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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 l’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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N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 ZOUHAIR Said (DOYEN) P.E.S Microbiologie
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 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

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 MAOULAININE 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
métaboliques

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 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

81 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

82 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

83 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

84 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

85 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

86 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

87 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

88 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

89 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

90 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

91 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

92 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

93 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies

métaboliques




94 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

95 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

96 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

97 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

98 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

99 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

100 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

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

102 | ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

103 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

104 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

105 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

106 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

107 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

112 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

113 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

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

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

116 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

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

118 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

119 | AL Soumaya P.E.S Radiologie




120 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

121 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

122 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

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

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

125 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

126 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

127 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

128 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

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

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

131 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogé-
nétique

132 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

133 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

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

135 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

136 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hy-
giene)

137 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

138 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogé-
nétique

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

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

141 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

142 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

143 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

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




145 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

146 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

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

148 | BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

149 | BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

150 | ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

151 | ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

152 | SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation fonc-
tionnelle

154 | REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

156 | ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

157 | SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine

préventive, santé publique et hygiene

158 | ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
159 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

160 | ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

161 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

162 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
163 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

164 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

165 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

166 | JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

167 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
168 | ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

169 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie




170 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

171 GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

172 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

173 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie envi-
ronnementale

174 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

175 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

176 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

177 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

178 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

179 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastro-
phe

180 | EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

181 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

182 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

183 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

187 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

188 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

189 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

190 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

191 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

192 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

193 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

194 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

195 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

196 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale




197 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
198 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie
199 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie
200 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie
201 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses
202 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie
203 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie
204 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie
205 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie
206 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale
207 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
208 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
209 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie
210 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie
211 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie
212 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie
213 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique
214 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques
215 | DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation
216 | BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie
217 | AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie
218 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie
219 | WARDA Karima MC Microbiologie
220 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-

organnique




221 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie
222 | EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie
223 | ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
224 | SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie
225 | SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie
226 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale
227 | BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
228 | ELJADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques
229 | SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie
230 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique
231 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie
232 | ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique
233 | MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie
234 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
235 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie
236 | SBAI Asma MC Informatique
237 | HAZIME Raja Pr Ass Immunologie
238 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie
239 | RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
240 | ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie
241 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie
242 | AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie
243 | BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie
244 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie
245 | YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
246 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie
247 | KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation




248 | BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire

249 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique

250 | IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses

251 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

252 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

253 | AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale

254 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

255 | ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation

256 | RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique

257 | FIKRI OQussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie

258 | EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

259 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

260 | BOUMEDIANE EI Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie

261 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

262 | JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

263 | LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

264 | LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail

265 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

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

267 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

268 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

269 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

270 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

271 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique

272 | LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique

273 | BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

274 | MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation




275 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

276 | MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

277 | QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

278 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
279 | FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

280 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
281 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
282 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
283 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

284 | DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

285 | AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale

286 | ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

287 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

288 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
289 | BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
290 | BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

291 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale

292 | CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

293 | OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

294 | HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique

295 | YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

296 | NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie

297 | BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique

298 | ABDOURAFIQ Hasnha Pr Ass Anatomie

299 | TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie




300 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique
301 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie
302 | BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie
303 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
304 | ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie
305 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale
306 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie
307 | BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie
308 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie
309 | AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
310 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
311 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie
312 | OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
313 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie
314 | ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie
315 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
316 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
317 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie
318 | SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie
319 | DAFIR Kenza Pr Ass Génétique
320 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussa- Pr Ass Neurologie

ma
321 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies

métaboliques

322 | BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie
323 | TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie
324 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie
325 | BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation




326 | RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
327 | DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique
328 | ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

329 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie
330 | JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

331 | MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

332 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
333 | BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
334 | OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
335 | EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
336 | IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
337 | AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

338 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

339 | MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
340 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

341 | |JDDA Sara Pr Ass Endocrinologieet maladies métaboliques
342 | GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie

343 | ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m’'a guidé dans le bon chemin,
je vous dois ce que je suis devenu louanges et remerciements pour votre clé-
mence et miséericorde « Qu’il nous couvre de sa bénédiction ». AMEN'!



A ma chére maman,
Najet El Aouali

Iln'y a pas assez de mots pour exprimer la gratitude et Lamour
que je ressens pour toi.

Tu as été ma lumiére dans les moments sombres, ma force quand je
me sentais faible, et mon plus grand soutien d chaque étape de ce
parcours.

Tu m’as aussi appris d vivre avec courage, persévérance, et géné-
rosité. Ton amour inconditionnel, ta sagesse et ton écoute m'ont
guidée d travers les épreuves et m'ont encouragée d ne jamais
abandonner, méme quand le chemin semblait impossible.
Merci d’avoir cru en moi, méme dans les moments ou je doutais de
moi-méme.

Mevrci pour ton soutien indéfectible, tes conseils rassurants, et ta
présence constante. Chaque mot d’encouragement, chaque sourire,
chaque geste damour a compté bien plus que tu ne le sauras ja-
maits.

C'est en grande partie grdce d toi que je me tiens ici aujourd hui,
au terme de ce long voyage.

Ta priére et ta bénédiction m’ont été d'un grand secours pour
Mener d bien mes études.

Ce travail est autant le fruit de ta patience, de tes sacrifices et de
ton amour que de mes propres efforts.

Je te dédie cette thése, car sans toi, tout cela n'aurait jamais été
possible. Tu es et tu resteras toujours mon modeéle, mon pilier, et la
plus belle source d’inspiration dans ma vie.



A mon cher papa,
Mohammed Mouatarif

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour et
ma considération pour les sacrifices que tu as consentis pour mon
instruction et mon bien étre
Tu as été mon pilier, celui vers qui je me tourne quand la vie de-
vient incertaine.

Tes encouragements, méme dans leur simplicité, m'ont donné le
courage de poursuivre mes réves.

Tu m’as appris, par ton exemple, la valeur du travail, de Ceffort, et
de la persévérance. C'est en te regardant que jai compris qu'aucun
défi n'est insurmontable quand on garde foi en soi.

Mevci pour tes conseils pleins de sagesse, pour ta patience et pour
tous les sacrifices que tu as faits sans jamais te plaindre.
Chaque page de ce travail témoigne de ta contribution inestimable
d ma vie, car tu m’'as donné la force de croire en mes capacités et
de ne jamais abandonner, méme quand les obstacles semblaient in-
surmontables.

Cette thése est un reflet de tout ce que tu m’as appris, et je te la de-
die avec amour et respect, pour tout ce que tu représentes pour
moi. Merci davoir toujours été [d, papa, et de m'avoir permis de
devenir la personne que je suis aujourd hui.




A ma sceur chérie
Douaa Mouatarif

A ma sceur qui aura toujours une place spéciale dans mon cceur.
Toi qui m’as toujours soutenu et encouragé ; En témoignage de mon
affection et mon attachement.

Voila le jour que tu as attendu plus impatiemment que moi et sera
Coccasion de partager une joie avec ta complicité habituelle.
Que ce travail soit le symbole de toute Caffection et tous les respects
que je te porte.

Je te souhaite bonheur et réussite dans ta vie.

Que Dieu te garde et te bénisse.

A ma sceur chérie
Marwa Mouatarif

Je ne peux pas exprimer d travers ses lignes tous mes sentiments
d’amour et de tendresse envers toi. Puisse Lamour nous unissent d
Jjamais,

En témoignage de mon affection et mon attachement.

Voild le jour que tu as attendu aussi plus impatiemment que moi
Que ce travail soit symbole de toute affection que je te porte.
Avec tous mes souhaits de bonheur, de rvéussite et de prospérité
dans ta vie
Que Dieu te garde et te bénisse.



A MES TRES CHERS GRANDS PARENTS
Hajja Fatima, Haj Saleh, Hajja Lekbira et Haj Mohamed

Pour volre amour, vos priéres et vos encouragements qui m'ont été
d'un grand soutien au cours de ce long parcours. Je suis sur que
vous étes fieves de moi aujourd’hui.

VYous étes pour moi une source inépuisable de sagesse. I[y a tant de
chaleur dans la bonté de vos coeurs.

Il n'y a aucun mot qui suffit pour vous dire mevci, je vous aime
enormément et je suis vraiment tveés fier d’étrve votre petit fils.
Puisse Dieu vous garder en bonne santé et vous préter longue vie.

A tous mes oncles et tantes et leurs familles
M. Fatiha+Abderahman, M.abdelmajid +Hanan, M.Rachid
+Samira, M. hanane+hassan
E.Mohamed+Souad, E.Abdellah, E.Fatiha+Saleh, ENadia+Ahmed,
EMustapha+Fatima

In témoignage de mon attachement et de ma grande considéra-
tion.
Jespére que vous trouverez d travers ce travail [expression de mes
sentiments les plus chaleureux.

Que ce travail vous apporte Lestime, et le respect que je porte d
votre égard, et soit la preuve du désir que javais depuis toujours
pour vous honorer.

Tous mes voeux de bonheur et de santé.



A tous mes chers cousins et cousines :
Mohamed, L. Yassine ,Othmane , EAyman ,Rimah ,ED.Yassine
,<Nouhaila ,Jmane , Aymane ,Nihal, Achraf ,Chorouk ,Aya ,Rania
,<Amira ,Yassmine ,Yahya ,Akram ,Inass , Taha , Youssef, Isslam ,
Arij .

Que ce travail soit témoignage de mes sentiments les plus sincéres
et les plus affectueux. Puisse dieu vous procurer bonheur et prospe-
rite.

Ma belle Chorouk, suite d cette année, Je tenais d te remercier infi-
niment pour Laccueil et la générosité que tu m’as réserveé et pour la
confiance que tu m’as accordée .

Au famille MOUATARIF et EL AOUALI

Yous dédie ce travail en guise de ma profonde affection. Puisse
dieu vous comble de bonheur et de prospérité

A oncles Mohamed Al Ammaoui et tante Rabiaa E( Olji

Vous étes ma deuxieme famille que jarme et je respecte.
Je Vous remercie pour [ous ce gue Vous m avez appories.
Avec tout mon respect et toute mon affection.

Que dieu vous protéges



A ma trés chére amie et sceur
Fatemzzahra EL Ammaoui

In souvenir des instants de magies, de fous rires, des épreuves, sans
toi peut étre que ce long parcours ne serait pas aussi merveilleux
qu’il était pour moi Lamie, la confidente, tu as toujours su me
Réconforter et m'apporter de Laide au moment ou javais besoin.

Ta fidélité et ton soutien sont un cadeau que je chéris chaque
Jjour
Merci pour chaque fou rive, chaque geste, chaque mot, chaque
souvenir partage
Je te dédie ce travail en témoignage de mon grand amour, estime
et mes souhaits de bonheur et de réussite.

A mon trés cher ami :
Ahmed Amine Daaifi

Aucune dédicace, aussi expressive qu'elle soit, ne saurait exprimer

la profondeur de [estime que j'ai pour toi.

Tu m’as toujours soutenu, compris et réconforté, tu es et tu resteras

toujours ma source d’inspiration.

Yoild le jour que tu as attendu aussi plus impatiemment que moi et
sera Loccasion de partager une joie avec ta complicité habituelle.
Merci pour ton attention et tes encouragements. Merci pour tout.

Puisse Dieu te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et

te procurer une longue vie pour le service de Dieu.



A chers mes amis :
Manal Chigri, Iliass bouhaddar

In souvenir des moments merveilleux que nous avons passé. Mais
aussi des moments pénibles que nous avons partageés, tout au long
de ce parcours médical.

Un grand mevci pour votre soutien, votre dévouement et votre en-
couragement.

Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de
réussite et de bonheur.

A mes trés chéres amies :
Zainab Ouaddali, Oumaima Nouhail , Majda Rabtaoui , Khawla
Mouhnssine, Yasmine Amaoui , Hala Ait Zaouia , Chaimaa Myat,
Imane Sellam, Asmaa E( abdli.

En souvenir des plus beaux instants qu'on a passés ensemble vous
étiez toujours la pour me soutenir, m'aider et m’'écouter. De votre
soutien et de votre serviabilite.

Que dieu vous protége et vous procure joie et bonheur et que notre
amitié reste d jamais

A mes chers amis et collégues :
Itham Lamine, Ahmed Yasser, Ayoub Hannioui, Nouhaila
Ouachou, Oumaima EL amrani, Mohammed Elmaataoui, Jaouad
Mahyaoui, Imane fihri, Bassima benlafqih.

Jai toujours senti que vous étes ma deuxiéme famille que je res-
pecte.
Chacun de vous a laissé une empreinte unique sue mon parcours.
Je vous remercie pour tous ce que vous m'avez apportes.
Avec tout mon respect et toute mon affection.



A moi-méme,
Pour le courage dont j'ai fait preuve face aux défis, et la résilience
qui m’a permis de ne jamais abandonner.
Pour les jours de travail acharné, les nuits sans sommeil et les mo-
ments ou j'ai douté, mais ou jai continué malgré tout.
Que cette thése soit le témoignage de ma force, de mon engagement,
et de ma capacité a aller au bout de mes réves.
Je me félicite pour ce chemin accompli et je me promets de ne ja-
mais cesser d’apprendre et de grandir.

A ma jolie professeure :
Bouchra Ezahidi

Les plus grandes lecons ne sont pas tivées d'un (ivre mais d'un en-
seignant tel que vous. Mevci d'avoir pris le temps de m'aider plutét
de nous aider, moi, mes sceurs et mes cousins au cours de ces années

et de m'avoir accompagné dans la maitrise de mes connaissances.

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer.
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lesquelles vous m’avez accueillie. Veuillez recevoir

Cexpression de mon profond vespect et de ma sin-
cére admiration.

A notre maitre et rapporteur de Thése, Professeur
F. HAJHOUJI

C'est avec immense plaisir que je me suis adressée d
vous dans le but de bénéficier de votre encadrement.
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toujours suscité mon admiration. Veuillez trouver dans
ce travail le téemoignage de mon fidéle attachement, de
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AVP

AT

Dt

Fr

Gche

Hgie

IRM

RCI

LLA

LLP

LLE

LLI

TA

PRC

PM

SAMU

LISTE DES ABREVIATIONS

: Accident de la voie publique

: Accident de travail

: Droit

: Fracture

: Gauche

: Hémorragie

: Imagerie par résonnance magnétique

: Rachis cervical inférieur

: Ligament latéral antérieur

: Ligament latéral postérieur

: Ligament latéral externe

: Ligament latéral interne

: Torsion axiale

: Plague de Roy-Camille

: Pression moyenne

: Services d’aide médicale urgente.



SMUR : Service mobile d'urgence et de réanimation

Sd : Syndrome

TC : Traumatisme cranien

TDM : Tomodensitométrie

ASIA : American spinal injury association
CS : Cliché standard

HTA : Hypertension artérielle

SA : Ligne spinale antérieure

SP : Ligne spinale postérieure

SL : Ligne spinolamaire
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Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

Le rachis cervical inférieur (RCl) s’étend de la 3e vertébre cervicale (C3) a la 7e ver-

tebre cervicale (C7). Comme pour I’ensemble des lésions du rachis, on différencie les lésions
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osseuses présentant une instabilité transitoire guérissant apres consolidation et les lésions
ligamentaires présentant une instabilité définitive et méme évolutive dans le temps. Les 1é-
sions radiculaires et/ou médullaires permettant la survie sont

fréquemment retrouvées chez les traumatisés du RCL.[1]

Les traumatismes du rachis cervical inferieur sont des lésions du systeme ostéo- disco-
ligamentaire de la colonne vertébrale et qui peuvent engendrer des conséquences graves met-
tant ainsi en jeu le pronostic vital et fonctionnel.

C’est un probleme majeur de santé publique de par leur fréquence et leur gravité. lls
sont de plus en plus fréquents vu la recrudescence des accidents de la voie publique par le
non-respect du code de la route. lls constituent une pathologie grave par les conséquences
neurologiques qui engagent le pronostic fonctionnel mais surtout vital. Peu de blessures sont
aussi dévastatrices que celles de la moelle épiniere tant en termes d’années de vie perdues
gu’en termes de cout pour la société. En effet, les conséquences générées par I’hospitalisation
et la longue réhabilitation représentent un investissement énorme ; sans compter le préjudice
fonctionnel et social pour le patient et sa famille. D’ou la nécessité d’une prise en charge pré-
hospitaliere rapide et adéquate et un diagnostic précoce surtout de la prévention. [2]

L’éventail des lésions refléte la variété des mécanismes physiopathologiques.

L’absence des spécificités des signes cliniques oblige le clinicien a recourir de facon
systématique a I'imagerie. Les examens complémentaires sont indispensables pour analyser
les Iésions osseuses et leur caractére compressif, pour évaluer le degré d’instabilité du seg-
ment vertébral traumatisé et décider du timing opératoire.[3]

Le traitement des traumatismes du rachis cervical doit répondre a trois impératifs :

a. Décomprimer la moelle dans les délais les plus brefs,
b. Stabiliser le rachis,
c. Prévenir toute aggravation des lésions médullaires initiales.
Les deux premiers impératifs ont été longtemps réalisés par la voie postérieure (lami-

nectomie décompressive, fixation par plaques vissées postérieures), mais I'abord du rachis
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cervical par voie antérieure a changé les conceptions chirurgicales sur cette région anato-
mique et par conséquent les indications opératoires. La voie antérieure représente actuelle-
ment le gold standard [3]

Notre travail rapporte une série de 102 cas de traumatismes du rachis cer-
vical inférieur traités au service de Neurochirurgie ARRAZI du Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8 ans (depuis jan-
vier 2016 au mois de décembre 2023).

Le but de cette étude est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et radiolo-
giques des traumatismes du rachis cervical, ainsi que les facteurs pronostiques a travers

I’expérience du service de neurochirurgie.




Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech




Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

|. PATIENTS :

C’est une étude rétrospective descriptive sur 102 patients admis et opérés pour un
traumatisme du rachis cervical inferieur de C3 a C7 sur une période de 8 ans, allant de janvier
2016 au décembre 2023, colligés au service de Neurochirurgie ARRAZI du CHU Mohammed VI

de Marrakech.

Il. CRITERES D’'INCLUSION :

Nous avons inclus tous les patients admis et opérés pour un traumatisme du rachis

Cervical inférieur.

I1l. CRITERES D’EXCLUSION :

On a exclu :

e Les dossiers des patients sortant contre avis.
e Les dossiers des patients refusent d’étre opéré.

e Les dossiers non exploitables.

IV. BUT D’ETUDE :

Le but de cette étude est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et radiolo-
giques des traumatismes du rachis cervical, ainsi que les facteurs pronostiques a travers

I’expérience du service de neurochirurgie.

V. METHODES :

C’est une étude rétrospective et descriptive. Pour chaque dossier, nous avons recueilli
I'ensemble de données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolu-

tives.

L’exploitation de ces données était réalisée grace a une fiche d’exploitation préétablie.

Le traitement statistique des résultats a été fait par Excel
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|. EPIDEMIOLOGIE

A. Répartition selon le sexe : Montre une nette prédominance masculine

Tel que présenté au tableau, notre série comporte 102 cas répartis comme suit : les
hommes au nombre de 93 représentent 91,2 % de notre série alors que les femmes sont au
nombre de 9 soit 8.8 %

Tableaul : Répartition des malades selon le sexe

Sexe Nombre %
Femme 9 8.8%
Homme 93 91.2 %

B FEmma

N HommiE

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe

B.Répartition selon I’'age

L’age moyen des patients de notre série est de 36 ans avec des extrémes de 4 ans et 85
ans. Les adultes jeunes agés entre 20 et 50 ans sont les plus touchés. IIs représentent 69,36 %

des cas de notre série comme nous le montre le tableau ci-dessous.
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Tableau 2 : répartition des malades selon les tranches d’dge

Tranche d’age (ans) Nombre de patient Pourcentage (%)

0-10 5 5,1
10-20 10 10,2
20-30 30 30,6
30-40 19 19,38
40-50 19 19,38
50-60 11 11,22
60-70 3 3,06

Plus de 70 5 5,1

Pourcentage (%)
35
30
25

20

15
: l
- N . o=

0-10 oct-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 Plusde 70

%]

Graphique 2 : Répartition des patients selon la tranche d’age

C. Répartition selon les circonstances du traumatisme

a) Chutes

L’étiologie la plus fréquente dans notre série est la chute : 53 cas représentent (52%).
Il s’agit essentiellement de chute lors des accidents de travail, suivie des accidents do-
mestiques par des chutes de haute altitude, suivie des chutes d’un animal et enfin d’accidents

de sports.

b)  Les accidents de la voie publigue

Ils sont responsables de 37 cas, représentant 36,3% de I’ensemble des étiologies. lls

comprennent les accidents de véhicules, de cyclistes et des piétons.
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c)  Accidents de plongée

Représentant la 3eme cause dans notre série, Ils sont responsables de 10 cas, repré-

sentant 9,8 % de I’ensemble des étiologies, surtout 'apanage des jeunes patients en période

d’été.
d) Les agressions
Elles ont été rapportées par 02 malades de notre série (2 %). Il s’agit d’agression par ba-
ton.

Tableau 3 : Répartition selon I’étiologie du traumatisme

Pourcentage

B Chute
B Accident de la voie publique
B Les accidents du plongée

Les agression

Graphigue 3 : Répartition selon I’étiologie du traumatisme
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Il. CLINIQUE

A. Le délai d’admission a I’hopital :

L’étude de notre série montre que 39% de nos patients ont consulté dans les premieres
6H suivant le traumatisme.

Tableau 4 : Répartition selon le délai d’admission

Délai Nombre de cas
Avant 24H 83
1 ere semaine 12
2 eme semaine 4
3 eme semaine 3

Nombre de cas

3 eme semaine .

2 eme semaine -
1 ere semaine _
avant 201

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Graphique 4 : Répartition selon le délai d’admission.

B.Conditions de ramassage :

21% de nos patients ont bénéficié d’un transport médicalisé avec la mise en place d’une

minerve rigide en préhospitalier.

10
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C. Examen clinique :

C.1 Syndrome rachidien :

89 malades ont présenté un syndrome rachidien (88%). Cette symptomatologie était va-
riable mais dominée par les douleurs des apophyses spontanées ou provoquées par la palpa-
tion dans 74 %. A noter qu’il était absent dans 13 cas (12%). (Tableau 5)

Tableau 5 : Répartition selon la symptomatologie rachidienne.

Syndrome Rachidien Nombre de cas Pourcentage %
Douleur des apophyses épineuses 76 74%
Torticolis 32 31%
Raideur 68 66%
Cervicalgies 29 28%
Pourcentage
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Douleur des apophyses Torticolis Raideur Cervicalgies
epineuses

W Pourcentage

Graphique 5 : Pourcentage des symptomatologie rachidienne.
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C.2 Symptomatologie neurologique :

Elle dépend de la violence du traumatisme et du mécanisme lésionnel. Ainsi nous avons
retrouvé une atteinte neurologique de gravité variable chez 89 blessés (87,25%). Chez les 13
blessés restants (12,74%), I'examen neurologique a été strictement normal.

On a reparti les atteintes neurologiques retrouvées chez nos 89 patients en :

a) Syndrome lésionnel

On a noté 14 atteintes radiculaires sous forme de névralgies cervico-brachiales, dont

9 étaient des atteintes unilatérales et 5 étaient des atteintes bilatérales.
b) _Syndrome sous Iésionnel :

On a constaté 75 atteintes médullaires dont 36 cas de tétraplégies complétes, 21 cas
de tétraplégies a prédominance crurale, 13 cas de tétraparésie et 5 cas de monoparésie. Sur
les 75 atteintes médullaires ,10 patients ont présenté des troubles génito-sphinctériens ¢4
ont présenté des troubles neurovégétatifs.

Au terme de I’examen neurologique, nous avons reparti nos patients selon la classifi-

cation de FRANKEL et nous avons retrouvé les résultats suivants:(Tableau 6)

Tableau 6 : répartition des patients selon la classification de FRANKEL

Score de FRANKEL NOMBRE POURCENTAGE %
A 36 35,29

B 21 20,58

C 13 12,74

D 5 4,9

E 13 12,74
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Graphigue 6 : Répartition des patients selon la classification de FRANKEL

Tableau 7 : Répartition selon la symptomatologie neurologique

ETAT NEUROLOGIQUE NOMBRE POURCENTAGE %
Tétraplégie complete 36 35,29 %
Tétraplégie incomplete 21 20,58 %
Tétraparésie 13 12,74 %
Monoparésie 5 4,99 %
Névralgies cervico-brachiales 14 13,72 %

C.3 Traumatismes associés :

41 de nos patients (40,23%) se sont présentés aux urgences avec une atteinte isolée du
rachis cervical inferieur. Le reste des patients 61 (59,77%) ont par contre présenté des trau-

matismes associes de siege et de gravite variable. (Tableau 8)

13



Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

Tableau 8 : Répartition selon les Iésions associées.

Traumatismes associés Nombre Pourcentage %
Traumatisme cranien 28 27.6%
Traumatisme du rachis cervical supérieur 9 8,8%
Traumatisme thoracique 1 0,98%
Traumatisme dorsolombaire 14 13,74%
Traumatisme de I'appareil locomoteur 7 6,8%
Traumatisme abdominal 2 1,8%
Traumatisme du rachis cervical inferieur isolé 41 40,23%

I1l. PARACLINIQUE

A. Bilan radiologique

Le bilan radiologique était indispensable pour la prise en charge des traumatismes du
rachis cervical en permettant de faire le bilan lésionnel et d’apprécier la stabilité des lésions.
La radiographie standard était réalisée chez 100% des patients de notre série. 98 patients
avaient bénéficié d’un Scanner cervical avec reconstruction sagittale soit 96,1% des cas. L’IRM
indiquée en cas de lésions neurologiques avec Radiographie non concluante n’était réalisée
que chez 21 patients (20,6%).

Tableau 9 : Les bilans radiologiques réalisés

Bilan radiologique Nombre de patients Pourcentage %
Radiographie standards 102 100
TDM 98 96,1
IRM 21 20,6

B. Résultats radiologiques

B.1 Niveaux atteints : Luxations

On note que les niveaux C5-C6, C4-C5, C6-C7 sont les plus touchés avec une fré-
quence respective de 38%, 34% et 22%.
L’atteinte étagée est retrouvée dans 26% des cas dont 16% ont été une atteinte de deux

étages contigus.
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B.2 Vertébre atteinte :

On a constaté que la vertebre C5 est la plus touchée. (Tableau 10)

Tableau 10 : Répartition selon la vertébre atteinte.

Vertébre atteinte Nombre Pourcentage %
C3 11 10.78
C4 20 19.6
G5 47 46.07
Cé6 16 15.68
c7 8 7.84

B.3 Lésions anatomopathologiques :

Les Iésions anatomopathologiques diagnostiquées chez nos patients grace a I’étude des

différents examens d’imageries, ont été répertoriées dans 4 groupes distincts comprenant

(Graphique 6) :

o Lésions ostéo-articulaires dans 44 cas (43%) dans lesquelles on retrouve : (Tableau 11)

< Fracture simple : 8 cas ;

«  Fracture tassement : 10 cas ;

%  Fracture avec recul du mur postérieur : 18 cas ;
<  Fragment intra-canalaire : 2 cas ;

«  Fracture comminutive : 6 cas

Tableau 11 : Répartition des lésions ostéoarticulaires selon la vertébre atteinte

C3 Cc4 C5 c6 c7
Fracture Simple 1 2 3 1 1
Fracture tassement 0 1 5 2
Recul du mur 6 5 4

Postérieur

Fragment intra- 0 0 1 1 0
Canalaire

Fracture comminutive 0 2 1 3 0
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o Lésions disco-ligamentaires dans 28 cas elles sont faites de :(Tableau 12)

< Entorse grave : 1 cas ;

«  Luxation : 17cas ;

<% Hernie discale post-traumatique : 3 cas ;
% Spondylolisthésis : 5 cas ;

%  Myopathies cervicarthrosiques décompensées par le traumatisme : 2 cas.

Tableau 12 : Répartition des lésions disco-ligamentaires selon la vertébre atteinte

C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-C7 C7-D1
Entorse grave 0 0 1 0 0
Luxation 1 4 8 3 1
Hernie disc. Post-trauma 0 0 2 1 0
Spondylolisthésis 0 1 3 0 1
Myélopathie 0 1 1 0 0

o [lésions médullaires dans 26 cas( Tableau 13) .

%  Lésions médullaires :
o Contusion médullaire : 14 cas ;

o Compression médullaire : 12 cas ;

Tableau 13 : Répartition des lIésions médullaires selon la vertebre atteinte

C3-C4

C4-C5

C5-C6

C6-C7

C7-D1

Contusion médullaire

1

2

6

4

Compression médullaire

1

4

5

2

o Lésions mixtes dans 22 cas (16 %) . (Tableau 14)

%  Tear-drop fracture : 1 cas.

<  Fracture séparation du massif articulaire : 1 cas.

< Fracture-luxation : 20 cas.
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Tableau 14 : Répartition des Iésions mixtes selon la vertébre atteinte.

c3 C4 C5 c6 Cc7
Tear-drop fr 0 0 1 0 0
FSMA 0 0 1 0 0
Fr. luxation 1 1 10 6 2
50% 43%
wiioc: | 35,50%
30% 19,50% 16%
20%
0% -
oé“f \\e‘&&% & =
S &

Graphigue 7 : Répartition selon les Iésions anatomopathologique :

IV. TRAITEMENT

A. Traitement médical

Le traitement médical était la regle, a base d’antalgique et/ou d’anti-inflammatoire non
stéroidien, il s’agissait surtout des patients tétraplégiques surtout de grade A, B et C de la
classification de FRANKEL, mais aussi ceux ayant un syndrome médullaire partiel. Tous les

tétraplégiques ont eu un traitement anticoagulant.

B. Traitement orthopédique

26 patients sur 102 que comporte notre série avaient bénéficié d’un traitement ortho-
pédique consistant en une immobilisation par une minerve type Philadelphia, Ainsi que des

patients traités par collier rigide

C. Traitement chirurgical

a) Délai d’intervention

Sur les 102 patients de notre série, 69 avaient bénéficié d’un traitement chirurgical en
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moyenne 5 jours aprés le traumatisme, avec des extrémes de 15 heures et 20 jours.

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

Sur les 69 patients traités chirurgicalement :

- 64 ont été opérés par voie antérolatérale soit 92,74% de toutes les interventions chirurgi-
cales pour traumatisme du rachis cervical.62 cas ont été réalisé chez eux une arthrodese
par cage inter somatique en peek associée a une ostéosynthese par plaque vissée. Pour

les 02 autres cas, I'un des 2 cas a bénéficié d’'une cage intervertébrale, et I’autre par une

cage corporéale.

- 6 par voie postérieure :

d’une mise en place des crochets lamaires en C3 et C4 et pose de tiges et vissage du

systeme.

postérieure suite a un démontage du matériel d’ostéosynthese.

- 7 patients sont décédés avant le traitement chirurgicale

Tableau 15 : les différentes voies d’abord

Un cas par Jazz Lock C3C4

Hématome épidural cervical en regarde de C6C7.

2 cas de laminectomie de décompression

Un cas de dislocation C3C4 décompensé par un traumatisme minime ayant bénéficié

Signalons également un cas d’un patient opéré par voie antérieure, repris par voie

Voie d’abord Nombre de patient Pourcentage
Antérieure 64 92,74
Postérieure 5 7.24

Mixte 1 1.44
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Tableau 16: technigues opératoires et matériels utilisés

Techniques et matériel utilisé Nombre (n=69) %

A- Ostéosyntheése
1 : Ostéosynthese par crochet 2 4.34
2 : Ostéosynthése

B- Arthrodése + ostéosynthése :

1 : cage inter somatique en peek et plaque 62
vissée 90
2 : par cage intervertébrale + plaque vissée 1
3 : cage corporéale (mesh)
C- Laminectomie de décompression 2 2.9

C) Les suites opératoires

Nous avons relevé quelques éléments des suites opératoires précoces :

Deux patients avaient présenté une migration partielle de greffon mise-en évidence par
la radiographie post opératoire et ont été repris immédiatement.

On avait noté aussi un cas de démontage de matériel d’ostéosyntheses opéré
initialement par voie antérieure repris par voie postérieure, et enfin un cas d’infection de la
paroi.

. Chez les autres patients, les résultats radiologiques sont satisfaisants avec une bonne
réduction et un bon alignement du mur postérieur.

Dans les suites opératoires, 11 patients atteints de tétraplégie sont décédés dans un
délai de 02 jours a 20 jours (soit 7,59% des patients opérés) :

Tous ces patient présentent une tétraplégie compléte stade A de Frdnkel, avaient tous,
soit des troubles neurovégétatifs (troubles vésicosphinctérien, respiratoires ou thermique) soit
des lésions associées (crane, rachis dorsal,...) .

Les résultats a moyen et long terme des 69 patients opérés restants seront jugés sur la

clinique et la radiologie dans le chapitre évolution et complication.
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d) Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série est de 9 jours avec des extrémes

allant de 1 a 30 jours.

D. Kinésithérapie :

La rééducation a été réalisée de facon systématique chez tous les patients ayant un

Déficit neurologique.

V. EVOLUTIONS ET COMPLICATIONS

Dans ce chapitre nous allons aborder I’évolution clinique et radiologique des patients
qui ont été traités chirurgicalement ou de maniere orthopédique. La plupart des patients étant
perdu de vue, les données présentées ci-dessous concernent surtout la période

d’hospitalisation des patients.

A. Evolution clinique et radiologigue

La plupart des patients traités chirurgicalement et revus en consultation ont eu une
bonne consolidation. Par ailleurs les 26 patients ayant bénéficié d’un traitement orthopédique
n'ont présenté aucune complication secondaire clinique ou radiologique ayant nécessité une

intervention chirurgicale.

1. Evolution clinique

> Les cervicalgies : Les douleurs cervicales dues a la fracture avaient disparu chez la
plupart des patients. L’élément douloureux s’il persiste est souvent minime néces-
sitant rarement la prise d’antalgique.

> Les signes radiculaires : lls ont disparu de facon constante dés la réduction du dépla-
cement.

> Les atteintes médullaires :
- 11 déces sans aucune amélioration neurologique préalable en post opératoire.
- C’est chez les patients avec une tétraplégie incomplete que les récupérations

ont été les meilleures et plus observées.

- Dans les tétraplégies complétes, presque 100% des patients n’ont tiré aucun
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bénéfice neurologique de leur intervention chirurgicale, gardant un état neurolo-
gique stationnaire.
- Ainsi le devenir neurologique des patients opérés dans notre série est comme suit :
- Une amélioration des signes neurologiques a été constatée chez 10 malades
- Un état neurologique stationnaire a été constaté chez 07 malades, cet état repré-
senté par :
e 03 cas de monoparésie brachiale
e 02 cas de tétraparésie
e 01 cas de di-parésie brachiale
e 01 cas de tétraplégie compléte avec persistance des troubles sphinctériens.
Enfin on note une aggravation neurologique post opératoire chez un jeune patient
admis en tétraparésie, I’aggravation marquée par lI'installation des troubles neuro-
végétatives (priapisme, respiration abdominale)

2. Evolution radiologique

En per-opératoire et post-opératoire, tous les patients opérés ont bénéficié
d’un bilan radiologique de controle. Ceci avait révélé :
- 02 cas de migrations partielles de greffon avec dans un cas une persistance de la
luxation indiquant ainsi une reprise immédiate.
- 01 cas de persistance d’un diastasis interépineuse.
- Un cas de démontage de matériel d’ostéosynthése
Chez les autres patients, les résultats des radiographies de contrble sont de
bonne qualité avec un bon alignement du mur postérieur et le greffon en place et enfin

une fusion correcte au 3éme mois chez les patients bien suivis.

B. Complications

Chez nos patients on a observé :
- Un seul cas de débricolage du matériel d’ostéosynthese.

- Deux cas d’infection du site opératoire.
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Un seul cas de luxation post opératoire.

Cinq déces en postopératoire dont trois aJ1 du postopératoire.

Bradycardie sévére post opératoire immédiate

On n’a pas note durant cette période des cas de complications a type de thrombo-
phlébite, de dysphagie par perforation d’cesophage ni de dysphonie par Iésion du

nerf récurrent

C. Mortalités

Sur les 102 patients admis dans le service, nous avons déploré 18 déces, soit 17 ,7% des

admissions pour traumatisme du rachis cervical (7 décés non encore opérés, 11 déces en

post-op). lls présentaient des atteintes médullaires graves comme présente le tableau ci-

dessous, associées a des troubles neurovégétatifs ou admis dans un contexte de polytrauma-

tisme. Le maximum de déces était survenu dans les 24 heures apres le traumatisme.

Tableaul?7 : Répartition des déces en fonction du score de FRANKEL

Déces Total
Non Oui
Effectif 20 16 36
% 90.6% 86.9%
Effectif 20 1 21
% 3.6% 5.6%
FRANKEL Effectif 13 0 13
% 4.8% 0%
Effectif 5 0 5
% 14.5% 0%
Effectif 26 1 27
% 67.5% 5.6%
Total Effectif 84 18 102
% 100% 100%

c.1. En fonction de I’état neurologique initial :

L’analyse de la mortalité en fonction de FRANKEL montre que parmi les 18 déces de

notre série, 16 patients présentant un FRANKEL A, un seul déces avec FRANKEL B, et un seul

avec FRANKEL E et 12 entre eux ont présenté des troubles neurovégétatifs.
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Le taux de mortalité de FRANKEL A a dépassé 70%

Pour le FRANKEL A le maximum des décés ont survenu dans les 17 premiéres heures
soit 14 déces, les deux autres déces ont survenu apreés 5 jours et 1mois.

Pour le décés du Frankel B a survenu 4mois aprés le traumatisme chez un patient
qui a présenté comme complication postopératoire une infection du site opératoire mais avec
bonne évolution immédiate

Pour le déces du Frankel E a survenu 20 jours aprés le traumatisme chez un patient qui
n’a pas bénéficié d’une intervention chirurgicale avec au bilan lésionnel un traumatisme cra-

nien

mE

HD
mE

Graphigue 8 : La mortalité en fonction du Friankel

c.2 _En fonction du niveau lésionnel :

Le niveau lésionnel est considéré comme un facteur pronostique important en cas
d’atteinte neurologique. En effet nous avons constaté que le nombre de décés était plus élevé

dans les atteintes neurologiques au-dessus de C4 (12 déces soit 66,67%).

¢.3 En fonctions des lésions associées :

- 6 déces avaient un traumatisme cranien associé.

- 6 déces en rapport avec un traumatisme thoracique.
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D. Suivi a long terme :

Dans notre série, le devenir lointain des malades reste inconnu, vu qu’ils sont généra-
lement perdus de vue aprés les premieres consultations auxquelles ils se présentent régulie-

rement
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Figure 1 : Une radiographie standard du profil du rachis cervical
Montrant une entorse grave C5- C6.

Figure 2 : Une radiographie standard de profil du rachis cervical de controle du méme patient
aprés réduction par une arthrodese mono segmentaire C5-C6.
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Figure 3 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axial du rachis cervical montrant une frac-
ture comminutive de C6.

Figure 4 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
fracture cisaillement avec luxation compléte de C6 sur C7 et section totale de la moelle.
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Figure 5 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittal du rachis cervical montrant une en-
torse grave C5-C6
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Figure 6 : Une radiographie standard face et profil du rachis cervical de contréle du méme
patiente aprés réduction par une arthrodése mono segmentaire C5-C6.
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Figure 7: Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du rachis cervical montrant une
luxation postérieure de C6 sur C5 avec recul du mur postérieur en regard chez un patient

tétraplégique.

10cm

Figure 8: IRM cervicale en séquence T2 coupe sagittale montrant une luxation a I’étage C6-C7
avec recul du mur postérieur de C7 associée a une compression du cordon médullaire en re-
gard chez un patient tétraplégique avec des troubles neurovégétatif
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Figure 9 : IRM cervicale en séquence T2 coupe sagittale montrant une luxation bi-articulaire
C4-C5 avec compression médullaire en regard chez un patient tétraplégigue avec des
troubles neurovégétatifs.
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Figure 10 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axial du rachis cervical montrant une

Fracture complexe atteignant le processus transverse droit, pédicule droit et la partie postéro
droite du corps vertébral de C6.

Figure 11 : IRM cervicale en séquence T2 coupe axiale montrant une fracture complexe et ins—

table de C5(fracture séparation et luxation avec recul de mur postérieur du c6té gauche ) avec
contusion médullaire en regard
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? ’ ~ - -
Figure 12 : Tomodensitométrie cervicale en coupe sagittale du
Rachis cervical montrant une fracture tassement de C7 associée a
Une luxation C7-D1
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Figures 13 : Réduction de luxation C7-D1 par distraction intersomatique de Caspar (vue Per
opératoire de I'amplification de brillance)

Figure14 : Corporectomie C6 +Reconstruction par cage mesh + plaque vissée C5-C7 ( vue Per
opératoire de I’amplification de brillance )
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I. ANATOMIE ET BIOMECANIQUE :
A.GENERALITE [4]

Le rachis cervical a des propriétés de mobilité trés importantes. Il permet 140° en
flexion extension, 100° en inclinaison latérale et 180° en rotation axiale. (Figure 16)

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

Le ligament longitudinal antérieur (LLA), le disque intervertébral, le ligament longitudi-
nal postérieur (LLP), les capsules articulaires, le ligament jaune ou ligamentumflavum, le liga-
ment interépineux, le ligament sur-épineux et le ligament nuchal. Le déplacement des ver-
tebres est guidé par les trois surfaces articulaires intervertébrales et leurs moyens d’union. Sur
le plan anatomique, on décrit ventralement I'amphiarthrose intervertébrale, avec les plateaux
intervertébraux sus et sous-jacents, les uncus, le disque, le LLA, le LLP, et dorsalement des
arthrodies facettaires droites et gauches avec les surfaces planes zygapophysaires craniales et
caudales, les capsules articulaires et leur renforcement. L'hypermobilité rachidienne cervicale
induit une pathologie essentiellement articulaire. La pathologie traumatique est représentée a
75% par des lésions disco ligamentaires et a 18% par des Iésions mixtes disco ligamentaires et

corporéales.[5]
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1- Ligament longitudinal antérieur
2- Disque intervertébral

3- Ligament longitudinal postérieur
4- Capsule articulaire

5- Ligament jaune

6- Ligament interépineux

Ligament nucal

Plan sagittal Plan frontal Plan tranversal

Figure 16 : Mouvements du segment téte-cou [6]:

B. RAPPEL ANATOMIQUE [6]:

1. Ostéologie de la vertebre[7]:

Le mouvement entre deux piéces osseuses est fonction de la géométrie des surfaces en
contact et des freins ligamentaires. Ce sont ces structures qui déterminent la trajectoire du
mouvement. Les principaux aspects typiques des vertébres du rachis cervical inférieur sont :
le corps vertébral cubique et ses processus unciformes, les pédicules courts, les processus
transversaires percés par le foramen du méme nom, l'orientation des facettes articulaires,
I'orientation des processus épineux et leur aspect bifide, le volume du canal médullaire. (Fi-

gure 17)
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4th cervical vertebra:
superior view

7th cervical vertebra:
superior view

3rd, 4th and 5th cervical vertebrae:
anterior view

2nd cervical to 1st thoracic vertebrae:
right lateral view

Figure 17 : Schéma anatomique d’une vertébre cervicale [5]

Au regard de plusieurs études, il se dessine un rachis cervical inferieur centré sur C5. En
C5, les surfaces articulaires sont rondes, peu verticalisées, paralleles.

La hauteur des processus unciformes est maximum. En C3-C4, les surfaces facettaires
craniales s'horizontalisent, s'ovalisent a grand axe sagittales, et présentent des uncus de pe-
tite taille. Cette disposition semble favoriser le couplage inclinaison latérale rotation axiale. En
C6-C7, les surfaces facettaires craniales se verticalisent, s'ovalisent a grand axe frontales, et
présentent des uncus de faible taille. Cette disposition semble favoriser la flexion- exten-

sion[7] [8].

2. Le disque intervertébral :

La plupart des auteurs reconnaissent un rapport disco-corporel important au niveau

cervical : 2/5 pour Kapandji [9],[10] . Cette hauteur relative est le témoin de la mobilité plus
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importante de la colonne cervicale par rapport aux autres segments rachidiens. La hauteur
ventrale est plus importante que la hauteur dorsale (d'ou une lordose cervicale globale). C4-
C5 et C5-C6 sont les disques les plus épais, avec 5,6mm et 5,7mm. La surface de section du
disque s'accroit de C3 a C7.

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

Couplés avec les ligaments, les muscles et les deux vertébres adjacentes, les disques
forment une unité fonctionnelle et constituent avec eux la symphyse intervertébrale. White et
Van Neuville [6] ont étudié la biomécanique du disque et leur résistance lors d'une compres-
sion verticale. lls distinguent trois phases :

> Une phase de déformation élastique au cours de laquelle le disque se déforme
facilement en réponse a des contraintes de compressions peu importantes.

> Une phase de déformation plastique, pendant laquelle la rigidité du disque
s’accroit avec augmentation des contraintes axiales.

> Une phase de rupture pendant laquelle des signes de souffrance du disque
apparaissent pour une faible augmentation des forces de compression.

Il semble également que la vitesse d'application des contraintes axiales joue un role,

avec une phase de rigidité plus précoce du disque et donc une diminution conséquente de la
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capacité d'absorption des forces. En conséquence, la phase de rupture est atteinte plus préco-

cement dans le cas d'une application brutale d'une contrainte axiale [4],[8]

Spinous process

Meninges
Foramen
(filled with adipose tissue) ™\ Gray matter
_ White matter

. s Dorsal root
Inferior articular process

—— Ventral root
Superior articular process —

Spinal nerve

Posterior tubercle of
transverse process

transverse process / Nucleus pulposus

Anterior tubercle of

i Disc annulus
Foramen transversium Vertebral body

Figure 18 : Schéma anatomique du disque intervertébral: [5]

3. Les ligaments du rachis cervical inférieur [8], [11] : (Figure 19)

3.1 Le Ligament longitudinal antérieur :

Il est tendu longitudinalement de la face exocranienne basilaire de I'os occipital a la face
antérieure de la premiere vertébre sacrée, en avant de la colonne disco-corporéale. On lui
reconnait trois bandes :

Une bande médiane, épaisse, de largeur uniforme de 7,3 mm a 7,8 mm.
Deux bandes latérales minces situées sous les muscles longs du cou

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

des traumatismes en extension forcée.
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3.2 Le Ligament longitudinal postérieur :

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

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

- Le faisceau superficiel adhérant au faisceau profond et pontent plusieurs étages. Il
est médian et se continue latéralement en une membrane épidurale, qui enveloppe
les racines. Cet aspect en double feuillet est bien visible en IRM au niveau lom-
baire. Le LLPavec la partie postérieure du disque forme la colonne ligamentaire
moyenne de Denis. C'est le pivot central du rachis cervical, véritable garant de la
stabilité. On le compare au ligament croise du genou de part sa fonction stabilisa-
trice antéro-postérieure et de part son absence de tendance a la cicatrisation
spontanée. La rupture du LLP aboutit a un état de déstabilisation rachidienne ca-
ractéristique des entorses graves comme le décrivent plusieurs auteurs. Le LLP re-
présente I'élément essentiel de la stabilité du rachis cervical inferieur [12] .

3.3 _Les capsules articulaires zygapophysaires :

Les capsules articulaires s'étendent d'une facette articulaire des articulations zygapo-
physaires a l'autre.
On distingue deux portions :
- La portion dorsale couvre les 180° de I'arc dorsal de l'interligne articulaire dans le
secteur allant de la base de I'apophyse transverse a la lame. Elle est insérée soli-

dementaux zygapophyses sus et sous-jacentes. La mise en tension est assurée
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par la flexion du cou.

- La portion ventrale s'étend en avant de l'articulation zygapophysaire. Les fibres
sont orientées vers le bas et latéralement, contournant le massif articulaire par
en avant en éventail. Cette portion est renforcée par la terminaison en
avant du ligamentumflavum.

Les capsules articulaires jouent le réle de frein dans le mouvement de flexion.

3.4 Le ligament jaune (ligamentum flavum) :

Il est unique a chaque étage car il n'est pas possible de trouver de discontinuité de ses
fibres sur la ligne médiane. A I'étage cervical il est de forme rectangulaire dans I'espace inter-
lamaire de C2- C3 a C6-C7. La portion interlamaire est donc continue d'un massif articulaire a
I'autre. Les fibres sont orientées cranio-caudalement. La paroi dorsale du canal rachidien al-
ternant lames et ligaments jaunes est donc parfaitement lisse. Sur la ligne médianeles fibres
élastiques du ligament jaune se mélangent avec les fibres du ligament inter spinal. En avant,
le ligament jaune renforce la capsule articulaire. Le ligament jaune est trés résistant et son
role de systéme de frein au cours du mouvement de flexion est couplé a celui des apophyses
articulaires postérieures. Il est en état de tension permanente en position neutre etpar contre

est relaché en extension.[8]
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Figure 19 : Les ligaments du rachis cervical [5]

3.5 Les ligaments inter et supra épineux, le ligament nuchal : (Figure 21

Le ligament interépineux est constitué de fibres obliques vers le bas et 'arriére, unissant
les processus épineux. Il recoit des fibres ventrales du ligament supra épineux et quelques
fibres du ligament jaune. Le ligament supra épineux unit I'extrémité des processus épineux
adjacents.

Le ligament nuchal est un mince raphé sagittal intermusculaire tendu de I'os occipital au
processus épineux de C7.

Pour Chazal [13], les ligaments les plus résistants sont les capsules articulaires, leliga-
ment jaune et le LLP en particulier, contribuant a la délimitation du canal rachidien. Il constate
que le LLA et le ligament interépineux appliquent leurs résistances avec un grand bras de
levier : ils sont loin du centre de mouvement et n‘ont donc pas besoin d'étre trés résistants. lls
sont renforcés en fin d'extension par le butoir osseux formé par I'empilement des épineuses.
En revanche, les capsules articulaires, le ligament jaune et le LLP agissent avec un court bras

de levier et doivent étre tres résistants. lls sont de plus les seuls freins de la flexion. Un trau-
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matisme en flexion entrainant une rupture des éléments stabilisateurs postérieurs jusqu'au
LLP provoque une déstabilisation rachidienne caractéristique des entorses graves. De plus
toujours selon Chazal, grace au systéme de frein passif qu'ils constituent, les ligaments con-
tribuent a la stabilité horizontale et offrent une résistance quandune force est appliquée sur le
disque, le protégeant des contraintes excessives. Chazal a montré que la destruction des

éléments postérieurs entraine, lors d'une flexion de plus del15°, une rupture du disque.

Y, 7,
\

o~

uncovertebral joint

Figure 20 : Anatomie de la colonne cervicale inférieure (subaxiale)[14]
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Figure 21 : Le ligament nuchal, le supraépineux et I'interépineux :[5]

C. ETUDE BIOMECANIQUE DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR [6] ,

[9], [15]
1.Mouvement de flexion—-extension :

a. Description du mouvement :

A partir de sa position de repos en lordose physiologique, le rachis effectue un mouve-
ment soit vers I'avant modifiant la courbure en cyphose, c'est la flexion, soit vers l'arriére en
hyperlordose, c'est I'extension.

La flexion de I'ensemble du rachis cervical est la sommation de mouvements élémen-
taires au niveau de chaque unité fonctionnelle. Le corps vertébral sus-jacent glissevers
I'avant. Cette mobilité d'un corps vertébral par rapport a l'autre produit un glissement des
bords antérieurs en marche d'escalier.

Les disques se déforment et les facettes articulaires zygapophysaires glissent les unes
sur les autres découvrant la partie postérieure des facettes craniales sans se décapoter de plus
de 50%. Ce mouvement est limité par la mise en tension des ligaments postérieurs au disque

et la partie postérieure de ce dernier.
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L'extension est la sommation de mouvements élémentaires au niveau de chaque unité
fonctionnelle. Bascule et recul du corps vertébral sus-jacent produisent un glissement des
bords postérieurs des corps vertébraux, une ouverture ventrale de I'espace intersomatique, un
glissement vers l'arriere des facettes zygapophysaires craniales sur leurs homologues
caudales avec un baillement antérieur de l'interligne articulaire et une fermeture des foramens
intervertébraux.

Le mouvement est limité par la butée des processus épineux les uns sur les autres et la
tension du ligament longitudinal antérieur ainsi que la partie antérieure du disque. Les
processus unciformes jouent un role de guide au cours de ces mouvements.

b. Amplitude du mouvement :

L'amplitude de ce mouvement est limitée en avant par le contact menton sternum. La
valeur angulaire de cette flexion-extension est variable selon les individus. Les chiffres
donnés par différents auteurs sont variables et parfois contradictoires [16] . (Tableau 18)

Tableau 18 :La valeur angulaire de la flexion extension selon les différents auteurs [13]

MESTDAGH [13] FE 76,5 avec F>E
LYSELL [17] FE 64° avec F>E
LESTER [13] FE 84° avec F>E

Par ailleurs, I'amplitude n'est pas équivalente au niveau de chaque unité fonctionnelle.
Deux auteurs ont étudié les valeurs respectives au niveau de chaque unité fonctionnelle sur le
vivant par une étude radiologique, sur le cadavre : (Tableau 18)

Tableau 18 :La valeur angulaire au niveau de chague unité fonctionnelle [13] :

MESTDAGH [13] LYSELL [17]
C5-Co 19,5° 14,5°
C4-C5 18,5° 13°
C6-C7 16,5° 13,5°
C3-C4 15,5° 10,5°
C2-C3 11° 5°
C7-D1 8° 8°
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Nous pouvons donc conclure a une zone charniere C5-C6, hyper mobile en flexion-

extensions. (Figure 22)
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Figure 23: IRM dynamique en flexion/extension dans le cas d’un canal cervical étroit
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2.Mouvement d'inclinaison et de rotation axiale :

a) Description du mouvement :

Le rachis cervical effectue des mouvements d'inclinaison latérale et de rotation axiale a
partir d'une position de repos dans le plan frontal. Il n'existe pas de mouvement pur en incli-
naison latérale ou en torsion axiale. Il existe un glissement différentiel des facettes articu-
laires droites et gauches. Le glissement vers I'avant de la facette caudale droite associe au
glissement vers l'arriere de la facette caudale gauche produit une inclinaison latérale gauche
et une torsion axiale gauche. Ce mouvement peut étre décomposé en deux phases élémen-
taires au niveau du rachis cervical inferieur.

* Inclinaison latérale :

Au niveau de chaque unité fonctionnelle se produit un baillement du disque du coté
convexe, le mouvement étant arrété lorsque l'uncus vient en contact avec le corps vertébral
sus—jacent.

En arriere se produit un glissement différentiel entre les facettes articulaires. Ce mou-
vement est d'amplitude modéré en flexion car le disque alors comprimé présente peu de
compliance ; il est impossible en extension du fait du verrouillage des articulations zygapo-
physaires. La position optimum pour l'inclinaison latérale est la position neutre en flexion-
extension.

Ainsi, tout mouvement d'inclinaison latérale s'accompagne d'une torsion axiale couplée,

et toute torsion axiale, d'une inclinaison latérale couplée.

b) Amplitude du mouvement :

- Inclinaison latérale :
L'amplitude globale en inclinaison latérale du bloc C3-D1 a été étudiée par Lysell [17]
sur piece cadavérique : 49° avec 28° de torsion axiale couplée. Comme pour la flexion- exten-
sion, I'amplitude globale est la sommation des mouvements réalisés au niveau dechaque uni-

té fonctionnelle. Ainsi, Lysell retrouve (Tableau 19):
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Tableau 19 : Amplitude des mouvements en fonction de chaque unité fonctionnelle [10] :

Niveau En flexion Torsion axiale
C2-C3 7,9° 6,1°
C3-C4 9,8° 6,8°
C4-C5 9° 6,1°
C5-C6 9° 4,7°
C6-C7 8,4° 3,4
C7-D1 2° 2°

C'est donc I'étage C3-C4 qui est le plus mobile en inclinaison latérale. Le couplage IL/TA
est plus important dans la partie haute du rachis cervical inférieur.

* Torsion axiale : L'amplitude du mouvement est pour Lysell (55), de 45° en torsion
axiale et de 24° en inclinaison latérale couplée.

Les valeurs par unité fonctionnelle sont indiquées dans le tableau 19.

Le couplage est plus important dans la partie haute du rachis cervical inférieur. Les

segments C3-C5 sont plus mobiles dans ces déplacements.

c) Dynamigue médullaire :

L'étui protecteur ostéo-ligamentaire qui constitue le canal médullaire est déformable
dans les conditions biomécaniques normales, aussi bien dans les mouvements de flexion-
extension que dans les mouvements d'inclinaisons. Ces mouvements et leur retentissement
sur les dimensions du canal rachidien sont naturellement et passivement suivis par le cordon
médullaire et les racines. Dans des conditions non physiologiques d'amplitudes de mouve-
ments excessifs, les structures nerveuses peuvent étre soumises a des contraintes de stric-
tions et d'étirements qui dépassent leurs capacités d'adaptation. Des contraintes exces-
sives peuvent également se produire dans le cadre de dimensions canalaires limites
constitutionnelles ou du fait de remaniements dégénératifs arthrosiques.

d) Comportement du canal médullaire durant les mouvements :

*Modlfications du diamétre canalaire :
Chaque surface du canal médullaire présente un comportement spécifique durant les

mouvements et peut-étre responsable de déformation transverse du cordon médullaire. Sur la
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face ventrale du canal médullaire cervical, les disques en fonction de I'dge et du niveau consi-
déré sont plus ou moins saillants dans le canal. En extension, il existe une accentuation de la
saillie du disque dans le canal et en arriere, une plicature des ligaments jaunes et ces deux
structures antérieures et postérieures contribuent a la réduction du diametre canalaire. En
flexion, le diametre s'accroit du fait de I’étirement et I'effacement de ces deux structures.

* Modifications longitudinales :

L'amplitude des mouvements est maximale dans le plan sagittal pour le rachis au cours
des mouvements de flexion-extension. De nombreux auteurs ont étudié les mouvements du
rachis et leurs amplitudes sur les différents segments rachidiens et pour chaque niveau, leurs
retentissements sur l'espace intervertébral. La principale conséquence des mouvements de
flexion extension est une variation de longueur du canal médullaire.

Selon Louis [18] , les variations de longueur du canal médullaire mesurées au cours du
mouvement de flexion-extension sont les suivantes :

Tableau 20 : Longueur du canal médullaire au cours du mouvement de flexion extension :

Flexion Extension Total
Cervical 28 mm -15 43
Thoracique 3mm -3 6
Lombaire 28 mm -20 48
Total 9 mm -38 97

Ce travail effectué sur cadavre frais montre une variation de longueur du canal pouvant
atteindre plus de 90 mm Ces données ont été confirmées in vivo par des études cliniques et

radiologiques par d'autres auteurs.

Au niveau cervical lors du passage de la flexion a I'extension, la paroi antérieure du ca-
nal se modifie d'une longueur proche de 20 mm, égale a la somme des baillements discaux a
chaque espace intervertébral. Les modifications de longueur sont plus importantes a la partie
postérieure du canal ou selon que les lames se chevauchent ou qu'elles s'écartent les unes des

autres, l'allongement peut atteindre 50 mm Les espaces ayant la mobilité la plus importante
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sont C5-C6 et C6-C7 avec 6 mm a 8 mm d'élongation pour chacun d'eux.

e) Comportement mécanigue et dynamigue du cordon médullaire :

La moelle épiniére est un tissu viscoélastique qui présente des propriétés d'adaptation
en réponse aux sollicitations mécaniques qui lui sont imposées dans les mouvements physio-
logiques du rachis et du canal rachidien qui la contient. La propriété élastique qui luiest
reconnue et qui lui confere une rapidité d'adaptation est la résultante, sur le plan microsco-
pique, d'une disposition particuliére des fibres axonales et du tissu connectif, sous forme de
plicatures, lorsque la moelle est relachée et le rachis en extension. Ces mémes fibres devien-
nent rectilignes quand la moelle s'étire et que le rachis est en flexion. Pendant I'extension, le
cordon médullaire, et les enveloppes méningées se plissent a leur surface, leur diamétre est
maximum et la queue de cheval est relachée avec un aspect sinueux desradicelles. Inverse-
ment, durant la flexion, la surface de la moelle devient lisse, son diametre diminue et les radi-
celles de la queue de cheval s'étirent.

Il n'y a donc pas un simple mouvement de <« va et vient > du cordon médullaire qui
glisserait dans son canal au cours de ces mouvements mais une véritable réponse adaptative
par une modification structurelle du tissu nerveux.

Des études plus récentes de la dynamique médullaire dans son canal par imagerie IRM
ont confirmé ces données et ont permis de préciser la plus grande fréquence des conflits dis-
co-médullaires au niveau C4-C5 et C5-C6, niveau ou les capacités d'élongation du canal sont
les plus grandes lors des mouvements de flexion-extension et ou les possibilités d'adaptation
élastique du cordon médullaire et en particulier en C5-C6 sont les plus faibles cequi finale-
ment représente une zone de stress et de faiblesse maximale pour la moelle. Il existe par
contre des zones de mobilité et d'élongation minimale en particulier au niveau medio thora-
cique (D6) ou au contraire les propriétés élastiques du cordon médullaire sont plus im-
portantes ce qui représente une zone de moindre stress pour le cordon médullaire dans
les sollicitations extrémes. Ceci explique probablement les cas fréquents de lésions médul-

laires découvertes en IRM a type de contusions survenant a distance d'une lésion rachidienne

50



Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

objectivée sur les radiographies standards. Il est a noté également que la position et l'installa-
tion opératoire peuvent avoir des conséquences sur cette dynamique médullaire et en particu-
lier, que c'est en flexion rachidienne cervicale, qui correspond a la position pour les abords

postérieurs, que les contraintes biomécaniques sont les plus importantes pour la moelle.

D. DESTABILISATION DU RACHIS TRAUMATIQUE :

L'étude de la stabilité d'une lésion traumatique du rachis est indispensable a la prise en
charge et a la décision thérapeutique. Celle-ci repose sur une bonne connaissance et compré-
hension des regles générales de la biomécanique du rachis et sur une parfaite analyse des
données radiologiques. L'instabilité est une notion biomécanique signifiant la perte de rigidi-
té. Le rachis n'étant pas un édifice rigide, Saillant [19] utilise le terme de déstabilisation du
rachis et définit 'instabilité comme I'atteinte de I'un des éléments de stabilité du rachis. Cette
notion est valable aussi bien au niveau du rachis cervical qu'au niveau du rachis dorsolom-

baire. [17]

1. Stabilité et Déstabilisation : [20] [21]

La stabilité du rachis est la faculté de maintenir lors d'une contrainte physiologique un
méme rapport entre les vertebres afin de préserver de facon immédiate ou ultérieure, l'inté-
grité de son contenu, la moelle et les racines. Celle-ci procure a la colonne vertébrale sa soli-
dité, tout en préservant ses caractéristiques biomécaniques et en particulier sa mobilité, lui

permettant de jouer son role de protection vis a vis des structures nerveuses qu'elle contient.

Le rachis normal décrit une succession d'états d'équilibres stables et instables et cette
notion est a la fois statique et dynamique. Lors d'un déplacement, les forces et les mouve-
ments instantanés vont s'équilibrer, permettant le passage a un nouvel état d'équilibre stable
et déterminant la stabilité des éléments entre eux. La déstabilisation est la perte de I'uni ou de
plusieurs éléments de stabilité, avec un passage d'un état d'équilibre stable vers un état
d'équilibre instable, sans retour a la position d'équilibre initiale. Cette phase est souvent tran-

sitoire avec une évolution soit vers un nouvel état d'équilibre instable, soit vers une restabili-
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sation dans une position vicieuse. La déstabilisation est évolutive et variable dans le temps.

Selon White [6] et Panjabi [8], I'atteinte de la stabilité est tridimensionnelle, un mouvement

principal n'étant jamais isole. C'est le Coupled Spinal Motion (le Mouvement Rachidien Couplé)

(8], [22]

2. Eléments de stabilité : [23] [24]

La stabilité est fonction de trois parametres :

Un composant statique passif et indéformable, les vertebres. Elles s'élargissent
de haut en bas de C1 a L5 : Il s'agit d'une adaptation a la charge.

Un composant élastique, déformable, le segment mobile rachidien comprenant le
disque, les capsules des articulations inter apophysaires postérieures, les liga-
ments jaunes et interépineux, les ligaments vertébraux longitudinaux dorsaux
(postérieurs) et ventraux (antérieurs) assurant a chaque niveau la cohésion inter-
vertébrale, tout en permettant la mobilité.

Un composant actif : la musculature rachidienne et thoraco-abdominale. Celui-ci
joue un role fondamental a la fois moteur et stabilisateur du rachis. Les muscles
agissent comme des haubans actifs qui équilibrent et déterminent les positions
de ce mat articulé qu'est le rachis. L'équilibre et la mobilité du rachis est correc-
tement assurée par l'action simultanée de muscles antagonistes, expliquant les
déviations rachidiennes observées dues a linsuffisance de certains groupes

musculaires.

Au niveau du rachis cervical, le systeme fléchisseur est constitué des muscles longs

du cou, des muscles scalénes et des muscles sterno-cléido-mastoidiens. Le systéme exten-

seur est constitué de trois plans. Un plan superficiel avec le muscle trapéze et des plans

moyen et profonde forme des muscles spinaux situes dans les gouttiéres para vertébrales.
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3. Organisation anatomigue et biomécanigue générale des éléments de

stabilités : [25] [26]

3.1 Stabilité verticale :

L'architecture du rachis est trés complexe et de nombreuses théories sur sa stabilité ont
été proposées depuis celle de Nicoll en 1949.En 1958, Decoulx et Rieuneau [27] défen-
daientle concept du mur postérieur. Celui-ci comprenait non seulement la partie postérieure
du corps vertébral mais également le segment postérieur du disque et la portion de ligament
longitudinal dorsal les recouvrant.

En 1963, Holdsworth [28] améliora la compréhension des traumatismes rachidiens en
divisant le rachis en deux colonnes, une antérieure, et une postérieure.

En 1970 Roy Camille [18] souligna lI'importance du segment moyen rachidien et en
1974introduisit la notion de segments vertébraux.

Il décrit trois segments verticaux et deux segments horizontaux. Les segments verticaux
comprennent un segment antérieur constitue du ligament longitudinal ventral et la partie an-
térieure du corps vertébral. Le segment moyen constitue du mur vertébral postérieur, des pé-
dicules, des apophyses articulaires postérieures et leurs capsules et du ligament jaune. Le
segment postérieur est constitué des lames et des épineuses.

Les segments horizontaux comprennent un segment osseux, la vertébre et un segment
disco ligamentaire, le segment mobile rachidien décrit plus haut (93, 86).

En 1983, Denis [29] puis Louis [30] en 1985, décrivent l'architecture rachidienne
comme un équilibre de trois colonnes :

Une antérieure, corporeo-discale et deux postéro latérales constituées des articulations
inter apophysaires postérieures pour Louis alors que Denis sépare la colonne antérieure, for-
mée de la partie antérieure des corps vertébraux et des disques, la colonne moyenne formée
de la partie postérieure des corps vertébraux et des disques et du ligament longitudinal dorsal
et la colonne postérieure formée du complexe ligamentaire postérieur et des articulations

inter apophysaires postérieures. C'est le « three column spine concept >». (Figure 24)
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Antérieure Centrale Postérieure

Figure 24 : Concept des trois colonnes de Denis .

Ces théories sont a la base de I'analyse de la stabilité des lésions traumatiques du ra-
chis.

Cependant elles ne prennent pas en compte l'importance des courbures dans la stabilité
du rachis

Il peut paraitre évident que la plus grande partie des contraintes est supportée par la
colonne antérieure compte tenu de son volume et il existe dans le sens cranio-caudal un ac-
croissement régulier des forces axiales de la région cervicale vers la région lombaire. Cepen-
dant, la distribution des forces axiales au sein des trois colonnes est différente a chaque ni-
veau, le module force étant plus important au niveau des lordoses rachidiennes et en parti-
culier au niveau lombaire ou la distribution est pratiquement égale entre la colonneanté-
rieure et les deux colonnes postérieures.

L'organisation en trois courbures du rachis dans le plan sagittal (lordose cervicale, cy-
phose dorsale, lordose lombaire) diminue nettement les contraintes. L'obliquité des plateaux
des corps vertébraux et des disques harmonieusement repartis tout au long des différentes
courbures représente un facteur mécanique essentiel dans la répartition des forcesaxiales. En
effet, au niveau des disques inclinés, les forces verticales de la pesanteur se décomposent en
une force de compression perpendiculaire aux plateaux vertébraux et une force de cisaille-

ment dans le plan du disque. Cette disposition entraine une diminution des contraintes de
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compression de 50%. En revanche les vertébres orientées horizontalement, en particulier
celles de transition située au sommet des courbures rachidiennes, seront les plus soumises
aux forces de compression axiale et par conséquent exposées aux fractures dites de com-
pression. Ces notions de biomécanique ont une incidence directe sur la chirurgie du rachis
traumatique car, si la conservation ou la reconstruction des trois colonnes n'est pas acquise et
correctement orientée, la statique rachidienne peut étre sévérement compromise. En pra-
tique, le risque de retentissement sur les courbures et donc sur I'équilibre du rachis est ap-
précié par le calcul des cyphoses vertébrales et régionales d'une fracture et par la recherche
d'une translation ou d'une bascule [31].

a) Stabilité transversale :

La direction et I'amplitude des mouvements du rachis définissent sa stabilité transver-
sale.

Chaque segment mobile intervertébral est capable d'effectuer un nombre limité de
mouvement et d'amplitude limitée également. C'est la somme des mouvements élémentaires
qui détermine I'amplitude globale du rachis dans les trois plans de I'espace.

Quand les possibilités de mouvement au niveau du segment disco-corporéal sont analy-
sées séparément, le disque admet cing degrés de liberté : flexion-extension, translation anté-
ropostérieure, inclinaison latérale, traction compression, et rotation. Cependant, ces larges
possibilités de mouvement autorisé au niveau du disque sont limitées en fait, par les articula-
tions inter apophysaires a un secteur de l'espace et réduisent la mobilité intervertébrale a
seulement trois types de mouvements : flexion extension, inclinaison latérale,et rotation.

Il est important de souligner le role essentiel joue par le systeme Capsulo-ligamentaire
dans la stabilité horizontale. Leur arrangement est longitudinal et leur travail s'effectueessen-
tiellement en tension. Ainsi, le complexe ligamentaire antérieur, longitudinal et continu,
semble consolider la colonne antérieure. Le ligament longitudinal ventral, tout comme la par-
tie antérieure du disque, contrble les mouvements d'extension. Le ligament longitudinal dor-

sal est particulierement développé au niveau du rachis cervical, et son intégrité est indispen-
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sable a la stabilité horizontale. Le ligament jaune est particulierement résistant etjoue un
role de frein au cours des mouvements de flexion Il semble par contre relaché en flexion. Les
ligaments inter et surépineux sont les plus postérieurs et jouent un rble dans le controle des

mouvements de flexion.

b) Facteurs de rupture de I'équilibre :

La déstabilisation est segmentaire et localisée au niveau de la lésion, mais sera suscep-
tible de modifier I'ensemble de I'équilibre du rachis. La rupture de I'équilibre peut atteindre un
ou plusieurs des éléments de stabilité. La lésion peut prédominer ou débuter sur I'un des élé-
ments.

Par exemple, dans certaines fractures, il y a a la fois des dégradations osseuses,disco li-
gamentaires et musculaires. Si la Iésion prédomine sur I'un des facteurs, elle induit un dys-
fonctionnement des autres et un retentissement sur les courbures. La déstabilisation remeten
cause l'ensemble des fonctions du rachis et est le passage d'un état d'équilibre stable vers un
état d'équilibre instable. Deux possibilités évolutives existent : la restabilisation ou I'évolution
vers des états d'équilibre instable successifs. La restabilisation peut étre le terme évolutif d'un
état d'hyper mobilité.

Ces phénomeénes peuvent se produire de facon brutale, ou de facon plus lente et pro-

gressive selon les lésions. Cette évolution peut cependant étre prévue.

Il. Physiopathologie des traumatismes vertébro-médullaire [32]

[33]

Afin de mieux comprendre la manifestation clinique définitive d’un traumatisme médul-

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

traumatismes vertébro-médullaires.

A. Physiopathologie de la Iésion médullaire :
La force délivrée a la moelle épiniére lors des traumatismes peut provoquer des tableaux

différents ;

La commotion qui correspond a un état transitoire de dépression des fonctions médul-
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laires sans lésion anatomique visible ; I'aspect anatomique (macroscopique) de la moelle est
normal, mais il existe déja a ce stade des altérations histologiques modérées ; le fait impor-
tant est que, malgré la gravité du déficit initial qui peut aller jusqu’a la tétraplégie, ilexiste un
pourcentage non négligeable de récupération fonctionnelle ;

La contusion qui est une lésion définitive mais incompléte, avec pour traduction anato-
mique une moelle cedématiée et ecchymotique en surface ; la récupération est beaucoupplus
rare et aléatoire ;

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

Le traumatisme vertébro-médullaire cause rarement une section médullaire compléte,
mais la perte des fonctions peut étre totale. De plus, le statut neurologique du traumatisé
peut s’aggraver secondairement. Les études essayant d’expliquer ces phénomeénes ont abouti
au concept fondamental de « lésion médullaire ». La Iésion initiale, conséquence directe du
traumatisme mécanique déclenche une cascade de réactions médullaires et cellulaires, com-
mencant dans les premiéres minutes suivant le traumatisme, pouvant se poursuivre pendant
quelques jours ou quelques semaines et aboutissant a la |ésion définitive responsabledu han-

dicap clinique. Ce concept a été initialement postulé par Allen [34].

B. Physiopathologie de la phase aigiie du traumatisme médullaire :

La manifestation clinique définitive d’un traumatisme médullaire résulte de toute série
de modifications dynamiques [35] survenant au sein d’un tissu traumatisé. Cette lésion se-

condaire est le résultat de tous les changements tissulaires pathogeénes.

Différents mécanismes et réactions interviennent dans la genése de cette lésion, mais

les mécanismes principaux sont les suivants.

- Hémorragie :
L’apparition rapide des sites hémorragiques dans la zone centrale de la moelle trauma-
tisée est actuellement un fait solidement établi [36] .Cette hémorragie peut étre due a la rup-

ture mécanique des parois des artérioles et des veinules lors du traumatisme. Ces phéno-
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menes hémorragiques apparaissent tres tot (15 mn aprés le traumatisme) et progressent ra-
pidement [37] .
- Ischémie :

La survenue d’une hypoperfusion au niveau de la substance grise médullaire apres un
traumatisme a été clairement démontrée par plusieurs études [38] [39] .

Concernant la substance blanche, les choses sont moins nettes puisque certains auteurs
y trouvent une hyperhémie et d’autres une ischémie[40] , mais il est bien établi que Ia
substance blanche résiste mieux a ischémie que la substance grise. Cette hypoperfusion peut
étre due en partie a la libération, au niveau du site Iésionnel, de certain de certaines subs-
tances vasoconstrictrices, comme les thromboxanes, les leucotrieres et le platlet activating
factor (PAF) [36].D’autres mécanismes ont été évoqués pour expliquer cette hypoperfusion :
hypotension systémique post-traumatique ou perte d’autorégulation de la circulation médul-
laire. Cette baisse de la perfusion, conduit rapidement a une baisse de la teneur en oxygéne
au sein du tissu lésé qui peut persister pendant quelques heures. Malgré toutes ces données,
le role exact des mécanismes ischémiques dans la survenue des lésions anatomiques et de
déficits neurologiques aprés un traumatisme médullaire n’est cependant pas trés clair de nos
jours.

- (Edeme :

Le traumatisme entraine par son impact mécanique, une rupture des vaisseaux et de la
barriere hémato médullaire, aboutissant a un cedéme vasogénique. Dans les études expéri-
mentales, I',edéme apparait d’abord dans les régions centromédullaires, puis diffusesur un
mode centrifuge [38]. Les effets néfastes de I'cedéme peuvent s’exercer par |'intermédiaire
d’une compression mécanique des tissus environnants ou par constitution d’un environne-
ment biochimique anormal.

- Modifications ioniques :
Il est établi que de faibles variations de la concentration de certains ions dans I'espace

interstitiel sont suffisantes pour perturber de facon notable I’excitabilité neuronale, la trans-
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mission synaptique et la conduction nerveuse, et ceci en I’absence de toute rupture ou lésion
mécanique de ces éléments. La concentration extracellulaire du calcium, qui joue un role
crucial dans la régulation de nombreuses enzymes, ainsi que dans le stockage et la libération
de plusieurs neurotransmetteurs, décroit rapidement dans la moelle lésée, alors quela con-
centration intra—axonale et sa concentration globale tissulaire augmente apres un trauma-
tisme. L'excés du calcium a des effets déléteres sur de nombreuses fonctions cellulaires et
est un des points communs de plusieurs mécanismes pouvant conduire a la mort cellulaire et
neuronale aprés un traumatisme. D’autres travaux ont montré une élévation du taux de po-
tassium extracellulaire au niveau du site lésionnel, suivie d’une baisse importante et retar-
dée de la concentration tissulaire. Ces variations en phase aigué peuvent contribuer a aggra-
ver les troubles de la conduction nerveuse [40].
- Phospholipides, radicaux libres et acides aminés :

Le traumatisme médullaire est suivi d’une réponse inflammatoire qui débute dans les
heures qui suivent le traumatisme et qui dure quelques jours. Cette réaction comporte des
altérations endothéliales et des changements de la perméabilité vasculaire, la libération mé-
dullaire de facteurs de I'inflammation, le développement de I';edéeme et I'activation des mi-
croglies.

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

cessus systémiques.
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Tableau 21 : Mécanismes lésionnels :

MECANISMES LESIONNELS PRIMAIRES

—Compression
—Flexion
—Extension

—Rotation

MECANISMES SECONDAIRES

-Modification vasculaire
Perte de I'autorégulation locale
Hypotension systémique (choc neurogénique)hémorragie
Atteinte de la microcirculation
Diminution du débit sanguin par vasospasme ou micro thrombose
-Changements électrolytiques
Augmentation du calcium intracellulaire augmentation du potassium
extracellulaire augmentation de la perméabilité au sodium
-Changements biochimiques
Accumulation des neurotransmetteurscatécholamines
Acides aminés excitateurs (glutamate)
Libération d’acide arachidonique
Formation des radicaux libres
Production d’eicosanoide prostaglandines

Peroxydation des lipides

-(Edéme
Perturbations énergétiques et métaboliques

Diminution de la production d’ATP
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l1l. EPIDEMIOLOGIE :
A. Répartition selon la fréguence annuelle :

Les traumatismes du rachis constituent une pathologie fréquente, qui se complique
d’atteinte médullaire dans 15 a 30 % des cas [41] . On estime ainsi le risque de lésion médul-
laire traumatique dans les pays développés entre 30 et 50 / million / an, soit 10 a 15 000
nouveaux cas par an aux Etats Unis et 1000 a 2000 en France [42] [43].

La prévalence est entre 500 et 900 / million d’habitants, ce qui signifie qu’il y a en per-
manence environ 200000 traumatisés médullaire aux Etats-Unis [43], et par extrapolation
entre 30 et 50 000 cas en France, avec tout I'impact psychologique et socio- économique ce
que cela engendre.

Le rachis cervical est touché dans plus de 50 % des cas, car il constitue la partie la plus
mobile de I'ensemble du rachis [41] .Selon les données de «L’institut la Conférence Hippo-
crate» (2003-2005), les lésions du rachis cervical représentent 4 % des traumatismes aux
Etats-Unis dont un tiers avec signes neurologiques.

Seul un petit nombre de travaux décrivent les traumatismes vertébro-médullaires en
Afrique Noire (P.M. LOEMBE, 2004).

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

Dans notre service on note une diminution de I'incidence annuelle des traumatismes du
rachis cervical inférieur depuis 2016 ; Ceci peut étre expliqué par la création d’'un deuxiéme

service de neurochirurgie au sein du CHU Mohammed VI.

B. Répartition selon la fréquence mensuelle :

L’étude de répartition des traumatismes du RCI par mois a montré une recrudescence de
celle-ci pendant la saison estivale. Gosset [6]a parlé de 32% des cas sont survenu pendant
cette période et 53% pendant les week-ends. El Frougui [44] a constaté que les plus hautes
admissions sont enregistrées en période estivale (juillet ; ao(it ; septembre ; octobre) .

Dans une série régionale de W. BNOUHANNA ,45% des cas sont survenus pendant les
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mois Juillet, Ao(t, Septembre et Octobre ; Ce qui concorde avec nos résultats : 40,5% des cas
sont survenu pendant les mois Juillet, Aolt, Septembre et Octobre.
Une telle constatation peut trouver une explication dans la situation de Marrakech (ville

touristique) qui attire I’attention des touristes durant cette période estivale.

C. Fréguence selon I’'age :

La grande majorité des traumatismes du rachis cervical touche les adultes jeunes
entre20 et 35 ans [45] . L’dge moyen des victimes est de 30 ans, mais avec deux pics
d’incidence : entre 16 et 25 ans pour la majorité, et aprés 60 ans, en raison d’une vulnérabili-
té accru (ostéoporose, rétrécissement du canal médullaire) .En revanche , les enfants de moins
de 16 ans ne constituent que 5 % environ de la population touchée [46].

Dans la série de K. HOUNDENOU [47], la tranche d’age la plus touchée est celle comprise
entre 20 et 30 ans avec un age moyen de 35,1 ans.

La série de R. KAYA [48] a noté que I’dge moyen des patients était de 39 ans avec des
extrémes de 14 a 82 ans.

Dans la série de P.M. LOEMBE et S. AKOURE-DAVIN [49] I’dage moyen des patients
étaient de 37 ans avec des extrémes de 17 a 70 ans

Dans la série de M. BOUTARBOUCH (série réalisée a Rabat) [50] , 'dge moyen est de
34,5ans.

Dans la série de E.KPELAO (série réalisé a Sénégal ) [51] I’Age moyen des patients étaient
de 36,1 avec des extrémes de 13 a 79 ans

Dans la série H.SPEROROMULUS (FES;2010) [52] la moyenne d’age est de 35,1 ans, et
des extrémes variant entre 7 et 74 ans.

Dans la série de F.Z.CHAKOR (MARRAKECH ) [53], la moyenne d’age était de 37,5 ans et
la tranche d’age la plus touche était celle comprise entre 20 et 30 ans.

Dans notre série, la moyenne d’age est de 36 ans, et des extrémes de 4 a 85 ans. Nous
avons enregistré deux pics, le premier entre 20 et 29 ans (30,6%°), et le deuxiéme entre 30 et

50 ans (40%). Le nombre des enfants (moins de 10 ans) victimes de traumatisme du rachis
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cervical est de 05, soit 5,1%. Tableau (22) le traumatisme du rachis cervical reste une patho-

logie de la population active et jeune (20-50 ans ) sur le plan mondial ce qui représente un

réel probleme de santé publique dans plusieurs pays [25]

Tableau 22 : L’age électif des traumatismes du rachis cervical dans la littérature

AUTEURS Nombre de cas | Age moyen (ans) Intervalle d’age (ans)
J. MATTA, 50 32 15-66
V.ARRIETA , [54]
R.KAYA,B.KILINGC, 47 39 14-82
(Turquie, 2005). [55]
P.M. LOMBE et al (Gabon, 81 33,8 19-63
1991).[56]
P.M.LOEMBE,S. 160 37 17-70
AKOUREDAVIN
(Gabon, 1998) [49]
E.KPELAO (Sénégal;2013)[51] 99 36.1 13-79
H.SPEROROMULUS 136 35,1 7-74
(FES;2010)[52]
M . BOUTARBOUCH (Rabat, 114 34,5 15-80
2004) [50]
F.Z.CHAKOR, S.AIT BENALI 50 37,5 14-80
(Marrakech ,2012)[53]
Notre Série (2024) 102 36 4-85
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D. Fréquence selon le sexe :

La plupart des études publiées dans la littérature montrent une nette prédominance
masculine des Iésions du rachis et de la moelle pouvant aller jusqu’a 3- 4 hommes pour une
femme.

Notre série a comporté 93 hommes, soit 91,2% et 9 femmes, soit 8,8%. Ce résultat est
superposable aux données de la littérature. Tableau (23)

Tableau 23 : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature

AUTEURS Nombre de cas Hommes %(n) Femmes %(n)
J. MATTA , V. ARRIETA , [54] 50 90 10
R.KAYA,B.KILINC, 47 76 23
(Turqule, 2005). [55]
P.M. LOMBE, et al (Gabon, 81 83 16
1991). [56]
P.M.LOEMBE,S. AKOUREDAVIN 160 83 16
(Gabon, 1998) [49]
E.KPELAO (Sénégal;2013)[51] 99 90 10
H. SPEROROMULUS 136 83 16
(FES;2010)[52]
M. BOUTARBOUCH 114 79 21
(Rabat, 2004) [50]
Notre Série (2024) 102 91,2(93) 8,8(9)

E. Fréquence selon les circonstances :

Les mécanismes lésionnels incluent les accidents de la voie publique, les chutes, les ac-
cidents de plongeants, les accidents de sport, les traumatismes pénétrants.

Le traumatisme violent du sujet jeune est a distinguer du traumatisme léger de la per-
sonne agée.

Dans notre série, la principale étiologie est représentée par les chutes (52%) avec pré-

dominance des accidents de travail, suivis des accidents domestiques et d’accidents de sports
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puis des accidents de la voie publique qui représentent la deuxiéme étiologie dans notre série

avec (36%)

Contrairement a notre série, les résultats de I’étude de M. BOUTARBOUCH [62] montrent

qu’a Rabat entre 1994 et 2004, ce sont plutot les accidents de la voie publique qui dominent

les étiologies avec 39,5% contre 35,1% pour les chutes. Tableau (24)

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

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

De ce fait la population concernée c’est la population jeune active.

Tableau 24 : Répartition des circonstances des traumatismes dans la littérature

Chute % AVP % Accident de Aggression %
plongeant %
J.MATTA V. ARRIETA , [54] - 42 - -
.KAYA,B. KILINC, (Tur- 19,1 70,1 - 10,6
quie,2005).[55]
P.M. LOMBE, D. BOUG- 13,6 72,8 _ -
ER,L.DUKULY (Gabon, 1991).
[56]
E.KPELAO (Senegal 24,4 73,7 _ -
:2013)[51]
H. SPEROROMULUS 52,20 37,50 2,90 2,90
(FES;2010)[52]
M. BOUTARBOUCH (Rabat, 35,1 39,5 9,6 15,8
2004) [50]
Notre Série (2024) 52 36 9,8 2
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IV. PRISE EN CHARGE PRE-HOSPITALIERE : [16] [57] [58]

Le traumatisme vertébro-médullaire constitue une urgence neurochirurgicale, rendant le

diagnostic précoce sur les lieux de I'accident crucial pour garantir un ramassage et un trans-
port appropriés. Il est particulierement important de noter que les traumatismes du rachis
peuvent présenter des causes variées et peu spécifiques, et que les Iésions associées peuvent
parfois masquer les atteintes de la colonne vertébrale.

L’objectif est d’éviter I’laggravation d’une éventuelle instabilité osseuse, de restaurer les
fonctions vitales en tenant compte du traumatisme médullaire, et de rechercher ainsi que trai-

ter les lésions associées qui pourraient dissimuler I’atteinte médullaire.

A) Ramassage et transport :

L'atteinte rachidienne peut étre facilement méconnue. Selon Bohlman [59], sur une série
de 300 fractures du rachis cervical, 100 cas n’avaient pas été diagnostiqués initialement, que
ce soit cliniquement ou radiologiquement, avec des retards de diagnostic allant d’un jour a un
an. De son c6té, Ringenberg [58] note qu’une absence de diagnostic initial était observée chez
7 % de ses patients hospitalisés pour un traumatisme du rachis cervical. De plus, certaines
Iésions rachidiennes peuvent se déplacer secondairement en raison d'une prise en charge ina-
déquate. Cette possibilité doit étre prise en compte lors de I'intervention du SAMU. Il est donc
impératif de considérer tout polytraumatisé et tout patient comateux comme présentant une
[ésion instable du rachis jusqu’a preuve du contraire, et d’agir en conséquence dés la prise en
charge. Cela implique des regles spécifiques pour tout blessé suspect [60] :

1. Utilisation systématique d'une minerve cervicale, adaptée au patient.
2. Dégagement monobloc coordonné du blessé, en maintenant |'axe téte-cou-tronc,
sans appliquer de traction excessive.
3. Installation sur un matelas a dépression, équipé d’un dispositif anti rétraction.
Si un matelas sans ce systéme est utilisé, il est crucial d'éviter le moulage au niveau du

vertex et de la volite plantaire.
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B) Maintien les fonctions vitales :

Les parametres ventilatoires et hémodynamiques jouent un réle crucial dans le pronostic
des traumatisés craniens et médullaires. Il est essentiel de garantir une oxygénation et une
perfusion médullaire adéquates. En effet, des états tels que I’hypoxie, I’hypercapnie et/ou
I’hypotension peuvent aggraver les lésions d’ischémie et, par extension, détériorer le pronos-
tic neurologique des traumatismes médullaires. La prise en charge initiale doit inclure un mo-
nitorage complet, comprenant :

. Un électrocardioscope

La fréquence cardiaque

. La pression artérielle, de préférence mesurée de maniére invasive
. L'oxymétrie pulsée en continu

o La capnographie

. La température centrale

Assurer une hémodynamique et une oxygénation correcte :

Le bilan lésionnel, qui doit étre complet, doit inclure la recherche d’'un hémopéritoine,
d’un épanchement pleural (liquide ou aérien), ou d’un traumatisme cranien susceptible de
provoquer un hématome extradural. Le traitement de ces |ésions est prioritaire et peut retar-
der la prise en charge du traumatisme médullaire. Les atteintes médullaires séveres affectent
I’lhémodynamique et la ventilation pulmonaire. Ainsi, dans les lésions neurologiques hautes,
on peut observer une hypoventilation due a une atteinte musculaire et une hypotension cau-
sée par une diminution des résistances vasculaires (atonie sympathique). De plus, I'inhibition
de la toux peut favoriser 'encombrement bronchique. Il est donc crucial de réaliser un rem-
plissage prudent et, si nécessaire, d’administrer des amines pressives pour maintenir une
pression de perfusion adéquate, la dopamine étant I'agent de choix dans ce contexte. En cas
de collapsus, les colloides et les hydroxy-éthyl-amidons doivent étre administrés en premiére
intention. Le remplissage doit étre fait avec prudence pour éviter la surcharge et la dilution, et

I’lhématocrite doit toujours rester au-dessus de 30 %. Lorsque I’hémodynamique est stable, le
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sérum physiologique est le soluté le plus approprié. L’objectif est de maintenir une pression
artérielle moyenne (PAM) supérieure a 90 mmHg. Une bradycardie éventuelle sera traitée par
I’atropine [43] [61] [62] .

C) Examen neurologique :

L’examen neurologique précis et systématique est absolument indispensable avec les

objectifs suivants :

1. Rechercher les signes d’irritation, de souffrance ou de destruction médullaire

(frustes, incomplet, complet).
2. Situer le niveau lésionnel médullaire.

3. Interpréter les critéres témoignant d’une irréversibilité définitive des signes

neurologiques.

4. Constater que la symptomatologie neurologique est fixe, s’aggrave ou ré-

gresse.
" L’américain spinal injury association” (ASIA) a publié en 1984 une classification qui
permet de consigner les niveaux sensitifs et moteurs, ainsi que le caractére complet ou non

des lésions, et donc d’évaluer leur évolution dans le temps. (Figure 25)
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Figure 25:le score d’évaluation neurologique ASIA [63]:
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Tableau 26 : Classification de FRANKEL[63]
Grade A : pas de fonction motrice, ni sensitive au-dessous du niveau lésionnel

Grade B : atteinte motrice compléte, mais conservation d’une fonction sensitive

Grade C : conservation motrice, mais sans usage pratique

Grade D : force motrice suffisante pour autoriser une marche avec ou sans aide

Grade E : pas de trouble moteur, ni sensitif, ni sphinctérien

V. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE :
A. Examen clinique :

1. Examen général[64] :

L’examen clinique doit étre a la fois simple et complet, en mettant d'abord l'accent sur
la détection des signes de détresse respiratoire et circulatoire nécessitant un traitement ur-
gent. Il est également crucial de rechercher les lésions associées susceptibles de compro-
mettre le pronostic vital, car ces urgences peuvent avoir une priorité plus élevée que celle liée
a une fracture du rachis, telles que les lésions du crane, de I'|abdomen ou du thorax. L'examen

doit commencer par :

o La mesure de la saturation.
o La mesure de la tension artérielle et du pouls.
o L’évaluation de I'état de conscience du patient.

2. Examen du rachis cervical :

Cet examen doit étre fait sur un patient en décubitus dorsal, manipule doucement et

permet de rechercher :

o Douleur rachidienne a la pression des épineuses.
o Déformation rachidienne.

o Saillie d’une épineuse.

o Plaie paravertébrale.
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3. Examen neurologigue

L’examen neurologique précis et systématique est absolument indispensable avec les

objectifs suivants :

. Rechercher les signes d’irritation, de souffrance ou de destruction médul-

laire (frustes, incomplet, complet).

. Situer le niveau lésionnel médullaire.

o Interpréter les criteres témoignant d’une irréversibilité définitive des

signes neurologiques.

o Constater que la symptomatologie neurologique est fixe, s’aggrave ou

régresse.

a) Etude de la motricité volontaire

Elle permet de fixer le niveau approximatif de la lésion, en évaluant de facon compara-

tive, la force musculaire segmentaire des différents groupes musculaires (Tableau 28).

Le score moteur est fondé sur '’examen de 10 muscles clés testés a droite et a gauche

(tableau 27). Pour chaque mouvement la force est mesurée et affectée d’un coefficient croi-

sant de 0 en I'absence de contraction musculaire, a 5 lorsqu’il existe une contraction entrai-

nant un mouvement dans toute I'amplitude articulaire contre une résistance complete. Le

score total maximal est donc de 100 (50 a droite et 50 a gauche).

Tableau 27 : les 10 mouvements clés du score d’ASIA et leur correspondance métamé-

rique[63]
Mouvements clés Métamere Mouvements clés Métamere
Flexion du coude C5 Flexion de la hanche L2
Extension du poignet C6 Extension du genou L3
Extension du coude C7 Flexion dorsale du pied L4
Flexion de P3 du 3éme doigt c8 Extension du gros orteil L5
Abduction du 5éme doigt T1 Flexion plantaire S1
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Tableau 28 :Cotation de la force musculaire [63]

QUALITE DE LA CONTRACTION MUSCULAIRE COTATION
-Contraction nulle 0
- Ebauche de contraction 1
- Contraction nulle ne s’opposant ni a la pesanteur, ni a la résistance 2
- Contraction s’opposant a la pesanteur mais non a la résistance 3
- Contraction légérement diminuée mais s’opposant a la pesanteur et la 4
résistance
-Contraction normale 5

b) Etude de la sensibilité

C’est le moment le plus difficile de I'examen, il faut tenir compte de la fatigabilité et de
la suggestibilité du blessé. On étudiera la sensibilité superficielle au moins au tact et a la dou-
leur, si possible au chaud et au froid ainsi que la sensibilité profonde par I’étude du sens de
position des orteils et par le diapason.

Le score sensitif s’évalue aprés étude de la sensibilité au tact et la piqure d’'un point
dans chacun des 28 dermatomes et de chaque coté.

L’absence de sensibilité est coté : O ;

L’hypoesthésie ou I’hyperesthésie : 1 ;

La sensibilité normale : 2.

Il est préférable de commencer I’examen par le toucher et par le bas.

¢) Etude des réflexes crémastérien et anal

C’est une phase essentielle et obligatoire de I’examen neurologique. La suppression du
réflexe crémastérien, la béance anale sont habituellement interprétées comme des signes de

transsection médullaire.

d) _Etude des fonctions végétatives

La moelle cervicale haute est le siege de noyaux et relais végétatifs orthosympathiques ;

leur irritation ou leur destruction retentit sur le pouls, la tension artérielle et la température
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corporelle. Selon certains auteurs, ils auraient une certaine valeur pronostique lorsqu’ils sont
installés d’emblée.

La classification de Galibert [65] [66] permet de reconnaitre :

. Un syndrome vagotonique avec : Hypothermie, Bradycardie, Hypotension artérielle.

. Un syndrome sympathicotonique avec : Hyperthermie, Tachycardie, Hypertension arté-
rielle. La survenue précoce d’un syndrome vagotonique est un élément de mauvais pronostic
et traduirait une transsection médullaire.

Dans notre série, dans la pratique, nous avons utilisé comme dans la littérature anglo-
saxonne, le score de FRANKEL [67] pour faire I’évaluation clinique de nos patients. L’examen
cherche a préciser le caractére complet ou incomplet de I’atteinte.

L’étude précise la sensibilité, la motricité, les réflexes et les signes neurovégétatifs. (Ta-

bleau 26)

4. Synthése des résultats de I’examen neurologique

La tétraplégie constitue le modele habituel d’une Iésion de la moelle cervicale. On peut
étre amené a conclure a une tétraplégie totale des fonctions spinales, a un déficit incomplet

ou partiel ou a des signes frustes d’atteinte médullaire.

a) Les tétraplégies complétes

Au-dessus de C4 : La tétraplégie compléte au-dessus de C4 est le plus souvent mor-
telle. Soit que le blessé n’a pas le temps d’arriver au centre spécialisé et meurt en quelques
heures par perte de la fonction diaphragmatique, soit que placé sous prothése respiratoire, il
décede de complications infectieuses liées a la trachéotomie et a la mise sous assistance res-
piratoire.

Au-dessous de C4-C5 : La tétraplégie est compatible avec la survie du malade qui garde
une respiration diaphragmatique mais perd la respiration intercostale. Les troubles respira-
toires restent cependant le probleme le plus préoccupant par le fait de la diminution de
I'amplitude respiratoire et de I'impossibilité de I’expectoration. En général, la tétraplégie

complete est une paralysie flasque, aréflexique, hypotonique avec anesthésie a tous les
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modes, troubles sphinctériens et végétatifs. Le niveau lésionnel conditionne I’avenir de tels
blessés. Au niveau C5, tous les mouvements du bras sont perdus et le blessé est entierement
dépendant. Au-dessous de C5 persiste une conservation des mouvements de flexion de
I’avant-bras sur le bras et la possibilité de réaliser certains gestes courants au-dessous de C7
Le patient peut récupérer en plus, un certain de degré d’extension de I’avant-bras sur le
bras. Dans les lésions basses ou dans les atteintes de la charniére cervico-dorsale,
Les mouvements de flexion des doigts, peuvent étre récupérés et la main tres utilisable.

Ces lésions trés basses sont a rapprocher plus des paraplégies que des tétraplégies

b) Les tétraplégies incomplétes

Elles sont dues a des lésions incomplétes de la moelle cervicale. Elles sont parfois pré-

cédées d’une phase de choc spinal rendant au début leur reconnaissance difficile.

c) Lessyndromes médullaires partiels :

Le syndrome de Brown-Séquard :

Il correspond a une hémisection médullaire et associe une perte de la sensibilité pro-
fonde avec hémiplégie d’un coté et une hémianesthésie thermo-algique de I'autre.

Les monoplégies,

Les retentions sphinctériennes isolées.

Les syndromes en « en peau d’oignon » de Déjerine : Surviennent pour des lésions C3-
C4 (« Dejerine onion-skin pattern » de Schneider)[68] .lIl est caractérisé par une tétraplégie
avec hypoesthésie de la face ménageant la partie moyenne de celle-ci.

Dans notre série, les patients présentant une atteinte neurologique, qu’il s’agisse d’une
tétraplégie compléte ou incomplete ou d’un syndrome médullaire partiel sont nombreux.
L’analyse de la littérature internationale et nationale montrent une tendance différente.

En effet 87,25% avaient un déficit neurologique (89 cas) et 13 patients sur les 102 que

comporte notre série avaient un examen neurologique normal soit 12,86%.
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Les tétraplégies de grade A sont de loin I'atteinte neurologique la plus fréquente (36
cas) soit 35,2% de I'’ensemble des Iésions neurologiques. Les autres lésions sont moins fré-
quentes.

Tableau 29 : Répartition selon I’absence ou la présence des signes neurologiques dans la lit-

térature.
Sans signes neurologiques Avec signes neurologiques
(%) (%)
J. MATTA , V. MARRIA , [54] 24,00 76,00
R. KAYA, B. KILINC, M. 8,50 91,50
MUSLUMAN (2005).[48]

P.M. LOMBE, et al(1998) [56] 45,70 54,30
M. BOUTARBOUCH (2004) [50] 42,10 57,90
H. SPEROROMULUS (FES;2010) 36,03 63,97

[52]
E.KPELAO (Sénégal;2013) [51] 43,4 57,6
Notre Serie (2024) 12,86 89,25

d) Les lésions traumatigues associées

Dans notre série, le traumatisme cranien a représenté la premiere lésion associée au
traumatisme du rachis cervical inferieur (27,6%) suivie des traumatismes dorsolombaire
(13.74%). Et viennent ensuite traumatismes du rachis cervical supérieur (8,8%).

Dans la série de F.Z.CHAKOR[53], le traumatisme cranien a été la premiéere lésion asso-
ciée au traumatisme du rachis cervical inferieur (20%) suivie des traumatismes thoraciques
(12%) et en 3eme position viennent les traumatismes du bassin (10%).

Les atteintes rachidiennes résultant le plus souvent de traumatismes violents,
s’accompagnent fréquemment de lésions associées. Pourtant ces associations sont assez mal
décrites dans la littérature. Sur 508 cas de traumatismes rachidiens, Saboe ecoll [69] ont re-
censé 47 % de lésions associées, dont 26 % de traumatismes craniens, 24 % de lésions thora-

ciques, et 23 % de fractures des os longs. La majorité des Iésions touchaient le rachis cervical
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(29 %) et la jonction thoraco-lombaire (21 %), mais c’était les fractures du rachis dorsal qui
s’accompagnaient le plus de lésions associées : 82 % contre 72 % pour le rachis lombaire et 28

% pour les lésions du rachis cervical.

VI. ASPECTS EN IMAGERIE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVI-
CAL INFERIEUR

L’examen clinique du rachis cervical d’un patient traumatisé a une valeur limitée et c’est

a ’examen radiologique que revient le role d’affirmer ou d’infirmer une lésion rachidienne.
L’examen radiologique doit répondre aux questions suivantes :
- Existe-t-il une lésion ?
- Quelles sont, son importance et son extension ?
- Lalésion est-elle stable ou instable ? (Question fondamentale)
- Quelle est la cause du déficit neurologique ?
- Un fragment osseux est-il présent dans le canal rachidien ?

- Existe-t-il des lIésions associées ?

A. Technigues d’exploration

1. L’étude radiologique standard

Représente une étape indispensable de tout traumatisme du rachis cervical. Le nombre
d’incidence a pratiquer dépend de I'état clinique du patient ainsi que des auteurs.

Elle comporte trois clichés : face, face bouche ouverte centrée sur I’odontoide, et profil
incluant I'espace intervertébral C7-D1, doit permettre d’étudier I’ensemble des vertebres de
C1 a C7-D1. Les disques doivent étre enfilés ; les massifs articulaires, lames, et pédicules
superposés. Une traction des membres supérieurs est parfois indispensable pour dégager C7-
D1 [70].

o Cliché de face:

Cette vue permet d'analyser l'alignement des apophyses épineuses et des surfaces ex-

ternes des massifs articulaires, ainsi que la hauteur des corps vertébraux. Cependant, |'ana-

lyse des pédicules est limitée dans cette incidence. Les hauteurs des différents corps verté-
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braux et des espaces disco-vertébraux sont généralement similaires. Les apophyses épi-
neuses, les uncus et les massifs articulaires doivent étre correctement alignés selon cing

lignes fondamentales, qui sont globalement équidistantes. (Voir Figure 26)

Figure 26. Radiographie du rachis cervical : cliché de face. [73]
1, Clavicule. 2, 1ére cote. 3, Trachée. 4, Apophyse épineuse de C7. 5, Corps vertébral de
C5. 6, Uncus.

o Cliché de profil :

L'analyse est minutieuse, commencant par le plan sagittal ou il est essentiel de tracer et
d'examiner les six lignes d'avant en arriére. Ensuite, une évaluation horizontale permet d'étu-
dier la forme des vertébres a chaque niveau en isolant le corps vertébral, les massifs articu-
laires, les lames et les apophyses épineuses. Pour les polytraumatisés et les patients incons-—
cients, ce cliché fait partie intégrante du bilan initial, réalisé au chevet du patient avec un
rayon horizontal, et sera complété ultérieurement sur une table conventionnelle par d'autres
incidences.[71]

Pour les patients ayant subi un traumatisme mineur ou isolé, le cliché de profil est ef-
fectué sur table conventionnelle. Dans tous les cas, il doit permettre d'examiner I'ensemble
des vertebres de C1 a C7-D1. Les disques doivent apparaitre effilés, et les massifs articu-
laires, les lames et les pédicules doivent étre superposés. Il peut étre nécessaire d'appliquer

une traction sur les membres supérieurs pour dégager C7-D1, ce qui peut nécessiter de réali-
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ser l'incidence du nageur ou crawleur. Le niveau C7-D1 n'était pas visible sur les clichés de

face et de profil dans 26 % des cas, selon I'étude de Kanerya et al. (Figure 27).

1- Ligne des parties molles pré vertébrales

2- Ligne spinale antérieure

3- Ligne spinale postérieure

4- Ligne des bords postérieurs des articulaires post
5- Ligne spinolamaire

6- Ligne des processus épineux

7- Palais osseux

Figure 27: Cliché du rachis cervical de profil stricte [73]

o Les clichés de 3 du rachis

Aux deux clichés de base, certains auteurs associent des clichés 34 du rachis qui per-
mettent I’étude de C7-D1 et des interlignes unco-vertébraux, les trous de conjugaisons qui
apparaissent ovalaire et les pédicules.

Les incidences de 3 peuvent étre effectuées en double obliquité ou a rayon droit. 18 %
des traumatismes du rachis cervical intéressent C7-D1. Dans la série de Kaneriya et coll [72].
Les clichés de 3% permettent de réduire de 48 % les demandes d’examen tomodensitométrique
pour exclure une lésion de C7-D1 [25] [72] .

La sensibilité, des cliches standards dans la détection des lésions est variable. Sur 7120
patients, les 3 cliches de base ne méconnaissaient que 1 % des lésions [72] . Pour Woodring et
Lee [72] , les clichés standards méconnaissaient 23 % de fractures, dont la moitié était ins-
table. D.B. Nunez et R.M. Quencer [72] indiquent que jusqu’a 57 % des lésions peuvent étre
méconnues. Pour Blacksin et Lee, 8 % des fractures de la région cervico-cranienne sont mé-

connues par I'étude standard dans une série de patients atteints de traumatisme cranien
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grave. [72] [73] [74],
Toute fois les radiographies standards gardent une place importante dans le dépistage
des lésions traumatiques mais ils ont leur limite en particulier chez le traumatisé grave. Une

série de cliches normaux n’élimine pas formellement une fracture instable

A : Oblique postérieure droite : A : Oblique postérieure gauche :

Ligne des bords antérieurs des corps vertébraux
Ligne des pédicules droits

Ligne des uncus gauches

Ligne antérieure des massifs articulaires

Ligne postérieure des massifs articulaires

. Pédicule droit

. Lame droite

. Foramen intervertébral
. Processus transverse

0N
BwnR

Figure 28 : Radiographie cervicale de trois quart [73]

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

cidences 3 gauche ou droite n’étaient pas systématiquement réalisées.

2. La tomodensitométrie

La tomodensitométrie cervicale a connu un développement notable ces dernieéres an-
nées. Sa sensibilité, qui dépasse celle des radiographies standard pour détecter les fractures
du rachis, a été confirmée par plusieurs études, atteignant des sensibilités de 100 % [75],
méme chez des patients graves. De plus, lorsqu'un scanner cérébral est requis, effectuer des
coupes du rachis cervical simultanément permet un gain de temps significatif par rapport a
|'utilisation de radiographies standard.

- Avantages de TDM :

o Cet examen non agressif; demande un minimum de mobilisation du patient.
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0 Il visualise idéalement les lésions osseuses et le degré de sténose canalaire.

0 Couplé a une myélographie, en décubitus dorsal, la TDM permet I’obtention
d’'une image suffisamment exploitable pour apprécier le retentissement ra-
dico-médullaire d’une lésion sténosante.

0 Reconstruction 3D.

Lorsque la zone a explorer est limitée a 2 a 3 étages, certains préconise la haute résolu-
tion, coupes de T mm jointifs avec un pitch de 1. D’autres auteurs préconisent des coupes de
3mm. Chez le patient polytraumatisé ou I’ensemble du rachis est a examiner, I’épaisseur des
coupes doit augmenter de 3mm avec un pitch de 1. Le repérage du niveau pathologique per-
met de compléter I'’examen par la haute résolution.

Les reconstructions dans le plan frontal, sagittal et coronal seront systématiques en cas
de lésions repérées en axiale. Les coupes seront étudiées en résolution spatiale pour I'os et de
densité pour les parties molles.

Les faux négatifs de la TDM sont liés aux fractures non déplacées de I'odontoide ou
lorsque le trait de fracture est dans le plan de coupe (fractures horizontales). L’étude de la
charniére cervico-thoracique peut étre génée par les artéfacts liés aux épaules. Le maximum
des renseignements apportés par la TDM concerne les Iésions ostéoarticulaires. On peut ainsi
déterminer si ces lésions sont symétriques ou asymétriques, voire antagonistes entre les deux
cOtes. La topographie et la direction des images fracturaires, les déplacements sont de pré-
cieux guides dans I’étude des mécanismes vulnérants (compression, flexion- extension, rota-
tion, mécanismes combinés).

en 2003, Griffen et al [76] ont étudié une série de 1119 patients traumatisés ayant un
risque de lésions rachidiennes et qui ont bénéficié de radiographies standards ainsi que de la
tomodensitométrie ; 116 cas d’atteintes rachidiennes ont été toutes détectées par le scanner
tandis que les radiographie standards n’ont détecté que 75 cas de lésions rachidiennes.

En 2007 , Mathen et al [77] ont publié une étude prospective (class | médical évidence )

sur 667 patients traumatisés incluant 60 patients portant des lésions rachidiennes (9% au to-
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tal) tous ont bénéficié de radiographies standards et tomodensitométrie .Le scanner a une
sensibilité de 100 % et une spécificité de 99,5% . Les radiographies standards n’ont pas pu
détecter 15 des 27 lésions rachidiennes signifiantes cliniquement (55,5%).

Pour Woodring et Lee [78] , les clichés méconnaissent 23% des fractures (sur 213 dos-
siers), dont la moitié est instable. Nunez et Quencer [80] indiquent que jusqu'a 57% des lé-
sions peuvent étre méconnues.

Les auteurs ont résumé les études ultérieures comparant la sensibilité du scanner a la
sensibilité des radiographies standards et ils ont conclu la nette supériorité du scanner dans
la visualisation des lésions du rachis.

Dans notre série, le scanner a été réalisé chez presque la totalité des patients 98 pa-

tients en total soit un pourcentage de 96.1%.

Figure 29 : Tomodensitométrie du rachis cervical (scanner colonne cervicale)[73]

3. L’imagerie par résonance magnétique IRM

Elle sera indiquée en urgence en cas de lésions neurologiques ou vasculaires. Les
coupes sagittales en spin écho T1 et T2, complétées de coupes axiales, permettent I’étude du

contenu intrarachidien et des disques intervertébraux. Les séquences en écho de gradient T2
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éliminent les artéfacts de flux et donnent une bonne image myélographique indispensable
dans le bilan des compressions médullaires, notamment en I’absence de lésions osseuses
[81].
Les modifications visibles sont donc les suivantes [79] :
< Lésions des corps vertébraux :

oles tassements vertébraux peuvent provoquer des changements immédiats, traduisant
une perte d'eau et de graisse, ce qui se manifeste par des zones en hyposignal en T1 et T2,
indiquant des altérations de la corticale.

o(Edeme médullaire : Présent avec les fissures et les contusions osseuses, cet infiltrat
hydrique apparait noir en T1 et blanc en T2, évoluant vers la normale en quelques semaines.

oOstéonécrose aseptique : Se manifeste par un hypersignal en T2 entouré d'un liseré en
hyposignal.

< Lésions disco-vertébrales :

La hernie discale est visible sur les coupes sagittales. L'IRM, pratiquée en urgence,
permet d'analyser I'ensemble d'une région rachidienne, évaluant le dome postérieur du disque
par rapport aux étages vertébraux (hernies étagées) et de déterminer ses rapports avec la
moelle épiniere et les racines nerveuses. Le ligament vertébral commun postérieur, en hyposi-
gnal, aide a localiser la hernie. L'IRM visualise également les altérations de la structure discale
et peut confirmer une fracture. En revanche, les coupes axiales n'apportent pas d'avantage par
rapport a la TDM.

% Lésions ligamentaires :

L’IRM apporte souvent des renseignements essentiels sur la pathologie ligamentaire. Le
ligament interépineux peut notamment étre visualisé et des zones de rupture mise en évi-
dence. Les apports de I'IRM en pathologie ligamentaire traumatique ne sont pas encore dé-
terminants, cependant, les structures ligamentaires étant constamment sombres, tout hyper-

signal peut étre considéré comme suspect.
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< Lésions médullaires :

Les lésions médullaires permettent de visualiser une troisieme composante essentielle :
le sang. On se souviendra de I’évolution de I’hématome en fonction de sa composition en fer
et en matériel magnétique. D’abord en hyposignal et T1, le sang passe en hyper signal au
bout de quelques jours, ce qui permet de le caractériser. Il est en revanche en hyper signal en
T2 plus ou moins hétérogene. Ainsi peuvent étre dépistés et datés les hématomes médul-
laires. Les compressions médullaires par des corps étrangers (fragment d’os et fragment her-
niaire) seront également bien analysés par I'IRM ce qui est plus difficile pour les lésions des
racines. Ainsi, I'IRM est un procédé efficace pour analyser les lésions traumatiques rachi-
diennes. Souvent dans le contexte de 'urgence, la présence de matériel métallique de réani-
mation peut faire récuser I’examen ; néanmoins quand les équipes sont informées et rodées,
les renseignements apportés, notamment en vue d’une attitude chirurgicale, sont décisifs. Des
appareillages amagnétiques, certes onéreux, spécialement adaptés pour I'IRM commence ac-
tuellement a étre diffusés. Il persiste encore des contres indications majeures : stimulateurs
cardiaques ; matériel d’ostéosynthese incompatible avec I'IRM ; clips métalliques intracra-
niens; corps étrangers métalliques intraoculaire.

Dans notre série, seulement 21 patients avaient bénéficié d’une IRM. Soit 20,6%.

Figure 30 : IRM cervical, coupe sagittale, pondération T2. Image 3. 1, corps vertébral 2,
disque intervertébral 3, canal rachidien [73]
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Figure 31 : IRM cervical, coupe axiale, pondération T2. Image 15. 1, corps vertébral 2, pédi-
cule 3, liquide céphalorachidien 4, lame 5, muscle élévateur de la scapula [73]

4. Exploration neurophysiologique : [87]

L'électromyographie (EMG) enregistre |'activité électrique d'un muscle ou d'un nerf, per-
mettant ainsi de distinguer une lésion du systeme nerveux central d'un syndrome neurogene
périphérique.

Dans notre série, I'EMG n’a été effectuée sur aucun patient

5. Stratégie diagnostique

La prise en charge d’un traumatisme du rachis cervical doit répondre a deux questions
principales :

1) un examen d’imagerie est-il nécessaire ?

2) si oui, par lequel doit-on commencer ?

Un examen d’imagerie est- il nécessaire ?

Récemment, deux études prospectives multicentriques ont tenté répondre a cette ques—
tion. Comme les lésions traumatiques asymptomatiques du rachis cervical sont rares, I’enjeu
est de déterminer les meilleurs criteres cliniques permettant d’exclure, chez un patient, une
lésion cervicale traumatique sans avoir recours a I'imagerie.

L’étude américaine NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilisation Study ) [80]

est basée sur I'analyse de 34 069 patients traumatisés ayant bénéficié de radiographie du
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rachis cervical. Cing criteres ont été retenus afin de définir une population présentant un tres
faible risque de lésions cervicales et qui, par conséquent, ne nécessitent pas d’examen
d’imagerie
Ces criteres sont les suivants :

- Absence de douleur cervical médiane

- Absence de déficit neurologique

- Conscience normale

- Absence d’intoxication (alcool, drogue)

- Absence de douleur distrayante (fracture de fémur ou du bassin par exemple)

No posterior midline neck pain or lenderness
No focal neurological deficit

Normal level of alertness

No evidence of intoxication

Mo clinically apparent, painful distracting injury*

;R W=

Tableau 30 : L’étude américaine NEXUS [80]

Dans cette étude, la sensibilité de ces criteres était trés bonne (99,6%), mais la spécifici-
té était faible (12,9%). Une autre étude a rapporté une sensibilité plus faible avec ces critéres
(de I'ordre de 93%) [81]

L’étude canadienne (canadian C-spine Rule :CCR) a été réalisée chez 8924 patients
conscients et stables sur le plan hémodynamique [82] afin d’évaluer 20 parameétres cliniques

regroupés en 3items.
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Critéres CCR [83

A-présence d’un facteur de risque élevé de Iésion cervicale

-age > 65ans

-mécanisme lésionnel dangereux (chute de plus de 1 metre ou de plus de 5 marches compression axiale sur
la téte comme lors des accidents plongeants, accidents de voitures a plus de 100km/h ou avec des tonneaux
ou avec éjection du véhicule, accidents a vélo ou a moto)

-paresthésies des extrémités

B-présence de facteurs de risque faible de Iésion cervicale

-présence de voitures avec impact simple a I'arriere (2 ’exclusion d’un impacte a I'avant, d’une collision
avec un bus ou un camion, d’un tonneau, ou d’un choc avec un véhicule circulant a grande vitesse)

= Le patient tient seul en position assise dans le service des urgences
= Ambulation sans probléme depuis I’accident
= Début retardé de la douleur

= Absence de douleur cervicale médiane
C-patient capable d’effectuer une rotation active de la téte de 45° vers la droite et vers la gauche.

Ces critéres permettaient d’identifier les traumatismes significatifs du rachis cervical
avec une sensibilités (100%) et un spécifiés (42,5%) supérieurs a celle des criteres NEXUS [84] ,
I’application des critéres canadiens permettrait de réduire le taux de radiographies chez 55,9
% des patients contre 66,6% pour les critéres NEXUS

Quel premier bilan d’imagerie

Une étude cas- témoin américaine a tenté de répondre a cette question [87-88]. Chez
les patients devant étre explorés par I'imagerie, ceux qui présentent au moins un facteur de
risque élevé de lésion cervical énoncé par Harborview doivent bénéficier d’emblée d’un scan-

ner cervical et qui sont les suivants :

Criteres a haut risque de lésion traumatique du rachis cervical d’harborview .la présence d’au moins
un de ces éléments devrait faire pratiquer un scanner cervical comme premier examen d’imagerie [87]

1) Mécanisme lésionnel a haute énergie

-accident de voiture a vitesse élevée (>50 km/h)

—-décés d’un tiers sur les lieux de I'accident

—chute de plus de 3métres

2) Eléments clinique a haut risque

-coma ou hématome intracranien

-signes ou symptomes neurologiques orientant vers une origine cervicale
—fracture du bassin ou des membres

Les sujets polytraumatisés et les sujets nécessitant un scanner cérébral bénéficient en

fait d’emblée d’un scanner cervical. Chez les autres, les clichés sont le premier examen a réa-
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liser, et parfois le seul s’ils sont strictement normaux. Cette attitude, en permettant de dépis-
ter plus rapidement et plus efficacement les Iésions traumatiques, serait avantageuse en ma-
tiere de dépenses de santé. [57] [85]

Tous les critéres énoncés dans ce chapitre ne font pas encore I'objet d’une reconnais-
sance ou d’une utilisation internationale. Toutefois, ils sont d’individualisation récente et
d’intérét croissant qu’ils suscitent dans la littérature laisse a penser qu’il ne s’agit que d’une
question de temps. Par contre, aucun d’entre eux ne fixe avec précision la place de I'IRM dans
la stratégie diagnostique. Cet examen, du fait de son accessibilité limitée, est a I’heure ac-
tuelle un examen de seconde intention (apres réalisation de radiographie standard et/ou d’un
examen tomodensitométrique).

Tableau 31 : Comparaison des bilans radiologiques dans la littérature

Rx standard (%) TDM(%) IRM(%)
M.BOUTARBOUCH (RA- 100 84,2 12,3
BAT ;2004)
H. SPEROROMULUS 100 97,7 10,3
(FES;2010)
E.KPELAO(DAKAR;2013) 100 100 11,1
H.HOCINE (Algé- 100 95 5
rie(Bejaia) 2017 [86]
Notre série (2024) 100 96,1 20,6

B. Discussion des résultats radiologigues de notre série avec les autres sé-

ries de la littérature

1. Niveau lésionnel

Les lésions traumatiques du rachis cervical peuvent toucher soit le rachis cervical supé-
rieur, soit le rachis cervical inférieur ou intéresser les deux niveaux a la fois.
Toutefois les données de la littérature internationale montrent une prédominance des

atteintes du rachis cervical inférieur [87] .
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2. Répartition des lésions selon le niveau touché

Dans notre série, le niveau C5C6 est la plus touchée avec 23 cas sur 102, soit

22,54%, suivie du niveau C6C7 qui fait 18 cas soit 17,64%. Autrement le niveau C5C7 est la

plus atteinte et est donc mise en cause dans presque la moitié des cas (40,27%).

Les résultats trouvés rejoignent ceux de la série de R. KAYA, B. KILINC[48]

de P.M. LOMBE, D. BOUGER, [56] M.BOUTARBOUCH [50] et H.SPERO [52]

la série

en ce qui concerne

la prédominance de I’atteinte des niveau C5C6 et C6C7. Pour les autres niveaux les résultats

ne sont pas superposables.

3. La nature de la lésion

Tableau 32 : Répartition en fonction de la nature de la Iésion selon la littérature

AUTEURS Fractures |Luxations Et| Fractures | Fractures Tear- |Fracture| Hernie
luxations | subluxation |Comminu-| tassements | Drop s Discale %
% % tives % fracture s| simples
% % %
P.LOEMBE, S. 25,6 53 (29+24) - 7,5 14 - -
AKOURE-
DAVIN(1999)
[49]
35,01 - 22,81 14,9 08 2,6 15,8
M.BOUTRBOUCH
(2004)[50]
H. SPERROMU- 42,8 15,03 12,9 9,8 - 15,03 4,5
LUS
(FES;2010)[52]
F.Z.CHAKOR(201 12 10 12 6 4 8 14
2)[53]
NOTRE SERIE 17,7 22,4 15,5 7,8 11,2 16,6 3,06
(2024)

Les luxations sont prédominantes dans notre série, elles représentent 22,4 % de

I'ensemble des lésions, suivies des fractures _ luxations (17,7%). Ces résultats rejoignent ceux

de

la série P.LOEMBE, S. AKOURE-DAVIN [49].

Par contre dans

les séries nationales
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(M.BOUTARBOUCH [50]) et (H.SPERO [52]) et une autre régionale F.CHAKOR, S.AIT BENALI
[53].c’est plutot les fractures luxations qui dominent la série.

La hernie discale post traumatique est moins fréquente dans notre série que celle de
M.BOUTARBOUCH [50] et de H.SPEROROMULUS [52] ).

a) Classification anatomo-pathologigue :

Les traumatismes du rachis cervical inférieur présentent des défis en matiere de classifi-
cation. Nous avons choisi d’utiliser la classification d’Argenson , en y ajoutant, comme lors du
symposium de la Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique (SOCOFT) de
2001, les hernies discales pures post-traumatiques immédiates [88] . [89] . [90] . Cette classi-
fication lésionnelle identifie la cause des différents types de traumatismes en fonction de
quatre vecteurs principaux : flexion, compression, extension, distraction et rotation [91].

En appliquant la conception des trois colonnes de Denis au rachis cervical, nous identi-
fions : la colonne antérieure, qui est disco-corporelle, la colonne moyenne, qui est exclusive-
ment disco-ligamentaire, et enfin la colonne postérieure, qui est articulo-ligamentaire. Dans
le rachis cervical inférieur, s'étendant du disque C3 au disque C7-T1, les lésions disco-
ligamentaires sont plus courantes que les lésions osseuses.

La classification des lésions est déterminée par le mécanisme du traumatisme, impli-
guant quatre mouvements :
- Compression axiale,
- Flexion-distraction,
- Extension-distraction
- Rotation.

Pour chaque mécanisme, les lésions varient selon la gravité du traumatisme. Les lésions
en flexion-distraction sont distinctement séparées de celles en extension-distraction, bien
que certaines puissent présenter un mécanisme mixte en extension-flexion, comme dans le

cas du coup de fouet.
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4. Lésions en compression (A) :

e Tassement corporéal antérieur (Al) : Ces Iésions sont stables, respectant le mur verté-

bral postérieur et le ligament longitudinal postérieur.

Figure 32 : Fracture-tassement antérieur [1]

e Fracture comminutive (All) (Burst fracture) : Principalement observées au niveau de C7,
ces fractures nécessitent une attention particuliere pour s'assurer que C7 est visible sur les
clichés. Il est essentiel d'obtenir une vue de profil avec traction vers le bas des épaules. Des
l[ésions neurologiques surviennent dans 50 % des cas en raison du recul du mur postérieur

dans le canal vertébral.

Figure 33 : Fracture comminutive [1]

Fracture en « Tear drop » (Alll) : Cette lésion combine des atteintes osseuses et disco-
ligamentaires, entrainant une rupture des éléments du segment mobile rachidien jusqu’au
disque intervertébral, tout en épargnant généralement le ligament longitudinal antérieur. Elle
est fréquemment causée par un plongeon en eau peu profonde. Des signes neurologiques
sont observés dans 80 % des cas en raison du recul du mur postérieur lié a la Iésion du liga-

ment longitudinal postérieur. Le mécanisme implique une transition entre compression et
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flexion-distraction, et le scanner révele souvent une lésion sagittale du corps vertébral en plus

du trait frontal antérieur.

: R \ » A. Lésion du segment vertébral mobile inférieur.
[ e B. Lésion du segment vertébral mobile supérieur.
I C. Lésions des segments vertébraux mobiles
. supérieur et inférieur.
. c w - fliD. Vue supérieure de la vertébre fracturée.

Figure 34 : Fracture Tear drop[1]:

5. Lésions en flexion-distraction (B) :

e Entorse bénigne (BI) : Cette lésion n'est pas incluse dans les pourcentages des séries
chirurgicales, qui se concentrent sur les Iésions nécessitant une intervention. Elle est six
fois plus fréquente que les Iésions chirurgicales et représente le type de traumatisme

rachidien le plus courant aux urgences.

7
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N

Figure 35 : Entorse bénigne [1]

e Entorse grave (Bll) : Cette Iésion se caractérise par une rupture des éléments du segment
mobile rachidien. Dans 25 % des cas, elle est identifiée sur des clichés dynamiques réali-
sés apres le traumatisme. Elle est définie par la présence d’au moins trois des cing
signes radiologiques suivants :

1. Antélisthésis > 4 mm au-dessus de C4 et 2 mm en dessous.
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2. Angulation des plateaux vertébraux de plus de 11°.

3. Perte de parallélisme des articulaires postérieures.

4. Découverte de plus de 50 % de I'articulaire supérieure de la vertébre sous-jacente a
la lésion.

5. Ecart interépineux anormal ou fracture.

Flexion
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1 1 : Antélisthésis »3,5mm

2 : angulation des plateaux vertébraux d’au

{ l moins 10°

3 : découverte de 50% au moins des
apophyses articulaires

4 : écart inter épineux anormal

[

2 5:décoaptation des apophyses articulaires

Figure 36: Entorse grave (BIl) : [1]

¢ Avulsion horizontale d’une épineuse.
e Fractures-luxations bi-articulaires (Blll) : Ces lésions se divisent en trois types :
- Luxation compléte.
- Luxation associée a une fracture du processus articulaire.
- Fracture perchée, également appelée « pointe a pointe ». Les luxations bi-articulaires

sont presque toujours accompagnées de lésions médullaires ou radiculaires.
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B : luxation biarticulaire associée 3 C: variéte « pointe a pointe »

A : variété compléte RS
une fracture articulaire

Figure 37 : Luxation bi articulaire [1]

6. Lésions en extension-distraction (C)

e Entorse bénigne ou moyenne (Cl) : Dans de rares cas de Iésions dues a I'hyperextension,
des signes neurologiques peuvent apparaitre, surtout chez les patients présentant un
canal cervical étroit, qu'il soit constitutionnel, acquis ou mixte.

o Origine congénitale : se caractérise par un rapport de Torg, qui compare la taille antéro-
postérieure du canal rachidien a celle du corps vertébral. Une moyenne de 0,8 est observée,
tandis qu'un rapport atteignant 0,6 est associé a des troubles neurologiques médullaires tran-
sitoires aprés un traumatisme en hyperextension.
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Figure 38 : Entorse bénigne ou moyenne (Cl) : [1]

oOrigine acquise : arthrose cervicale.

oOrigine mixte
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Figure 39 : Canal cervical arthrosigue dont le rétrécissement s’aggrave en extension (A, B) : [1]

> Entorse grave (Cll) : Cette Iésion présente une prédominance antérieure. Les troubles neurolo-
giques, lorsqu'ils sont présents, sont généralement plus séveres que ceux observés dans les

entorses graves en flexion. Elle peut étre pure ou associée a un tear drop inversé du corps

vertébral.
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A : variété pure B : associée a une tear drop inversée

Figure 40 : Entorse grave en extension : [1]
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> Fractures-luxations en hyperextension (Clll) : Ces lésions, rares et résultant de trauma-
tismes violents, sont souvent associées a des lésions multiples de I'arc postérieur et a des

I[ésions médullaires graves.

Figure 41: Fracture luxations en hyperectension [1]

7. Lésions en rotation (D)

Ces lésions peuvent provoquer des troubles radiculaires en raison de la fermeture du
trou de conjugaison lors de la rotation vertébrale et peuvent également entrainer des lésions
de l'artere vertébrale. Plusieurs critéres radiographiques doivent alerter :

> De face : Déviation d'une épineuse du coté de la lésion.

> De profil : Antélisthésis et modifications de I'aspect vertébral au niveau de la Iésion, avec
des vertebres vues de profil au-dessus et de 3/4 en dessous, ou vice versa.

> De trois quarts : Diastasis unco-vertébral du c6té de la lésion et modifications inversées
de l'aspect vertébral.

Le scanner, surtout avec reconstruction sagittale bidimensionnelle, permet de confirmer
le diagnostic. Trois diagnostics possibles :

> Fracture uni-articulaire (DI) : Les Iésions associées, notamment disco-ligamentaires, sont
fréquentes, ce qui rend la lésion instable. L'étude scanographique révéle souvent l'image

caractéristique de « triple articulaire » sur les coupes horizontales.
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o
a
B : Fracture de 'apophyse C : Fracture des deux apophyses du
articulaire supérieure de la méme massif articulaire

vertébre inferieure

A : Fracture de 'apophyse
articulaire inferieure de la
vertébre supérieure

Figure 42 : Fracture articulaire unilatérale : [1]

> Fracture-séparation du massif articulaire (DIl) : Cette |ésion se caractérise par deux traits
de fracture qui séparent complétement le massif articulaire du pédicule en avant et de la
lame en arriere, entrainant une horizontalisation du massif articulaire. Les radiographies
révelent un aspect de double contour du massif articulaire, et le scanner permet de con-
firmer le diagnostic. Le déplacement antérieur est généralement faible, mais il est souvent

associé a des lésions disco-ligamentaires.
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massif articulaire

Figure 43: Fracture-séparation du massif articulaire [1]
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> Luxation uni-articulaire : Parfois associée a une fracture de I'articulaire (8 %), cette lésion
est la plus marquée des trois types mentionnés. Les signes neurologiques observés sont

généralement de nature médullaire plutét que radiculaire.
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Figure 44 : Morphologie de fracture sous-axiale de la colonne cervicale selon classifi-
cation AOSpine [63]:

8. Les hernies discales

Les hernies discales symptomatiques post-traumatiques sont isolées et toujours molles.
Elles sont généralement associées a des lésions neurologiques, le plus souvent de nature mé-

dullaire.
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VIl. ASPECTS THERAPEUTIQUES :

Prendre en charge un blessé présentant un traumatisme médullaire, suspecté ou évi-

dent, est 'ceuvre d’une chaine de soins s’étendant des lieux de I'accident au centre de réédu-
cation pour réinsérer I'individu dans la vie sociale. Le nombre et la multiplicité des acteurs et
des lieux rendent probablement compte de I’hétérogénéité fréquemment constatée dans les
modalités de soins aux blessés médullaires. Les anesthésistes-réanimateurs a co6té des méde-
cins urgentistes et des chirurgiens, interviennent souvent a chaque étape : sur les lieux de
I'accident avant I’hospitalisation, au cours de I’hospitalisation pour les soins de réanimation,
pendant le traitement chirurgical des lésions et pour traiter les syndromes douloureux. Cha-
cun pense faire le meilleur bilan et le meilleur traitement au meilleur moment, mais peu de
documents décrivent avec pertinence les modalités de diagnostic et de soins les plus adéquats
et la chronologie la plus opportune. Dans ce contexte, I’analyse de la littérature entre dans le

cadre des conférences organisées par les experts [92] .
A. But

Le traitement des traumatismes du rachis cervical vise dans un premier temps a réduire
tout déplacement vertébral et a lever une éventuelle compression médullaire, puis a stabiliser

le rachis pour éviter I'installation d’une déformation.

B. Moyens

1. Période extrahospitaliere Quelles sont les conditions optimales de prise
en charge extrahospitaliére des blessés suspects d’un traumatisme mé-
dullaire ?

Un retard au diagnostic de traumatisme du rachis cervical a été évoqué chez 24 % des
284 patients étudiés prospectivement entre 1999 et 2001 sur l'initiative de la SOFCOT. Toute-
fois, méme s’il existait une méconnaissance de cette lésion particuliére, 'amélioration des
conditions de prise en charge des blessés avant I’hospitalisation avait réduit la fréquence des

aggravations neurologiques en cours de transport a 3 % des blessés par comparaison avec un
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chiffre de 12 % en 1983. La prise en charge médicale extrahospitaliere a une importance con-
sidérable car c’est le moment ol le diagnostic est évoqué, I’évaluation du handicap et de son
retentissement cardio-respiratoire est faite, I’orientation du blessé est déterminée, les condi-
tions cardio-respiratoires souvent précaires sont améliorées. Le premier examen médical est
parfois le seul examen neurologique utilisable

RECOMMANDATIONS [93]

I. Le diagnostic de traumatisme vertébro-médullaire.

2. Immobilisation du blessé.

3. Evaluation neurologique.

4. L’évaluation de la fonction respiratoire de ces blessés est impérative.
5, Le maintien d’une pression artérielle.

6. L’orientation d’un blessé.

1) Position latérale de sécurité

2) Position de Haines modifiée

Figure 45 : Positionnement du blessés [57]
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2. Prise en charge hospitaliére
Le traumatisme vertébro-médullaire se présente le plus fréquemment dans le cadre d’un

mono traumatisme rachidien, parfois chez un blessé inconscient ou dans le cadre d’un poly
traumatisme. L’hospitalisation peut se faire dans un établissement de proximité pour la pra-
tigue de soins urgents avant le transfert vers un établissement de référence ou directement
dans I’établissement de référence.

a) Réanimation en urgence [93]

> Atteintes fonctionnelles

La paralysie des muscles intercostaux entraine une hypoventilation,

L’augmentation de la capnie secondaire aboutit plus ou moins rapidement a une modifi-
cation de I’équilibre acido-basique et a une modification du débit sanguin médullaire. Pour
des lésions inférieures a C4, I'altération de la fonction respiratoire ne peut étre manifestée
que plusieurs jours apres le traumatisme initial. La ventilation assistée doit étre débutée sans
attendre les signes d’hypoventilation ou d’hypoxémie. L'intubation nécessaire a sa mise en
ceuvre en urgence est particulierement délicate (estomac plein, immobilisation du rachis, ins-
tabilité circulatoire et ventilatoire). Dans tous les cas, quel que soit la technique anesthésique
choisie pour I'intubation, le maintien de la rectitude du rachis par une aide est indispensable,
la pré-oxygénation est systématique.

L’objectif hémodynamique est le maintien d’une pression de perfusion médullaire adé-
quate tout en évitant une surcharge liquidienne. En effet toute hypotension systémique est
susceptible d’altérer la perfusion des zones médullaires lésées. Le remplissage vasculaire doit
compenser d’éventuelle perte sanguine (scalp, hémothorax). Le recours aux amines pressives
(dopamine) est nécessaire pour compenser la vasoplégie induite par la perte du sympathique

dans les lésions cervicales.
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Des bradycardies graves voire des asystolies, peuvent survenir lors de stimulations va-
gales (aspiration bronchique, laryngoscopies ...). Leur apparition vers le 4éme 5éme jour, jus-
tifie la perfusion continue d’atropine sur 24 heures, et le monitorage systématique par car-
dioscope.

Enfin, la régulation thermique est immédiatement altérée et de facon d’autant plus
spectaculaire que les conditions extérieures sont agressives. Il faut éviter tout échange calo-
rigue supplémentaire en enveloppant le patient dans une couverture iso thermique, et en le
soustrayant a I’'atmosphere extérieure. Le tétraplégique peut aussi bien se refroidir comme se
réchauffer de facon excessive par temps chaud.

> Lésions associées

Les lésions associées viscérales ou périphériques sont fréquentes. Toutes les combinai-
sons sont possibles. Les traumatismes cervicaux peuvent étre associés a des lésions cra-
hiennes, thoraco-abdominale et des membres.

Le rapport bénéfice/risque d’une intervention en urgence doit étre pesé, particuliere-
ment dans le cas d’atteintes neurologiques compléetes. Les lésions associées doivent étre re-
cherchées et traitées selon leur degré d’urgence. Une discussion entre chirurgien, anesthé-
siste et radiologue est nécessaire pour établir la hiérarchie de la gravité des lésions et de leur
prise en charge. Les l|ésions associées, par leur retentissement hémodynamique et sur
I’lhématose, peuvent par elle- mémes aggraver la lésion médullaire.

> Lésions secondaires de la moelle

Ces lésions surviennent au-dessus et au-dessous du niveau de la lésion primaire.
L’ischémie médullaire est le mécanisme principal de constitution de ces lésions. Un trauma-
tisme médullaire entraine une perte d’autorégulation rendant le débit sanguin médullaire glo-
bal et/ou régional completement dépendant de la pression de perfusion. Chez I’homme, les
bornes de cette autorégulation n’ont pas été mises en évidence. Des zones de pénombres
ischémiques, de distribution rostro-caudale, participent a I’évolution d’un traumatisme mé-

dullaire et pourraient étre accessibles a un traitement visant a restituer un débit médullaire
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dans cette zone. Des phénomeénes vasculaires sont impliqués soit au moment de I'impact, soit
secondairement au travers d’une anomalie de I’hématose (hypoxie, hypercapnie) ou d’une
anomalie hémodynamique, de lésions macro-circulatoires (vasospasme, thrombose) ou de
l[ésions microcirculatoires (gonflement endothélial, micro thromboses, compression extrin-
séque par un cedéme ou une hémorragie, fuite capillaire). Les conséquences hémodynamiques
d’une interruption de I’activité sympathique liée au traumatisme médullaire s’associent aux
altérations locales post-traumatiques de la circulation médullaire et participent ainsi a la
constitution de lésions secondaires. L’ensemble de la littérature considére que la pression
artérielle est un élément clé pour maintenir un débit sanguin médullaire péri-lIésionnel. Il
n’existe aucun moyen clinique de déterminer une « pression de perfusion médullaire » sus-
ceptible de représenter un objectif thérapeutique par analogie avec la pression de perfusion
cérébrale en sachant que la pression du liquide céphalorachidien et le drainage veineux mé-
dullaire doivent étre pris en compte pour déterminer le niveau de pression artérielle adéquat.
Les études cliniques visant a maintenir une pression artérielle adéquate au décours d’un
traumatisme médullaire ont utilisé comme objectif thérapeutique une valeur de pression arté-
rielle moyenne empirique.

Traitement médical : Existe-t-il une médullo-protection pharmacologique ?

La lésion finale de la moelle épiniére, responsable de séquelles neurologiques, résulte
non seulement du traumatisme initial, mais aussi des réactions en chaine qu'il déclenche, en-
trainant une ischémie dés les premiéres heures et pendant plusieurs jours. L’objectif du trai-
tement médical est de contrdler, voire de prévenir, I'apparition de lésions médullaires secon-
daires. Ainsi, il est crucial d'intervenir rapidement pour traiter ces phénomeénes d'aggravation.

Différentes approches thérapeutiques ont été envisagées :

e Les larazoides : ces dérivés synthétiques des corticoides inhibent de maniére plus effi-
cace la peroxydation lipidigue membranaire sans produire d'effets glucocorticoides.
Cependant, les essais cliniques n'ont pas démontré de supériorité par rapport a la mé-

thylprednisolone.

102



Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

e Les inhibiteurs calciques : comme la Nimodipine, ont fait I'objet de nombreuses
études. Des effets positifs sur le débit sanguin médullaire aprés traumatisme ont été
rapportés, mais leur intérét clinique reste a établir.

e Les bloqueurs des récepteurs NMDA, tels que la gacyclidine, ont été proposés, mais
leur efficacité dépend d'un traitement débuté trés rapidement aprés le traumatisme
(moins de deux heures). L'étude multicentrique francaise "Flammes de phase E" n'a pas
trouvé de différences significatives entre ce traitement et un placebo concernant |'état
sensitomoteur et la récupération fonctionnelle.

e Les gangliosides : ces acides glycolipidiques sont des composants clés de la mem-
brane cellulaire dans le systéme nerveux central.

e L’érythropoiétine : appartenant a la famille des cytokines de type 1, elle a montré, lors
d'expérimentations sur des lapins, une réduction de la cavitation médullaire, de
I’infiltration cellulaire et de I'apoptose neuronale, en plus d'un bénéfice clinique.

Dans notre série, le traitement médical était de regle, a base d’antalgique, d’anti-
Inflammatoire non stéroidiens et myorelaxant. il s’agissait surtout des patients tétra-
plégiques surtout de grade A, B et C de la classification de FRANKEL, mais aussi ceux ayant un

syndrome médullaire partielle. Certains patients ont eu un traitement anticoagulant.

3. Traitement orthopédique :
Son but est d’obtenir un rachis stable, solide et indolore, tout en évitant la survenue

d’une complication neurologique.

3.1 Méthodes :

Les principales méthodes encore utilisées actuellement et qui peuvent rendre un service
reconnu et parfois immédiat au blessé se répartissent en deux groupes selon le matériel utili-
sé : la fronde ou I’étrier mais le principe mécanique de réduction par traction est le méme
dans les deux cas.

a) Traction / Réduction :

Les lésions du rachis cervical peuvent souvent étre traitées par réduction orthopédique,

bien que les indications varient considérablement selon les pratiques. Les méthodes de mise
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en ceuvre sont généralement similaires. Cette procédure est habituellement réalisée sur un
patient conscient et alerte afin de détecter toute modification de I'état neurologique. La ma-
neeuvre vise a inverser le mécanisme a l'origine de la Iésion.

Pour le rachis cervical, les manipulations directes sont rarement employées ; on privilé-
gie plutét la traction continue par halo cranien ou étrier, jugée moins risquée. Cette traction
est maintenue ou suivie d'une immobilisation par minerve avec appui occipito-mentonnier, et
ce, jusqu'a la consolidation, qui peut prendre entre 45 jours et 3 mois.

Souvent, la réduction orthopédique n'est que la premiére étape avant un traitement chi-
rurgical, qui assure la stabilisation définitive du rachis.

4 Réduction par manceuvres externes :

+le halo cranien : (figure46) c’est un anneau métallique fixé sur la table externe des os
du crdne par des pointeaux permettant la fixation de la téte par rapport au tronc. Ces poin-
teaux sont placés, a raison de deux frontaux antéro-latéraux et deux postérieurs pariéto-
occipitaux, sous anesthésie locale ou générale, et serrés a la demande. [94]

Son principal avantage est la solidité de la prise qui ne dérape pas et permet
I’installation d’une traction de bonne qualité. Son inconvénient majeur réside dans le fait qu’il

est difficilement utilisable sur un sujet en décubitus permanent.
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Figure 46: Traction par halo [14]

+1’étrier de Crutchfield : (figure 47) comporte deux barres métalliques articulées en X

allongé, munies a une extrémité de pointeaux destinés a étre fixés dans le crane.
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L’articulation qui solidarise les barres est munie d’'un anneau permettant 'accrochage du
cable de traction. La pose de I’appareil nécessite un petit acte chirurgical, réalisé sous anes-
thésie locale en bloc opératoire, sur un patient en décubitus dorsal aprés rasage partiel du
cuir chevelu. La traction continue par cable et poids est installée dans la chambre au lit du
malade. L’ablation se fait également au lit avec asepsie rigoureuse.

Cette méthode classique et sire permet une traction de bonne qualité et peut étre pro-
longée. Les risques infectieux ne sont pas nuls (suppuration cutanée ou exceptionnellement
ostéite) ce qui implique une surveillance de la peau et éventuellement du crane par radiogra-
phie en cas de traction prolongée. Le dérapage du matériel, le plus souvent unilatéral, néces-

site la reprise complete du montage au bloc en utilisant un autre site de pose.

Figure 47: Etrier de Crutchfield[14]

+1’étrier de Gardner (figure 48) : de conception plus récente est composé d’un arceau

métallique standard qui emboite la volte du crdne et qui se termine latéralement par deux
orifices filetés dans lesquels prennent place deux tiges métalliques a vis dynamométriques et
effilées en pointe a leur extrémité interne. Ces tiges, dont la profondeur est réglable grace au
pas de vis, vont étre bloquées a travers la peau dans la table externe des deux régions tem-
poro-pariétales. L’arceau est muni d’un crochet sur lequel se fixe le cable de traction. Les
avantages, en matiere de traction, sont les mémes que ceux de I’étrier de Crutchfield ou du
halo, mais la pose de I'appareil est beaucoup plus simple puisqu’elle ne nécessite aucune in-

tervention chirurgicale : I'étrier de Gardner peut étre placé au lit du malade, sous anesthésie
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locale, sans rasage, avec une simple désinfection locale. Un médecin pourrait méme réaliser
cette procédure sur le lieu de I'accident, ce qui faciliterait notablement les manceuvres de ra-
massage et de transport du blessé. Les inconvénients, dérapage ou sepsis, sont les mémes
que pour I'étrier de Crutchfield avec, toutefois, une plus grande simplicité de reposition de

I'appareil

Figure 48: Etrier de Gardner[14]

v' Réduction par traction continue
La réduction peut également étre réalisée en utilisant un systéme de traction continue,
avec un étrier a pointe de Gardner fixé au lit du patient. La charge appliquée est d'autant plus
importante qu'on s'approche de la charniére cervico-dorsale. Cette technique est la plus cou-

ramment utilisée dans les pays anglo-saxons.

A : Choix des mﬁﬁlantntions B : placement de I'Halc

Figure 49: Traction cervicale par halo cranien: [14]

106



Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMF

Figure 50: Installation en traction au lit par halo[71]:

b) La contention orthopédigue

La contention orthopédique intervient aprés une réduction manuelle ou par traction
continue, en l'absence de signes neurologiques. Une fois la réduction obtenue ou en l'absence
de déplacement, un simple collier cervical, une minerve platrée ou en plastique peut étre rapi-
dement mis en place pour permettre un lever précoce. La durée de cette contention dépend de
la nature des lésions, généralement d'environ deux mois et demi.

La contention peut également inclure un halo cranien et une traction, qui peuvent étre
remplacés par des halo-jackets, facilitant ainsi la déambulation du patient. Le halo-veste ou

Halo-platre est considéré par de nombreux auteurs comme une méthode
d’immobilisation plus efficace que les précédentes, ce qui la rend préférable dans la plupart

des cas.

A : Collier cervical souple B : Minerve rigide

Figure 51: Contention orthopédique:[25]
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Figure 52 : Une orthése cervicale rigide Aspen. [95]

Figure 53 : Une orthese cervicale rigide Miami-J.[95]

3.2 Moyens
a) Le collier mousse et le collier rigide

Le collier mousse, est peu contraignant et est principalement utilisé en attente d'un dia-
gnostic définitif. Il peut constituer le traitement final chez un patient agé inapte a supporter
des méthodes plus contraignantes. Cependant, I'utilisation prolongée d'un collier de type Phi-
ladelphia chez un polytraumatisé pendant le bilan ou en attendant un meilleur moment pré-
sent des risques, qui augmentent avec le temps de port, notamment en cas de présence en
soins intensifs, de troubles respiratoires ou d'attente prolongée pour une IRM. Un port pro-

longé sans raison peut entrainer une amyotrophie musculaire difficile a récupérer.
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La minerve amovible, sur mesure ou inamovible, moulée en position de réduction, est
beaucoup plus contraignante. Elle repose sur trois points d’appui : mentonnier, occipital et
sternal. Un capitonnage est nécessaire pour minimiser les risques d'escarres au niveau du
menton, de I'angle de la mandibule et de la région occipitale. Elle doit étre moulée avec la
bouche ouverte d’au moins 2 cm (comme un bouchon de champagne) pour permettre I'ali-
mentation, et de préférence en position assise, car une minerve moulée en position allongée
est souvent mal adaptée lors de la verticalisation. Dans le cas de lésions instables et réduites,
la minerve doit étre moulée sous controle scopique, avec la bouche ouverte et une sangle
mandibulaire de traction verticale ou un étrier de traction en place pour maintenir la réduc-
tion.

Une fenétre cervicale antérieure permet les mouvements du larynx, et une surveillance
clinigue est essentielle. L'immobilisation par minerve peut entrainer des escarres, surtout
chez les patients agés ou ceux sous corticothérapie a long terme. La mise en place d’'une mi-
nerve est contre-indiquée chez les patients dont la conscience est altérée, présentant des
troubles respiratoires, nécessitant d’éventuelles manceuvres de réanimation d'urgence, ou
ayant un traumatisme facial grave. Des déplacements secondaires des lésions sont fréquents,

ce qui rend le contrdle radiologique nécessaire tant que les Iésions ne sont pas consolidées.
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Figure 54 : Différents types du collier[96]:
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b) Le halo cranien ou halo platré (halo vest ou halo cast des Anglo-Saxon) :

Il se compose de trois éléments : une couronne fixée au crane par au moins quatre
pointeaux, un gilet thoraco-scapulaire et des barres d’union reliant le halo au gilet. Ce traite-
ment classique permet d’ajuster les barres pour modifier le montage. Il nécessite une surveil-
lance aussi rigoureuse qu'une minerve et présente des contre-indications similaires. Les
risques associés incluent le démontage du dispositif, I'infection locale, les escarres et les dé-
placements secondaires de la lésion. Comme pour la minerve, un suivi radiologique régulier

des lésions est essentiel jusqu'a la consolidation.
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Figure 55 : Halo jaguette[96]

c) Corset —minerve a appui occipital, mentonnier et a bandeau frontal :

Se compose de deux éléments : un corset et une minerve. Ce dispositif est concu pour
immobiliser la colonne vertébrale tout en stabilisant la partie supérieure du tronc. Il est re-
commandé pour les fractures de la charniére cervico-thoracique et pour le traitement ortho-

pédique des fractures du rachis cervical.

d) Latraction par étrier cranien :

La traction par étrier cranien s'effectue sur un patient alité en position semi-assise, avec
le tronc incliné de 30 a 45 degrés par rapport aux membres inférieurs. La force appliquée est
d'au moins 3 a 4 kg. Cette méthode permet de réduire les luxations unies ou bi-articulaires,
selon la technique de Vital[97]. La traction est réalisée progressivement sur un patient cons-

cient, le tronc étant incliné a 45° et légérement fléchi au niveau du rachis cervical.
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La force de traction est de 3 a 4 kg (poids de la téte) plus 2 kg pour chaque niveau dis-
cal entre C2 et la lésion. Pour les luxations unilatérales, une rotation controlatérale du seg-
ment céphalique peut étre ajoutée. Des controles radiographiques quotidiens sont néces-
saires, et aprés réduction, le cou est placé en extension.

Les deux types d’étrier sont : I’étrier de Gardner-Wells, et I’étrier de Crutchfield.

Etrier de CRUTCHFIELD
Etrier de GARDNER-WELLS |

Figure 56:Types d'étriers: [96]

L'étude du traitement orthopédique des Iésions du rachis cervical indique que ce type de
traitement comporte des risques et nécessite une surveillance clinique attentive. Il est fré-
gquemment utilisé chez les personnes agées qui ne peuvent pas étre opérées, mais il est sou-
vent mal toléré. Il est donc essentiel de procéder par étapes, en commencant par le traitement
orthopédique le plus approprié. En cas d'intolérance, il faut envisager des options de plus en
plus légéres ; par exemple, un simple collier en mousse peut s'avérer trop contraignant pour
un patient agé et confus. Dans de tels cas, il peut étre judicieux de ne pas appliquer de con-
tention du tout

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique préventif
consistant en une immobilisation, ou d’emblée par une minerve Philadelphia dans I’attente du

traitement chirurgical. Par ailleurs tous les patients opérés ont eu un traitement orthopédique
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complémentaire pendant un a deux mois selon la gravite des lésions consistant a la pose

d’une minerve moulée ou simple.

4. Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical a deux indications majeures : I'instabilité et la compression

neurologique persistante.

4.1 Délai de prise en charge

Si de nombreuses études chez I’animal ont montré I'intérét de la levée précoce d’une
compression médullaire, aucune étude n’a pu le confirmer chez ’homme [98] .

Une étude randomisée prospective [99] ,[100] a pris en compte le délai opératoire, mais
elle compare la chirurgie « précoce » réalisée avant 72 heures (aprés une moyenne de 1,8 jour
d’hospitalisation) a la chirurgie « tardive », aprés 5 jours : la différence de presque 10 points
du score ASIA en faveur du groupe « précoce » mais n’est pas statistiquement significative
sur respectivement 34 et 28 patients.

Des études rétrospectives [101] suggerent que la chirurgie décompressive améliore
beaucoup la récupération, mais il n'y a pas de consensus quand au moment idéal de
I'intervention, ni de données pour estimer les chances d’une décompression tardive.

Dans notre série, le délai moyen de l'intervention chirurgicale est de 5 jours aprées le
traumatisme avec un intervalle de 24 heures a 25 jours. 30 patients ont été opérés dans un
délai > 48 h qui ont suivi le traumatisme. Ce résultat en général est conforme avec la littéra-
ture chirurgicale.

4.2 Principes généraux [93]

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

a) L’anesthésie : [93]

Le role de I'anesthésie consiste d'abord a réaliser un bilan complet des lésions pouvant

compromettre le pronostic vital. Suite a cette évaluation, il peut étre nécessaire de retarder

I'intervention en raison des risques peropératoires.
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b) Le monitorage :

L'objectif de la réanimation est de maintenir une pression de perfusion médullaire, qui
dépend étroitement de la pression artérielle. Cela aide a limiter I'extension des lésions médul-
laires sus-jacentes.

c) La sédation et intubation : [93]

L'anesthésie chez un patient souffrant de traumatismes du rachis cervical, avec ou sans
signes d'atteinte médullaire, est complexe. Elle nécessite une évaluation précise, une prépara-
tion minutieuse et un matériel adapté pour l'intubation et le positionnement. En cas de Iésion
neurologique, il est crucial de garantir une pression de perfusion adéquate, ce qui nécessite
un monitorage invasif. La technique la plus slire comprend les étapes suivantes :

1. Intubation par voie nasotrachéale a I'aide d’un fibroscope, aprés anesthésie topique,
vasoconstriction et blocs de conduction sous sédation titrée.

2. Positionnement du patient sur la table d’opération uniquement sous sédation.

3. Vérification de I'absence de détérioration neurologique aprés ces manceuvres.

4. Induction de I’anesthésie générale uniquement une fois le patient bien installé.

Cette méthode ne convient pas aux patients en détresse respiratoire ou présentant un
traumatisme associé nécessitant une intervention d'urgence, méme si une instabilité rachi-
dienne est suspectée. Dans ces cas, I'induction a séquence rapide modifiée constitue un com-
promis efficace entre les exigences d'une réanimation appropriée et la protection cervicale

optimale.
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Tableau 33 : Etapes préconisées pour la sédation et I’intubation du traumatisé du rachis cervi-
cal inférieur [102]

Etape Description

1. Evaluation initiale

‘Réaliser une évaluation clinique compléte et un bilan des lésions.

, . Préparer le matériel nécessaire pour l'intubation et assurer un environnement
2. Préparation L,
sécurisé.

3. Anesthésie topique HAppquuer une anesthésie locale au niveau du nez et de la trachée si nécessaire.

Utiliser un vasoconstricteur pour réduire les saignements éventuels et faciliter

4. Vasoconstriction N .
I'intubation.

Administrer des blocs de conduction sous sédation titrée pour réduire l'incon-

5. Bloc de conduction
fort.

Intuber par voie nasotrachéale avec un fibroscope, en veillant a la protection

6. Intubation .
cervicale.

Positionner le patient sur la table d’opération en s'assurant d'un accés adéquat

7. Positionnement .
pour les soins.

8. Controle neurolo-||Vérifier I'absence de détérioration neurologique aprés les manceuvres d'intuba-
gique tion.

Induire I'anesthésie générale uniquement lorsque le patient est bien installé et

9. Anesthésie générale e
stabilisé.

d) L’installation :

L’installation du patient est une étape cruciale, tout comme le ramassage. Une mauvaise
coordination de I’équipe a ce moment peut compromettre tous les efforts réalisés pour éviter
la mobilisation du rachis. Placer le patient en décubitus dorsal expose a des mouvements de
flexion, d’extension et de rotation du rachis. Il est essentiel de ne pas précipiter cette étape ;
le retournement doit étre effectué uniquement lorsque la stabilité hémodynamique est at-
teinte. Par ailleurs, une installation soigneuse est primordiale pour assurer un bon controle
radioscopique peropératoire.

e) En peropératoire :

Un bilan initial précis lors de I'admission du patient, ainsi que le traitement des lésions
menacant le pronostic vital, permettent de prévenir la plupart des complications respiratoires
et hémodynamiques pouvant survenir pendant l'intervention. Cependant, trois grandes com-

plications peuvent se manifester : la bradycardie, le collapsus et I’hypothermie.
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Bradycardie : Cette complication peut résulter de manceuvres visant a réduire les pre-
miéres vertébres cervicales ou d’une hypotonie vagale due a une diminution du tonus
sympathique. La bradycardie peut étre sévere, allant jusqu’a provoquer un arrét car-
diaque. Elle répond généralement bien a I'administration d'atropine.

Collapsus : La survenue brusque d'un collapsus n'est pas rare durant cette chirurgie. Sous
anesthésie générale, associée a une vasoplégie par sympatolyse, la réponse a
I’hypovolémie est presque abolie. Il est donc crucial d'assurer une hémodynamique stable
grace a un remplissage approprié et a la compensation des pertes sanguines pendant
I’intervention. L’hypotension contrdlée pour limiter les pertes sanguines est a proscrire.
Hypothermie : Bien que non spécifiquement mentionnée dans le texte, I'hypothermie doit
également étre surveillée et prévenue, car elle peut aggraver les complications peropéra-
toires.

En résumé, une attention particuliere a ces complications est essentielle pour assurer la

sécurité du patient durant I'intervention.

f) En postopératoire :

Une fois que les valeurs des différents parametres vitaux sont stables, le patient doit

étre réveillé pour permettre un bilan neurologique. L'extubation ne sera envisagée qu'en I'ab-

sence de troubles neurologiques compromettant une ventilation autonome et efficace.

Pour les patients tétraplégiques, le sevrage ventilatoire, les soins infirmiers, la dysauto-

nomie neurovégétative et la nécessité d'une alimentation entérale précoce requierent un

transfert en réanimation afin d'assurer une prise en charge optimale.

4.3 Voies d’abord chirurgicales

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

dans notre série), par voie postérieure ou par double abord (mixte).
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4.3-1La voie antérieure ou antérolatérale :

a) Généralité :

Aujourd’hui, la voie d’abord préférée pour le traitement chirurgical des affections cervi-
cales concerne les pathologies dégénératives, traumatiques, tumorales ou vasculaires.
L’intervention se déroule sous anesthésie générale avec intubation. Le patient est positionné
en décubitus dorsal sur une table ordinaire, avec la téte légérement en extension (proclive)
dans la tétiere, sans exces afin de préserver le retour veineux jugulaire. Les épaules sont
abaissées par traction sur les bras, fixés avec des bandes élastiques. La créte iliaque est dé-
gagée et préparée en placant un coussin sous le bassin. Le niveau vertébral est identifié a
I'aide d’un amplificateur de brillance, et I’opérateur se positionne du c6té de la voie d’abord.
L’abord gauche est privilégié pour le rachis cervical inférieur et la charniére cervico-

thoracique, car il présente un risque réduit de lésion du nerf récurrent

Figure 57 : Installation pour la voie antérieure [Iconographie du bloc central du CHU

Mohammed VI]

La mise en place d’une traction cervicale est souvent nécessaire, et parfois méme sys-
tématique dans certains cas. Elle permet de réduire les lésions traumatiques déplacées, de
stabiliser le rachis durant la résection discale et/ou osseuse, et de faciliter la greffe en com-

pression, sauf si 'on utilise le systeme d’écartement intersomatique proposé par Caspar

[103].
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Figure 58 : Cage intersomatique en peek :[105]

Figure 59 : Cage corporeale(mesh) :[105]

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

diatement repositionné par un mouvement de « travelling ».
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Ce controle radiologique permet de :
> Repérer le niveau vertébral abordé
> Déterminer le niveau de I'incision cutanée
> Controler la réduction en cas de traumatisme vertébral
> Vérifier le bon positionnement du greffon inter somatique
> Controler le bon positionnement des plaques et des vis au cours d’une ostéo-

synthese.

b) Types d’abord :[104]
b.1) Abord pré-sterno-cléido-mastoidien

L’incision cutanée est centrée sur I’étage de la lésion et sera dessiné aprés repérage
sous amplificateur de brillance. Elle peut étre horizontale le long des plis de la peau (ligne de
Langer), prolongée en dehors selon le nombre d’étage a traiter, ou verticale en suivant le bord
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

La peau et le tissu sous-cutané sont sectionnés jusqu’au muscle peaucier du cou avec
hémostase des vaisseaux sous-dermiques en respectant la veine jugulaire externe.

Le muscle peaucier du cou est sectionné également horizontalement.

L’aponévrose cervicale superficielle est dégagée verticalement en disséquant le bord an-
térieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

L’aponévrose cervicale moyenne est ensuite ouverte le long du muscle sterno-cléido-
mastoidien en dedans de I’axe vasculaire en repérant a la palpation I’artere carotide primitive.
Deés que la gaine vasculaire est repérée, on peut récliner les vaisseaux en dehors sans pres-
sion excessive. Un écarteur refoule en dedans I’axe viscéral. Puis on dégage le bord externe
de la glande thyroide sous le muscle sternothyroidien. On accede enfin au plan rachidien re-
couvert du ligament longitudinal antérieur, entre les deux muscles longs du cou et le droit
antérieur en dehors jusqu’a C6. Le disque repéré est ponctionné avec une aiguille a ponction
lombaire, sous contréle radiologique. En cas de somatotropine ou de corporectomie, il faut

également commencer par le temps de résection discale car celle-ci donne la largeur du corps
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vertébral et permet de localiser le canal rachidien. La fermeture est simple. Seul le plan du

peaucier doit étre reconstitué. Un drainage aspiratif du plan prévertébral est recommandé.

Figure 60: Abord sterno-cléido-mastoidien:[105]

Dans notre série, 64 patients sur les 69 opérés ont été traités par voie antérieure pré-

sterno- cléido-mastoidienne, soit 95,75%.

4.2-1 La voie postérieure :

Développée par Roy-Camille [106], cette technique permet la réduction et I'ostéosyn-
these. Elle cible principalement les lésions de l'arc postérieur, les fractures avec séparation
des massifs articulaires, ainsi que les lésions articulaires pour lesquelles la réduction n’a pas
pu étre obtenue par traction ou manceuvre externe. Il s'agit d'une intervention chirurgicale

simple qui, en plus de la fixation, permet également de réaliser une laminectomie.

119



Prise en charge des traumatismes du rachis Cervical inferieur au service de neurochirurgie du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech

&

Figure 61 : Abord postérieur de la colonne cervicale:[105]

Intérét :

Le rachis cervical supérieur permet d'accéder a la partie centrale et postéro-latérale de
I'arc postérieur de C1, ainsi qu'aux structures de C2. Pour le rachis cervical inférieur, il facilite
I'acces de C3 a C7, en permettant la visualisation des processus épineux, des lames et des
massifs articulaires. Cette approche permet de réaliser des décompressions médullaires et
radiculaires, ainsi que des stabilisations par ostéosynthése ou arthrodeése, principalement
dans les massifs articulaires de C3 a C6 et les structures de C2 et C7. Les décompressions
médullaires se font via des laminectomies ou laminoplasties, tandis que les décompressions
radiculaires utilisent des arthrectomies. En pratique, cette méthode est réservée aux décom-
pressions médullaires étendues sur trois niveaux ou plus, sans cyphose cervicale.

Installation :

Trois types d'installation sont possibles : le décubitus ventral, le décubitus latéral et la
position assise. Le décubitus ventral est le plus couramment utilisé, tandis que le décubitus

latéral est recommandé pour les patients a haut risque de complications cardiovasculaires. La
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position assise, encore pratiquée dans certains centres, peut exposer a des risques de phlé-

bites et d'embolie pulmonaire.

Figure 62 : Positionnement du patient. La téte est soutenue sur un
cadre en fer a cheval et les épaules sont collées[107] [108]
Abord du rachis :

L'opérateur se positionne a droite ou a gauche du patient en fonction de sa main domi-
nante. L'incision cutanée est pratiquée jusqu'au ligament nuchal, en veillant a une hémostase
rigoureuse. Deux écarteurs auto-statiques sont utilisés, et des champs de bordure sont ins-
tallés. Le ligament nuchal est incisé au bistouri électrique jusqu'aux épineuses et a la créte
occipitale, en restant strictement médian pour minimiser le saignement. Le ligament interépi-
neux et les tubercules des épineuses sont exposés, et les lames vertébrales sont progressive-
ment ruginées a l'aide de la rugine de Cobb. Il est crucial de ne pas ouvrir les capsules articu-
laires lors d'une décompression isolée et de ne pas dépasser leur bord latéral. Des com-
presses roulées sont placées dans les gouttiéres paravertébrales pour limiter le saignement
pendant l'intervention.[109]

L’écaille occipitale externe est aisément exposée sur 3 cm de part et d’autre de la ligne

médiane en sous périosté grace a la rugine et au bistouri électrique. Les trous nourriciers mis
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en évidence sont comblés par de la cire. Entre I'occiput et I’épineuse de C2, la palpation au
doigt permet de repérer I’arc postérieur de Clet son tubercule, ce qui permet de rester stric—
tement médian. L’arc postérieur de Clest ruginé, au maximum, sur 1,5cm de part et d’autre
de la ligne médiane en sous-périosté. Un abord plus latéral peut entrainer une plaie d’une
veine vertébrale dont I’hémostase est difficile et est obtenue par tamponnement et utilisation
de produits hémostatiques. Une fois le rachis exposé, les compresses sont enlevées et deux
écarteurs auto statiques profond sont mis en place.

Fermeture :

La fermeture se fait plan par plan apreés un lavage abondant du site opératoire. Un drain
aspiratif ou en siphonage est placé en sous-aponévrotique, sans contact avec la dure-mere, si
une libération a été effectuée. Nous recommandons d’utiliser un drain de taille 12 au mini-
mum ou un drain de Blake. L'aponévrose est suturée avec des points en X résorbables, in-
cluant des points transosseux dans les épineuses restantes. La sous-peau est refermée avec
des points résorbables inversés, et un drain sous-cutané peut étre installé pour réduire le
risque d’hématome. La fermeture cutanée est réalisée sans tension, a I'aide de points, agrafes
ou surjet.

Dans notre série, nous avions eu recours a la voie postérieure chez seulement 06 pa-

tients.

b) Le double abord ou abord combiné :

Quelque fois justifie, il peut étre réalisé en un ou deux temps. Le décubitus latéral faci-
lite I'intervention en un seul temps opératoire. L’abord antérieur est en premier temps per-
mettant une décompression rapide de la moelle et assurant une stabilité, L’abord postérieur
est ensuite utilisé pour une stabilité définitive de la Iésion et un transfert rapide des patients

au centre de rééducation pour limiter les complications graves des blessés médullaires [110]
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Tableau 34 : Répartition de |'utilisation des voies d’abords dans la littérature

Auteurs Voie antérieure (%) Voie postérieure (%) Voie combinée (%)
(N) (N)
ROY-CAMILLE et al 11 89 -
[106]
ORDONNEZ et al 90 10 -
[111]
KALFF et al[112] 81,44 - 18,56
P.M.LOEMBE,S. 72,2 23,5 43
AKOUREDAVIN [49]
M.BOUTARBOUCH 50,46 24,77 24,77
[50]
E. Kpelao [51] 21,66 78,31 -
H. SPEROROMULUS 85,9 12,8 1,3
[52]
L. RIFI (1994-2004) 58,24 41,75 _
RABAT [110]
Notre Série (2024) 92,75(64) 7,24(5) 1.44(1)

L’analyse de ces différentes études montre que la prédilection des voies utilisées varie
en fonction des auteurs. Toutefois, comme dans notre série, la voie antérieure reste la plus
utilisée, comme ont témoigné les séries de ORDONNEZ et al [111]; de KALFF et al [112] et de
P.M. LOEMBE [56] .

Dans notre série, la voie antérieure est largement plus utilisée que la voie postérieure.
Ces données rejoignent celles des auteurs sus-cités.

Dans la série de Roy-Camille et al qui est une série de 221 cas de traumatisme de rachis
cervical, on note la préférence de la voie postérieure qui était utilisée chez 90% des patients.

En ce qui concerne nos séries nationales, celle réalisée a Rabat par M.BOUTARBOUCH
[50] a noter une prédominance de l'utilisation de la voie postérieure, 50,46% des cas contre
seulement 24,77% pour la voie antérieure

Dans la série H.SPEROROMULUS [52] réalisée a FES les résultats comme dans notre série

montre une nette prédominance de la voie antérieure
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Dans la série L. RIFI RABAT, série réalisée dans notre service entre (1994-2004) a mon-
tré une légére supériorité de la voie antérieure par rapport a la voie postérieure (58% contre
41%).

4.4 Méthodes chirurgicales de fixation cervicale et matériels utilisés [113]

Elles comportent trois méthodes principales qui peuvent d'ailleurs étre associées a la

demande au cours de chaque intervention.

a) Jazz lock

Le systeme Jazz Lock repose sur le concept de traitement des pathologies rachidiennes
par technologie a bande (tresse). Cette expertise nous conduit a proposer un nouvel implant
unique de cerclage pour les niveaux cervicaux, indépendant de toute fixation postérieure par
tige, complémentant la gamme Jazz existante.

e Conception et fabrication francaises, conforme a la directive 93/42/CE

Implant stérile

e Connecteur pour le verrouillage indépendant de la bande pour le traitement postérieur
des niveaux cervicaux

e Interface os/implant : la tresse épouse et respecte les structures anatomiques

e Mise en ceuvre simple et rapide

e Bande en Polyester ouverte et plate issue de la plate-forme Jazz™ : concept éprouvé

e Pas de métal dans le canal = pas d’artefact dans les radios de suivi

e Instrument unique de tension de correction du rachis

e Ancillaire limité a 4 instruments dont 3 sont communs a la plate-forme Jazz™

e Courbe d’apprentissage limitée du fait de la simplicité de la solution implant et ins-

trumentation
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Figure 63 : Jazz lock

b) Les ostéosynthéses

GALIBERT ET OROZCO [114] semblent avoir été les premiers auteurs a proposer
I’ostéosynthése cervicale par plaques vissées dés la fin des années 1960. Ce concept rapide-
ment généralisé et il existe aujourd’hui un grand nombre d’implants disponibles reposant sur
le méme principe. Les progres les plus récents portent sur I'emploi du titane et la mise au

point de matériel biorésorbable.

b.1) Les matériaux

On distingue plusieurs types de matériaux :

¢ Les plaques : Divers modeles sont disponibles [115], [116] . Généralement, la plaque est
rectangulaire, trapézoide ou de forme complexe, avec une double concavité postérieure
pour épouser la face antérieure du rachis cervical. Elle est dotée de trous circulaires et/ou
ovales pour accueillir les vis.

e Les vis : De nombreuses vis sont commercialisées avec les plaques correspondantes[117],
comprenant principalement deux types : les vis a os cortical (os compact) et les vis a os
spongieux.

b.2) Techniques de I’ostéosynthése

Trois principes fondamentaux doivent étre respectés pour réaliser une ostéosynthése
cervicale antérieure :
Il n’y a pas d’ostéosynthese sans greffe, hormis les rares cas de fractures corporéales

pures, correctement réduites.
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- L’ostéosynthese ne remplit son réle que pendant un temps limité, celui de
I'incorporation de la greffe.

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

Ostéosynthése par « vissage centrosomique »

C’est la plus souvent réalisé. Ce geste, a priori simple, doit étre conduit de facon rigou-
reuse en respectant quelques regles fondamentales pour éviter les « débricolages »

- La plague est posée au contact de la face antérieure des corps vertébraux libérés
des tissus mous adjacents (ligaments longitudinal antérieur et latéralement les
muscles longs du cou).

- Les ostéophytes sont soigneusement abrasés a la fraise pneumatique et/ou a la
pince rouge.

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

- Lalongueur de la plaque est choisie sous contrdle radiologique.

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

- Le serrage de la vis doit étre relativement modéré, « a deux doigts » pour éviter
son dérapage.

Si ces regles sont respectées, le montage est tres solide.

L'immobilisation par collier souple ou rigide est plus indiquée d’autant que le montage
est « long » (plus de deux segments adjacents) ou que I'ostéosynthése est imparfaite. Sa du-
rée est de 2 a 3 mois.

Ostéosynthése par vissage « pédiculo-isthmique »

Ce type d’ostéosynthése, proposé en 1987 par LOZES ET COLL.[118], possede de meil-

leures propriétés biomécaniques dans la mesure ou le pédicule vertébral est une structure tres
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résistante. Cette ostéosynthese est toute fois plus complexe nécessite un abord bilatéral. Elle

doit étre réservée aux rachis ostéopathiques aprés somatectomie de principe indiqué par la

pathologie vertébrale.

Tableau 35 : Répartition des différentes méthodes chirurgicales dans la littérature

Ostéosynthése antérieure Ostéosynthése postérieure
Auteurs Sans plaque Avec plaque (%) | Plaque |Plaque de|CD (%) |Jazz lock
(greffon seul) AXIS (%) Roy-Camille (%)
(%) (%)

VERBIEST[119] 100 0 0 0 0 -
GOFFI et al [120] 0 100 0 0 0 -
RIPA et al[121] 0 100 0 0 0 -
ROY-CAMILLE [106] - 11 - 89 - -
P.M. LOEMBE,[56] 6,95 62,21 - - - -
M. BOUTARBOUCH 15,59 9,17 27,52 20,18 1,83 -

[50]
H. SPEROROMULUS[52] 83,3 5,1 - 5,13 1,3 -
L. RIFI (1994-2004) 1
RABAT [110]

NOTRE SERIE 0 90 - _ 1

Dans la littérature internationale occidentale, I’'ostéosynthése antérieure associe presque
toujours une plaque et un greffon dans les combinaisons suivantes :

oACDF (Cage intersomatique en peek)

oACCF (Cage corporéale mesh)

Aussi, comme dans les séries occidentales, la série de P.M.LOEMBE [56] montre la méme
tendance consistant a mettre une plaque en plus de la greffe. Dans cette série 62,21% des
patients traités par abord antérieur ont bénéficié de cette technique.

Dans notre série, on a utilisé dans 90% des cas un greffon intersomatique avec plaque.

Dans notre série, le choix presque systématique de I’abord antéro-latéral avec mise en place
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de greffon intersomatique avec plaque est motivé par la facilité de réalisation de cette tech-
nique corrélée aux bon résultats associés, mais c’est aussi et surtout pour des raisons éco-
nomiques et d’accés aux matériels d’ostéosynthese dans les délais.

a) Indications thérapeutiques :[1]

Elle fait appel a I'expérience et a la formation de I'opérateur. Il n’y a pas d’attitude uni-
voque. Nous allons tenter de résumer les indications en fonction de notre expérience et de la
revue de la littérature

< En fonction de I’état neurologique :

Si un patient présente des troubles médullaires secondaires a un déplacement trauma-
tique, il faut aller vite et I'immobiliser, éventuellement le tracter dans les meilleurs délais car a
partir du moment ol une lésion est réduite, I’essentiel de la prise en charge en urgence est
réalisé et une intervention chirurgicale peut étre différée. Lorsqu’il existe une indication opé-
ratoire de réduction, de décompression et stabilisation vertébrale, il faut la réaliser le plus
rapidement possible dans les meilleures conditions. Ceci est I'opinion de tous les chirurgiens
orthopédistes ou neurochirurgiens qui prennent en charge ces patients. En cas de carence
médicale, un probléme de réparation juridique peut survenir et certains éléments doivent étre
connus. Les examens paracliniques et la difficulté d’obtention d’une IRM ne doivent pas retar-
der de fac ,on excessive la prise en charge. Une intervention rachidienne nécessaire ne peut
étre envisagée que si les urgences vitales sont maitrisées. La prise en charge chirurgicale ne
peut étre envisagée que par une équipe entrainée. La littérature ne permet pas de dire quel
est le meilleur délai pour réduire une lésion déplacée mais le bon sens fait penser que plus il
est bref mieux c’est. Aprés une revue de la littérature, Fehlings[122], pensait que s’il y a une
indication chirurgicale, il faut la réaliser dans un délai inférieur a 24 heures et
Dmar[123]pensait qu’il y avait lieu d’opérer a moins de 72 heures. Rien n’empéche de faire
mieux. La mise en place d’une immobilisation efficace et si possible d’une traction est déja le
début d’un traitement efficace. Certaines Iésions médullaires ne sont pas opérées en urgence,

nous allons y revenir. Il n’y a pas de traitement médical efficace en dehors du rétablissement
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des constantes vitales. La corticothérapie a faible ou forte dose est parfois prescrite. Notre
expérience nous a fait rapidement arréter la corticothérapie a forte dose apres avoir eu un
arrét cardiaque inexpliqué et d’autres complications. Aprés avoir revu I'’expérience de cha-
cun[124]et en accord avec la revue de la littérature de Yadla[125], nous pensons que la pres-
cription de cortisone a forte dose expose le patient aux risques connus de ce traitement et en
particulier au risque de pneumonie sans avoir la preuve de son efficacité. La non-prescription
de cortisone ne peut plus étre reconnue comme une perte de chance pour le patient

7

« Traitement fonctionnel

Le traitement fonctionnel, sans immobilisation ou avec immobilisation par collier de
quelques jours, associé aux antalgiques et anti-inflammatoires a la demande, est le traite-
ment habituel des simples contusions, des entorses dites « bénignes » et des frac tures de
processus transverses. |l peut étre complété par quelques séances de rééducation.

< Traitement orthopédique

Il est indiqué : - en urgence, chaque fois qu’il faut réduire pour libérer ’axe nerveux et
pour cela la traction est efficace ; pour réduire une luxation uni- ou bi articulaire avant la sta-
bilisation chirurgicale et donnerait 80 % de réduction; comme traitement d’attente avant chi-
rurgie ; comme traitement définitif essentiellement pour les |ésions osseuses exclusives des
corps vertébraux sans trouble neurologique, comme les tassements corporéaux et les frac-
tures comminutives non déplacées, et parfois pour les lésions articulaires sans déplacement et
les Tear drops sans déplacement.

R/

< Chirurgie par voie antérieure

Elle est préférentiellement indiquée pour :

- Les entorses graves ;

- Les fractures—éclatements du corps vertébral ;
- Les hernies discales ;

- Les tear drops ;

- Les lésions discales autres que les hernies (ouvertures discales, antélisthésis et rétro-
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listhésis traumatiques)

o

< Chirurgie par voie postérieure

Elle peut étre indiquée pour les lésions postérieures et essentiel lament pour les FSMA
et les lésions articulaires dont la réduction n’a pas été obtenue par traction ou manceuvre ex-

terne.

5. Rééducation et prise en charge psychologique
5.1 Rééducation

Au cours de son séjour en neurochirurgie, le tétraplégique nécessite des soins intensifs
fournis par une équipe médicale qualifiée. Aprés cette phase initiale, il doit étre orienté vers
un centre spécialisé ou il bénéficiera d'une rééducation, élément essentiel pour une réinser-
tion professionnelle réussie et pour maximiser son autonomie personnelle, a condition que

cette rééducation soit bien conduite et maintenue.

5.1-1 Butde la rééducation

o Récupération neurologique : Evaluer la possibilité d'une récupération neurologique.

e Séquelles de la tétraplégie : Aider a surmonter les séquelles d'une tétraplégie trauma-
tique.

e Membre supérieur : Porter une attention particuliére au membre supérieur ; I’épaule
doit rester mobile, le coude doit conserver un maximum de flexion et d'extension, et

les espaces interosseux de la main doivent maintenir leur ouverture et leur souplesse.

5.1-2  Types de rééducation

a) Rééducation physigue :

Elle doit débuter dés que possible apres I'intervention chirurgicale. Cela inclut un posi-
tionnement correct des extrémités pour éviter les déformations et les positions vicieuses, ain-
si qu'une physiothérapie active et passive réguliére, facilitant 'utilisation des divers appareil-

lages de déplacement.

b) Rééducation respiratoire :

Cette rééducation concerne les tétraplégiques présentant une lésion médullaire cervicale

haute.
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c) Rééducation vésicale et intestinale :

La rééducation vésicale vise a prévenir les atteintes rénales, a éviter la distension et les
infections urinaires, et a établir un niveau de continence acceptable sur le plan social. La réé-
ducation intestinale facilite I’évacuation réguliére des matieres fécales et doit étre initiée rapi-
dement, car l'iléus paralytique est une complication fréquente des lésions médullaires.

Dans notre série, La rééducation a été réalisée chez tous les malades présentant les dé-
ficits neurologiques et durant toute la période d’hospitalisation, et aprés la sortie de I’hopital

pour les patients suivis.

5.2 Prise en charge psychologique :

Il est important d’aider le malade a s’adapter a son déficit permanent et a garder con-
fiance en lui-méme, afin de restaurer une vie sociale aussi normale que possible et de lui

permettre par la suite une véritable insertion professionnelle.

Vill. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :
A. Complications

1. Principales complications rencontrées

Le taux global de complications de la chirurgie antérieure est d’environ 5 %, avec des

variations entre 2,93 % et 6,80 % [126].

a) Complications générales :

Le taux de déces varie entre 0,34 % et 0,96 %, souvent dus a des défaillances cardio-
respiratoires, infections séveres, embolies gazeuses ou hypotension

Dans notre série, nous avons déploré au total 18 décés sur 102 cas, soit 17,7%.

b) Complications régionales dues a la voie d’abord :

Les complications régionales et leur fréquence estimée sont les suivantes :
e Traumatismes pharyngés et cesophagiens : 0,25 %
e Infections locales (plaies opératoires et spondylodiscites) : inférieures a 1 %
e Traumatismes neurologiques : entre 0,64 % et 0,66 % (nerf laryngé récurrent, ra-

cines, moelle avec divers syndromes comme la monoparésie, paraparésie, syn-
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drome centromédullaire, syndrome de Brown-Séquard, syndrome de contusion
antérieure de la moelle, quadriparésie)
e Fistule de LCR par plaie de la dure-meére : 1,7 % selon Bertalanffy [126] .
e Hématome de la plaie opératoire : entre 1 % et 2 %.
Dans notre série on a noté un cas de l'infection de paroi, un cas de dysphonie avec pa-
ralysie des cordes vocales et un cas de fistule de LCR avec méningite.
Le tableau ci-dessous résume la fréquence des complications relevées dans la littérature

Tableau 36 : Répartition des complications dans la littérature

Type de complication Moyenne (%) Extrémes (%)
Incidence globale 5 2,93-6,80
Déces 0,34-0,96
Déplacement des greffons 2,10-4,60
Cyphose supérieure a 10° 10
Pseudarthrose, nécrose aseptique des greffons 0,90-3,00
Démontage des ostéosynthéses 3
Perforation cesophagienne 0,25
Infections 1
Fistules de LCR 1,7
Hématomes 1,00-2,00
Complication sur site de donneur 18
Traumatismes neurologiques 0,64-6,60
Traumatismes vasculaires 0,5

2. Complications des greffes antérieures

Les complications des greffes représentent environ 0,9 a 2,6 % des complications de la
chirurgie cervicale par voie antérieure.[127]

a) Déplacement du greffon :

La fréquence des déplacements du greffon est estimée entre 10,2 % et 29 % en trauma-
tologie, avec 38 a 64 % de déformations définitives. Gregory [128] a noté un taux de 13 % de
déplacement de greffon avec la technique de Robinson et 4,9 % de nécrose avasculaire. Le

déplacement peut nécessiter une reprise chirurgicale en raison du risque de compression de
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I'axe aéro-digestif et d’instabilité. Dans notre série, aucun cas de migration de greffon n’a été

constaté.

b) Déformations postopératoires :

Les cyphoses supérieures a 10° peuvent survenir apres un abord antérieur avec ou sans
greffe. Dans les discectomies sans greffe, un pincement intersomatique peut provoquer une
sténose foraminale. A long terme, il n'y a pas de différence significative concernant les radicu-
lalgies entre les séries avec ou sans greffe. Le risque de cyphose définitive nécessitant une
reprise opératoire avec greffe est estimé a 2,8 %, contre 10 % dans les séries avec greffe [129].

Aucune déformation post-opératoire n’a été déplorée dans notre série. En effet tous les
patients opérés portaient systématiquement une minerve moulée ou collier simple pendant

deux a trois mois selon la gravité de la lésion.

c) Pseudarthroses et cals vicieux :

Selon une revue de 10 ans sur la technique de Robinson, Bohlman[130] a constaté 5 %
de non-fusion pour une chirurgie a un niveau et 15 % pour plusieurs niveaux. Les corporec-
tomies présentent le risque le plus élevé. Les causes incluent une contention post-opératoire
inadéquate et la migration ou fracture du greffon. En cas de pseudarthrose symptomatique,
une reprise par voie postérieure est conseillée. Les cals vicieuses semblent peu fréquentes
avec les somatotomies antérieures longitudinales. Dans notre série, aucun patient ne présen-

tait de pseudarthrose ou de cal vicieux.

d) Complications du site donneur :

Boni a rapporté 18 % de complications liées a des hématomes, infections et douleurs lo-
cales. Watters [131] a noté 12 % de complications dans sa série. Dans notre étude, aucune
complication du site donneur n’a été observée. Ces problemes semblent s'atténuer avec le
temps, ne constituant plus une plainte majeure chez les patients, ce qui concorde avec nos

résultats.
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3. Démontage des ostéosynthéses

La complication majeure associée aux ostéosynthéses est le démontage de la plaque,
entrainant l'avulsion des vis et présentant un risque cesophagien, notamment une dysphagie
due a la compression ou une infection par perforation. Le risque de démontage est estimé a
environ 3 %, avec des variations allant de 2 % a 4,34 % selon les études[130] . La cause la plus
fréquente est un vissage trop proche du disque sus-jacent, sous-jacent, ou méme dans le
disque lui-méme. Dans notre série, nous avons enregistré un seul cas de démontage de ma-

tériel d’ostéosyntheése.

4. Complications oeso-laryngo-trachéales

a) Dysphonie

La dysphonie peut survenir aprés une intervention antérieure, généralement due a une
atteinte du nerf laryngé récurrent ou a des lésions laryngées secondaires a l'intubation ou a
I'écartement, telles que des hématomes, des contusions, des lacérations trachéales, une avul-
sion des cordes vocales ou une dislocation crico-aryténoidienne. Ces complications, en de-
hors de I',edéme et des réactions inflammatoires locales, se présentent dans environ 6 % des
cas [130]. Les signes typiques incluent I’enrouement, la douleur a la déglutition, la dysphonie
et I'aphonie. Dans notre série, nous avons observé un cas de dysphonie avec paralysie des
cordes vocales.

b) _Dysphagie
La dysphagie est observée chez 3 a 5 % des patients [130] . Elle est généralement transi-

toire et liée a un cedeme postopératoire au niveau des points d’écartement. Si le symptéme
persiste, il est important de considérer d'autres causes possibles, telles que des hématomes,

infections, dénervations ou adhérences.

c) Perforations cesophagiennes

LINDSEY, en 1987 [132], a rapporté 22 cas de perforation cesophagienne parmi 945 pa-
tients dans une enquéte de la Cervical Spine Research Society (CSRS). Parmi ces cas, 6 étaient

peropératoires et détectés immédiatement (blessure de la paroi par méche de forage), 6 sont
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apparus durant la premiére semaine postopératoire (blessures occultes) et 10 plusieurs mois
ou années apres la chirurgie (migration de vis, compression et érosion de matériel).

En 1989, CRAMPETTE ET COLL.[133] ont décrit 6 cas de Iésions cesophagiennes aprés
un abord antérieur et une ostéosynthése du rachis cervical. Parmi ces cas, 4 étaient liés a des
démontages d’ostéosynthese avec migration de vis, et 2 a des plaies peropératoires de I'eso-
phage non reconnues. P. MEYER [134] a rapporté 7 cas de fistules cesophagiennes, souvent
associées a une médiastinite, suite a un abord cervical antérieur pour traumatisme cervical
grave avec complications neurologiques. Dans notre série, aucun cas de perforation cesopha-
gienne n’a été signalé.

5. Infections

Les infections post-opératoires semblent étre plus fréquentes, ou du moins mieux do-
cumentées, au niveau lombaire qu'au niveau cervical, et elles apparaissent plus couramment
dans les voies postérieures que dans les voies antérieures. Saillant et al[135] ont rapporté 16
infections cervicales sur une série de 90 infections post-opératoires, dont 13 étaient liées a
des abord postérieurs et 3 a des abord antérieurs. Watters [118], [136] a également décrit une
spondylodiscite dans une série de 126 patients opérés par voie antérieure. Dans notre série,

un seul cas d’infection postopératoire a été observé.

6. Complications neurologiques

a) Complications médullaires

CLOWARD [137] a rapporté en 1962 le premier cas de traumatisme per-opératoire de la
moelle par une meche sans garde. Sugar estime le risque médullaire aprés un abord antérieur
a moins de 2 pour mille[138]. Dans notre série, aucune complication neurologique n’a été

constatée.

b) Complications radiculaires

L’incidence des complications radiculaires varie : 2,7 % selon THOREUX et al. [139], 1,7
% selon BERTALANFFY et EGGERT [140] , et 3,4 % selon YONENOBU et al.[141] . Les causes

possibles incluent une libération trop étendue latéralement entrainant un traumatisme radicu-
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laire, une plaie d'une artére radiculaire avec hématome péri-radiculaire, un fragment discal
laissé ou un ostéophyte négligé. Dans notre série, aucune complication neurologique n’a été

notée.

7. Lésions vasculaires

L’incidence des plaies ou thromboses de I'artere vertébrale est estimée a 0,5 % selon
Smith et al. [142]. WEINBERG [143], COSGROVE et THERON[144] ont rapporté trois cas de fis-
tules artérioveineuses vertébro-vertébrales survenues apres une discectomie cervicale difficile
nécessitant une reprise opératoire. SMITH et al. [142] ont également colligé dix cas de trau-
matisme iatrogéne de I’artere vertébrale dans le foramen transverse. Dans notre série, aucune

lésion vasculaire n’a été rapportée.

B. Pronostic et évolution

Il est bien établi que, hormis la Iésion anatomique médullaire qui est difficile a définir en
pratique (section, contusion....),le meilleur facteur pronostic d’ un traumatisme médullaire est
le caractére complet ou non des lésions comme il a été démontré par plusieurs études [145],
[146] ;la classification de FRANKEL( ou ASIA impairement scale) permet d’envisager le pronos-
tic neurologique en fonction de I'atteinte neurologique initiale. En ce qui concerne les don-
nées de la littérature , en cas de lésion médullaire grade A , en dehors de rares cas de sidéra-
tion médullaire transitoire, la récupération neurologique se limite a un ou deux métameres
[147], la paralysie flasque devient pyramidale en quelques semaines, en raison de
“autonomisation” des centres médullaires sous-jacents a la lésion. En cas de lésion incom-
pléte (grade B C D), la récupération fonctionnelle est variable, dépendant de I’état général, de
I’age, et de la qualité du traitement médico-chirurgicale, environ 85% des patients grade C ou
D récupéreront une déambulation[147] . En cas d’atteinte radiculaire pure, le pronostic est
meilleur bien que les troubles sphinctériens récupérent moins facilement.

Pour ce qui concerne le délai opératoire, contrairement a une étude multicentrique

(STASICS) qui a montré récemment qu’une chirurgie des traumatismes cervicomédullaires
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dans les 24 heures apres le traumatisme était corrélée a une meilleure récupération neurolo-
gique a six mois

La mortalité dans notre série était de 17,7% ; dans les pays de I’Afrique sub saha-
rienne cette mortalité se situerait entre 7 et 35 % suivant les études ( 37,4% pour E.Keplao,
18,7 pour Loembe) , dans les pays occidentaux grace a des centres spécialisés, de rééduca-
tion, de réinsertion et de prévention des complications, cette mortalité et beaucoup moins
importante, elle est de 5,6% (7,1% en cas de lésion compléte contre 3,2 % en cas de lésion

incomplete ) [149],[1501,[151],[152],[153] .

IX. PREVENTION
A. Prévention primaire :

Il est crucial de cibler les accidents de la voie publique et les chutes. La sensibilisation
des jeunes a la sécurité routiére, au respect du code de la route, et I'amélioration des infras-
tructures de sécurité routiére sont essentielles. De plus, le développement du réseau de prise

en charge préhospitaliére doit étre renforcé.

B. Prévention secondaire :

Adapter les structures hospitaliéres pour mieux traiter les patients victimes de trauma-
tismes vertébraux est vital. L'élaboration de consensus nationaux par des experts sur les stra-
tégies de prise en charge et la création de centres spécialisés pour les grands traumatisés

médullaires sont des mesures clés.

C. Prévention tertiaire :

Il est important de développer des centres dédiés a la réhabilitation des grands handica-
pés pour faciliter leur réinsertion sociale et professionnelle. La recherche dans le domaine de

la thérapie génique doit également étre encouragée.
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X. PERSPECTIVES D’AVENIR :

Trois axes de recherche ont fait I'objet de nombreux travaux expérimentaux tres pro-

metteurs :
e Réanimation médullaire : produits pharmaceutiques agissants sur les phéno-
menes toxiques secondaires.
e Larepousse axonale.
e La greffe neuronale.
En attendant I'aboutissement de ces recherches prometteuses, la prévention reste le
seul moyen sur lequel on peut agir pour limiter les conséquences neurologiques des trauma-

tismes du rachis cervical inferieur.
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La prise en charge des traumatismes du rachis cervical inferieur au service de neurochi-
rurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech a permis de mettre en lumiére des défis significa-

tifs et des opportunités d'amélioration.

Les résultats de notre étude montrent que, malgré des avancées dans les techniques
chirurgicales et la gestion des complications, il demeure un besoin urgent d'optimiser la pré-
vention, le diagnostic précoce et le traitement des patients. La sensibilisation a la sécurité
routiére et aux chutes, ainsi que l'amélioration des infrastructures, sont essentielles pour ré-

duire l'incidence des traumatismes.

En outre, I'établissement de protocoles de soins standardisés et la formation continue
du personnel médical sont cruciaux pour garantir une prise en charge efficace. L'intégration
d'un suivi rigoureux post-opératoire et la création de centres spécialisés pour la réhabilitation

des patients sont également nécessaires pour améliorer les résultats fonctionnels.

Enfin, notre étude souligne I'importance d'une approche multidisciplinaire et d'une col-
laboration étroite entre les différents services de santé afin de mieux répondre aux besoins
des patients souffrant de traumatismes du rachis cervical. Cela contribuera non seulement a
améliorer la qualité des soins, mais également a réduire la morbidité et la mortalité associées

a ces traumatismes.
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RESUME

Titre : Prise en charge actuelle des traumatismes du rachis cervical expérience du service

de neurochirurgie a propos de 102 cas
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gie - Luxation

Notre travail est une étude rétrospective de 102 cas de traumatisme du rachis cervical infe-
rieur admis entre 2016 et 2023 au service de neurochirurgie de CHU Mohammed VI de Marra-
kech. Notre objectif est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques des
traumatismes du rachis cervical pris en charge dans le service, mais surtout de déduire les
facteurs pronostiques et de montrer notre expérience en matiere de chirurgie des trauma-
tismes du rachis cervical inferieur. La série comporte 93 hommes (91,2%) et 9 femmes (8,8%)
dont I’age varie entre 4 et 85 ans avec une moyenne de 36,01 ans. Les étiologies sont domi-
nées par les chutes de hauteur (52%), viennent ensuite les accidents de la voie publique
(36,3%). Sur le plan clinique, 24 patients avaient une tétraplégie compléte grade A (23,5%). On
note également un cas de syndrome de BROWN SEQUARD. Dans 58 cas, les patients n’avaient
pas de déficit et accusaient seulement un syndrome rachidien (56,9%). Tous nos patients ont
bénéficié de radiographies standards (100%), 98 ont eu une tomodensitométrie (96,1%).
L’imagerie par résonance magnétique a pu étre réalisée chez 21 de nos patients (20,6%) lors-
que ces derniers présentaient une atteinte neurologique. Le rachis cervical inférieur est le plus
touché (69,6%). Les lésions sont variables : Les luxations et fractures- luxations représentent
les lésions les plus fréquentes (20 cas) suivies des fractures corporéales (26cas). On compte 6
fractures comminutives, 1 en tear-drop et 3 cas d’hernies discales traumatiques et enfin un
cas de fracture séparation du massif articulaire. Sur les 102 patients, 69 ont été pris en charge
chirurgicalement dont 5 par abord postérieur et 64 par abord antérieur. Dans un seul cas un
patient opéré par voie antérieur repris par voie postérieur pour démontage du matériel
d’ostéosynthése. L’abord antérieur avec mise en place d’un greffon intersomatique est la
technique chirurgicale la plus utilisée et est corrélée a des résultats tres satisfaisants.
L’évolution en général est satisfaisant avec une bonne réduction et un alignement correct sur
la radiographie. Le score de FRANKEL est le principal facteur pronostic dans notre étude.
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Summary

Title: Current Management of Cervical Spine Trauma: Experience of the Neurosurgery

Department Regarding 102 Cases

Author: MOUATARIF Ibtihal

Keywords: Lower cervical spine - Trauma - Fracture - Tetraplegia - Surgery - Dislocation

Our work is a retrospective study of 102 cases of lower cervical spine trauma admitted
between 2016 and 2023 to the Neurosurgery Department of CHU Mohammed VI in Marrakech.
Our objective is to study the epidemiological, clinical, and radiological aspects of cervical
spine trauma managed in the department, but most importantly, to deduce the prognostic
factors and to showcase our experience in cervical spine trauma surgery. The series includes
93 men (91.2%) and 9 women (8.8%), with ages ranging from 4 to 85 years, averaging 36.01
years. The etiologies are dominated by falls from height (52%), followed by road traffic acci-
dents (36.3%). Clinically, 24 patients had complete tetraplegia grade A (23.5%). One case of
Brown-Séquard syndrome was noted. In 58 cases, patients had no deficit and only presented
with a spinal syndrome (56.9%). All our patients underwent standard radiographs (100%), and
98 had a computed tomography (CT) scan (96.1%). Magnetic resonance imaging (MRI) was
performed in 21 of our patients (20.6%) when they exhibited neurological impairment. The
lower cervical spine is the most affected (69.6%). The lesions are variable : dislocations and
fracture-dislocations are the most frequent lesions (20 cases), followed by vertebral body
fractures (26 cases). There are 6 comminuted fractures, 1 tear-drop fracture, and 3 cases of
traumatic disc herniations, along with one case of articular mass separation fracture. Of the
102 patients, 69 were surgically managed, with 5 via a posterior approach and 64 via an ante-
rior approach. In one case, a patient operated on anteriorly was later approached posteriorly
for hardware removal. The anterior approach with intersomatic graft placement is the most

commonly used surgical technique and is correlated with very satisfactory results. Overall, the
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evolution is satisfactory, with good reduction and correct alignment on radiography. The

Frankel score is the main prognostic factor in our study.
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v ldentité

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

- Accident de plongeons 0O -Autres O

v' Aspects cliniques

- Délai de la PEC

- Score de Glasgow : .............
<~ Symptomatologie clinique :
. Manifestation respiratoire
- détresse respiratoire : .........................
-FR: .
=SO2 1
. Manifestation circulatoire :
-PAS : ... -PAD : ....... -FC:......... -Etat de choc :..........
. Manifestations neurologiques :
- Troubles de conscience : O - crises convulsives : O

Déficit neurologique : O
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- Score de Glasgow : .............
-Neurovégétatif : -Sueur : O  -Hypersialorrhée : O -Hypothermie : 0 -
Hyperthermie : O
-Myosis : 0 -Mydriase : O —-Priapisme : O

. Manifestations rachidiennes :

-Douleurs épineuses : O -Torticolis : O -Raideur : O
-névralgies cervico-brachiales : O -Cervicalgies isolées : O
. Les traumatismes associés :
-Traumatisme cranien : 0O -Traumatisme thoracique
s
- Traumatisme du rachis dorso-lombaire : O -Traumatisme abdomi-
nale : 0O
-Traumatisme de I’appareil locomoteur : O -Traumatisme uro-
génital : O

v" Aspects para cliniques :
- Examens radiologiques :
Rx du rachis cervical : O Rxdynmiqued
TDM cervicale : O IRM cervical :O EMG :
- Résultats des examens radiologiques :
» Niveaux atteints : C3: o C4: o C5:0cC6: O C7: o
e Les lésions anatomopathologiques :
*Les lésions 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
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Fr-luxation : O Compression médullaire : O  contusion médullaire : O

Hernie discale : O

-Biologie :

Urée/créat =............ [,

AUTIES DIlaNS &

Aspects thérapeutiques :*

Mise en condition

- Réanimation respiratoire .
—-sans ventilation assisté : ...

—avec ventilation assisté & ... ... ...
Cause : Défaillance neurologique O D. respiratoire O
D. hémodynamique O
- Réanimation hémodynamique :
Remplissage O ..........ccooeeiiiinn.. Transfusion O ..........ccooeiinin...
Drogues vasoactives : O .......coeevviiininiennnnnn.
- Réanimation neurologique :

Neurosédation : O

Traitement symptomatique : O
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- Autres traitements :
ANtibiothérapie. ... ..o
COrtiCOtNAIaAPIE. ... e
—-Prévention thromboembolique ..............oooi i

SA UL S &

7

% Prise en charge du traumatisé du rachis :

-traitement orthopédique :........................ Durée : oo
- Traitement neurochirurgical : Le délai de I'intervention : ................................
La voie d’abord : antérieure : O postérieure : O

combinée : O
-Evolution :
Favorable : O Stationnaire : O Déces : O

-Complication :

Escarres : O Aggravation du déficit neurologique : O
Infection nosocomiale : O thrombophlébite : O
Autres

-Mortalité :
Inf. nosocomiale : O Troubles neurovégétatifs : O

AU S o e e
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