Traumatisme du rachis cervical

Ministere des Enseignements Secondaire Supérieur Répuple du Mali

Et de la Recherche Scientifique Un peuple - Un blidnre foi
(G

Université de Bamako

Faculté de médecine de pharmacie et d’'odontostomatologie

Année universitaire 2007-2008 N°.......... /

Etude des Traumatismes du Rachis Cervical dans le Service de Chiruegi

Orthopédique et Traumatologique du CHU Gabriel Touré.

A propos de 45 cas

Thése :
Présentée et soutenue publiquementle .......... [ / 2008

Devant la faculté de médecine, de pharmacie et d’'odontostomatologie.

Par
Monsieur Karim Keita

Pour obtenir le grade de docteur en médecine
(Diplébme d’état)

Jury

Président: MAMADY KANE

Membre :Dr Drissa Kanikomo

Co-directeur de thése: Pr Tiéman Coulibaly

Directeur de thése : Pr. Abdou Alassane Touré

Thése de Karim KEITA 1



Traumatisme du rachis cervical
DEDICACES ET REMERCIEMENTS

Nous dédions ce travail

A DIEU LE TOUT PUISSANT ET A SON PROPHETE (paixsgtlut sur lui):
L'Omniscient, 'Omnipotent, Seigneur des mondescnpeur tout ce qui arrive
dans notre vie, particulierement en ce jour bénijeom'appréte a faire un pas
décisif dans ma vie. Puisse ALLAH le tout puissanus guider sur le droit

chemin et repande sa miséricorde.

A MES DEUX MERES

NANA CAMARA et NAFATOUMA TOURE, merci pour tout ceue vous
m'avez fait et donné, votre affection, votre tesdeg votre grand Amour
maternel, et vos multiples actes d'encouragementceup de pousse », votre
sacrifice a part entiere pour ma réussite, me cterfotant, jamais je ne saurai
les oublier. Sachez que mon amour a votre égatd irgggral jusqu'a la fin des
temps. Puisse DIEU vous préte encore longue vie godter au fruit de ce

travail.

A MON TONTON ET PERE TIDJANI FAGANDA CAMARA

Ce travail est tout a toi, saches que l'arbre guast planté, a commenceé sa
croissance, et il te promet d'étre grand afinedddnner les meilleurs fruits du
monde. Tu n'as ménagé aucun effort pour mon enuaete que DIEU
t'accorde longue vie pleine de santé pour savdasefruits. « Si je t'oublie que

I'oubli ne pardonne jamais mon oubli » .

A MON PAPA FAMORY KEITA

S'il y avait d'autre maniére de te dire merci,gddrais avec tout le plaisir du
monde. Jamais nous ne pourrons te réecompensetquiwge que tu nous as fait,
particulierement & moi,qui suis ton unique garcae b tout puissant t'a laissé

en vie,en revanche je le supplie de te donner lerngia nos cotes.

Thése de Karim KEITA 2



Traumatisme du rachis cervical

A MES ONCLES ET TANTES

MAMADOU CAMARA , BOUBACAR CAMARA dit «sacré» , MAMDU
CAMARA paix a son ame, KADIATOU CAMARA , DOKONI KHIA ,
NIAGALE KEITA , FADIMA HAIDARA ; FATOUMATA TRAORE, merci

pour votre soutien et encouragement, ce travalkeesitre

A MES SOEURS

FATOUMATA KEITA, OUMOU KEITA, COUMBA KEITA, AWA KE ITA,
ALIMA et KADIATOU KEITA, grand merci a vous de m'air soutenu sur tous
les plans durant mes études, ce travail est a vous.

A MES COUSINS ET COUSINES, recevez a travers ceattana profonde

gratitude, je ne saurai vous oublier, merci poureseoutien.

A MA PROMISE
AISSATA COULIBALY toi qui m'as aimé malgré mes niples occupations et

absences a tes cotés, merci pour ton apport fdatain de notre bonheur.

ENFIN A LA MEMOIRE DE MON FRERE MODIBO KEITA
Saches que ce travail n'est qu'un premier paslaaéalisation du bonheur que
tu révais tant de donner a ta famille. Tu restéoagours dans notre mémoire

Puisse DIEU éterniser ton ame dans le paradisacait est le tien.

Thése de Karim KEITA 3



Traumatisme du rachis cervical
REMERCIEMEMTS

A MON COMPLICE DRISSA COULIBALY

Les mots me manguent pour t'exprimer mes sentsngatsatisfaction et de
remerciement. En témoignage de notre aimable aoldion dans I'hnumour et

I'efficacité, ce travail est le tien également

A MES AMIS
CHEICK H. KEITA, BRAHIMA TRAORE, SEYDOU D. TRAORE,Dr
BOURAMA MARIKO, je ne saurai jamais vous oublier yvovotre soutien

fraternel et amical, ce travail est le votre.

A MES AINES

Dr ABDOUL Kadre MAIGA, Dr SIDY SANGARE, Dr SALAH BAMADIO,
Dr MOUSSA TRAORE, Dr SOULEYMANE KONE, Dr DJENEBA
COULIBALY, l'occasion est bonne pour moi de vougaffirmer toute ma

reconnaissance et profond attachement.

AUX INTERNES

du service de Traumatologie, et singulierement i ai Groupe |: ( ISSA
BAMBA, DRISSA COULIBALY, SOULEYMANE OUMAR SANOGO,
AWA SANGARE, KADIATOU BERTHE, MARIAM DEMBELE,
KAIDIATOU MAIGA), pour la considération que vous @ pour ma modeste
personne et pour votre bonne collaboration.

A tous les infirmiers et toutes les infirmieres ldeTraumatologie, merci pour

votre bonne collaboration.
A LA SECRETAIRE AICHA HAIDARA , merci pour ton apport a la

Finalisation de ce travail, je ne saurai oubliedigponibilité pour moi, malgré

tes multiples occupations.

Thése de Karim KEITA 4



Traumatisme du rachis cervical
A LA FAMILLE KEITA a NTOMIKOROBOUGOU
A mon tonton Madou Dembele et famille I TOMIKOROBOUGOU pour

votre soutien moral et matériel, recevez ici manrrélle reconnaissance.

AUX:

Docteur ADAMA SANGARE

Docteur IBRAHIM ALWATA

Je suis fier de I'enseignement et I'éducation ‘qiiegcus de vous. Ce travail est
aussi le votre.

A tous les malades qui ont fait I'objet de cetigdét je souhaite une santé de fer

et prompt rétablissement.

Thése de Karim KEITA 5



Traumatisme du rachis cervical

MES REMERCIEMENTS AUX MEMBRES DU JURY
A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY :
Professeur MAMADY KANE

Maitre de conférence en radiologie

Chef de service radiologie du C.H.U. Gabriel Touré

Vous nous faites un grand honneur en acceptantasder ce Jury malgré vos
multiples occupations.

Votre simplicité, votre modestie, votre sens d’heum votre amour pour le
travail bien fait font de vous une référence.

Nous sommes certains que votre contribution perenatie évaluation objective
de nos travaux soyez assuré de notre gratitude.

Veuillez agréer, Monsieur le Président, I'expresside nos considérations

respectueuses.

Thése de Karim KEITA 6



Traumatisme du rachis cervical

A NOTRE MAITRE ET JUGE

Docteur DRISSA KANIKOMO

Neurochirurgien, médecin Iégiste, maitrise en physiogie générale,
Certificat de neuro anatomie,

Certificat de neuro physiologie.

Assistant chef de clinigue a la faculté de médecinde pharmacie et
d’Odonto stomatologie.

Vous nous faites honneur en acceptant d’étre paosijuges.

Votre esprit d’ouverture, votre compétence, vorassde I'hospitalité et votre
dévouement pour la recherche font de vous un medireré de tous.

Soyez assuré de notre profonde reconnaissance.

Thése de Karim KEITA 7



Traumatisme du rachis cervical

A notre maitre et co-directeur de these

Professeur Tiéman Coulibaly

Chirurgien orthopédiste et traumatologue a CHU Gabrel Touré.

Maitre de conférence a la Faculté de Médecine de &macie et d’Odonto-
stomatologie.

Membre de la Société Malienne de Chirurgie Orthopéidue et

Traumatologique.

Cher maitre,
Nous sommes heureux que vous ayez accepté deigerdie travail qui n'est
autre que le votre.
Vous avez été présent tout au long de ce travmijptirs a I'écoute et prét a
nous aider et a nous guider.
Permettez nous de vous adresser ici nos remercignes plus sinceres en
témoignage de notre admiration pour votre granae@sité, votre simplicité et
votre amour pour la science en général et la mademi particulier.
Veuillez trouver ici cher maitre I'expression ddreaeconnaissance et de notre
profonde gratitude.

Thése de Karim KEITA 8



Traumatisme du rachis cervical

A notre malitre et directeur de these

PROFESSEUR ABDOU ALASSANE TOURE
Professeur de chirurgie orthopédique et traumatolomjue a la F.M.P.O.S.
Chef de service de chirurgie orthopédique et traumalogique du CHU
Gabriel Touré.
Directeur général de I'Institut National de Formation en Sciences de la
Santé (INFSS).
Président de la Société Malienne de Chirurgie Ortheédique et
Traumatologique.

Chevalier de I'Ordre National du Mali.

Cher maitre,

Vous nous avez fait un grand honneur en nous amte@ghns votre service et en
nous confiant ce travail.

Nous espérons avoir été digne et a la hauteuettie @onfiance.

Votre courage, votre amour pour le travail bien, fabtre disponibilité et votre
sens social élevé font de vous un homme admirdble exemple. Plus qu’un
maitre, vous étes comme un pere pour nous.

Recevez a travers cette étude I'expression de moinense gratitude.

Vous étes et resterez un exemple pour tous vosaétadet particulierement

pour moi.

Thése de Karim KEITA 9



Traumatisme du rachis cervical

Les Abréviations

A.V.P : Accident de la voie publique

Al — AP : Articulation inter-apophysaire postérieure
A.F. : Annulus Fibrosus ou Anneau fibreux

ASIA : American spinal Injury Association

C1: Premiere vertébre cervicale

C2 : Deuxieme vertebre cervicale

C3: Troisieme vertebre cervicale

C4: Quatriéme vertébre cervicale

C5: Cinquieme vertebre cervicale

C6: Sixieme vertébre cervicale

C7: Septieme vertébre cervicale

C.H.U: Centre Hospitalo-Universitaire

IRM: Imagerie par résonnace magnetique

IRME: Institut pour la Recherche sur la moelle é&g@
L.V.C.A.: Ligament Vertébral Commun Antérieur
L.V.C.P.: Ligament Vertébral commun Postérieur
N.E.: Non Evaluable

N.P.: Nucléus Pulposus ou Noyau Pulpeux.

TDM: Tomodensitométrie
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I INTRODUCTION

Les traumatismes du Rachis cervical regroupengkens ligamentaires et/ou
osseuses de la colonne cervicale avec ou sanddasauburologiques survenus a
la suite d’une action vulnérante.

Les lésions traumatiques du rachis cervical sost pius fréquentes des
traumatismes de la colonne vertébrale, ce segraehidien est peu protégé, tres
mobile, la téte agissant comme centre d’énergis lbes meécanismes de
décélération brusque.

Des facteurs comme un canal cervical étroit cangitnel ou acquis, une
polyarthrite rhumatoide, une spondylarthrite ankglte, une anomalie
congénitale de la fonction cervico- occipitale pspdsent a des Iésions plus
séveres.

Une large predominance masculine est a notersesugts de moins de 40 ans
avec un pic entre 20 — 30 ans, sont les plus t@uché

10 % des accidents de la voie publigue (AVP) sast tlaumatismes du rachis
cervical et 5 % des traumatisés craniens présententatteinte de la colonne
cervicale [2]. Les troubles neurologiques peuvamgliquer les traumatismes
du rachis cervical dans 63 % des cas.

Le diagnostic doit étre précoce afin d’éviter desplications neurologiques qui
sont de l'ordre de 10 %. La persistance d’une iditél permanente pose un
probléme économique et social.

En Europe, divers aspects de ce sujet ont été ebatdles études ont montré
qgue les accidents de la voie publigue représengeniron la moitié des
traumatismes rachidiens suivis des chutes et demttismes sportifs.

Dans la littérature africaine, en général, et maléee en particulier, peu de
travaux ont été consacres spécifiguement aux trégsmmes du rachis cervical.
C’est pour ces raisons que nous nous sommes pomesdaire une étude
globale des traumatismes du rachis cervical dassrldce de traumatologie du
CHU Gabriel Touré.Pour atteindre ce but, nos oligeont été les suivants :
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1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les traumatismes du rachis cervical danssdevice de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel €ode juin 2006 a juin
2007.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES
v' Déterminer la fréquence des traumatismes du raemgcal,
v Décrire les aspects épidémiologiques et cliniqueses traumatismes,
v' Analyser les résultats du traitement,
v' Formuler quelgues recommandations pour la bonse e charge de ces

traumatismes.
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[I. GENERALITES

1. Définition :
Les traumatismes du rachis cervical sont des Iésdigamentaires, osseuses
et / ou médullaires de la colonne cervicale avesans troubles neurologiques
survenus a la suite d’une action vulnérante.
Les traumatismes du rachis cervical sont des éabigts fréequentes. lls peuvent
engager le pronostic fonctionnel et le pronostialviCependant ils sont bénins
la plus part du temps. Le diagnostic peut ne pasfait a temps, ce qui peut
avoir des conséquences graves [20], il est évoggiéraatiquement devant :
_Un patient qui a une histoire traumatique et daslelirs du rachis cervical
[20]
_Un polytraumatisé ou un patient inconscient guell’en soit la raison [20],
_Un accident de la voie publique, traumatismealadraumatisme cranien,

plaie du cuir chevelu, plaie de la face.

2. Rappels anatomiques
La colonne vertébrale se situe dans la partie peaté du tronc depuis la base
du créane jusqu’a la région pelvienne. Elle comprend
v" le rachis cervical formé de sept vertebres, (f)g. 1
v" le rachis dorsal formé de douze vertébres
v le rachis lombaire formé de cinq vertebres et
v' le rachis sacro-coccygien formé de sept a neuébess.
Le rachis cervical présente une courbure concawerrggre qui correspond a la

lordose cervicale.
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1. vute latérele 11, viie antérienre

FIG. 1 Colonne vertébrale
A, vertébres cervicales B. vertébres thoracigues <. vertébres lombaires

Pierre KAMINA , Maloine : )
Précis d’Anatomie clinique Tome IF2°Edition 2004
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Le rachis cervical a pour fonction principale detpoet de positionner la téte
dans l'espace afin de permettre une explorationellis satisfaisante de ce
dernier sans mobilisation excessive du corps.

Ce but est mécaniquement atteint par la superposite deux structures :

- les condyles occipitaux et le rachis cervical ctmstde sept vertebres.

Le second réle important du rachis cervical estatesoyer, en les protégeant, la
moelle et ses racines ainsi que la vascularisatitatielle du cerveau postérieur,
notamment du tronc cérébral dont une des fonctestsprécisément de régir
I'équilibre du corps et la coordination oculairé&]2

Le rachis cervical ainsi constitué apparait compleklous aborderons le
complexe osseux, le systeme articulaire de la o&atervicale ; les rapports
entre les structures osseuses et les structuressuses. Nous décrirons
sommairement le trajet et la destinée des nerfsdians, la vascularisation et le
systéme musculaire de cette zone rachidienne pguersleur importance dans

la stabilité du rachis cervical.

2.1. Le complexe osseux

2.1.1. Les condyles occipitaux

Ce sont deux salllies osseuses ovalaires situégamrieet d’autre de la moitié
antérieure du trou occipital, embryologiquements iappartiennent au
chondrocrane (crane d'origine cartilagineuse)pdstent la téte et transmettent
son poids au rachis cervical. Il s’agit de deuxdtires symétriques de la taille
et de la forme d’'un haricot dont les grands axdgjoés en avant et en dedans
se croisent sur la ligne médiane un peu en avaritade antérieur de I'Atlas
(C1) ; formant ainsi une articulation permettantdtation de la téte autour d’'un

axe vertical : flexion, extension et inclinaisotélale droite et gauche [26].

Thése de Karim KEITA 16
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2.1.2. Les vertebres cervicales

2.1.2.1. La premiere vertebre cervicale ou Atlas (O

Elle se distingue des autres par I'absence de s@mpdbral ; on lui décrit un arc
ventral et un arc dorsal limitant un large foramentébral. Chacun de ses arcs
présente sur la ligne médiane un tubercule. Ada postérieure de I'arc ventral
se trouve une dépression recouverte de cartildgefossette de l'axis. De
chaque co6té se trouvent les masses latérales aupactent deux surfaces
articulaires. La fossette articulaire craniale eshcave (cavité glénoide) et
souvent rétrécie en son milieu. La fossette adiogllcaudale est plane presque
circulaire. Le processus transversal est en delela masse latérale, creusé par
un trou, le foramen transversaire, d’'ou part a aze fsupérieure le canal de
'artére vertébrale qui contourne la masse latéddesalement [26]. L'arc
ventral a une petite facette articulaire qui stae avec I'apophyse odontoide
[26] (fig. 2).

Thése de Karim KEITA 17
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Ant
5 L
Gauche
4 | Ve sup B- uue inf. 3 gubmze anl. 6. sillon de l'a veithrale 9. fovéa articulaire infériewre
L processus transverse 4. Jovéa dentis 7. lubercule post. 10. tubercutle dy Ifgﬂﬂaéﬂr"
2. fovéa articulaire sup. 5. foramen vertébral 8. Joramen transversaire transterse de 'atlas

Pierre KAMINA , Maloine : )
Précis d’Anatomie clinique Tome IF2°Edition 2004
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2.1. 2.2. La deuxieme vertébre cervicale ou Axis

Elle présente une volumineuse apophyse appeléehgpmpodontoide ou

« dent » de I'Axis.

Le corps vertébral donne naissance a la dent pas@mmet et forme a sa face
inférieure un corps similaire aux vertébres sougrnges. Le trou vertébral est
circonscrit en avant par le corps et en arriere ljgac neural. Le processus
épineux a la jonction des deux parties de l'arcraleest souvent bifide. Les

processus articulaires supérieurs sont de partaettrd de la dent. Inclinés

latéralement et présentant, grace a I'épaisselguteevétement cartilagineux,

une convexité marquee.

Le processus articulaire inférieur regarde obleet en bas et en avant. Les
processus transverses sont en dehors des procassudaires supérieurs et

comportent un trou transversaire [26]. Fig. (3)

FIG. 3. Axis

A. vue ant. B— vue post.
1. dent de 'axis —2
2, surface articulaire ant.
3. processus articulaire sup.
4, processus Iransverse
5. comps
6. processus articulaire inf.
7. foramen transversdaire
8. foramen vertébral
9. processus eépineux

® g ®
Ant
Pierre KAMINA , Maloine : .
Précis d’Anatomie clinique Tome IF2° Edition 2004
Gauche
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2-1-2-3 LES AUTRES VERTEBRES CERVICALES
De la troisieme a la sixieme, les vertébres celwicae présentent entre elles

que des différences insignifiantes.
On distingue deux parties bien distinctes.

- L’une antérieure: le corps vertébral (partie pasaste la vertebre servant
également de logement au disque intervertébrat,ldadle est statique.)

- L’autre postérieure: L’arc postérieur dont le rékt dynamique .Le corps
vertébral se prolonge en arriére par I'arc neuralrc neural se divise en
une portion antérieure : le pédicule vertébralret portion postérieure, la
lame vertébrale.

A I'union de ces deux se détachent vers le hapbpayse articulaire supérieure
et vers le bas l'apophyse articulaire inférieuraeir& le corps et I'apophyse
supérieure, il y a une petite échancrure, qui é&sthancrure vertébrale
supérieure ; une échancrure plus large, 'échaacrartébrale inférieure sépare
le corps de I'apophyse articulaire inférieure.

Au niveau de I'arc postérieur droit et gauche,gédicules délimitent avec ceux
situés au dessus et au dessous des orifices appelésde conjugaison ou trou
intervertébral. Les lames s’étendent en arrierepdelcules et limitent le trou
vertébral dans sa partie postérieure, qui estivetaent grand dans les vertébres
cervicales.

Les apophyses articulaires comportent chacune urface articulaire. L'arc
neural se termine en arriere par apophyse épinqusest bifide dans les
troisieme et sixieme vertébres cervicales. De chapté de I'arc neural se
détache l'apophyse transverse, qui est formée dir pde deux points
d’'ossification: l'un vertébral, l'autre costal. Lesecond ne fusionne
gu'incompletement avec le premier ,de sorte guaissent entre eux le trou
transversaire,sur l'apophyse transverse on diséingacore les tubercules
antérieur et postérieur et,entre lesquels se tradaegouttiere du nerf rachidien
[26] fig4

Thése de Karim KEITA 20
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C1 : 1- Arc postérieur : Tubercule
postérieur.

2- Sillon vertébral.

3- Arc antérieur : facette
pour la dent.

4- Tubercule antérieur.

5- Masse latérale : tubercule
du ligament transverse.

6- Processus articulaire
supérieur.

7- Foramen transversaire.

8- Processus transverse.

O o N O

C2

C2 : 1- Processus articulaire
inférieur.

2- Processus transverse.

3- Facette articulaire
supérieure.

4- Processus odontoide

C3 : 1-Processus transverse :
tubercule postérieur.

o

3- Tubercule antérieur

C4 : 1-Foramen transversaire.

C5: 1- Apophyse épineuse.
2- Processus semi lunaire.

C6 : la - Processus articulaire
inférieur.

1b- Processus articulaire
supérieur.

2- Tubercule carotidien.

E7 1- Tubercule antérieur

Fig. 4 Vertébres cervicales vue de haut

Pierre KAMINA , Maloine : .
Précis d’Anatomie clinigue Tome IF?°Edition 2004
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2-1-2-4. LA SEPTIEME VERTEBRE CERVICALE

C’est la vertébre de transition entre les vertelmewicales et les vertébres
dorsales .Le corps présente parfois sur la partézieure de ses faces latérales
une petite facette articulaire en rapport avecriamere cote. Les apophyses
transverses sont plus longues et uni tuberculeusedames sont hautes sur les
autres vertébres cervicales. L'apophyse épineusereguberculeuse, longue

saillante, d’'ou le nom de vertébre proéminente dena la septieme vertebre

cervicale [19]

2-2 LE SYSTEME ARTICULAIRE (5)

Deux systémes anatomiques fonctionnant en étrgiteergie peuvent étre

distingués:

- Systeme articulaire antérieur (articulation disooporéale) comportant :

Les disques intervertébraux : participant a laiktéldu rachis antérieur, mais

subissant des déformations élastiques lors des enoens (systeme

hydraulique d’absorption des chocs).

Deux ligaments flanquent les corps vertébraux eantiet en arriere : les

ligaments vertébraux communs antérieur et postefialCA et LVCP).

Deux points d’insertion supplémentaire sont sitieédong de la marge des

plateaux vertébraux: les articulations unco-vegtds ou articulations de Von

Luchka (ou encore apophyse unciforme, semi-lunag@) n’existent qu’'au

niveau du rachis cervical. Elles jouent un grand dans le fonctionnement de

la colonne cervicale et interviennent dans I'aftimer des cervicalgies.

- Systeme articulaire postérieur comportant : laswdtions inter
apophysaires postérieures (Al-AP) d’'une vertebrd’autre .les ligaments

unissant entre elles les différentes piéces despmstérieurs.

Thése de Karim KEITA 22
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Figured (bis) : Vertébres cervicales |

Apophyse épineuse

Apophyse semi-
lunaire

Apophyse articulaire
supérieure

Gouttiére d’un nerf
cervical

Tubercule
transversaire
antérieure
Corps vertébral trou transversaire
postérieur
Vue supérieure d’une vertébre cervicale typique
auche
Apophyse
articulaire Echancrure  trou apophyse
Supérieure vertébrale transversaire semi-lunaire Cranial
Antérieur
tubercule transversaire antérieur
tubercule transversaire postérieur
gouttiere d’un nerf cervical
corps vertebral
apophyse échancrure  biseau articulaire, correspondant au crochet de la vertebre
articulaire vertébrale  sous-jacente
inférieure inférieure

Vue latérale d’une vertébre cervicale typique

H- Rouviére ; A- Delmas : Anatomie Humaine téte de cou Tome 4" Edition 1996
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2-2-1-LE SYSTEME ARTICULAIRE ANTERIEUR :
Le disque intervertébral est constitué de deuxgsart

» Le nucléus pulposus (NP) au centre qui est unetaneigélatineuse.

» L’annulus fibrosus (anneaux fibreux « AF ») a sepd#rie, constitué de
fibres élastiques .Il est limité en haut et en pas les cartilages des
plateaux vertébraux sus et sous jacents.

Il s’agit d’'un systeme autonome qui absorbe lesshai autorise des pressions
passageres permettant un déplacement aisé a i€untérde son logement
élastique lors des mouvements de I'unité fonctitiane

Le nucléus est doué de mobilite, d’élasticité ekdformabilité ». Il est situé
au milieu du disque aux étages cervicaux et thouas.

L’annulus, partie résistante du disque, permetrdeavements plus ou moins
limités de bascule de rotation et de la translatiomzontale.

Le disque est un élément avasculaire ou les échamgeaboliques se font a
partir des tissus conjonctifs péri discaux etawps vertébraux.

Le tissu fibro- élastique constituant le disque nguest particulierement
élastique. Avec I'age et les contraintes qui luitdmposeées, les jeunes fibres de
collagene tres élastiqgues sont remplacées parilles fplus épaisses qui ont
perdu leur élasticité.

De plus le disque jeune qui contient 80% d’eaujéshydrate avec I'age et des
traumatismes répétés (5) petit a petit ; les corigs exercées, voire les
traumatismes entrainant la diminution de I'élagtie@innulaire et une diminution
de la pression intra discale.

Dans la colonne cervicale la hauteur de la pamigreeure du disque est le
double de la hauteur de la partie postérieure.eQadirticularité donne a la
colonne cervicale sa courbure (concavité posté)eur

Les ligaments vertébraux communs qui relient leffémints éléments
vertébraux, a la partie antérieure et postérieureatps vertébral sont :

- Le grand ligament vertébral commun antérieur (LVCA)

Thése de Karim KEITA 24



Traumatisme du rachis cervical
- Le grand ligament vertébral commun postérieur (LYCP

Le LVCP maintient solidement la partie médiane dgque. Il est richement
innervé en partie par des branches des nerfs srébraux. Il a donc un role
important dans la pathologie douloureuse du radhisnaintient les vertebres
constituant les unités fonctionnelles, et limite &nplitudes des mouvements du

Cou.

2-2-2 LE SYSTEME ARTICULAIRE POSTERIEUR :

Les articulations inter apophysaires ont des fasettlont la forme et

I'orientation conditionnent les possibilités de mements.

Il existe un systeme ligamentaire annexe a l'astérgeur :

- Le ligament jaune trés épais et résistant rejamnt lsomologue sur la ligne
médiane et s'insére a la face profonde de la lagngbrale sus-jacente et en
bas au bord supérieur de la lame vertébrale scesta.

- Le ligament inter épineux tendu d’une apophyseasa a sa voisine bordé
en arriere par le ligament sus épineux adhéransaumet et au bord
postérieur des ligaments inter épineux.

A l'extrémité de chaque apophyse transverse, s@nde chaque cote, le muscle

inter transvairsaire qui, au niveau du cou rempladgament du méme nom.

Au niveau de l'articulation inter apophysaire,mgssants ligaments inter

apophysaires renforcent la capsule et ces articnkatCe sont les ligaments

antérieur et postérieur. L'ensemble de ces ligasnemferent une liaison

extréme solide entre les vertébres et une gramitagce mécanique au rachis.
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2-3 LES RAPPORTS INTRINSEQUES

2-3-1 LE CANAL ET SON CONTENU

Etendu du trou occipital jusqu’au canal sacréstl limité en avant par la face

postérieure des corps vertébraux et des disquéralEment par les pédicules et
les lames, postérieurement par la jonction entie llemes et apophyses
épineuses.

Il sS’ouvre latéralement par les trous de conjugaistrite la moelle, les racines
leurs enveloppes et leurs vaisseaux (5).La moe#legmte de haut en bas deux
renflements :

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

- Un lombaire de (T10 aL1l) en rapport avec l'origohe plexus lombaire et

sacré.

2-3-2 LE TROU DE CONJUGUAISON ET SON CONTENU :

Le trou de conjugaison est en fait un canal degues millimetres de long,
limité en haut et bas par des pédicules vertébraar avant par I'annulus
fibrosus recouvert par le ligament vertébral comipastérieur et par les parties
adjacentes des bords postérieurs des corps varket@aec au niveau cervical,
'uncus et le canal transversaire) et en arriére lf@aticulation vertébrale
postérieure doublée du ligament jaune.

Le trou de conjugaison constitue un véritable «efaur » topographique et
physiopathologique. C’est le lieu de jonction deeds mécanismes qui peuvent
affecter les racines et les nerfs rachidiens spoedants. Ainsi le trou de
conjugaison est en fait un canal dont la directienle calibre variable rend
compte des contraintes notables exercées sur sotenco notablement
neurologique. Ceci explique des atteintes radicesgpossibles par compression

locale, osseuse notamment. [5]
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2-3-3 La destinée des nerfs rachidiens

La branche antérieure est orientée dans la mémeztion que le nerf rachidien,
et se distribue aux parties latérales et antémseune corps ; les branches
antérieures de certains nerfs forment par leurstameses les plexus nerveux
dont le plexus brachial.

La branche postérieure se dirige en arriere etistebdie aux parties molles

situées en arriere du rachis.

2-4 LE PLEXUS BRACHIAL : [21]

Le plexus brachial innerve le membre supérieuoatgrend un réseau de nerfs
dérivés des racines antérieures des quatre demagssspinaux cervicaux et du
premier nerf spinal thoracique.

Le plexus permet a des fibres nerveuses prenantolggine dans différents
segments médullaires, d'étre distribuées dans ehequeau périphérique.

Une bonne connaissance de la disposition et destabdition segmentaire est
nécessaire pour porter le diagnostic précis dadied ou de lésions intéressant
la moelle épiniére ou le plexus brachial.

Les différents éléments du plexus, de I'extrémitixjpnale a I'extrémité distale,
sont appelés racines, troncs, divisions et faisc@ay 5.).

Les cing racines (rameaux ventraux) donnent naigsa trois troncs (supérieur,
moyen, inférieur) qui émergent a travers les mgsstalenes.

Chaque tronc se divise en une branche de divigitériaure et postérieure en
arriere de la clavicule, au sommet de la fosséagral

Dans la fosse axillaire, les branches de divismre@nmbinent pour donner trois
faisceaux, qui sont appelés latéral, médial etéoigstr selon leur position par
rapport a l'artére axillaire. Les branches de divis antérieures forment les
faisceaux latéral et médial dont les branches uamgrles muscles flechisseurs
du bras ; de l'avant bras de la main et de la peaouvrant les loges des
flechisseurs. Les trois branches de division pusiggs se réunissent pour

former le faisceau postérieur dont les rameauxruame les muscles extenseurs
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de I'épaule, du bras, de lavant bras et le revétgncutané de la face

postérieure du membre.

Le nerf axillaire (nerf circonflexe) : issu du fagmau postérieur s’étend a
I'arriere de ’humérus, et innerve le muscle deleoainsi que la peau de la
capsule articulaire de I'épaule.

Le nerf musculo- cutané : est la principale brarmligermine le faisceau
latéral. Il innerve le muscle permettant la flexda I'avant bras ( biceps
brachial et brachial lui-méme ). Apres le coudgdahsmet les sensations
cutanées de la partie latérale de I'avant bras.

Le nerf médian : il parcourt le bras et innerve oescles qui flechissent
le bras. Ce nerf est responsable de la pronatdiexion du poignet et de
I'opposition du pouce.

Le nerf cubital ‘(nerf ulnaire) : suit le bord inte du bras en direction du
petit doigt. IL innerve le muscle fléchisseur uheailu carpe et une partie
du muscle fléchisseur profond des doigts. IL perdzetflexion et
I'abduction du poignet, il innerve la plupart degsules intrinseques de la
main et de la partie médiane.

Le nerf radial : ce nerf est le prolongement disdaau postérieur. IL
s’enroule autour de I'humérus et passe devantdapyle. Ce nerf
permet I'extension du coude, la supination de Pa\@as, I'extension du

poignet et des doigts et I'abduction du pouce.
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Fig.5 Composants principaux du plexus
brachial dans leur disposition habituelle

Rameaux du plbrachial la disposition de ces nerfs peut
étés tvariable

D’aprés Humphersonn ; J.A. Gosting ; F. HarrisWhitmore ;
Atlas en couleur d’Anatomie Humaine
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2-5- Le systeme musculaire de nombreux muscles s’insérent sur la colonne
cervicale pour mobiliser I'extrémité céphaliqueslrauscles du cou sont divisés
en deux régions : antérieure et postérieure.
2-5-1-Région antérieure :
Ces muscles sont disposés en quatre plans
a Le plan profond médian: qui regroupe :
* Le muscle long du cou,
* Le muscle petit droit antérieur,
* Le muscle grand droit antérieur.
a Le plan profond latéral ; représenté par le muscle scaléne.
a Le plan antero- latéral, est occupé par le muscle sterno-cléido-mastaidien

a Le plan superficiel, par le muscle peaucier. Fig.(6)

2-5-2-Région postérieure :ces muscles sont disposés également en quatre
plans :

a Le plan profond, constitué par :
* Le muscle petit droit postérieur,
» Le muscle grand droit postérieur,
* Le muscle grand oblique,
* Le muscle petit oblique,
» Le muscle transverse épineux et
» Les muscles inter- épineux.
a Le plan des complexusformé par :
* Le muscle grand et petit complexus
* Le muscle transverse du cou,

» La partie cervicale du muscle sacro- lombaire.

a Le plan du splénius et angulaireformé par le muscle splénius et angulaire.

a Le plan superficiel est formé par le muscle trapéze [26].
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Pet. Droit ant.

Petit droit ant

Droit latéra Dirat.

Grd. Drt. Ant.

Long du cou
(partie sup. ext.)

Long du cou
(partie sup. ext.) ~
Grand droit a

- — . du cou (part. long)

Angulaire de 'omoplate. reu— L. du cowa(p long)

Long du cou (part. longitud.) e

Scalene ant:

Scaléne moyen. L
i Long du cou (part. inf. ext)
—_ meepmwemsssm | 0ng du cou (part. inf. ext)

Haut

Post

Fig 6 : Muscles prévertébraux et scalene, vue antérieure

H- Rouviéere ; A- Delmas : Anatomie Humaine téte de cou Tome 9" Edlition 1996
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Cranial

Post

5

/
Fig. 7 Muscles du cou /
(vue latérale)
1. m. mylo-hyoidien
2. m. hyoglosse
3. o8 hyoide
4. chef steral
5. stermun
6. m. digastrique
7. m. stylo-hiyoidien
8. m. sterno-cléido-mastoidien
9. m. trapeze (chef sternal)
10. clavicule

Pierre KAMINA , Maloine : )
Précis d’Anatomie clinique Tome IF2°Edition 2004
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2-6-Vascularisation et innervation:

La vascularisation est assurée essentiellementepavaisseaux destinés a la
téte, notamment les artéres vertébrales et casptatdes veines vertébrales et
jugulaires.

L’innervation du cou est assurée par le plexusicar{formé par les branches
antérieures des quatre premiéres cervicales) @elas brachial (constitué par
les anastomoses des branches antérieures des diiatiers nerfs cervicaux et

du premier nerf dorsal). [26]
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Cranial
Ant
Gig.8. Arteres du cou (vue latérale)
1.a. ophtalmique 11.a. occipitale 21.a. scaputiorsale 32.a. temporale superficielle
2.a. cérébrale antérieure 12.a. pharyngienne . @2valaviere 33.a. palatine ascendante
3.a. cérébrale moyenne ascendante 23. Sinumeane 34.a. faciale
4.a. temporales profondes  13. carotide intersinegs 24.a. sphéno-palatine 35.a. linguale
5.a. communicante carotidien 25.a.infra-orbitai 36.a. carotide externe
6.a. cérébrale postérieure  15.a. cervicale asoémdasupérieure 37.a.thyroidienne supérieure
7.a. cérébelleuse supérieure 16.a. laryngéeénidri  27.a.buccale 38. Rameau crico-thyroidien
8.a. labyrinthique 17.a.thyroidienne inférieu28.a. massétérique 39.a. Carotide commune
9.a. basilaire 18.a. transverse du cou 29.aillanieex 40. Tronc brachio-céphalique
10.a. cérébelleuse antéro-  19.a. cervicale prafond 30.a. alvéolaire inférieure  41.a. thoraciquerire
Inférieure 20.a. intercostale supréme .3héningéé moyenne  42.a. supra-scapulaire

Pierre KAMINA , Maloine : )
Précis d’Anatomie clinique Tome IF2°Edition 2004
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Fig.9. Vaisseaux du cou
(vue antérieure)

1.n. laryngé sup.

2.a. carotide externe

3.v. jugulaire interne

4. rameau interne du n. laryngé sup.
5. rameau externe du n. laryngé sup.
a. thyroidienne sup.

6. lobe pyramidal

7.n. phrénigue gauche

8. lobe gauche

9.a. thyroidienne inf.

10.a. carotide commune et n. vague gauch
11.a. récurrent laryngée gauche

12. conduit thoracique

13.v. brachio-céphalique gauche

14. m. sterno-byoidien

15. m. thyro-hyoidien 19
16. m. sterno-thyroidien

17. m. crico-thyroidien

18. bord ant. du m. sterno-cléido- matoidie
19. n. récurrent laryngé droit 20
20. n. phrénique droit

21. v. brachio-céphalique droite

Haut

Gauche

Pierre KAMINA , Maloine : )
Précis d’Anatomie clinigue Tome IF?°Edition 2004
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3-Rappels physiologiques:

Le segment rachidien cervical est le plus mobildadeolonne vertébrale. Les

mouvements se font dans trois plans:

plan sagittal, par la flexion- extension
Plan frontal, par les inclinaisons latérales

Plan transversal, par les rotations.

Le rachis cervical assure trois types de fonctions:

Une fonction statique par le port de la téte,
Une fonction protectrice des arteres vertébralésyat nerveux,

Une fonction dynamique, par les mouvements [2].

4 —Etiologies:

Les traumatismes du rachis cervical sont principal& dus aux:

accidents du trafic routier,
accidents de sports,
accidents de travail,

et les accidents du plongéon sont également inoéisni

On retrouve une large prédominance masculine d@gsujets de moins de 40

ans avec un pic entre 20 et 30 ans [2].

5-Mécanismes:

IL faut noter les mécanismes en hyper flexion, emeh extension et en

compression.

Souvent des mécanismes combinés peuvent étre vésroflexion- extension-

distraction; et un mécanisme de rotation.

Les mécanismes en hyper flexion: résultent d’urelééation brutale du
corps ou d'un impact sur la région occipitale. Lenton vient buter
contre le sternum. Cette hyper flexion peut s’agsa une compression

OuU a une rotation.
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- Les traumatismes en hyper extension: sont lesfptgsients, et résultent
d’'une accélération brutale du corps ou un impaohtll. L'exemple
classique est celui du << coups de lapin>> c'alitéifa téte fait une forte
extension en arriere puis revient en avant. L’hypetension peut
s’associer a une compression ou a une rotation.

- Les traumatismes en compression vertébrale : sombgués par la chute
d’objet sur la téte [2].

- La flexion- extension- distraction: résulte d’'uneceession de ces deux
mouvements, il est difficile de différencier lesne@quences spécifiques
de I'un ou de l'autre.

- La rotation: dans ce type de traumatisme le vectlaminant est la

rotation.

6- Anatomie pathologique
Les lésions rencontrées sont les entorses; legidnsa les fractures; et les

fractures- luxations qui sont fonction du mécanisiag traumatismes.

6-1-Les Iésions dues au traumatisme en hyper flexio

» L'hyper flexion pure va réaliser:

« Un traumatisme en compression au niveau de la nelantérieure du
rachis,

» Une subluxation antérieure (entorse),

 Une <<CLAY-SHOVELER>>= fracture ou fracture luxatiodes
épineuses;

» Une fracture de l'odontoide a déplacement antérieur

e Une luxation directe antérieure C1/C2.

L'hyper flexion associée a une compression \adientraine:

Un tassement corporéal simple ou tassement unifosimeple
(WEDGE FRACTURE);
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* Une fracture en <<Tear drop>> = (goutte de larmé&gasture antéro-
inférieure du corps vertébral;(fig-10);
» Une fracture luxation antérieure (en C6,C7 ou CY.,D1
» L'hyper flexion associée a une rotation ou a uoknaison latérale:
* Une luxation avec accrochage unilatéral,

» Une luxation rotatoire antérieure de l'atlas.

Haut

Post

Fig10'Tear drop' fracture
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6-2- Les Iésions en cas de traumatisme en hygeatension :
- L'hyper extension plus ou moins associée a unguoession entraine:
. Une luxation postérieure (entorse),
. Une fracture luxation postérieure,
° Une fracture de lI'odontoide avec déplacemengpest,
° Une fracture des pédicules de I'axis (= HANGMARBACTURE),
° Une avulsion de l'arc postérieur de l'atlas,
° Une fracture de l'arc postérieur de l'atlas,
° Une luxation directe postérieure C1/C2,
° Des arrachements uniformes corporaux antérieurs,
° Une fracture des épineuses,
- L' hyper extension associée a une rotation peudieet
° Une fracture- séparation d'un massif articulaire <<PILLAR-
FRACTURE>>,

° Une luxation rotatoire postérieure de l'atlas.

6-3- Les Iésions en cas de traumatisme en compressverticale :

Elles entrainent :

- Une fracture séparation de l'atlas = (fracture &&RERSON), qui
consiste en une fracture bilatérale des deux atesiaur et postérieur de
I'atlas.

- Fracture corporéale comminutive = (BURST FRACTURE).

Les luxations occipito- atloidiennes entrainenilies souvent la mort brutale

Il est difficile de leur rattacher un mécanismeéqis. |l semblerait qu'un

mécanisme de traction violente puisse étre respimda telles lésions.

Les Iésions médullaires peuvent étre retrouvées:

- La commotion médullaire:
Qui peut étre rapportée a de petits foyers diss&snide nécrose ou

d'hémorragie avec oedeme interstitiel mineur ebEade dégénérescence
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aigue de fibres de myéline; il s'agit d'un bloc ¢tk conduction,
habituellement sans lésion médullaire décelablegdaloc spinal>> peut
durer deux a trois semaines, or en général il me due:quelques minutes,
guelgues heures ou quarante huit heures au maxiasumela desquelles il
entraine des Iésions anatomiques.
— La contusion médullaire: se traduit par un aspeetlematié et

ecchymotique en surface.

— La rupture médullaire: rare.
La transsection médullaire n'est donc pas la rélgles les tétraplégies
completes. Avec le temps on observe l'invasionayerf Iésionnel par des
lymphocytes et des macrophages, qui résorbent deose et entrainent la
formation de cavités intra médullaires plus ou maendues et qui peuvent

aboutir souvent a une véritable syringomyélie p@gtmatique.[2]

- 6-4- Les Iésions en flexion extension distraction :

Elles sont essentiellement disco ligamentairesydeh flexion va réaliser un
traumatisme en compression au niveau de la colantéieure du rachis, et
en distraction au niveau de sa partie postérialoes que I'hyper extension
produit le résultat opposé. Selon l'importance ecteur traumatique majeur,
nous différencions :

° L'entorse de moyenne gravité << whiplash injury > : ou le L.V.C.P est
respecté par le traumatisme.

Ces entorses sont extrémement fréquentes, etdigseat cliniquement par
du simple " mal de téte " aux cervicalgies, phksies au niveau des mains,
troubles visuels ou auditifs, vertiges, et souEntouleurs thoraciques.

° Les entorses graves définies par la présence d'une lésion du L.V.C.P.
Elles sont affirmées sur les constatations d'ains8ides signes de gravité
énoncés par RENE LOUIS (15) :

* Antélisthésis corporéal supérieur a 3,5 mm awsdesle C4, et 2,5 mm au

dessous,
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* Angulation des plateaux vertébraux de plus de 10°
* Perte de parallélisme des articulaires postéegur
* Découverte de plus de 50% de l'articulaire supég de la vertébre sous-
jacente a la lésion.
* Ecart inter épineux anormal, témoins d'une lésdu ligament inter
épineux.
L'entorse grave ne s'objective radiologiquement queques jours apres le
traumatisme initial du fait de la contracture muate, reflexe initial qui

fixe le rachis en rectitude.  Fig. (11)

° Les luxations fractures bi articulaires :
Ces lésions sont produites par le méme mécanismealeg entorses graves
(mouvement de flexion distraction), mais la foragnérante prolonge son

action apres la rupture du L.V.C.P.

6-5- Les Iésions en rotation :

Les trois atteintes articulaires asymetriques quistituent ce groupe sont :
* Fractures uni articulaires,

* Fractures séparation du massif articulaire,

* Luxations uni articulaires les plus neuro- agnes.
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FIG 1 1: critéres radiologiques d’entorse grave [10]

Cranial

Antérieur

1
2
3
4

Ecart inter épineux anormal

Perte de parallélisme des articulaires postérieurs

Antélisthésis corporéal

Angulation des plateaux vertébraux de plus de 10°

Traumatisme du crane et du Rachis : Société de Neurochirurgie de langceder§2004)
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Fig 12 : Fracture en << tear drop >> de la siziéme vertébre cervicale[3 ]

Anterieur

Droit Posterieur

Fig 13 : Triple image caracteristique d’une fracture uni-articulaire de la facette
Superieure de la sixiéme vertébre cervicale [3 |
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7. DIAGNOSTIC

7.1. Clinique

7.1.1. Interrogatoire

Il précise les données sociodémographiqgues du #@sdn cervical, les
circonstances de survenue du traumatisme, le d@¢gedouleur, son intensité et

les antécédents médicaux et chirurgicaux.

7.1.2. L’'examen physique
Doit couvrir trois volets principaux :
- L’atteinte vertébrale
- L’atteinte neurologique
- L’atteinte extra- rachidienne
o L’atteinte vertébrale est mise en évidence parsaiée anormale,
une forte contracture des muscles du cou a la fiatpa
o L’atteinte neurologique est mise en évidence Idiksqu a
perturbation de la motricité et ou de la sensibiit de la réflexivité
d'ou lintérét fondamental d’'un examen initial quioit étre
minutieux.
Dans le cas ou le traumatisé du rachis cervicat@stcient : la réponse motrice
de chaque myotome est évaluée selon le score de Po@é dans la fiche ci-
dessous :
Fiche d’examination des traumatisés médullairesti{lit pour la Recherche sur
la Moelle Epiniere) : IRME]
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Motricité
Gauche Droite

C5

C6

C7

C8

T1

Gauche Droite

L2

L3

L4

LS

S1

0 = Paralysie totale

Flexion du coude
Extension du poignet
Extension du coude
Flexion de P3 du majeur

Abduction de I'auriculaire

Flexion de la hanche
Extension du genou
Extension du pied

Flexion de P3 des ortells

Abduction plantaire des orteils.

Score

Moteur

1 =Contraction palpable ou visible

2 =Mouvement actif, en absence de pesanteur

3 = Mouvement actif, contre pesanteur

4 = Mouvement actif, contre légere résistance

5 = Mouvement actif, contre résistance complete.

N.E = Non évaluable

Thése de Karim KEITA

45



Traumatisme du rachis cervical

- La sensibilité est évaluée de 0 a 2 : la sensljilitrinéale et le toucher rectal
apprécient la tonicité du sphincter.

- Les résultats peuvent étre reportés sur la fichelM&E dérivé de celle de

I’ASIA (American Spinal In jury Association) [2] [9

Sensibilité

Piglre Touche

Gauche Droite Gauche ifero

C1
C2
C3
C4

S1
S2
S3
S4-S5

- Lorsque le traumatisé du rachis cervical est inciens :

o0 L’examen de la réflexivité : Examen neurologiquestdifficile

o0 Le signe de RAIMISTE : Témoigne d’'un déficit dedesmseurs du
membre supérieur. En lachant la main que I'on tgraai les doigts
en extension sur I'avant bras lui-méme fléchi subias, le coude
étant sur le plan du lit, on assiste a la chut@eage la main sans
aucun frein, ce qui signifie que les extenseurd paralysés. On
peut réaliser la méme manceuvre pour explorer lestaricipital,

'avant bras en extension sur le bras la main aitlzé
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La manceuvre des adducteurs aux membres inferieesstalons sont ramenés
prés du plan des fesses, les genoux sont rapprbehéke I'autre et tenus par la
main. . En lachant cette prise, les cuisses séafart

0 brusquement s’il existe une paralysie des adductalars que la
normale la chute est ralentie enfin de course parréflexe
myotatique.

o La recherche des réflexe ostéo-tendineux : Trédefiane demande
aucune participation du traumatisé cervical. Toas téflexes
tendineux des quatre membres doivent étre recherawec
attention. .

o Aréflexie : Caractére symétrique ou suspendu. Rerndghase du
choc spinal, I'aréflexie est compléte.

o Hyper-réflexivité : traduit une libération de I'adté médullaire
automatique sous lésionnelle.

o0 Les réflexes cutanéo-muqueux peuvent témoignéépargne des
faisceaux médullaires superficiels (réflexe anatidoridien).

o Le réflexe perinéo-anal par traction de la sonde.

o Le réflexe bulbo-caverneux.

Il faut rechercher les réflexes pathologiques :

o HOFF MAN (Mouvement rapide d'opposition entre leupe et
I'index, provoqué par le pincement de I'extrémitglindex ou du
meédius).

BABINSKI (extension du gros orteil provoquée paew@xcitation mécanique
du bord externe de la plante du pied et assocideegsba I'extension des autres
orteils). Témoigne une libération pyramidale dane lésion médullaire.
Certaines réponses des réflexes sont péjoratives.

o Signe de GUILLAIN (réflexe cutané plantaire tonigere flexion
avec décontraction lente) s’observe surtout dars lésions

completes et aurait une signification pronostigéidorable.
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o Le Priapisme intermittent ou permanent chez lesrhesn(suite a

des manceuvres sur la région périnéale ou lorsailes) $2].

7.2. Les Examens complémentaires

Le bilan radiologique a pour but de faire une deson lésionnelle, d’en

déduire la stabilité ou l'instabilité de la lésiae préciser le mécanisme des

lésions osseuses et/ou radiculaires et médullainesie guider la thérapeutique.

7.2.1. La radiographie standard

Elle demeure I'examen complémentaire de premiéteniion. Ainsi, des

incidences peuvent étre réalisées comme :

Les clichés de face : le sujet doit étre strictetngenface en décubitus dorsal ;
un critére d’'une technique satisfaisante est redigent correct des épineuses
sur 'axe médian. Ce cliché permet d’étudier lateauréguliere des corps
vertébraux, les plateaux supérieur et infériewrjieus, les deux colonnes de
massifs articulaires, et permet de rechercher moealie, notamment une
baionnette au niveau de la ligne des épineusdautllaussi noter lI'aspect
bifide possible de certaines des épineuses. Tootanaie a type de
pincement dorsal, de fracture de corps dans le @agittal, d'une
désorganisation de la ligne des épineuses.

Le diagnostic radiologique peut étre réalisé ssircleehés du rachis cervical
de Profil au repos ou dynamique, selon les critérescés par BISSERIE et
ROY CAMILLE [28] et collaborateurs ou critéres raldigiques d’entorse
grave :

1. Augmentation de I'écart inter épineux ;

Baillement articulaire postérieur,

2. Antélisthésis de plus de 3,5 mm,
3. Cyphose discale de 11° de plus que les étageseatdd] .
En plus de ceux-ci, il faut savoir interpréter sur cliché de profil les

régularités des sept (7) lignes repéres longituekna
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1. Espace clair pré-vertébral,
Alignement du bord antérieur des corps,
Parois postérieures des corps,
Bord antérieur des massifs articulaires,

Bord postérieur des massifs articulaires,

o 0k WD

Limites postérieures du canal (bord antérieur dmmebk bien
visible),

7. Alignement des extrémités des apophyses épineuses.

- Les clichés de ¥ mettent en évidence le bailleraeabvertébral, traduisant
un diastasis intercorporéal et donc une atteinteedwu cervical homolatéral
qui est spécifique des Iésions a rotation [7].

- Les clichés de face, bouche ouverte ou « trans dbwc@ermettent de

visualiser électivement les lésions de I'atlasesf @dontoide.

7.2.2. Le Scanner ou Tomodensitométrie (TDM)

Il a pour intérét la recherche de toutes les I&s@asseuses et une analyse fine de
celles-ci. Ainsi, nous pouvons analyser les fraguen « tear drop », fracture
séparation d’'une masse latérale, fractures sépardies masses latérales de
I'atlas, fracture communitive, fracture des lanfes;ture-luxation postérieure.

En plus, la TDM est mieux indiquée aprées réduaties déplacements ostéo-

articulaires pour vérifier I'état de la moelle etsdracines [2].

7.2.3. L'imagerie par résonance magnetique (I1.R.M.)

Grace a la I.LR.M., il est maintenant possible détn@men évidence les lésions
disco ligamentaires ou de la moelle, en particuladtes caractéristiques au sein
des parties molles antérieures, hématome, rupgaméntaire, discale ou méme

durale.
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7.3. Classification des traumatismes du rachis ceical
Elle est surtout anatomo- radiologique.

Il existe une classification plus simplifiée de &&sions :
- Lésions disco ligamentaires,

- Lésions disco corporéales,

- Lésions mixtes.

7.3.1. Rachis cervical supérieur

Les lésions disco ligamentaires

- Les entorses ou luxations occipito- atloidiennesittnido- axoidiennes ou la
fracture de I'odontoide représente un équivalamstiostéo- ligamentaire.

- L’éclatement de 'anneau de I'atlas (fracture dEBERSON),

- Fracture bipédicullaire de l'axis.

7.3.2. Rachis cervical inférieur

Les Iésions disco- ligamentaires

- Les fractures articulaires ou fractures- luxations

Fractures de la facette supérieure ou inferiewsecdes a une lésion disco-

ligamentaire du niveau intervertébral ;

o Fracture des massifs articulaires plus ou moinsesidg ;
o Fracture séparation du massif articulaire criteradiologiques
d’entorse grave.

- Les luxations pures : La spécificité et I'accroomagticulaire qui peut étre
unilatéral (Listhésis corporéal < a 50%) ou bilatéflisthésis corporéal
>50% du plateau vertébral).

- La déchirure disco- ligamentaire : qui peut se iséal sans accrochage
articulaire et définit 'entorse grave.

Les lésions disco-corporéales

o Fractures marginales antérieures et fractures resds

cunéiformes du corps vertébral ;
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o Fractures dites en << Francisque>> ou il y a uratépient
antéeropostérieur du corps vertébral ;
o Fractures comminutives.
Les formes mixtes. sont représentées par les fractures en << teppd:
o Formes bénignes
» Fracture en tear drop avec un seul fragment amégdeur,
» Fracture en tear drop avec fragment antéo-infeasaocie a
une Iésion disco ligamentaire mineure.
o La forme habituelle : elle associe les trois Iési@émentaires
précedentes ;
Les formes de gravité majeure : elles associemf@rine habituelle une Iésion
disco ligamentaire sus jacente supplémentaire.€libexion dans ces formes est

formellement interdite (2) ; (9).

8. EVOLUTION

Les pronostics vital et fonctionnel sont en rapmonec la gravité des lésions
meédullaires et de leur niveau, ainsi que de laqwiée de la prise en charge
adéquate du patient.

Afin de cerner au mieux I'évolution de la tétrapééqu travers des examens
neurologiques, la plupart des auteurs utilisentlissification proposee par
FRANKEL en 1969; Cette classification est simphatef de 5 grades successifs,
du déficit sous-lésionnel complet a la récupératiearologique sous Iésionnelle
complete [4].

Grade A: «complet »: il existe un déficit sensitivomoteur complet sous
lésionnel.

Si le niveau Iésionnel varie en hauteur (amélioratiu aggravation) mais que le
syndrome sous lésionnel reste complet, le patestergrade A.

Grade B : « sensitif uniquement » : il persiste quelquemjuelts de sensibilité
en sous Iésionnel, mais le déficit moteur est cetrguli-dessous de la lésion. Ce

grade B n’inclus pas les patients dont le syndremes-lésionnel présente une
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légére discordance entre le niveau sensitif etileau moteur. Par contre, il
s’'applique aux patients présentant une épargnéesacr

Grade C: « moteur inutile » : il existe une motricitélatsous-lésionnelle, mais
celle-ci est minime, et inutile au plan fonctionnel

Grade D: « moteur utile » : il existe une motricité utdeus-lésionnelle. Les
patients de ce groupe peuvent mobiliser les memibféseurs, et beaucoup
d’entre eux peuvent marcher, avec ou sans aide.

Grade E : « récupération » : il n’existe aucun troublesstf) moteur ou

sphinctérien. Des réflexes anormaux peuvent é&sepits.

9. COMPLICATIONS

9.1. Complications neurologiques
- Les syncopes mortelles : surviennent dans lesuiteetdes premiére et

deuxiéme vertébres cervicales.

- Les troubles sympathiques tels que le syndrome ld8UDE BERNARD
HORNER (enophtalmie, ptbsis et myosis) ;

- le syndrome central de la moelle de SCHNEIDER gogée un cedeme ou
une ischémie medullaire et qui peut étre assouaigedhernie discale [24] ;

- les troubles sphinctériens peuvent également allest

9.2. Autres complications

- Les cals vicieux et les pseudarthroses sont frégudans les fractures
obliques de 'apophyse odontoide ;

- les escarres s’observent dans les tétraplégiess& chun alitement prolongé
[2] [17].

10. RAMASSAGE ET TRANSPORT

Ces deux gestes nécessitent une grande prudenagode des secouristes afin
de prévenir toute contusion, commotion ou attrititnla moelle, en tenant le

patient en rectitude dans I'axe téte cou troncin@mobilisant le cou avec un
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collier cervical et enfin, effectuer le transfett gatient dans un centre adéquat

de prise en charge.
11. TRAITEMENT

11.1. But
- Assurer la survie du blessé ;

- Prévenir l'installation ou I'aggravation de troubleeurologiques.

11.2. Méthodes de traitement

Traitement Orthopédique

- Minerve simple réglable

- Matelas coquille

- Minerve définitive platrée montée en plastique nwceir

- Fronde de GLISSON (fig. 14)

- Etrier de GARDNER, de VINCKE, de CRUTCHFIELD (figj5)

- Halo pour traction continue avec réduction progweseu immeédiate en cas
de trouble neurologique

- Halo cast (fig. 14)

Traitements chirurgicaux

- Cerclage

- Vissage

Fixation chirurgicale soit par voie antérieure @ssat, apres dissectomie et plus
ou moins corpectomie, un greffon iliaque et ungpéade synthese, soit par
voie postérieure (plague étagée ou en tuile de RAMILLE [28]), soit plus

rarement par voie mixte.
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11.3. Les indications

11.3.1. Rachis cervical supérieur

Les fractures de I'atlas isolées et sans déplaceb@néficient d’'un collier
durant 40-45 jours, une réduction par traction pmignaintien par Halo Cast
pendant 40-45 jours ;
Les fractures de I'arc postérieur associées a tawufe de I'odontoide en
hyper extension peuvent étre traitées soit enmpge ostéosynthese de I'arc
postérieur et cerclage, greffe des deux premiesstelwes cervicales ou
encore traitées orthopédiquement par minerve oa Hakt.
Les fractures de l'axis :
o Les fractures de l'odontoide sont traitées orthapésiment par
Halo Cast extension continue au bout de trois @sran moyenne
et remplacé par un collier mousse pendant troisa(8uatre (4)
semaines, seront traités chirurgicalement les foyestables par
cerclage plus greffe (JUDET I ou 1) relayé d’'unamerve pendant
trois (3) mois, soit par tissage relayé d’'un eolinousse pendant
six (6) a huit (8) semaines.
La chirurgie est également indiquée chez les wieif et les
polytraumatisés par vissage.
o Les fractures des pédicules et isthmes de l'axis dhéplacées et
stables relevent d’'une minerve tandis que les dépkason réduites
par extension continue sur Halo puis maintenuesapais (3) a
quatre (4) semaines en Halo Cast pendant deuxtf@)sa3) mois.
L’atteinte du disque des deuxiéme et troisiemealees cervicales et du coin
antero- inférieur de la deuxiéme vertébre cervicadera traitée
chirurgicalement par arthrodése.
Les entorses graves atloido- axoidiennes : traitemi@rurgical par lacage
plus greffe des deux premiéres vertebres cervicata# celles avec signes

neurologiques et celles ou 'écart atlas- odontdiglgasse 4-5 mm maximum
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sans risque neurologique, on procédera a un trarkeohirurgical par greffe

surtout chez le sujet jeune actif.

11.3.2. Rachis cervical inférieur

Toute atteinte du segment vertébral mobile néaessie fixation chirurgicale,

mais les modalités doivent étre précisees.

- En cas de troubles neurologiques associés a uaadgpént : réduction sous
anesthésie générale plus fixation chirurgicale.

- En cas de troubles neurologiques sans déplacenadxaird chirurgical par
voie antérieure si instabilité potentielle par suifun déplacement réduit
spontanément ou compression discale, traitemeho@étlique par minerve
si hamatomyelite associée a un des troubles iscluamimédullaires.

0 un tassement corporel isolé, une fracture et utieukaire peu
déplacée et réduite peuvent relever d’'un halo past d'une
minerve ;

o les luxations avec accrochage uni ou bilatéral sst@nt une
contention par voie antérieure (exemple: plague R@Y
CAMILLE) apres une traction forte par halo en flaxi;

o les fractures luxations nécessitent un abord awédprés mise en
place d’un halo pour réduction ;

o0 en cas d’entorses bénignes, simple collier duraatsemaines
plus antalgiques, décontracturants et tres tét eédalucation et
physiothérapie) [9].
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Figure 15 : Traction par etrier [ 9 ]

terieur Etrier CRUTCHFIELD
Droit

Cranial

.

gauche

Etrier de GARDNER en place

a- Reperage et situation des incisions cutanées
b- Etrier en place

Traumatisme du crane et du Rachis Société de Neurochirurgie de langue Francaise (2004)
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Figure 14 : Traction par systéme de fronde et par halo. [ 9 ]

Traction par systeme de fronde

Y o . .,‘_‘}‘_::.s- -
' i =
s = =
l \\'\ ‘::‘,’.‘ L e /‘ 7 'l\
-
1 eE 15 e A L9
i = - o
* E A ~

Traction par Halo

] ¥
ty !l £y "‘,“
Ly " T -!.?I

T S TIPS ol
W et X
i Ty e PV e

eIz T

Traumatisme du crane et du Rachis Société de Neurochirurgie de langue Francaise (2004)
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Figure A : entorse grave C5-C6 : Cliché de profil au repos normal, diagnostic posé lors
du cliché en flexion réalisée au®jbur, traitement chirurgical par voie postérieure

Figure B : entorse grave C4-C5 avec tableau de diplégie brachiale : cliché daprofit
repos
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Fig. 1a: Fig.1b:
Lésion disco-ligamentaire. Lésion disco-igamentaire.
Affrontement articulaire Accrochage articulaire

Fig. 2a: Fig. 2b: s
Lésion disco-ligamentaire. Lésion disco-ligamentaire.
Fracture articulaire "Slice fracture”

Traumatisme du crane et du Rachis Société de Neurochirurgie de langue Francaise (2004)
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Traumatisme du crane et du Rachis Société de Neurochirurgie de langue Francaise (2004)
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Fig. 9 : Lésion disco-corporéale. L'éclatement vertébral. : _
a) corporéal seul b) lame vertébrale corticale antérieure

A%

¢) lame vertébrale bi-corticale

Traumatisme du crane et du Rachis Société de Neurochirurgie de langue Francaise (2004)
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1. MATERIEL ET METHODE

1.1. Cadre d’Etude

Notre étude a été réalisée dans le Service de 1@harOrthopédique et
Traumatologique du CHU Gabriel Touré.

Le CHU Gabriel Touré est situé en plein centre cenumal de la Commune Il
du District de Bamako. Le service de chirurgie opidigue et traumatologique
de I'H6pital Gabriel Touré comprend un batimentnpipal situé au rez-de-
chaussée du pavillon Bénitiéni Fofana dans la @a¥tird de I'H6pital et un
batiment Annexe situé a I'étage du Service de Réaimon adulte, dans la partie
Sud de I'Hopital.

a)- Les locaux du Service de Traumatologie de I'HG@l Gabriel Touré

- Un bureau du Chef de service a I'nnexe ;

- Un bureau pour le maitre de conférence a I'annexe

- Deux bureaux pour les maitres Assistants dont usie® a 'annexe et un
au batiment principal ;

- Deux bureaux pour les neurochirurgiens, au batinpentipal ;

- Trois bureaux de consultations au rez-de-chauss@®ulveau batiment situé
dans la partie Ouest de I'Hopital, dont un bureawr pes neurochirurgiens ;

- une salle de garde pour les médecins en spédatisake chirurgie a
'Annexe ;

- une salle de garde des Internes a ’Annexe ;

- Un bureau pour le Major au batiment principal ; aumre pour celui du
batiment annexe ;

- Deux salles de soins, une au batiment principihetre a ’Annexe ;

Un secrétariat a ’Annexe ;
- Une unité de masso-kinésithérapie située au redidassée du batiment de

I'ancienne Direction dans la partie Est de I'Hopjta
- Une salle de platrage au batiment principal ;
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- Un bloc opératoire commun avec les autres serdeeshirurgie au Pavillon
Bénitieni Fofana.

b) Les activités du service de Traumatologie de I'6pital Gabriel Touré

- Les consultations externes traumatologiques outtbes les jours ouvrables
sauf les vendredi avec une moyenne de quarantelesaer jour ;

- Les activités chirurgicales programmeées sont affeeg du lundi au jeudi ;

- Les activités de platrage ont lieu tous les jows$adsemaine avec un systeme
de garde assurée par un personnel de l'unité ;

- Les activités de masso-kinésithérapies ont lieg tesi jours ouvrables ;

- Une visite a lieu chaque jour, du lundi au jeudiufsle mercredi, par un
Assistant chef de clinique ;

- La visite générale avec le Chef de service s’affetds vendredi, suivie d’'un

staff du service.

1.2. Matériels

Notre étude a porté sur 45 patients avec des Esigtéoarticulaires de la

colonne cervicale. Nous avions utilisé :

- Les dossiers de consultations externes du servicdralmatologie de
I'H6pital Gabriel Touré ;

- Une fiche de renseignements pour chaque patient ;

Un ordinateur DELL avec le logiciel Windows Xp.

a)- Criteres d'inclusion : ont été inclus dans notre étude :

- Tous les patients qui présentaient un traumatismeachis cervical avec ou
sans lésions franches ;

- Les patients dont le traitement et le suivi onteftéctués dans le service de
traumatologie de I'HOpital, présentant une lésiatéo- ligamentaire de la

colonne cervicale.

Thése de Karim KEITA 63



Traumatisme du rachis cervical

b)- Critéres de non inclusion: Nous avons exclu de cette étude :
- Les patients qui ne présentaient que les lésionpaities molles ;
- Les patients aux dossiers incomplets ;

- Les patients perdus de vue.

1.3. Méthodologie

Notre étude a été prospective, longitudinale efts®&endue sur treize mois (juin
2006 a Juin 2007). Les patients ont été revus dardelai de 3 a 4 semaines.
Ceux qui ont été hospitalisés ont été suivis dutante la durée de leur

hospitalisation.

Les dossiers du service de traumatologie de I'tddpint été examinés.

Dans notre série, la radiographie standard de dapeofil et le scanner ont été
les examens para-cliniques effectués de Juin 2Q@@a2007. A noter que deux

de nos patients ont bénéficié de I'l.R.M. a I'étzan puis sont revenus dans le
service.

Le résultat du traitement a été évalué selon ie&res suivants :

- Existence ou non de douleur résiduelle ;

- Existence ou non de troubles neurologiques ;

- Existence ou non de troubles fonctionnels ;

- Reécupération de troubles fonctionnels ;

- Récupération partielle ou totale de troubles negjigles.

En fonction de ces criteres d'évaluation, nous mviglassé le résultat du
traitement en : tres bon, bon, passable et mauvais.

Trés bon résultat: se caractérisait par :

- l'absence de douleur résiduelle au cou ;

- larécupération totale de la sensibilité et de ddritite ;

- la récupération fonctionnelle totale de la coloneericale ;

- I'absence de trouble neurologique.
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Le Bon résultat: se définissait par :
I'absence de douleur cervicale ;

- I'absence de trouble fonctionnel du cou ;

- la persistance d’'un trouble neurologique (moteusensitif).

Le résultat Passable regroupait les éléments suivants :
- I'absence de cervicalgie ;
- I'absence de trouble fonctionnelle du cou ;

la persistance des troubles neurologiques (motesersitif).

Le résultat était considéré comme Mauvais dans tous les cas ou il y avait
présence

- de douleur résiduelle cervicale ;

- des troubles fonctionnels séquellaires du cou ;

- des troubles neurologiques persistants.

Les données ont été saisies sur WINDOWS Xp, anatysér EXCEL
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2. RESULTATS

2.1. Aspects Epidémiologiques

Au courant de notre étude sur 116 patients admiss da service pour

traumatisme du rachis, 45 patients présentaient atteinte cervicale soit

38,79% des cas
2.1.1. Age

Tableau 1: Reépartition des patients enregistrés dans

le Serule

Traumatologie du C.H.U. Gabriel Touré selon I'ageldin 2006 a Juin 2007.

Tranches d’age (années) Nombre de patients Pourceige
0-15 2 4.4
16 -31 25 55,6
32 -47 14 31,1
48 — 63 3 6,7
64 -79 1 2,2
Total 45 100 %

Les tranches d’age de 16-31 ans et de 32-47 andté@iés plus touchées avec

respectivement 25 cas, soit 55,6 % et 14 cas3&dit%. L’age moyen a été de

31, plus ou moins 4 ans. Les ages extrémes étiehtans et 65 ans.
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Tranche d’age.

Nombre de patients enregistrés

30

25 +

m Nombre de patients

15 + -
enregistrés

Nbre

0,_- ; | | - | | I

0-15 16-31 32-47 48-63 64-79

Tranches d'age

2.1.2 Le sexe
Fig2 : Repartions des patients selon le sexe

Repartition sexospécifique des accidents enregistré S

29%

@ féminin

@ masculin

71%

Le sexe masculin était le plus touché avec 32 harsai 71,1% des cas contre

13 femmes soit 28,9% des cas. Le sex ratio étdt4ken faveur des hommes.
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2.1.3. Etiologie
Tableau 2: Répartition des patients selon I'étiologie.

Etiologie Nombre de patients Pourcentage
Accident de la voie 33 73,3
publique
Accident domestique 3 6,7
Autres 9 20
Total 45 100 %

Dans notre étude, les accidents de la voie publ{@y) ont été la cause la
plus représentée des traumatismes du rachis ceaxea 33 cas, soit 73,3 %

des cas.

Tableau 3: Répatrtition des patients selon I'age et I'@tipé.

Etiologie | Accident de la voie Accident

Ages publique domestique Autres | Total
0—-15ans 1 1 0 2
16 — 31 ans 18 1 6 25
32 - 47 ans 11 0 3 14
48 — 63 ans 2 1 0 3
64 — 79 ans 1 0 0 1
Total 33 3 3 45

La tranche d’age de 16 a 31 ans a été la pluntgtear les A.V.P. avec 18 cas,
soit 54,5 %.
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Tableau 4: Répartition des patients enregistrés dans

levi&er de

Traumatologie du C.H.U. Gabriel Touré de Juin 28QRiin 2007 selon le sexe

et I'étiologie.

" Etiologie | Accident de la voie Accident

k publique domestique Autres | Total
Masculin 24 2 36 32
Féminin 9 1 3 13
Total 33 3 9 45

Dans notre étude, le sexe masculin a été le ptamtapar les A.V.P. avec 24

cas, soit 73 % des cas.

2.2. Aspects cliniques

2.2.1. Mécanisme

Tableau 5: Répatrtition des patients selon le mécanisme.

Mécanisme Nombre de patients Pourcentage

Hyper extension 14 31,1
Hyper flexion 11 24,4
Hyper extension+compression axiale 8 17,8
Compression axiale 11,1
Flexion-Extension-Distraction 4 8,9
Hyper flexion + compression axiale 3 6,7
Total 45 100 %

Le mécanisme d’hyper extension a été le plus frémuent évoqué avec 14 cas,

soit 31,1 %.
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2.2.2. Examen neurologique

Tableau 6 : Répartition des patients selon le steturologique

Examen neurologique Nombre de patients  Pourcentage
Absence de trouble neurologique 25 55,6
Trouble sensitif 7 15,6
Tétraplégie complete 5 11,1
Trouble moteur 4 8,9
Tétraplégie partielle 2 4,4
Trouble sensitivo-moteur 2 4,4
Total 45 100 %

L’examen neurologique était normal chez 25 patidetaotre étude, soit 55,6 %

des cas

2.2.3. Diagnostic

Tableau 7: Répartition des patients selon le diagnostic

Diagnostic Nombre de patients| Pourcentage
Entorse de moyenne gravité 16 35,6
Entorse grave 5 11,1
Fracture cervicale 12 26,7
Luxation cervicale 3 6,7
Entorse de moyenne gravité + fracture 2 4.4
cervicale
Entorse grave + fracture cervicale 5 11,7
Fracture +luxation cervicale 2 4,4
Total 45 100 %

Dans notre étude les entorses de moyenne graitétémes plus fréquemment

rencontrées avec 16 cas soit 35,6%

Thése de Karim KEITA

70



Traumatisme du rachis cervical

Tableau 8: Répatrtition des patients selon I'age et le diegjo

%
Diagnostic

0-15 ans| 16-3lans| 32-47ans| 48-63ans| 64-79ans| Total
Entorse de
moyenne gravité 2 8 6 0 0 16
Entorse grave 0 4 1 0 0 5
Fracture cervicale 0 6 3 2 1 12
Luxation 0 2 1 0 0 3
cervicale
Entorse de
moyenne gravité 0 1 0 1 0 2
+ fracture
cervicale
Entorse grave +
fracture cervicale 0 3 2 0 0 5
Fracture +
luxation cervicale 0 1 1 0 0 2
Total 2 25 14 3 1 45

L’entorse de moyenne gravité a été la plus frequemmetrouvée dans la

tranche d’'age de 16-31 ans avec 8 cas, soit 50%edede la tranche d’age

comparee.
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2.2.4 Signes para cliniques

Tableau 9: Répartition des patients selon I'aspect radiojog de la colonne

cervicale

Aspect radiologique Nombre de patients  Pourcentage
Lésion disco ligamentaire 12 46,2
Lésion disco-corporéale 9 34,6
Lésion mixte 5 19,2
Total 26 100 %

Les lésions disco ligamentaires ont été les pltreueées avec 12 cas, soit 46,2

% des cas.

Tableau 10: Répartition des patients selon le niveau d'atéeidu rachis

cervicale.

Niveau d’atteinte du rachis cervical Nombre de paents | Pourcentage
Rachis cervical supérieur 8 17,8
Rachis cervical inférieur 31 68,9
Rachis cervical supérieur + Rachis 6 13,3
cervical inférieur
Total 26 100 %

Le rachis cervical inférieur a été le plus attewec 31 cas, soit 68,9 %.
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2.3. Complications

Tableau 11: Répartition des patients selon le type de carapbins.

Type de complication Nombre de patients  Pourcentage
Complication neurologique 6 54,5
Troubles vésico-sphinctériens 3 27,3
Escarres 2 18,2
Total 11 100 %

La complication neurologique a été la plus fréequemiretrouvée avec 6 cas,

soit 54,5 % des cas de complication rencontrées

2.4. Aspects thérapeutiques

2.4.1. Médicaments

Au courant de notre étude, les médicaments presmritéte :

- Les antalgiques et les anti-inflammatoires nono$tiens chez tous les 45

patients ;

- Les neurotropes chez 20 patients ;

- Les antiseptiques urinaires chez 5 patients ;

En plus des drogues sus citées, deux patientsogfibié des antibiotiques.
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2.4.2. Type de traitement

Tableau 12: Répartition des patients selon le type de tragtgm

Type de traitement Nombre de patients| Pourcentage
Orthopédique 45 100
Chirurgical 0 0
Total 45 100 %
Dans notre étude tous les patients ont été traitbepédiquement.

2.4.3. Rééducation
Tableau 13: Répartition des patients selon la rééducation.

Rééducation Nombre de patients  Pourcentage
Oui 15 33,3
Non 30 66,7
Total 45 100 %

30 de nos patients n’ont pas bénéficié de rééducatit 66,7% des cas.
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2.4.4. Résultat du traitement

Tableau 14: Répartition des patients selon le résultatrditeiment.

Résultat Nombre de patients| Pourcentage
Tres bon 31 68,9
Bon 4 8,9
Passable 8 17,8
Mauvais 2 4.4
Total 45 100 %

Le résultat a été trées bon dans 68,9% des caneatdis 8,9% des cas, soit

77,8% de trés bon et de bon résultats.
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3- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude a été réalisée dans le service de rglarwrthopédique et
traumatologique du C.H.U Gabriel Touré de Bamako.

Dans cette étude, le sexe masculin a été le plichéo avec 71,1% des cas. La
tranche d’age de 16 a 45 ans a été la plus atieusdte 68,9% des cas, avec les
ages extrémes de 4 a 65 ans. L’age moyen de niestgsad été de 31 plus ou
moins 4 ans.

Les accidents de la voie publiqgue (A.V.P) ont &é&dlogie la plus fréquente
des traumatismes du rachis cervical avec 73,3%akes

Le mécanisme d’hyper extension avait été le plus/&at mis en cause avec
31,1% des cas. La radiographie standard de la weloervicale de face et profil
a été réalisée dans tous les cas de traumatismechis cervical. La T.D.M du
rachis cervical a été réalisée chez 20 de nosmpsitiet deux (2) ont bénéficié de
I'l.R.M a I'étranger puis sont revenus dans le gerpour le reste du traitement.
Le traitement médico-orthopédique a été le seulemahérapeutique utilisé
chez tous les patients.

Par rapport a la bibliographie, trés peu d’autafricains ont publié sur les
traumatismes du rachis cervical.

Le cadre dans lequel notre étude a été réaliseagaele chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU Gabriel Touré de Bamakjs semble plus adapté,
car presque tous les traumatisés du rachis cervaht traités, soit en urgence
ou en urgence différée. Tous les auteurs de éadiiire consultée sont d’accord
sur la fréquence élevée des traumatismes rachidiens

Apres une premiére étude réalisée entre 2000 et 200Mali, nous avons
estimé qu’'une seconde étude prospective et longdled était la plus indiquée
car le suivi des patients et de I'’évolution ded#hplogie était plus correcte.

Une étude rétrospective n'aurait pas été satisfEsgarce qu’'un nombre
important de dossiers était incomplet ou perdu.plirs de la radiographie

standard, I'acquisition de la tomodensitométriesganner) dans les C.H.U. du
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Point G et Gabriel Touré et dans une autre stracprivée, nous pouvons
estimer que notre étude a été plus appropriée, cagisndant, elle aurait été
plus fine, plus précise, si nous avions pu réalisy radiographies dynamiques

de la colonne cervicale et I'imagerie par résonaanagnétique (I.R.M.).

1. EPIDEMIOLOGIE

1.1. Selon I'age

Dans notre étude, les tranches d’age de 16-31taB&-47 ans ont été les plus
touchées avec respectivement 55,6 % et 31,1 %ades

L’age moyen était de 31 plus ou moins 4 ans (Tablea Ceci pourrait
s’expliquer par le fait qu’il y a une plus grandeesition aux accidents de toute
nature dans les activités professionnelles et digntnes de I'adulte jeune.

Cet age moyen est comparable a celui de Mody SID2BE qui dans son étude
sur les traumatismes du rachis cervical dans ieacgede traumatologie de
I'Hbpital Gabriel Touré, a trouve 31, plus ou moéans ; mais différent de
celui de ARGENSON C. et Coll. [3] qui ont trouv@ &ns.

Cette difféerence pourrait s’expliquer par le faitegces auteurs ont mené leur
étude sur une population relativement moins jeune.

Dans tous les cas, nos résultats sont conformescav de la littérature.

1.2. Selon le sexe

Le sexe masculin était le plus touché avec 71,1 €% chs. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que 'homme est le plus @ aux accidents de toute
nature, aussi I'extréme prudence du sexe féminte faux dangers de toute
nature. SPITZER et Coll. [30] ont trouvé une pred@nce féminine avec 60 %
lors d’'une étude menée au Québec.

La différence entre nos résultats et ceux de SPRTEID] pourrait s’expliquer

par les populations étudiées et leurs activitésidjgones.
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Mody SIDIBE [25] trouvait une predominance masocelavec 24 hommes pour
11 femmes, avec un sex ratio de 3 hommes pourammé ; ceci est conforme

a nos résultats (sexe-ratio = 3 hommes pour unmém

1.3. Selon I'étiologie

Dans notre série, les accidents de la voie publigWé.P.) ont été I'étiologie la
plus fréequente avec 73,3 % des cas (Tableau 2) pGaorait s’expliquer d’'une
part par I'accroissement exponentiel du parc autbimet les engins a deux
roues, et d’autre part I'acces facile du C.H.U. AT ouré. Nos résultats sont
comparables a ceux de ALLEN [2] et HARRIS [20] ,qut trouvé une

fréquence élevée des A.V.P avec 75,4% des cas.

1.4. Selon I'étiologie et 'age

Dans notre étude, les tranches d’age de 16-31@n®i@ les plus exposée aux
accidents de la voie publique (A.V.P.) avec 54,8€% cas (Tableau 3).

Ce résultat tire son explication dans l'utilisatie plus en plus permanente par
les adultes jeunes des engins a deux roues a grdesise.

Tous les auteurs que nous avons consultés, ontétrane prédominance de

'adulte jeune a subir des traumatismes du rasdmgcal suite a des A.V.P.

1.5 Selon le mécanisme

Dans notre série, le mécanisme d’hyper extensiait &t plus évoqué avec
31,1% des cas (tableau 5).Ce résultat peut s’axglipar la fréquence élevée du
choc frontal.

SPITZER et COLL [30] ont trouvé dans une étude raeaé QUEBEC une
prédominance du mécanisme en extension-flexiont; tcomme C.LAPORTE
[7], G. SAILLANT [17] ont trouvé aussi dans une @édumenée en France une
fréquence élevée du mécanisme en extension- fleaiodis que ALLEN [2] ;
HARRIS [20] et SENEGAS [29] trouvaient dans leund® au C.H.U de Nice

une fréquence élevée de I'hyper flexion plus cosgioa.
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Ces resultats sont difféerents de celui de notrdegtGette diversité de résultats
pourrait s’expliquer par la mobilité considérabierdchis cervical, entrainant
des mécanismes variés selon le contexte dans lléequaumatisme se

réaliserait.

2. EXAMEN NEUROLOGIQUE

Dans notre étude, la majorité soit 55,6% des cawvait' pas de déficit
neurologique (tableau 6)

Ceci pourrait s’expliquer par la fréequence élevés éntorses de moyenne
gravité dans notre série.

Par contre CHELIOUT-HERAUT et COLL [9] dans uned#umenée aupres de
17 patients, ont trouvé gque les patients présentdies troubles neurologiques
soit 100 % des cas.

Dans tous les cas, notre résultat est conforméuadeela littérature en général.

3. BILAN RADIOLOGIQUE

La radiographie standard de face et profil de larote cervicale a été réalisée
chez tous nos patients. La T.D.M (scanner) du saohivical a été réalisée chez
20 de nos patients, et deux parmi ceux-ci ont h&aéén plus de I'l.LR.M a
I'étranger.

Nous n’'avons pas pu effectuer des radiographieardiques a cause de la
douleur. Le scanner n'a pas été effectué chezigerfaatients a cause du
manque de moyens financiers.

CLARISSE J. et COLL [11] en plus de la radiograpstendard, ont effectué le

scanner et I'imagerie par résonnance magnétique.
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4. TRAITEMENT

Les traitements médicamenteux et orthopédiques ébitles méthodes de
thérapie utilisées.

Les médicaments prescrits étaient essentiellemetahtalgiques, les anti-
inflammatoires non stéroidiens, les neurotropes. tteumatismes du rachis
cervical entrainent des invalidités d’ou I'appamitides escarres, ceci a justifié la
prescription d’antibiotiques et d’antiseptiquesharres.

Dans le service de traumatologie du C.H.U. TowéHoix a été porté sur le
traitement meédico-orthopédique a cause du manquestdiments
d’ostéosynthese. Dans la littérature, le traitenwmturgical semble donner de
meilleurs résultats a ceux du traitement orthopésligsurtout dans les cas

d’instabilité du rachis cervical

5. RESULTAT DU TRAITEMENT

Dans notre étude, le traitement médical et orthigpedavait donné de trés bons

résultats chez 31 patients, soit 68,9 % des cas jpatients avaient un bon

résultat, soit 8,9 % des cas; un résultat passatiaié observé chez huit (8)

patients, soit 17,8 % des cas ; et deux (2) de patents avaient gardé la

cervicalgie avec des troubles fonctionnels et rlegrques. Tous les patients qui

étaient venus consulter dans nos services danglandg 1 a 10 jours apres le

traumatisme fermé, avaient eu de bons résultatguCest conforme a celui de

la littérature.

Les mauvais résultats s’expliquent par le fait gue

- un patient s’est fait traiter en premier lieu clez tradithérapeutes et n’est
arrivé a I'’hopital qu'apres l'installation des coloptions neurologiques ;

- le second, par manque de matériels d’ostéosyntdass le service, a

développé les complications neurologiques.

ALLEN [2] a observé une fréquence de 40 % de dosleésiduelles apres un

traumatisme rachidien d’allure banale.
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6. Evolutions:

- Complications:

Dans notre étude 6 de nos patients ont présentéamplication neurologique
soit 54,5% des cas (tableau 11). Ceci pourraitpdigxer par une insuffisance
de plateau technique pour assurer une prise egelhaeéquate des patients dans
notre service.

Notre résultat est inférieur a celui Mody Sidibé [25] qui avait trouvé 75% de
cas. Ceci pourrait s’expliquer par 'amélioratiam plateau technique (scanner),
et 'augmentation du personnel qualifié par la \erdes neurochirurgiens
nationaux

- Les séquelles

Quelques cas de séquelles ont été retrouveés, naamlégere douleur au cou
par intermittence, lIégere raideur du cou, hypoghd#sin ou des deux membres

supérieurs
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4- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Il ressort de notre étude que :

- Les traumatismes du rachis cervical étaient frétpueimez I'adulte jeune avec
une moyenne d’age de 31 ans plus ou moins 4 ans.

- Les accidents de la voie publique constituaierttofégie la plus fréquente
des lésions traumatiques du rachis cervical avg&%78es cas ;

- L’hyper extension a été le mécanisme le plus &me€ 31,1% des cas ;

- Le diagnostic des Iésions traumatiques de la celmenvicale a été confirmé
par I'imagerie médicale a savoir : la radiograpsti@ndard de face et profil
du rachis cervical (réalisée chez tous nos pajiemesscanner ( réalisé chez
20 patients et I'l.R.M ( réalisé chez 2 patientgtianger).

- Le traitement médical a été indiqué dans les eegalle moyenne gravité ; le
traitement meédico-orthopédique dans les entorseavegr et Les
fractures/luxation.

- Le résultat du traitement a été tres bon et bos @#@B % des cas.

- La consultation a I'hopital, aussitét apres le matisme du rachis cervical a
permis une meilleure prise en charge et d’évitesuavenue d’'un nombre
élevé de troubles neurologiques.

Au terme de notre étude, nous recommandons :

1. Aux autorités publiques et sanitaires
- La mise en place et la vulgarisation d’'une poliégle prévention des
accidents de la voie publique ;
- L’aménagement des « points obscurs » ;
La construction de nouvelles voies de circulatiblagrandissement de celles

existantes ;

- Le contréle inopiné de I'état technique des vélasuyl
- La surveillance rigoureuse des systemes de préveatide la sécurité

des moyens de transport urbain et interurbain ;
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- La vulgarisation des systémes de prévention desleads de la voie
publique a travers les médias ;

- La dotation des services d'imagerie médicale erén@s logistiques
performants ;

- La formation de personnel spécialisé en traumai®jogen
neurochirurgie et en imagerie médicale pour undlenee prise en
charge des traumatismes du rachis cervical ;

- La dotation du service de traumatologie (la neurocgie) en
matériels d'ostéosyntheses adéquats pour la prise clearge
chirurgicale des traumatisés du rachis cervical ;

- L’application rigoureuse des sanctions prévuesaematiére (Article
168 du Code Pénal [13];

- La construction des trottoirs et des pistes cyekbl

2. Au personnel socio-sanitaire
Une éducation pour la santé relative a la presornifte la radiographie standard
de face et de profil chez tout traumatisé du racotesvical, voire la

tomodensitométrie (le scanner).

3. A la communauté

Le respect du code de la route ;

- Le respect du port des casques protédgadte et le cou ;

La consultation chez un médecin dans un bref défés un traumatisme

du rachis cervical ;

Le suivi du traitement et le respect des conseilmddecin ;
Renoncer a 'automédication et au traitement tiaaitel compte tenu de leurs

conséquences néfastes.
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FICHE D’ENQUETE

Numéro :

Q1 - Données Administratives

NOmM § - e e e e
Prénom : ----emmmmmmm e
Sexe @ ciciieiiiiiiiiiiianinnnns Age @ ..ceenennnnns Ethnie : .....ccccuueeeeee

Profession : .....cccceieiriniiniincencncencnss Niveau d’étude : ....cceevvvuinrincncnnnnnns
AdIESSE : .ovirinriniiniiririnrintescessescacessessasescescessssessessesssssssessssssssssessassssesses

Q2 - Données Cliniques

Date du traumatisme : ......ccocevviniiiiirinniniincincanens
Date d’entrée a I’hopital : .....ccceeeveieiieieininininininnnens
Moyen de transport :

* Protection civile : ....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicennns

o PartiCulier : ...cccceeeiiiiieeieeeeeeneenecnccccccsosnncsncncnnnns

Q3 - Nature de I’accident

* Accident de la voie publique (AVP) :

* Sport:
* Accident de plongeon :
* Accident Domestique :

e Autres:

NN

Q4 - Nature du Traumatisme

« Fermeé:

e Ouvert :

N

Q5 - Mécanismes
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Accélération brusque :
Décélération brusque :
Compression :

Autres :

HiNnn

— Antécédents médicaux et Orthopédiques

Ulcére gastro-duodénal :
Diabéte :

Drépanocytose :
Hypertension artérielle :
Rhumatisme articulaire :
ler traumatisme cervical :

2éme traumatisme cervical :

Signes fonctionnels

Douleur :
Impotence fonctionnelle :
Fourmillement :

Perception de craquement :

- Inspection

ocedéme résiduel :

Ecchymose :

Attitude en hyper extension :

Attitude en hyper flexion :
Attitude de torticolis :

Rectitude cervicale :

Q9 - Palpation
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* Douleur a la pression des épineuses: |:|
+ Palpation d’une hématome dans
la gouttiére carotidienne: I:I

« Contracture des muscles du cou : |:|

Q10 - La ou les Vertébres atteintes

« C1l: []
e C2: []
« C3: []
e C4: [
« C5: []
« C6: []
« C7: [

Q11 - Partie(s) de la ou des vertébres atteintes

e Corps:

« Lame(s):

* Pédicules :

* Apophyses :
« L’odontoide :

e Autres:

HiNnnnin

Q12 - Troubles Neurologiques

Troubles moteurs

» Tétraplégie :

+ Hémiplégie :

Hin

» Paraplégie des membres supérieurs :

* Monoplégie :

0 Membre supérieur droit :
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0 Membre supérieur gauche :

Troubles sensitifs

* Parésie des membres supérieurs :
* Monoparésie :
0 Membre supérieur droit :

0 Membre supérieur gauche :

Troubles sphinctériens

e Anesthésie en salle :
e Incontinence d’urine :

* Syndrome de la queue de cheval :

* Absence de troubles neurologiques :

e Autres:

Q13 - Etat général du patient

* Bon:
* Moyen :

¢ Mauvais :

Q14 - Lésions associées

- Traumatisme cranien

e Ouvert :

« Fermeé:

* Avec perte de connaissance initiale :

* Sans perte de connaissance initiale :

e Autres:
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Traumatisme des membres supérieurs

* Fracture :
0 Ouverte :
o Fermeée:
* Luxation :

e Autres:

Traumatisme thoracique

* Fracture des cotes :
* Contusion thoracique :

e Autres:

Traumatisme Abdominal

« Fermeé:
e Ouvert :
e Autres:

Traumatisme du bassin

e Fracture :
e Luxation :

e Autres:

Traumatisme des membres inférieurs

e Fracture :
0 Ouverte :

0 Fermée:
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e Luxation :

e Autres:

L0

Q15 - Examens complémentaires

- Radiographies standards

* Radiographie de face :
* Radiographie de profil :
* Radiographie de face :
0 bouche ouverte
0 ou transbucale

* Radiographie %2 de face :

oo

* Radiographie %2 de profil :
* Tomodensitométrie(TDM) ou scanner |:|

- LR.M.:

]

Q16 - Aspects radiologiques et classification

- Absence de lésions ostéo-articulaires

- Fracture corporelle de C .......cccccevuvureinnnnnnnns
- Fracture pédiculaire de C.......c.ccccecvvrrennnnnnn.
- Fracture de la lame vertébrale de C..............
- Fracture épineuse de C........ccccecvvvriiieinnnnnnnns
- Accrochage articulaire de C.........c.ccccceevenennnnnn.

- Luxation de C............ 31 1 N O S s

- Atteinte du rachis cervical supérieur |:|
- Atteinte du rachis cervical inferieur |:|
- Atteinte des deux niveaux |:|

- Autres:
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Q17 - Traitements

- Traitement recu en urgence

e Meédical :

* Type d’immobilisation :

N

- Examens complémentaires

* Radiographies standards :

e TDM:

- Traitement chirurgical

[ ]
[ ]

Traitements recus dans le service de traumatologie

+ Meédical :
* Orthopédique :

* Minerve en plastique :

* Etrier:
Chirurgical
» Lacage :

* Plaque vissée :

* Vissage :

Q18 - Durée de contention

Q19 - Rééducation

e QOui:

e Non:
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Q20 - Complications

* Neurologique :

* Troubles respiratoires :

* Troubles cardiaques :

* Troubles vesico-sphinctériens :

e Escarres :

HiNNEInn

 Absence de complication :

Q21 - Date de sortie : ....ccccevevieiinirinninciecncnriacncnnes

Q22 - Evolution

* Reécupération compléte :
* Douleur résiduelle :
e Trouble fonctionnel :

* Trouble neurologique :

HiNnn
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom :Keilta

Prénom karim

Titre de la these :

Etude Epidémio - clinique des traumatismes du gckivical dans le service de
chirurgie Orthopédique et traumatologique du CHUbG Trouré a propos de
45 cas

Année Universitaire : 2007 — 2008

Ville de Soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de deépdt: bibliotheque de la Faculté de Medweale Pharmacie et
d’Odontostomatologie

Secteur d'intérét : Orthopédie, Traumatologie

Résumé : Nous avions rapporté les résultats d'uleleéde 45 cas de
traumatismes du rachis cervical dans le servic€laeurgie Orthopédique et
Traumatologiqgue du CHU Gabriel Touré de Bamako wu période de 13
mois. L’homme était plus touché que la femme.

Les adultes Jeunes étaient plus concernés quattes &ranches d’age.

Les Accidents de la voie publique représentaiétiplogie la plus fréquente.
Les entorses de moyenne gravité étaient les plimikees.

Le traitement Orthopédique a donné de bons résultat

Cependant le traitement chirurgical est mieux indigans les instabilités de la
colonne cervicale post-traumatiques. Ceci permatrgeréduction anatomique
et limité les seéquelles post-traumatisme.

Mots clés : traumatisme ; rachis cervical.
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rate, je promets et je jure
e aux lois de ’honneur et

vent et n’exigerai jamais

i
ﬂnon ‘ : ne participerai a aucun
e lcladestin oraires.

ﬂeux ne verront pas ce qui
e seront confiés, et

rs, ni a favoriser

: onSidérations de religion, de
: de partie litigie ou de classe sociale
viennent s’interposer entre mon et mon iatient.

Je garderai le respect absolu de la vie h
conception.
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