectuée 730 jours apres le traumatisme pour un patient souf-
frant de douleurs cervicales persistantes.

> Le faible taux d'utilisation de I'lRM dans I'étude peut étre attribué a l'indisponibilité de
cette modalité d'imagerie au Bénin pendant la période de I'étude.

> L'IRM est généralement réservée aux cas ou il y a une discordance entre les symptdomes
cliniques et les résultats radiologiques, ou pour |'évaluation pronostique des lésions de la
moelle épiniere avant ou aprés une intervention chirurgicale.

> La disponibilité limitée de I'IRM dans la région a contribué a son faible taux d'utilisation,
mettant en lumiere les défis liés a lI'accés aux techniques d'imagerie avancées pour les

patients victimes de traumatismes du rachis cervical dans le cadre de I'étude.
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VI. CLASSIFICATION ANATOMORADIOLOGIQUE :

1. Lésions ligamentaires ou discoligamentaires : entorses et luxations du ra-

chis cervical supérieur :
1.1 Luxation occipito-cervicale :

La luxation occipito-cervicale, ou subluxation rotatoire C1-C2, est une affection rare affec-
tant 'articulation atlantoaxiale, essentielle pour les mouvements précis du cou [5].

Décrite pour la premiere fois par Blackwood en 1908 [19]. C'est une lésion rare, rapide-
ment et souvent létale par atteinte bulbo-médullaire, dont la fréquence est certainement sous-
estimée [16,3,20,21]. Davis, Bucholz et Zivot, dans trois travaux indépendants sur des séries
autopsiques, ont montré que 30 % des sujets décédés lors d'un accident de la voie publique pré-
sentaient une dislocation atlanto-occipitale [21].

Elle est 2,5 fois plus fréquente chez I'enfant que chez I’adulte, probablement pour des rai-
sons anatomiques (condyles occipitaux de petite taille, articulations atlanto-occipitales situées
dans un plan horizontal, poids relatif de la téte par rapport au corps plus élevé que chez I'adulte
[19,4,22,23]. Dans notre série, on n’a noté deux cas de luxation occipito-cervicale.

Cette luxation est due a un mécanisme d’hyperflexion [13]. Différentes variétés : peuvent
étre individualisées [4,16,19, 22].

e le type | (le plus fréquent) : déplacement antérieur des condyles occipitaux par rapport

aux surfaces articulaires correspondantes de I’atlas. Il existe une rupture des ligaments
alaires, de la membrane tectoriale et des capsules articulaires occipito-atloidiennes.

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

e le type lll : déplacement postérieur de I’occiput.

Les survivants présentent des troubles de conscience, avec détresse respiratoire et des
troubles neurologiques, de diagnostic difficile compte tenu de la sédation liée a la ventilation

artificielle [20,24]. Dans de rare cas, il n'y a pas de déficit neurologique initial mais le risque de
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complications secondaires est majeur, intéressant plus de tiers des patients, allant de la quadri-
parésie régressive a l’arrét cardio-respiratoire brutal avec quadriplégie flasque irréversible
[19,21].

Malgré le caractere spectaculaire de la luxation occipito-cervicale, le diagnostic est mécon-
nu dans prés de 60% des cas lors du premier bilan radiologique [4,21] . Pourtant, le diagnostic
est aisé sur le cliché de profil strict devant la mise en évidence de trois signes [4,13, 16,20]:

Un épaississement majeur des tissus mous pré vertébraux .
Une rupture du cintre occipito-odontoidien antérieur (ligne réguliére formée par
La continuité de la ligne antérieure de la base du crane, des condyles et de la face an-
térieure du processus odontoide) (Figure 13).

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

La réalisation systématique de la tomodensitométrie et de I'IRM cranio-cervicale dans ce
genre de contexte permet actuellement de reconnaitre plus facilement ce type de lésion [4,25,

26].

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

Ce sont des entorses graves secondaires a la rupture du ligament transverse, accessoire-
ment des ligaments alaires et de la membrane tectoriale lors d’'un mécanisme en hyperflexion
[16]. Elles sont responsables d’un déplacement antérieur de I’atlas par rapport a I'axis [4,27].

Dans notre étude, on n’a pas noté des cas de ce type de luxation.

Les travaux expérimentaux de section ligamentaire montrent que [4,16,28,29]:

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

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

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

- La section de tous les ligaments entraine un écart de 8 a 15 mm.
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Les signes cliniques d’appel sont peu spécifiques : cervicalgies, contracture, torticolis, et
céphalées.

Des signes neurologiques sont notés dans la moitié des cas : paresthésies, syndromes py-
ramidaux, tétraplégies incomplétes ou transitoires [16] .

Cette Iésion est instable car il existe un risque de compression de la jonction bulbomédul-
laire par le processus odontoide et I’arc postérieur de I'atlas, notamment lors de la flexion (ins-
tabilité sagittale) [4].

Le diagnostic est fait sur la radiographie de profil, montrant un écart entre la face posté-
rieure de l'arc de C1 et le bord antérieur de l'odontoide supérieur a 3 mm chez I'adulte (5 mm
chez l'enfant) [3,13, 20] (figure12). Les radiographies dynamiques systématiques gardent toute
leur valeur, car la Iésion peut ne pas étre visible sur les premiers clichés [16,4].

L’IRM peut objectiver un hématome prévertébral et rétro-odontoidien, mais surtout une

rupture du ligament transverse.

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

Ces lésions surviennent au décours d’'un mouvement rapide de rotation de la téte (accident
de la voie publique, gifle, sport de combat). Ce sont des lésions rares chez I'adulte [30].

Leur fréquence chez I'enfant s’explique par la laxité de I’appareil discoligamentaire et
I'orientation horizontale des facettes des processus articulaires [31].

Certains facteurs prédisposants sont identifiés, notamment les infections ORL et des voies
respiratoires supérieures, les tumeurs de la moelle épiniere, la polyarthrite rhumatoide et les
suites de la chirurgie de la téte et du cou [4, 22, 25,32, 33, 34].

Dans notre série, on a noté 2 cas de luxation rotatoire C1-C2 .

On distingue quatre types selon I'axe de rotation et le type de déplacement [4,26,30,35]
(Figure 13) :

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

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

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

Le type 4 ou luxation rotatoire a déplacement postérieur : Tres rare et instable. Il s’agit
d’une luxation postérieure d’'une masse et une subluxation postérieure de I’autre, souvent asso-
ciée a une agénésie du processus odontoide.

Le diagnostic de luxation rotatoire C1-C2 peut étre suspecté cliniquement devant
I’association d’une rotation de la téte vers un c6té et d’une inclinaison latérale du cou dirigée
vers |'autre coté [28, 30, 31,32, 34].

La radiographie de face « bouche ouverte » : Il s'agit d'un cliché difficile a réaliser du fait de
I'attitude vicieuse de la téte et d'une ouverture douloureuse de bouche douloureuse compte tenu
du spasme musculaire associé. Du fait des mauvaises conditions de réalisation, son interpréta-
tion est difficile. Elle montre la perte des rapports normaux de 'une, au moins, des masses laté-
rales de I’atlas avec la surface articulaire correspondante de I’axis [20, 26, 30,31,36]. Le Scanner
avec reconstruction tridimensionnelle permet d’affirmer le diagnostic, de mesurer la rotation, de

rechercher une atteinte du ligament transverse et des lésions osseuses associées [13].
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Figure 11 : Radiographie standard du rachis cervical de profil : Luxation occipito-
cervicale avec rupture du cintre occipito-odontoidien antérieur [14] :

{

Figure 12 Radiographie standard du rachis cervical de

profil : Luxation atlanto—axoidienne antérieur (augmenta-
tion de la distance entre I’arc antérieur de C1 et
I’'odontoide) [37] :
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Typel Type?2

G

Figure 13: Luxation rotatoire atlanto—axoidienne [4] :

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

Type 3 : luxation antérieure d’une masse et une subluxation antérieure de I'autre.
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Fractures du rachis cervical supérieur :

1.4 Fracture des condyles occipitaux [38,16,39,24]:

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

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

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

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

sont lésés. C’est le type le plus fréquent (75 % des cas).

1.5 Fractures de ’atlas :

Elles sont rares et dues le plus souvent a un mécanisme de compression axiale prédomi-
nant [3,20].

Elles représentent 3 a 13% de la totalité des lésions du rachis cervical [40-43].Dans notre
série, les fractures isolées de I'atlas représentent 11,1% des lésions du rachis cervical supérieur

et 2,8% des lésions du rachis cervical.
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A. Fracture de Jefferson :

Décrite par Jefferson dés 1920. Elle est définie par une fracture ayant un trait ou plus au
niveau de I’arc antérieur et un trait ou plus au niveau de I’arc postérieur entrainant une diver-
gence des masses latérales. Cependant d’autres auteurs la considerent comme toute fracture
entrainant une divergence uni ou bilatérale des masses latérales sans tenir compte du nombre
des traits de fractures.

Elle représente 5 a 10% des fractures du rachis cervical [24].

Dans notre série, aucune fracture de Jefferson n’a été diagnostiquée.

a. Mécanisme de la Iésion :

La fracture de Jefferson est secondaire a un mécanisme de compression axiale : elle résulte
de forces de compression axiale (choc sur le vertex du crane) transmises de maniere symétrique

par les condyles occipitaux aux masses latérales de I'atlas expulsées latéralement [3,16,25, 26].

b. Stabilité de la fracture de Jefferson :

Le ligament transverse est I’élément principal de la stabilité des fractures de I’atlas. Si le li-
gament transverse est intact, la fracture est stable. En revanche, dés que I’écartement des

masses excede 5mm, il y’a une rupture du ligament transverse, et donc, instabilité [16,29,44].

c. La fracture de Jefferson et ses variantes (Figure 14) :

La fracture de Jefferson typique comporte 4 traits de fractures bilatéraux et symétriques
passant par les points de faiblesse de C1 (union entre les arcs et masses latérales). Les équiva-
lents de fracture de Jefferson sont les fractures a 3 traits (2 traits sur un arc, 1 trait sur 'autre),
les fractures a 2 traits (1 trait sur I’arc antérieur et 1 trait ipsi— ou controlatéral sur I'arc posté-

rieur) et les fractures a 2 traits de I’arc antérieur [4].
d. Clinigue :

Syndrome algique du rachis cervical non spécifique avec limitation des mouvements de la
téte et torticolis. Cependant la fracture de Jefferson peut étre accompagnée seulement d’une
douleur suboccipitale qui peut étre rattachée a un traumatisme cranien et par conséquent la

fracture peut passer inapercue [21].
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Les troubles médullaires et bulbaires sont classiquement rares, sinon exceptionnels grace a
la protection que porte le déplacement des masses latérales aux structures du canal rachidien au
niveau de I'atlas [3,44].

Les troubles neurologiques sont souvent liés aux lésions osseuses cervicales associées

(fracture odontoide, fracture bipédiculaire de I'axis, fracture du rachis cervical inférieur).

e. Radiologie :

5 Radiographie du rachis cervical de profil :

Ne permet pas le diagnostic mais donne des éléments de suspicion : traits de fracture de
I’arc postérieur et élargissement de I’espace rétro pharyngé [16,45,46].

Radiographie de face « bouche ouverte » (Figure 15) :

Elle donne une image pathognomonique de la fracture en montrant un débord latéral des
masses latérales. Normalement, si le crane est en rectitude, celles-ci sont strictement a 'aplomb
et au-dessus des apophyses articulaires supérieures de I’axis. Si la somme des débords latéraux
dépasse 5mm, il y a une rupture du ligament transverse [3,16,26,45].

Tomodensitométrie cervicale [47-49] (Figure 16):

C’est I’'examen idéal. Il permet le diagnostic des fractures non déplacées, précise la locali-
sation des traits et le déplacement, apprécie ultérieurement la consolidation osseuse difficile a
évaluer sur les radiographies [3,4,20].

B. Autres fractures de I’atlas [3, 4,16, 46]:

Ces fractures sont stables, on distingue :
Fracture de I'arc postérieur de C1 a un ou deux traits : Elle le plus souvent due a un
traumatisme en hyperextension rompant I’arc postérieur, bloqué entre I’écaille de
I'occipital et I'arc postérieur de C2. Le déplacement est nul. Cette fracture est ca-
ractérisée par la grande fréquence des lésions rachidiennes associées qui détermi-
neront le pronostic et le traitement : fracture bipédiculaires de C2, fracture du pro-
cessus odontoide, « tear-drop » de C2 ou de C3. Cette fracture est diagnostiquée

sur la radiographie de profil.
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- Fracture a un trait de I’arc antérieur de C1. Elle est rare. L’arc antérieur est fracturé
par le processus odontoide lors d’une hyperextension. Le diagnostic est difficile
sur le cliché de profil (déplacement modéré) et c’est le plus souvent le scanner qui

fera le diagnostic.
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Figure 14: Fracture de Jefferson typique (a 4 traits) et équivalents potentiellement instables
(fractures a 3 traits ou 2 traits) [4] :
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Figure 15 : Cliché de face « bouche ouverte » montrant la disjonction des massifs articulaires de

C1 (fléches) [13] :

Figure 16 : Fracture de Jefferson typique a quatre traits (fleches) En scanner[13] :
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- Fracture isolée d’une masse latérale. Elle est due a un traumatisme en compression
latéralisée. Le déplacement est treés faible. Il s’agit d’une fracture séparation d’une
masse latérale ou d’une fracture-tassement. Peu visible sur les radiographies stan-
dard, elle est affirmée sur le scanner. Elle est parfois associée a une luxation rota-
toire de c1 sur c2. Elle peut étre a I'origine d’une arthrose sous- occipitale a dis-
tance.

Fracture de ramon-soler. Fracture horizontale de I’arc antérieur de I'atlas, elle doit
étre différenciée d’un os surnuméraire (ce dernier présente une corticale continue
sur toutes ses faces et n'est pas associée a un épaississement des tissus mous an-

térieurs).

1.6 Fracture de I’axis :

A. Fractures de I’'apophyse odontoide :

Ce sont les lésions les plus fréquentes du rachis cervical supérieur [3,13,16].

Dans notre série, elles représentent 8.25 % des lésions du rachis cervical ce qui rejoint
Iapport de la littérature qui montre que ces fractures représentent 7 al15% des lésions du rachis
cervical [39,50, 51, 54].

Elles sont connues depuis le siecle dernier (le premier cas était décrit par Paletta en 1820)
[55].

La littérature a toujours insisté sur la fréquence des déces immédiats et pour les patients
survivants sur le risque neurologique secondaire, sur la durée d’immobilisation et sur I’évolution

fréquente vers la pseudarthrose [29,54].

a. Mécanisme de la lésion :

On a longtemps pensé que le mécanisme des fractures de I'odontoide était lié soit a une
hyperflexion, ou a une hyperextension ou a I’association des deux.
Le mécanisme est plus complexe, les seules flexions ou extensions sont insuffisantes pour

obtenir ces fractures. Ces fractures sont dues a un traumatisme associant cisaillement antérieur
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ou postérieur et compression, le cisaillement seul ne permettant pas expérimentalement de re-

produire la fracture [3,39, 26].

b. Classifications :

- Classification de Mourgues et Fischer 1972:

C’est la classification la plus ancienne.Elle différencie les fractures de la base de
I’odontoide et du col [56].

- Classification d’Anderson et d’Alonzo 1974 :

C’est la classification la plus utilisée et la plus répandue du fait de sa simplicité et de sa va-
leur pronostique. Elle repose sur la topographie du trait de fracture [3,37,45,47,48,52,54] (Figure
17) :

Fracture type | : ou fracture de I'apex : il s’agit d’une fracture partielle du sommet de
I'odontoide qui est une simple avulsion sous I'effet d’'une traction exercée par le li-
gament alaire.

Fracture type Il : ou fracture du col (Body’s fracture) : le trait passe au niveau du col,
au-dessus du plan horizontal passant par le bord supérieur des apophyses articu-
laires supérieures.

Fracture type lll : ou fracture de la base (Basilar’s fracture) : le trait passe plus ou
moins bas dans le corps de C2, s’enfonce entre les surfaces articulaires supérieures
de I'axis et se situe en dessous d’un plan passant par le bord supérieur de ces sur-
faces articulaires. La fracture peut déborder dans le spongieux du corps ou dans les
surfaces articulaires supérieures.

GRAUER et all ont proposé une modification de cette classification pour deux raisons : la
premiere est la difficulté de distinguer le type Il et le type lll, la deuxieme est la difficulté de la
gestion des indications thérapeutiques en cas de fracture de type Il [39].

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

Pour la fracture de type I, ils ont ajouté des sous-types (Figure 19- 20) :
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> Type Il A: Fracture non déplacée.
> Type Il B: Trait oblique en bas et en arriere ou fracture transversale déplacée.
> Type lll C: Trait oblique en haut et en arriére ou fracture comminutive.
Dans notre série, nous avons noté 5 cas de fracture de la base soit 18.5%, des fractures
cervicales supérieur 3cas de fracture du col soit 11,1% et 1 cas de fracture de I’apex soit 3.7%.
Ces deux classifications sont censées présenter un intérét pronostic puisque les fractures

du col ou du type Il sont caractérisées par le haut risque de pseudarthrose si le traitement ne

stabilise pas suffisamment le foyer de fracture [10].

Anterior
Q Aricular ,
» Facet Eﬁ?eﬁ'or
icular :
Spinous;
Facet Process
Type |
Body
of C-2

Lateral Inferior

Mass Articular Transverse Foramen
Facet for Vertebral Artery

Fracture Through
Base of Cdontoid

into Body of G-2 \

Type

Figure 17: Classification d’Anderson et d’Alonzo [58]:
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Type Il
Subclass A
(Nondisplaced)

Type Il

Subclass B

(Displaced transverse or

ant superior to post inferior)

Type Il

Subclass C

(Comminuted or

ant inferior to post superior)

s

Figure 18 : Classification modifié de GRAUER, en fonction du niveau de fracture et direction du
trait de fracture et du déplacement [39] :

Fig. 19: Exemple de fracture type llIA :
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Figure 20 : Exemple de fracture type IIC :

- Classification d’Althoff (1979) :

Cette classification permet de distinguer quatre types de fractures [59]:
Type A : fracture haute du col avec risque de pseudarthrose majeur.
Type B : fracture basse du col.
Type C : fracture de la base irradiant dans une apophyse articulaire supérieure.
Type D : fracture de la base irradiant dans les deux apophyses articulaires supé-
rieures, passant dans le corps de I'axis.

- Classification de Roy-Camille [27]:

En 1974, Roy-Camille propose une autre classification des fractures de I'odontoide, repo-
sant sur deux notions : la stabilité de la fracture et la direction du trait de fracture.
Cette classification cherchait a mettre en évidence des critéres pronostiques pour le risque
de pseudarthrose et a guider les choix thérapeutiques.
La stabilité des fractures [3]:
Lors de I’examen initial d’une fracture de I'apophyse odontoide, on peut se retrouver de-
vant deux situations :
v Fracture instable : il existe un déplacement de I’apophyse odontoide, et qui peut
étre soit antérieur, soit postérieur, soit encore une angulation dans le plan frontal

ou le plan sagittal.
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v Absence de déplacement initial : dans ce cas on peut étre certain dés que cet exa-

men initial qu’il s’agisse d’une fracture stable. En effet, il peut y avoir une rupture
de I'appareil ligamentaire intrarachidienne sans déplacement initial, mais qui peut
se produire secondairement, un deuxiéme examen devra étre réclamé aprés une

période d’immobilisation du rachis cervical par minerve pendant 10 a 15 jours.

Ce sont les radiographies dynamiques en flexion et en extension qui vont permettre de dé-

terminer la stabilité des fractures : dans certains cas, il n’y a toujours pas de déplacement au

niveau de I’apophyse odontoide, ce sont les vraies fractures stables. Alors que dans d’autres cas,

cet examen fait secondairement permet d’objectiver un déplacement.

La direction du trait de fracture :(figure 21)

La direction du trait de fracture conditionne le déplacement et confére a la fracture une

instabilité plus ou moins grande qui réglera le pronostic. Roy-Camille distingue trois types de

trait de fracture [3, 13,16, 20, 29]:

v

v

v

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

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

Type C (ou HTAL) : trait horizontal. Ce type peut étre stable et de bon pronostic, ou
trés instable et trés difficile a traiter. Le déplacement peut se faire aussi bien en
avant qu’en arriére, mais parfois peut se produire des déplacements alternatifs

dans un sens puis dans l'autre, et ces cas sont les pires car tres instables.

Il s'agit des fractures décrites par Roy-Camille sous forme de « chapeau de policier londo-

hien » ou « chapeau de Bobby »: ce sont des fractures comminutives avec comminution en parti-

culier au bord antérieur et postérieur de I'apophyse odontoide soulevant de petits copeaux os-

seux responsables de I'aspect trés particulier de ces fractures.
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Dans notre série, nous avons distingué au niveau des fractures du col et de la base : 7 cas
de fracture avec un trait oblique en bas et en avant, un seul cas de fracture avec un trait oblique

en bas et en arriere. Et un seul Cas de trait horizontal.

Figure 21 : Classification anatomo-pathologique de Roy-Camille [29] :

c. Clinique [2,201]:

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

Les Iésions neurologiques immédiates sont extrémement rares, mais graves, bien que cer-
taines tétraplégies incompléetes peuvent étre régressives. Les tétraplégies complétes étant, a ce
niveau, immédiatement mortelles.

d. Bilan radiologigue standard [12,20]:

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

L’incidence de face, bouche ouverte, dégage I'odontoide des superpositions du maxillaire.
Elle permet ainsi de fixer le niveau en hauteur du trait qui peut siéger au niveau de la pointe, du

col ou du corps de I'odontoide (classification en trois types selon Anderson et Alonzo).
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Il faut apprécier I'importance de I’écart interfragmentaire, mais également 'asymétrie du
trait de fracture qui peut en effet partir d’'un coté du col de I'odontoide et se perdre de 'autre
coté au niveau du massif articulaire, évoquant un mécanisme rotatoire et associant, le plus sou-
vent, des Iésions du systeme ligamentaire.

Sur le cliché de profil centré sur C1-C2, il faut préciser non seulement le siege du trait,
mais également sa direction qui détermine le sens du déplacement a I'origine de la classification
de Roy Camille (Figure 22).

e. Radiographies dynamiques [13]:

Les clichés de profil en flexion et en extension permettent de démasquer les lésions ins-
tables. Ces clichés, effectués en présence du chirurgien, peuvent étre utiles en cas de trait hori-

zontal afin de juger d’un déplacement de I'odontoide.
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Figure 22: Fracture de la base de I’odontoide avec déplacement vers |’avant de
I’odontoide. Absence d’alignement entre le bord postérieur du corps de C2 et
celui de I'odontoide [13] :

f. Tomodensitométrie cervicale [4,13,29, 39]:

Le scanner en coupe axiale n’aide pas au diagnostic, mais la reconstruction bidimension-
nelle ou tridimensionnelle facilement obtenue par le scanner hélicoidal donne une image parfaite
de la fracture et son déplacement. Ces reconstructions permettent de repérer un trait qui peut
passer inapercu sur les coupes axiales en raison de sa direction horizontale.

L’examen tomodensitométrique permet de rechercher des lésions associées (arc postérieur
de C1, extension du trait vers le corps de C2) qui peuvent changer I'indication thérapeutique.

g. Imagerie par résonance magnétique cervicale :

C’est ’examen le plus performant dans les fractures de I’odontoide qu’elles soient récentes
ou anciennes, elle apporte des informations pour I'attitude thérapeutique. Son intérét apparait

plus lorsqu’il existe des troubles neurologiques.
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B. Fractures bipédiculaires de I’axis:

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

Ce sont des fractures peu fréquentes. Elles représentent de 4 et 7% des fractures du rachis
cervical et 20 a 23% des fractures de I’axis [28,46,48].

Elles occupent la deuxieme place aprés celles de ’odontoide parmi les lésions de I'axis.

Dans notre série, les fractures bipédiculaires représentent 1,8% des lésions du rachis cervi-
cal et occupent le deuxiéme rang aprés celles de I'odontoide (7.4% des lésions du rachis cervical

supérieur) ce qui rejoint les données de la littérature.

a. Meécanisme de la Iésion :

Cette fracture est secondaire a un mécanisme d’hyperextension [3,16, 24,25, 60] :

Soit la force d’arrachement est considérable, comme dans les pendaisons, la mort est su-
bite, les dégats osseux sont une constatation d’autopsie.

Soit la force d’arrachement est faible, il y’a fracture de I’arc de I’axis associée ou non a une

[ésion par hyperextension du disque C2-C3.

b. Classifications :

La fracture bipédiculaire de I’axis a fait I'objet de plusieurs classifications :
Classification de PEPIN ET HAWKINS [61] :
o Fracture non déplacée.
o Fracture déplacée avec atteinte ligamentaire et du disque intervertébral C2-C3 Cette
classification a été rejetée car jugée incompléte.

Classification de FRANCIS ET COLL [61]:

Cette classification repose sur I’angulation et le déplacement C2-C3. Elle définit les frac-
tures instables, celles dont I’angulation est supérieure a 11° et le déplacement C2-C3 est supé-

rieur a 3,5mm.
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Tableau 5 : classification de FRANCIS ET COLL :

Grades Angulation C2-C3 Déplacement C2-C3
| <17° < 3,5 mm
Il >11° < 3,5mm
1l <17° > 3,5 mm
v >11° > 3,5 mm
\Y Atteinte discale

Classification de ROY- CAMILLE :

Cette classification repose, premierement, sur le degré d’angulation et de I'importance de
translation (Figure 23) et, secondairement, de l'association lésionnelle [28,62]. Elle comporte
trois groupes de fractures :

v' Groupe | :
Fractures peu ou pas déplacées.
Méme sur les clichés dynamiques :
> Translation antérieure (AT) inférieure a 2 mm.
> Angulation régionale (RA) inférieure a 5°.
> Ceci suppose que les ligaments sont intacts ou au maximum atteinte isolée de liga-
ment antérieur.
v' Groupe Il :
> 92mm < AT < 8mm.
» 95 <RA< 15°
> 1l y’a une atteinte du ligament antérieur et du disque intervertébral C2-C3.
v' Groupe lll :
> 9 AT > 8mm.
> 9RA> 15

> Il y’a une atteinte des ligaments et du disque.
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Roy Camille a donc classé ces fractures en 4 types [20,28, 63] (Figure 24) :
v' Type | : Groupe | : fractures stables.
v' Type |l : Groupe Il et lll : fractures instables.
v" Type lll ;: Fracture des pédicules avec luxation C2/C3.
v' Type IV : Fracture des pédicules associés a une fracture de ’odontoide.

Classification D’EFFENDI [61,63,64,65]_: Basée sur des critéres physiopatholo-

giques et radiologiques,(figure 25).
v Typel:

Résulte d’'une hyperextension axiale-compression : c’est le cas d’'un automobiliste dont la
téte percuterait le volant. Il existe alors une fracture sans lésions discoligamentaires. Pas
d’instabilité discale ni interarticulaire postérieure.

v Typell:

Résulte d’une hyperextension-hyperpression axiale primitives suivies d’une force en
flexion : c’est le cas d’un passager dont la téte complete son mouvement a savoir une flexion
apres extension.

En plus de la fracture, il existe une rupture du disque C2-C3, un arrachement du ligament
longitudinal antérieur a la partie antérieure du corps de C3 voire une déchirure partielle du liga-
ment longitudinal postérieur.

Cette fracture est instable, car les lésions discoligamentaires C2-C3 sont responsables en
plus de I'angulation, d’un glissement possible vers I’avant du corps de C2. Il n’existe pas
d’instabilité postérieure.

v Typelll:

Résulte d’un mécanisme de flexion suivie d’un rebond en hyperextension. Ces fractures

correspondent a des fractures type Il associées a une luxationaccrochage des articulaires C2/C3.

Il existe alors une instabilité globale aussi bien antérieure que postérieure.

Classification d’EFFENDI modifiée par LEVINE [16, 61,66, 67] :
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Levine divise le type Il d’Effendi en 3 sous—-groupes :
v' Type | : Fracture de C2 isolée avec au maximum un antérolysthésis C2-C inférieur
a3mm.
v Typell:
Type lla : Fracture bipédiculaire de C2 + lésions discoligamentaires C2-C3 +
extension corps C2-C3.
Type lIb : Fracture bipédiculaire de C2 + lésions discoligamentaires C2-C3 +
flexion corps C2-C3.
Type llc : Fracture déplacement antérieur supérieur a 3mm.
v" Type lll_: Fracture bipédiculaire de C2 + lésions discoligamentaires C2-C3 + luxa-
tion accrochage des articulaires C2-C3.
Cette classification permet de préciser aussi la stabilité de ces fractures :
v Le type | est stable.
v" Le type lll est instable.
v Le type Il en fonction des lésions discoligamentaires qui peuvent étre évaluées a
partir du déplacement antérieur et de I’angulation de I’odontoide :
Angulation < 20° : pas d’atteinte du ligament longitudinal postérieur.
20° < Angulation < 35° : atteinte du ligament longitudinal postérieur et avul-
sion de la moitié postérieure du disque.

Dans notre série, on a noté que 2 cas Des fractures sont de type lll selon la classification
d’EFFENDI modifiée par LEVINE.
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Figure 23: Schéma montrant les critéres d’instabilité de Roy-
Camille : Translation antérieure AT, Angulation régionale RA

[63]:

Figure 24: Classification de Roy-Camille des fractures bipédiculaires de C2[63] :
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TYPE1I < Axial Loading
and
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Figure 25 : Classification selon EFFENDI [16] :
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c. Clinique :

La fracture bipédiculaire est souvent responsable d’un syndrome algique cervical avec tor-
ticolis [16,67].

Dans notre série, tous les malades accusaient des cervicalgies et rarement présentaient un
torticolis .

Cette fracture est rarement responsable a elle seule d’une lésion incompatible avec la vie et
ne s’accompagne que tres rarement d’une lésion neurologique [66].

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

Cependant, elle peut réaliser des tableaux plus séveres surtout dans le type Il et Il
d’Effendi ou lorsqu’il existe une atteinte de I’artere vertébrale ou par des Iésions associées.

Dans les cas moins graves, des signes neurologiques ont été révélés a type de monoparé-
sie supérieure transitoire, monoplégie, hémiplégie,tétraplégie.

Dans notre étude, deux cas ont présenté une tétraplégie parmi les 4 cas colligés.

d. Radiologie:

v Bilan radiologique standard [4,13]:

e Cliché du rachis cervical de profil :

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

e Cliché de face « bouche ouverte » :

Permet de vérifier 'alignement et I’écartement des épineuses et de renseigner sur |I’état de
I’'odontoide.
v" Radiographies dynamiques [3] :
Permettent de détecter une instabilité masquée par I'absence de déplacement initial de la

[ésion.
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v Tomodensitométrie cervicale [3,67] :

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

v Imagerie par résonance magnétique cervicale :

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

v Artériographie médullaire :

Rarement utilisée en urgence, son intérét est de visualiser une lésion des arteres médul-
laires qui pourrait expliquer un tableau neurologique sans Iésions osseuses ou patentes.

Elle pourrait aussi montrer une lésion de I'intima de I'artére vertébrale pouvant nécessiter

un traitement anticoagulant.

C.Fracture « Tear-drop » en extension de I’axis [9,13,46]:

La fracture « Tear-drop » de I'axis est rare. Elle représente moins de 13% des fractures de
I’axis et moins de 3% de I’ensemble des fractures du rachis cervical [34]. Elle se caractérise par
I’avulsion d’un coin vertébral antéro-inférieur ou antéro-supérieur de I’axis.

Celui-ci possede une forme de larme sur le cliché de profil, d’ou le nom donné a cette
fracture.

Cette fracture semble étre consécutive a un traumatisme du rachis cervical supérieur en
hyperextension comme le prouvent les lésions faciales fréquemment associées.

La fracture du coin antéro-inférieur du corps vertébral est alors secondaire a une tension
brusque du ligament longitudinal antérieur. Elle n’a pas la gravité des tear drop fractures du ra-

chis cervical moyen et inférieur.

D.Autres fractures du corps de I’axis:

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

au diagnostic. Benzel et al proposent la classification suivante [16] :
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> Fracture type | a trait vertical et frontal due a un traumatisme en extension et com-
pression dont I'image radiologique peut parfois évoquer une fracture du pendu.

> Fracture type ll_a trait sagittal due a une compression axiale.

> Fracture type lll qui n’est que la fracture de I'odontoide type Ill d’Anderson et
D’Alonzo.

Tableau 6: La répartition des lésions du rachis cervical supérieur :

Alam Elfrougui Tantaoui Notre série
[5] [7] [68] (27cas)
Type de lésion (18 cas) (12 cas) (28 cas)
Nb | % Nb | % Nb | % Nb %

Fracture de I’odontoide 6 7.3 3 5.5 12 1429 |9 8.3
Fracture bipédiculaire de C2 6 7.3 2 3.6 6 21.4 |2 1.8
Fracture de Jefferson 2 2.4 - - 2 7.1 -
Fracture des masses latérales de C1 - - - 3 104 |2 1.8
Fracture de I’arc antérieur de C1 - - - - - - 3 2.8
Fracture du corps de C2 - - 6 10.9 |3 10.7 | -
Luxation C1 C2 4 4.9 1 1.8 - - 3 2.8
Autres - - - - 2 7.1 8 7.3
Total RCS 18 |21.9 12 | 21.8 28 |99.6 27 24.8

VIl. TRAITEMENT :

1. But:

Dans les situations impliquant une Iésion stable et non déplacée, I'objectif principal est de

parvenir a une consolidation avec un alignement anatomiquement correct.
Dans les situations impliquant une lésion instable et/ou déplacée. Le but de prévenir la
survenue d'un déplacement secondaire, d'obtenir une stabilisation rapide et ultérieure et de s'ef-

forcer de préserver la pleine mobilité de la partie supérieure du rachis cervical [16].

2. Moyens
2.1 Méthodes de ramassage et transport du blessé :

a. Sur les lieux de ’accident [8,67,69,70]:
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Il faut rechercher systématiquement un traumatisme rachidien, sauver la vie du blessé et ne
pas aggraver les lésions.

v Dépister le traumatisme rachidien :

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

v’ Sauver la vie du blessé :

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

v Ne pas aggraver une éventuelle lésion :

Qu'une lésion neurologique soit apparente ou non, il est impératif de respecter les mémes
précautions en s'abstenant de toute mobilisation de la colonne vertébrale. Cela n'implique pas
d'éviter la mobilisation de la personne blessée, qui peut étre requise de toute urgence (comme
sortir une personne blessée d'un véhicule).

La prise en charge du patient doit impliquer une équipe de quatre ou cing personnes. Pour
appliquer une traction douce le long de I'axe du corps, il faut saisir la téte avec les deux mains et
appliquer une traction le long de I'axe des membres inférieurs ou du bassin. Ensuite, deux ou
trois autres personnes devraient soulever la personne blessée en placant leurs mains derriere le
dos, les fesses et les cuisses. Ce mouvement doit étre effectué sans aucune rotation de I'axe spi-

nal ni aucune flexion latérale.

b. Transport du blessé [8,67,69]:

Il repose sur un triple impératif : il doit étre effectué sur un sujet bien immobilisé, par une
équipe médicalisée, vers un centre spécialisé.
> Sujet bien immobilisé :

L’immobilisation se fait par la mise en place d’un collier ou d’'une minerve plastique.
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> Par une équipe médicalisée :

Elle doit par ailleurs débuter le traitement médical d’un éventuel traumatisme médullaire :

En assurant le maintien d’une perfusion et d’'une oxygénation les plus correctes possibles
au niveau médullaire.

En administrant d’emblée des médicaments, notamment les corticoides a forte dose, pour
essayer de limiter I’extension secondaire de la Iésion médullaire initiale.

En évitant toute sédation excessive du blessé qui risque de perturber les données de
I’examen clinique, voire méme de faire totalement négliger, pendant les premieres heures, une
atteinte neurologique majeure.

> Vers un centre spécialisé :

Possédant a la fois le plateau technique permettant un diagnostic lésionnel précis (scanner,

imagerie par résonance magnétique) et les équipes chirurgicales et de réanimation entrainées a

la prise en charge de ce type de traumatisme.

2.2 Traitement médical :

> Repos et physiothérapie : Le repos permet d’observer la régression des phéno-
meénes douloureux. L’entretien de la musculature paravertébrale par une rééduca-
tion statique posturale cervicale qu’en lombaire, est indispensable.

> Antalgique et d’anti-inflammatoires non stéroidiens myorelaxant, pansement gas-

trique et remplissage vasculaire a été prescrit chez tous nos malades.

2.3 Méthodes orthopédigues :

Son but est de réduire les déplacements permettant un alignement anatomique et de stabi-

liser les lésions par une contention efficace.

a. La réduction orthopédique [72]:

Elle doit étre réalisée avec précaution et sans risque sur un patient conscient et sous anal-
gésie et myorelaxant. Cette réduction permet de réduire la douleur, le spasme musculaire et

Le déplacement des fragments osseux. Cette réduction peut étre assurée par :
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v Halo cranien :Utilisé par certains auteurs, mais sa mise en place demande davan-
tage de temps : Le halo cranien présente plusieurs avantages (Figures 27, 28) :

Il réalise une traction trés bien tolérée localement, méme pour les trois mois habituelle-
ment nécessaires a la consolidation d’une lésion traumatique.

Les axes de cette traction sont parfaitement contr6lés, non seulement I'inclinaison latérale
est réglée en tirant plus ou moins sur un coté ou l'autre, mais surtout la traction sur la partie
postérieure ou antérieure de I’anneau permet le réglage de la flexion et de I’extension essentiel
pour obtenir une réduction satisfaisante.

Dans certains cas, il permet un traitement ambulatoire, associé a un corset thoracique, il

réalise une contention plus fiable et plus confortable qu’une minerve (Figure 26).
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Figure 26 : types de contention cervicale :
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Figure 27 : Traction cervicale par halo cranien [72] :

Figure 28 : Installation en traction au lit par halo [72] :
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v" Traction par étrier

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

L’étrier de Crutzfiled ne permet pas des tractions supérieures a 10kg et exige l'utilisation
d’une meche a buté (Figure 30).

On lui préfere donc I’étrier de Gardner-Wells qui se pose sans ancillaire, sans incision cu-
tanée ni forage osseux, et qui permet des tractions dépassant 30kg et évite les dérapages et les
pénétrations intracraniennes.

L’étrier de Grander existe sous une seule taille et c’est la longueur des pointeaux qui per-
met de s’adapter a la morphologie d’un crane d’enfant ou I’adulte (Figure 30).

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

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

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

pour la maintenir.

b. Contention :

Une fois la réduction obtenue ou en I’absence de déplacement, la contention peut étre ob-
tenue par un simple collier cervical, ou une minerve en plastique ou platrée.

Elle peut faire appel au halo cranien et traction qui peuvent étre relayés par halo jaquettes,
ce qui permet la déambulation du malade. Le halo veste ou halo platré parait étre une méthode
d’immobilisation plus efficace que les précédentes ce qui la rendre préférable chez la majorité
des auteurs.

La durée de la contention varie entre 6 a 12 semaines.
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Figure29 : traction verticale par halo minerve :

Etrier de CRUTCHFIELD

Etrier de GARDNER-WELLS

Figure30: les types d'étriers :

2.4 Méthodes chirurgicales :

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

étre respectés [67] :
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> Réduire la déformation : soit en préopératoire, soit lors de la mise en place du bles-

sé en décubitus ventral sur la table d’opération, par manipulation directe et pru-
dente des épineuses ou des massifs articulaires.

> Réaliser une exploration intracanalaire et lever une compression directe radiculaire

ou médullaire éventuelle.

> La stabilisation du rachis par une ostéosynthése qui est immédiate, renforcer a long

terme soit par la consolidation de la fracture, soit par la fusion d’une greffe osseuse
ajoutée au moment de I’acte opératoire.

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

a. Voies d’abord chirurgicales:

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

v" La voie postérieure [73,74] (Figure 31) :

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

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

L’incision est strictement médiane avec pour repere les épineuses saillantes de C2 et C7 : il
faut dégager le tubercule postérieur de C1, puis I'épineuse de C2 et progresser latéralement

jusqu’aux articulaires. On revient alors sur C1 qui peut étre dénudé sur 2 cm de part et d’autre
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de la ligne médiane en courant le risque, si on porte plus latéralement, de blesser les veines et
méme |’artére vertébrale.

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

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

v' La voie antérieure [73] (Figure 32) :

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

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

L’abord mixte :

Dans certains types de lésions du rachis cervical notamment la fracture bipédiculaire de C2
type lll selon la classification d’Effendi, un abord mixte s’avere parfois nécessaire avec fusion
antérieure et postérieure permettant ainsi une stabilisation immédiate et fiable sans immobilisa-

tion postopératoire.
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b. Méthode chirurgicale de fixation cervicale [3] :

Elle fait appel a des moyens variables et peut répondre a trois conceptions de base quels
que soient le moyen utilisé ou l'indication retenue.

v Ostéosynthése directe d'une |ésion osseuse instable :

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

v Ostéosynthése palliative :

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

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

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

d'en limiter I'étendue.
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Figure 31: Installation pour la voie postérieure [73] :

Figure 32 : Installation pour la chirurgie cervicale antérieure [73] :
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3. Indications thérapeutiques
Le choix entre un traitement conservateur orthopédique et chirurgical dépendra du degré

d’instabilité rachidienne et donc du risque neurologique.
Cette instabilité sera recherchée cliniquement par la présence des signes neurologiques.

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

3.1 Luxation occipito-cervicale:

Il s’agit d’une lésion hautement instable aprés réduction nécessitant une arthrodese occipi-
to-vertébrale par apport de greffons cortico-spongieux protégés par une synthese occipito-

rachidienne de type plaque de Roy Camille [3,20,75].

3.2 Luxation atlanto-axoidienne antérieure :

En cas d’intégrité du ligament transverse, un traitement orthopédique peut étre proposé
par corselet-minerve [67,76].

L’'impossibilité de cicatrisation du ligament transverse impose dés qu'un diastasis impor-
tant signe sa rupture, une arthrodése C1-C2 pour stabiliser cette entorse grave et éviter un dé-
placement brutal aux conséquences neurologiques dramatiques [76,67,71]. Cette fusion osseuse
C1-C2 est difficile a obtenir par les techniques de lacage-greffe décrites initialement par Gallie
puis développées par Roy Camille et Judet [71]. Pour Argenson, la meilleure technique est celle
du montage par crochets [14], (Figure 34) mais pour la plupart des auteurs [71,77-81] .la tech-
nique de choix est le vissage trans-articulaire postérieur de C1-C2 selon Magerl (Figure 35) qui
permet une fixation totale et immédiate en flexion/extension comme en rotation du complexe
biomécanique atloido-axoidien, et une fusion C1-C2 définitive.

Dans notre série, le seul patient ayant la luxation atlanto-axoidienne antérieure a bénéficié

d’un lacage C1-C2 avec greffon iliaque.

3.3 Luxation atlanto-axoidienne rotatoire:

Le traitement a toujours débuté par la mise en place d'une traction cranienne dans le plan
du lit. En fonction de la stabilité post-réductionnelle, évaluée par les clichés dynamiques, on
choisira entre un traitement orthopédique et une arthrodese CI-C2 [30,32].

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

pédique par une minerve a appui mentonnier pendant 3 mois.
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3.4 Fracture des condyles occipitaux :
Le traitement de tous les types des fractures des condyles occipitaux est orthopédique. 3.5

Fracture de I'atlas :

v' Fracture de Jefferson :

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

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

L’association a d’autres fractures du rachis cervical et surtout de I'axis qui modifie la con-
duite a tenir.

- Fracture de Jefferson avec ligament transverse intact [40,81]:

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

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

- Fracture de Jefferson avec ligament transverse rompu [40,81]:

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

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

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

fait par leur voie d’abord :
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> Voie d’abord latérale pré-sterno-mastoidienne et arthrodése C1-C2.

Selon Dutoit par vis (Figure 36), agrafe ou plaque vissées. Elle a I'inconvénient de nécessi-
ter un abord bilatéral.
> Voie d’abord postérieure et arthrodése C2-C3 par vissage articulaire postérieur jusque dans

les masses latérales de I’atlas, décrite par Roy-Camille.

C’est une technique tres délicate, plus particulierement lors de la vissée, avec des risques
de lésion médullaire et surtout de I’artere vertébrale.
> Voie d’abord antérieure trans-orale et triple arthrodése selon Louis.

Elle nécessite une trachéotomie peropératoire et n'est pas dénuée de risques septiques.

Certains auteurs traitent toujours orthopédiquement méme si le ligament transverse est
rompu par un collier cervical rigide [82].

v Autres fractures de I'atlas [40]:

Ce sont des lésions stables, d’ou I'indication d’un traitement orthopédique. Celui-ci peut
se faire selon différentes modalités :

Collier cervical simple pour les lésions bénignes, telle la fracture de I'arc postérieur de
I’atlas.

Corset minerve platré ou en plastique pour les fractures nécessitant une immobilisation

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

3.5 Fracture de I’axis :
v Fracture de I'apophyse odontoide :

Le traitement de la fracture de I'odontoide doit avant tout lutter contre I'instabilité C1-C2
et idéalement obtenir la consolidation osseuse de la dent [51,73].

De nombreux facteurs influencent la discussion et déterminent le traitement approprié.
Toutes les fractures de I'odontoide ne requiérent pas une intervention chirurgicale ; il est crucial
de connaitre le type de fracture ainsi que sa stabilité ou instabilité, ces éléments étant essentiels
pour le management des fractures et la décision thérapeutique. De plus, il convient de prendre
en considération I’age du patient, son état général, ainsi que la présence ou I'absence de Iésions

neurologiques[37,53].
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L'examen scanographique et I'analyse tridimensionnelle permettent de localiser précisé-
ment le trait de fracture, qu'il soit situé au niveau du col ou du corps, ainsi que d'évaluer son
orientation de profil et de face. Le trait de fracture peut présenter une configuration transversale
ou spiroide en vue de face. Une translation de l'odontoide peut également étre observée. Les
clichés dynamiques permettent d'objectiver la stabilité ou l'instabilité de la fracture, ainsi que de
déterminer la direction de cette instabilité, qu'elle soit antérieure, postérieure, ou les deux si-
multanément.

v'Selon GRAUEUR [39] :

> Type | : traitement orthopédique
> Typell:
- Type Il A : traitement orthopédique
- Type Il B : Vissage antérieur
- Type Il C : Arthrodése C1-C2 postérieure
> Type lll : Traitement orthopédique. Selon GROSSE [83] :

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

Les fractures instables de I’odontoide doivent étre opérées.

Dans certaines fractures trés instables a déplacement alternatif ou OBAR, avec signes neu-
rologiques, une stabilisation provisoire par étrier ou halo doit étre réalisée.

- Fractures de type OBAV:

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

o Un lacage postérieur C1-C2 premiére maniére selon Judet, donnant la réduction et

permettant d’obtenir la consolidation.

o Un lacage postérieur C1-C2 premiere maniére avec espaceur. Il faut quand méme sa-

voir que pour récupérer la mobilité, il faudra réintervenir pour I’ablation de I'espaceur;

o Rarement, la greffe est nécessaire .
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o On peut utiliser le vissage antérieur, mais alors il faut ajouter une plaque en trefle de
soutien de C2 empéchant le glissement vers I’avant, qui sera fixée par deux vis dans le
corps de C2.

- Fractures de type OBAR :

Le vissage antérieur est le traitement de choix de ces fractures. Le lacage deuxieme ma-

niére n’a plus aucune indication.

En présence d’os porotique, de fracture du corps de C2 ou des signes neurologiques, il faut
associer au vissage une plaque C1-C2.

- Fractures transversales :
On pratiquera le vissage axial avec compression selon Bohler.
Fractures avec translation de face de la dent: Ces fractures sont parfois difficiles a réduire :
- Si réduction possible : vissage antérieur .
- Si réduction impossible : arthrodése C1-C2.

De cette discussion, il ressort que le lacage deuxiéme maniere n’a plus d’indication, de
méme que I'arthrodése occipito-cervicale qui doit rester un geste de sauvetage tout a fait excep-
tionnel.

v Selon ARGENSON [14]:

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

Pour les fractures type lll, a trait oblique en bas et en avant, le déplacement est générale-
ment modéré et ne nécessite pas de réduction parfaite, tout au plus de quelques jours de trac-

tion ; le port d’'une minerve « a I’'indienne » permet la consolidation de cette fracture. En cas de
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déplacement important ou d’extension de trait de fracture aux pédicules de C2, on peut réaliser
une ostéosynthese par voie antérieure.
v Selon VIEWEG [81]:
% Type | : Traitement orthopédique par minerve a appui mentonnier.
s Typell:
- Déplacement supérieur a 5mm : Vissage antérieur.
- Déplacement inférieur a 5mm : Vissage antérieur ou collier platré.
- Angulation majeur : Arthrodése postérieure ou collier platré.
< Type lll, Patient a haut risque opératoire : Collier platré.

Quant a la voie transorale mise au point par Louis, elle ne jouit pas d’une bonne réputation
chez les chirurgiens, vu le risque septique et de trachéotomie. De plus une immobilisation pla-
trée est nécessaire [67,73, 82,83].

En conclusion, La prise en charge des fractures odontoides est un sujet de discussion entre
experts, la majorité des chercheurs optant pour les fractures de type | et de type Il sur la base
du systéme de classification concu par ANDERSSON ET ALLONZO pour les interventions orthopé-
diques.

Dans le cas des fractures de type Il, une intervention orthopédique impliquant I'application
d'un collier en platre ou une fixation par vis de I'odontoide antérieur est privilégiée, car elle est
considérée comme le traitement préféré en raison de ses propriétés d'ostéosynthése plutot que
d'arthrodese [37, 55,53,73, 84,86,88, 89,90].

De ce fait :

En assurant une forte ostéosynthése des le départ, il devient possible de réduire
I'immobilisation postopératoire sur un collier cervical pendant une période de six
semaines.

Il ne nécessite pas une immobilisation platrée, source de complications broncho-
pulmonaires chez les personnes agées.

La voie d’abord antérieure est beaucoup mieux tolérée.
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- Une fracture de I'arc postérieur n’est pas une contre indication.
- La fonction rotatoire n’est pas diminuée.
Dans notre série, le traitement a été orthopédique par contention par un collier platré chez
09 patients : 4 cas de fracture du col de 'odontoide a trait oblique en bas et en avant et 5 cas de
fracture de la base de 'odontoide a trait oblique en bas et en avant et un cas de fracture de
sommet.
Le recours a la chirurgie était chez un seul patient présentant une fracture de type Il avec
un trait oblique en bas et en arriere associée a un tassement de C5. Le geste a consisté en une

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

Figure 33 : LACAGE SELON R .judet (a)1 ére maniére (b)2 éme maniére [3] :
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¢

Figure 34: Vissage antérieur de I’odontoide [73] :

Figure35 : Adjonction d’une plaque en tréfle vissée en C2 au vissage antérieur de

d’odontoide [73] :

- Fracture bipédiculaire de C2 :
Le choix entre une prise en charge orthopédique et chirurgicale conservatrice dépendra du

niveau d'instabilité de la colonne vertébrale et, par conséquent, du risque neurologique.

La présence de signes neurologiques sera utilisée en milieu clinique pour identifier cette

instabilité. Les critéres radiologiques seront utilisés en raison de l'absence fréquente de ces cri-
teres cliniques.
Notamment le degré de déplacement et d’angulation renseignant sur I'atteinte discoliga-
mentaire. Ainsi schématiquement :

Le type | est considéré comme fracture stable nécessitant une immobilisation par collier

pendant six semaines [42,43,48, 81,87].
Le type Il est extrémement instable : la chirurgie s’avere nécessaire [43,48,81,87].
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Le type Il : la décision est plus compliquée [81,871]:

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

Lorsque les Iésions paraissent stables, une immobilisation par Halo est maintenue

12 semaines, suivie de clichés dynamiques. Si elle est instable, I'indication d’une sanction
chirurgicale est posée.

En réalité, la prise en charge appropriée de ces fractures ne repose pas sur un protocole
standardisé. Certains chercheurs préconisent de recourir principalement a des interventions or-
thopédiques telles que la traction ou lI'immobilisation, en réservant l'intervention chirurgicale aux
cas ou les méthodes conservatrices s'averent inefficaces ; toutefois, l'incidence notable de non-
union remet en question la validité de cette approche. Dans certains cas, une intervention chirur-
gicale rapide devient impérative pour assurer une fixation stable de la fracture.

Par ailleurs, il n'existe pas de consensus sur l'approche chirurgicale : certaines personnes
proposent, quel que soit le type de fracture, la mise en place de vis dans l'isthme fracturé. asso-
cié a une contention cervicale rigide s’il existe une luxation C2/C3 ; d’autres auteurs sont favo-
rables a I'arthrodése C2/C3 par voie postérieure ou antérieure.

Dans notre série, nos patients ont présenté des fractures bipédiculaires type lll selon la
classification de Levine nécessitant un traitement chirurgical.

Dans 2 cas, une fixation C2 C3 C4 par 2 plaques postérieures de Roy-Camille a été réali-

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

[84,871].
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4. Rééducation et prise en charge psychologique:

4.1 Rééducation :
v Rééducation physique [10,91]:

Elle doit étre commencée dés que possible apres le traitement orthopédique ou chirurgical.
Les buts de cette rééducation seront de retrouver mobilité, assurer stabilité avec reprogramma-
tion neuromusculaire et proprioceptive ainsi que de restituer la confiance du patient par rapport
a son port de téte et son rachis cervical.
Elle consiste en un positionnement correct des extrémités afin d’éviter les déformations et
positions vicieuses.
v Rééducation respiratoire [91] :
Elle concerne les traumatisés tétraplégiques pour une meilleure compliance respiratoire.
v Rééducation vésicale et intestinale [91]:
La rééducation vésicale vise a prévenir I'atteint rénale, a éviter la distension et I'infection
vésicale, et a établir un niveau de continence acceptable.

La rééducation intestinale permet I’évacuation réguliére des féces.

4.2 Prise en charge psychologigue:
Fondamentale en cas de déficit, elle doit étre précoce. Il est important d’aider I’handicapé a

s’adapter a son déficit permanent et a garder une confiance en lui afin de mener une vie sociale

aussi normale que possible et de s’insérer dans la vie professionnelle aussi rapidement.
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Figure 36 : Vissage « pédiculaire » de C2 selon Roy-Camille[73] :

<= —

Figure 37 : Arthrodése antérieure C2-C3 pour fracture pédiculaire de C2

avec lésion discale majeure [73] :
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Photo 9 : installation du patient pour vissage antérieur de I'odontoide avec double fluoroscopie :
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PHOTOI10 : radiographie de face et de profil Du rachis cervical qui montre un vissage ondontoi-
dienne en postopératoire :
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VIIl. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

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

charge et la méthode thérapeutique adoptée.

1. Evolution en fonction des signes cliniques initiaux :

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

En cas d’atteinte médullaire compléte, I’espoir de retrouver une motricité fonctionnelle est
tres faible. Il est de I'ordre de 0 a 10 % [92,93]. Le pronostic vital peut étre réservé en raison de
I'importance du déreglement neurovégétatif, rendant nécessaire une assistance cardiorespira-
toire. Passé cette phase de choc spinal, le pronostic dépend des complications infectieuses, des
troubles sphinctériens, des escarres et le risque de thrombophlébite des membres inférieurs.

En cas d’atteinte incompléte, les chances d’amélioration neurologique sont beaucoup plus
importantes. Le degré de récupération dépend de la précocité et de la qualité de la prise en
charge [92].

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

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

éventuelle rééducation.

2. Evolution en fonction des lIésions anatomiques :

Les troubles neurologiques sont dus a [94]:

2.1 Lasection médullaire :

Elle est rare , mais sans aucune chance de récupération.

2.2 Lacontusion :

Apreés ce type de traumatisme, les chances de récupération existent mais sont faibles. Les

l[ésions médullaires débutent dans la substance grise sous forme d’'une hémorragie localisée, qui
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va s’entourer de zone d’cedéme, et évoluer rapidement vers une nécrose irréversible d’ou

I’intérét d’une réduction rapide des lésions rachidiennes et I’ladministration de corticoides.

2.3 Lacompression :

Les complications neurologiques peuvent étre réversibles, a condition de réduire rapide-

ment les déformations osseuses responsables de cette compression.

3. Complications du traitement chirurgical :

3.1 Complications de chirurgie par voie antérieure :

Atteintes pharyngo-cesophagiennes:

Elles vont de la banale dysphagie postopératoire transitoire a la perforation cesophagienne
avec médiastinite gravissime et choc septique. L’incidence de la perforation varie de 0 % a 2,2 %
[65].

Atteintes vasculaires :

On peut observer de rares lésions de I'artére carotide commune ou de la veine jugulaire in-
terne. Par ailleurs, il peut exister des thromboses carotidiennes liées a une compression prolon-
gée.

Les pédicules vasculaires thyroidiens peuvent étre responsables d’un saignement peropé-
ratoire génant ou d’'un hématome postopératoire, notamment en cas de lachage de ligature [68].

Les plaies et thromboses de I'artere vertébrale sont plus fréquemment décrites que celles
de I’axe jugulo-carotidien. Leur incidence est de 0,5% [95].

Atteinte nerveuse :

Le risque d’atteint du nerf récurrent est un risque classique de I’abord antérieur du rachis
cervical. L’incidence de cette complication est de 0,3 a 16 % [65]. L’atteinte du récurrent se tra-
duit par une dysphonie avec une voie bitonale et d’une paralysie de I’hémivoile du palais.

L’atteint de la chaine sympathique est responsable d’un syndrome de Claude Bernard et

Horner, en régle transitoire et sans conséquence clinique. L’incidence varie de 0,2 a 4 % [65].
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Plusieurs cas de paralysie faciale inférieure sont retrouvés dans la littérature. Son incidence
est de 0,1a 2,2 %. En regle, il s’agit d’une compression de la branche inférieure du nerf facial
contre la mandibule par un écarteur au cours de I’'abord du rachis cervical supérieur.

Complications liées a la technique opératoire :

La mise en place d’un greffon peut comporter un risque neurologique en cas d’expulsion
brutale du greffon dans le canal médullaire. Ces complications représentent 0,9 a 2,6 % des
complications de la chirurgie par voie antérieure [65].

Le Vissage de I’odontoide présente un risque médullaire certain. Aebi et al rapportent une
incidence de 24 % de complications neurologiques liée a ce geste [53].

Ce dernier ne peut étre réalisé que dans des conditions de sécurité suffisantes, avec deux

amplificateurs de brillance permettant d’avoir un contréle simultané de face et de profil.

3.2 Complications de chirurgie par voie postérieure :

v Saighement :

Malgré la simplicité apparente liée a I'absence d’éléments nobles, I'abord postérieur est

plus long et surtout plus hémorragique que I'abord antérieur.
v Complications liées a la technique opératoire :

La synthese par plaques postérieures est plus simple au niveau du rachis cervical qu’aux
autres étages. Les gestes réalisés au niveau du rachis cervical supérieur, et notamment le lacage
C1-C2 utilisé dans les fractures d’odontoide, sont des gestes a risque neurologique [65].

Le vissage des pédicules de C2 proposé dans certaines formes de fractures déplacées des

pédicules de C2 peut présenter un risque particulier pour I’artére vertébrale [71].

3.3 Complications neurologiques:

Elles signifient ’aggravation du tableau neurologique préopératoire ou comme I’apparition
d’un déficit postopératoire. C’est la hantise de tout chirurgien vu leur gravité et leurs séquelles
potentielles. L’incidence de ces complications est comprise entre 0 et 6,5% [65].

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

plus souvent entiérement régressives.
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3.4 Complications infectieuses:

La suppuration superficielle au niveau de la cicatrice est rare. Roy-Camille et Louis décri-
vent, dans leurs publications, des taux voisins de 6% [68]. Il s’agit le plus souvent d’hématomes
infectés nécessitant une reprise chirurgicale.

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

franchissant la barriere méningée.

3.5 Complications thromboemboligues :

La méta-analyse de Catre ,en 1997, retrouve une incidence de 7,1% de complications

thromboemboliques [65].

4, Evolution de certaines fractures :

4.1 Fracture de Jefferson [43]:

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

Levine a noté la persistance des douleurs cervicales chez les malades qu’il a revus, méme si

les radiographies dynamiques n’ont pas montré des signes d’instabilité [43].

4.2 Fracture d’odontoide :

Méconnues ou incorrectement traitées, I’évolution immédiate se fera vers les lésions mé-
dullaires qui retentissent lorsqu’elles sont complétes sur les fonctions respiratoires et cardiocir-
culatoires. A long terme, I’évolution secondaire se fera vers la pseudarthrose de I'odontoide ou
exceptionnellement le cal vicieux.

v Pseudarthrose :
De plus en plus fréquente, elle complique aussi bien le traitement orthopédique que chi-

rurgical [61,82].Plusieurs causes peuvent étre en jeu:
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- Traitement inadéquat.
- Contention postopératoire inadéquate.
- Interposition de fragment.
Le traitement de choix est I'arthrodése C1-C2 par voie postérieure [96], on réalise :
- Un avivement des lames et des massifs articulaires.
- Une autogreffe iliaque.
- Une fixation par cerclage métallique autour des épineuses ou par plaque Roy Camille.
La pseudarthrose complique le plus souvent les fractures type Il traitées orthopédiquement
[89,90].
v Cal vicieux :
Cette éventualité semble rare, la pseudarthrose étant beaucoup plus fréquente. Il entraine

un rétrécissement du canal rachidien.

4.3 Fracture bipédiculaire de C2 [43]:

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

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

secondaire généralement dus a un traitement insuffisant.
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IX. PREVENTION :

Avant de mettre en place des mesures de prévention, il est essentiel d'identifier les causes
les plus fréqguemment impliquées dans la genese des traumatismes du rachis cervical supérieur.
Selon la majorité des études, les accidents de la voie publique (AVP) représentent la principale
cause de ces traumatismes.

Et afin de les protéger : les passagers d'un véhicule doivent étre munis de ceintures de sé-
curité adéquates, entretenues et ajustées en fonction de leur taille et de leur age.
Les motards doivent obligatoirement porter un casque.

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

Les chutes sont principalement un probleme qui affecte les enfants et les personnes agées.
On a signalé des fractures causées par une simple chute de la hauteur du sujet, et elles sont fré-
quentes chez les individus agés, en particulier les femmes de plus de 60 ans, qui sont souvent
susceptibles de présenter une arthrose cervicale importante a cet age.

On peut prévenir en mettant en place des mesures de sécurité telles que l'installation de
barrieres amovibles protectrices a l'intérieur des fenétres et des balcons.

La surveillance étroite des enfants jeunes.

Il est important que les escaliers ne soient pas trés hauts.

Il est essentiel de mettre en place un collier minerve sur le lieu de I'accident afin de collec-

ter les blessés et d'éviter toute manipulation intempestive.
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L'urgence neurochirurgicale des traumatismes du rachis cervical supérieur est de plus en
plus répandue en raison de l'augmentation des accidents de la voie publique et des chutes, ainsi
que des caractéristiques anatomiques spécifiques du rachis cervical supérieur et de sa mobilité
accrue, ce qui le rend vulnérable aux traumatismes.

Les traumatismes craniens, souvent asymptomatiques sur le plan neurologique, doivent
étre étudiés radiologiquement chez tout patient présentant des douleurs cervicales aprés un
traumatisme cranien, et de maniére systématique si ce patient est comateux.

Dans la plupart des cas, le diagnostic de ces traumatismes est réalisé par radiographie
standard et tomodensitométrie. Parfois, la recherche de signes d'instabilité implique l'utilisation
de clichés dynamiques. L'utilisation de I'imagerie par résonance magnétique permet de poser un
diagnostic précis des dommages médullaires liés a l'atteinte neurologique clinique.
Des le ramassage et le transport du blessé, une prise en charge appropriée, une compréhension
du mécanisme de la lésion, I'élaboration de méthodes thérapeutiques et la maitrise des diffé-
rentes voies d'abord ont considérablement amélioré le pronostic des traumatismes du rachis cer-
vical supérieur.

Bien sir, I'évolution de ces traumatismes est généralement positive, mais le traitement de
ces traumatismes est difficile et peut entrainer des complications, en particulier pour les inter-
ventions chirurgicales.

Cela met en évidence l'importance de combattre la progression de ces traumatismes en
mettant I'accent sur la prévention des accidents de la voie publique, qui sont la principale cause

de ces types de lésions.
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Résumé

Ce travail est basé sur une étude rétrospective de 27 cas de traumatisme du rachis cervical
supérieur pris en charge au service de Neurochirurgie au Centre Hospitalier Universitaire Mo-
hammed VI de Marrakech sur une période de huit ans (Janvier 2016- Octobre 2023).

L’Age moyen de nos patients était de 42 ans. Nous avons noté une prédominance masculine
avec un sexe ratio de3,5. Les étiologies sont dominées par les AVP (85,2 %) et les chutes (14,8%).

L’examen neurologique était le plus souvent normal (92.6%). La présence de signes neuro-
logiques n’a été constatée que chez 2 patients avec des troubles Neurologiques variés.

Les radiographies standards ont été pratiquées chez tous les malades, la TDM chez 25 pa-
tients soit 92.6% et I'IRM chez 15 patients soit 55.6%.

Ce bilan a permis de constater 09 cas de fracture d’odontoide soit 33.3% des lésions du ra-
chis cervical supérieur, 2 cas de fracture bipédiculaire de I'axis soit7.4 % des lésions du rachis
cervical supérieur, 4 cas de fracture isolée de I’atlas soit 14,8% des lésions du rachis cervical su-
périeur et 3 cas de luxation atloidoaxoidienne soit 7.4% des lésions du rachis cervical supérieur.

Le traitement était purement orthopédique chez 21 patients, ce qui représente 77.8% des
patients. Le traitement chirurgical a été préconisé chez 7 patients.

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

This work is based on a retrospective study of 27 cases of upper cervical spine trauma
managed in the Neurosurgery Department at the Mohammed VI University Hospital Center in
Marrakech over an eight-year period (January 2016- October 2023).  The mean age of our pa-
tients was 42 years.

We noted a male predominance with a sex ratio of 3.5. The etiologies consisted in the
highway accidents (85.2%) and falls (14.8%).

The neurological examination was mostly normal (92.6%). The presence of neurological
signs was noted in only two patients with various neurological disorders.

Standard X-rays were taken in all patients, CT in 25 (92.6%) and MRl in 15 (55.6%).

This assessment revealed 09 cases of odontoid fracture, i.e. 33.33% of upper cervical spine
lesions, 2 cases of bipedicular fracture of the axis, i.e. 7.4% of upper cervical spine lesions, 4
cases of isolated fracture of the atlas, i.e. 14.8% of upper cervical spine lesions, and 3 cases of
atloidoaxoid dislocation, i.e. 7.4% of upper cervical spine lesions.

Treatment was purely orthopedic in 21 patients, representing 77.8% of all patients. Surgical
treatment was recommended in 6 patients.

The Short-term evolution was favorable in most patients.
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Fiche d’exploitation :

- Période d’admission : ........cocoiiiiiiinnn. -Provenance du malade : ...................

- Mécanisme du traumatisme :
- AVP O -Agression 0 -Chute O

- Accident de plongeons O -Autres O

--Aspects cliniques

= DElai de 1@ PEC ... e e

- Association [ésionnels : ...t
- Score de Glasgow : .............

- Symptomatologie clinique :

+ Manifestation respiratoire :

- détresse respiratoire : .............coeuennnn.

Manifestation circulatoire :

-PAS : ... -PAD : ....... -FC: ........ -Etat de choc :..........

- Manifestation neurologiques :

- troubles de conscience : O - crises convulsives : O

- déficit neurologique : O

-Neurovégétatif : -Sueur : O -Hypersialorrhée : 0 -Hypothermie
-Myosis : O —-Mydriase : O -Priapisme : O

- Manifestations rachidiennes :

-Douleurs épineuses : O -Torticolis : O -Raideur : O

: O -Hyperthermie : O

108



Prise en charge des traumatismes du Rachis cervical supérieur au CHU MOHAMMED VI

-névralgies cervico-brachiales : O -Cervicalgies isolées : O

- Les traumatismes associés :

-Traumatisme cranien : O -Traumatisme thoracique : O

- Traumatisme du rachis dorso-lombaire : O -Traumatisme abdominale : O
-Traumatisme de I’appareil locomoteur : O -Traumatisme uro-génital : O
- =Aspects para cliniques :-

-examens radiologiques :

Rx du rachis cervical : O Rx dynamique : O

TDM cervicale : O IRM cervical : O ==+~

- résultats des examens radiologiques:

* niveaux atteints : C1: 0 C2: O

* Les Iésions anatomopathologiques :

*Les |ésions ostéo-articulaire : Fracture simple : O

Fracture tassement : O

Fracture comminutive : O

* Les lésions disco-ligamentaires et médullaires :

Entorse bénigne : O Entorse grave : O Luxation : O

Fr-luxation : O Compression médullaire : O contusion médullaire : O
Hernie discale : O

-Biologie :

-NFS/PLQ:HG =..........cooiiinnn. Hématocrite =.....................
GB= ... T .de plaquettes =...................

TP =

Urée/créat =............ [oiiiiiiniin

AUTIES DI AN S & o e

Aspects thérapeutiques -
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-Réanimation respiratoire :

—sans ventilation assisté & . ... ... .o
—avec ventilation assisté @ ... ...
Cause : Défaillance neurologique O D. respiratoire O

D. hémodynamique O

-Réanimation hémodynamique :

Remplissage O .....cocovvvviiiiiiinennnnn. transfusion O ...........coooei.
Drogues vasoactives : O .........ccoeviieiniininnnn..

-Réanimation neurologique :

TP T o1 =Ye - Ud o] o A o RPN
Traitement SYMPUOMATIGUE & [0 ..ottt et e et et et ettt et e et et e e e e e e e e e ereneneas
F N T 1 Lo =]

-Autres traitements :
ANt Ot A pie. . oL
COrtICOTNE AN, ..o
—Prévention thromboembolique ....... ...
LB L 1=

* Prise en charge du traumatisé du rachis :

- traitement neurochirurgical : Le délai de I'intervention : .................................
La voie d’abord : antérieure : O postérieure : O combinée : O

-Evolution :

Favorable : O Stationnaire : O Décés : O

-Complication :

Escarres : O Aggravation du déficit neurologique : O
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Infection nosocomiale : O thrombophlébite : O
AU S i e
-Mortalité :

Inf. nosocomiale : O Troubles neurovégétatifs : O
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