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INTRODUCTION

La luxation cervicale est une perte de contactrdpports anatomiques normaux entre

les surfaces articulaires des vertebres cervicales.

Elle risque d’entrainer des lésions potentiellenggatves de la moelle spinale cervicale
Le mécanisme de la luxation est souvent indirect

Elle constitue un probléme majeur de la santé gubli

Elle met en jeu le pronostic vital surtout pour H#oelle cervicale, le pronostic

fonctionnel est le plus souvent atteint.

Les hospitalisations, les longues réhabilitatioles, dommages émotionnels, pour le

patient et sa famille sont toujours trés importants

Le traumatisme cervical est beaucoup plus graveatiemte du centre respiratoire qui
engage le pronostic vital par la possibilité d'yperalysie du diaphragme et par la
possibilité des séquelles neurologiques lourdes are tétraplégie a vie.

La luxation cervicale est beaucoup plus grave momnade I'incidence élevée de la lésion

médullaire (60%) et elle est tres frequente congaréla fracture cervicale, ici le

pronostic fonctionnel est souvent mis en jeu.

L'objectif de notre étude est d’apporter neuf caslakation cervicale prise en
charge dans le Service de Neurochirurgie du Cedtgpitalier de Soavinandriana
Antananarivo (CENHOSOA) en insistant sur la réaditéurtout la difficulté de la prise

en charge de cette pathologie a Madagascar.
Notre étude se divise en trois parties :

La premiere partie concerne les rappels théoricqaesle rachis cervical, le

traumatisme cervical en général ainsi que la loxatiervicale sujet de notre these.
La deuxiéme partie rapporte notre étude propremuhiezt

Et enfin la troisieme partie apporte nos commeesa@t discussions ainsi que nos

suggestions terminées par quelques mots de coolusi



RAPPEL THEORIQUE

I. RAPPEL ANATOMIQUE

l.1. LE RACHIS CERVICAL

Il est constitué de 7 vertebres avec 8 nerfs camialont le premier sort entre

I'occiput et l'atlas, le 8 entre le C8 et T1. L'anatomie et la biomécaniquerachis

cervical permettent de différencier deux entitéactmnnelles: le rachis cervical

supérieur avec C1 (Atlas) et C2 (Axis) et le radgsvical inférieur de C3 a C7 (3).

I.1.1. Le rachis cervical supérieur (4-6)

Anatomiquement C2 s'emboite avec C1 formant unt@i/ormant un ensemble voué a

la rotation de la téte. L'articulation est formée |a dent de I'axis ou odontoide et I'arc

antérieur de C1 en avant, le ligament transversargre. Celui ci est un puissant frein

postérieur qui empéche la dent de basculer erran@s le névraxe

v L’Atlas (C1) comporte (fig.1)
Un arc antérieur dont la face postérieure s'adiankec I'odontoide,
Un arc postérieur.

Les masses latérales qui se trouvent a la jondiésndeux arcs et contenant les

surfaces articulaires

Les processus transverses sur le coté latératomiient le foramen transverse

sur lequel passe l'artére vertébrale.
Le foramen vertébral est large.
v L'Axis (C2) comporte (fig.2)
Des processus articulaires supérieurs et inférieurs
Des processus transverses et épineux bifides,
Du processus odontoide, un prolongement du compébral.

[.1.2. Le rachis cervical inférieur (7, 8)

L'anatomie des vertébres cervicales inférieuresdesitique a celle de la vertébre

type, avec un corps et un arc vertébral (pédicybescessus articulaires, lames et



processus épineux et transverses). Entre deux bvestes’interpose le disque

intervertébral.

Particularités du rachis cervical inférieur (fig.3)

» Par sa hauteur de 4 a 6 mm, le disque intervailftédprésente au total un tiers

de la hauteur du corps vertébral. La mobilité egpprtionnelle a I'épaisseur du disque.

* La présence du processus unciforme et d'artionsti unco-vertébrales
transformant le plateau vertébral en une cavitércavité supérieure permettant un
mouvement de rotation dans le plan frontal mais é&hant tout déplacement latéral

d'une vertebre par rapport a une autre.

* L'inclinaison des processus articulaires postésiea 45° par rapport a
I'horizontale permettent des mouvements de glisseni@ns le plan frontal, sagittal et
axial mais protégeant les mouvements de cisaill¢wohams le plan horizontal nocifs pour

la moelle spinale.

* Les processus transverses bifides délimitenble tiansversaire sur lequel passe

l'artére vertébrale.

* La septieme vertebre cervicale est marquée paisiance d'un processus

épineux proéminent, orienté trés obliquement erebas arriere, et est unituberculé
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FIGURE 3 : RACHIS CERVICAL INFERIEUR

SOURCE : FRANK H, NETTER MBTLAS D’ANATOMIE HUMAINE.
MALOINE 2011 (9)



1.2. LES LIGAMENTS DU RACHIS CERVICAL (FIG.4) (FIG5)

» Ligaments courants tout le long du rachis : cd sligament vertébral ventral,
et le ligament vertébral dorsal.

» Ligaments unissant les lames : ce sont les lig&sriater-épineux, et le ligament

supra-epineux (nucal).
» Ligaments unissant les processus transversesmdgts inter-transversaires

» Ligament unissant I'atlas avec I'axis, ce sorlidament cruciforme et ligaments

atlanto-axoidiens accessoires

e Ligaments unissant l'atlas avec l'occipital : Igants occipito-atloidiens

antérieurs et postérieurs

» Ligaments unissant l'axis avec [l'occipital: ligants occipito-axoidiens
médians et latéraux, le ligaments occipito-odor¢oisl et le ligament de l'apex et

ligament alaire
I.3. LA MOELLE SPINALE CERVICALE (10-12)
[.3.1. Limite

Elle occupe la partie postérieure de la colonneicale depuis le trou occipital
jusqu’a la charniere cervico-thoracique. La limit@riphérique est représentée par les
éléments qui constituent les parois du canal etrtass vertébraux. La direction de la
moelle épiniére cervicale n’'est pas rectiligne.d#écrit une courbure a concavité

postérieure (lordose cervicale).
[.3.2. Forme et dimension

Au niveau du rachis cervical supérieur, le canaiéleal est tres large et revét une
forme quadrilatére. La partie antérieure du camatébral est occupée par I'apophyse
odontoide de I'axis. Seulement sa partie postériqur est occupé par la moelle.

Au niveau de C3 a C7, le canal vertébral se rdtriégerement et devient

prismatique triangulaire a sommet postérieur.



1.4. LES NERFS SPINAUX CERVICAUX (FIG.6)(12, 13)
lls sont représentés par les 8 nerfs cervicaux :
Le premier nerf cervical sort du canal vertébrafteefiocciput et I'atlas.

Les sept autres, par le foramen intervertébrakspondant, se divisent alors

deés cette sortie en rameau ventral et en rameaaldor
v les rameaux dorsaux se dirigent séparément versgae,

v' les rameaux ventraux s’organisent en plexus dan#él@remiers

constituent le plexus cervical et les 4 suivanigdéxus brachial.
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Axis (C2)

Ligament cruciforme réséqué pour
montrer les ligaments profonds :
vue postérieure

Ligament transverse
de l'atlas

Articulation atlanto-axoidienne médiane :
vue supérieure

FIGURE 4 : LIGAMENTS CRANIO-VERTEBRAUX INTERNES

SOURCE Netter FH. Atlas of human anatomy12)



Vue antérieure

Partie basilaire de I'os occipital

Tubercule pharyngien

Membrane atlanto-occipitale antérieure
Capsule de I'articulation atlanto-occipitale
Atlas (C1) Membrane atlanto-occipitale postérieure
Articulation atlanto-axoidienne latérale ouverte

Capsule de Ligament longitudinal antérieur

I'articulation atlanto-
axoidienne latérale
Membrane atlanto-occipitale postérieure

Vue postérieure

Axis (C2)

Capsule de
I'articulation
zygapophysaire ",
(€3¢ Capsule de
I'articulation
atlanto-occipitale

o~ Processus
transverse pour
I"atlas (C1)

Capsule de I'articulatio
atlanto-axoidienne

Axis (C2)

Capsule de
I"articulation
atlanto-occipitale

Membrane Ligaments jaunes

atlanto-occipitale
postérieure

Atlas (C1)

Artere
vertébrale

Nerf suboccipital
(rameau dorsal du nerf spinal C1)

Ligaments jaunes

Corps de I"axis (C2)

Ligament nuchal ————— ) ) )
Disques intervertébraux (C2-C3 et C3-C4)

Articulations zygapophysaires (C4-C5 et C5-C6)

Processus épineux Tubercule antérieur de C6 (tubercule carotidien)
de C7 (vertéhre

proéminente) Artere vertébrale

Vertébre T1

Vue latérale droite

FIGURE 5 : LIGAMENTS CRANIO-VERTEBRAUX EXTERNES

SOURCE Netter FH. Atlas of human anatomy12)



I.5. LES ROLES DU RACHIS CERVICAL
Le rachis cervical doit assurer trois roles (10,14, 15):
* maintenir la stabilité de la téte (role de supgtatique)
» permettre la mobilité de la téte (réle dynamique)
 assurer la protection des axes vasculaires eetuerfrdle de protection)
[.5.1. ROle de support statique

Le rachis cervical s’intercale entre la lourde sphegphalique qui représente 7%

du poids du corps et le rachis thoracique rigidif le gril costal.
Les points d’appui du rachis cervical inférieumfiant un tripode composeé :

v/ en avant par la colonne antérieure constituéegauperposition

de corps vertébraux et de disques ;

v’ en arriere par la colonne postérieure constituémed’double

colonne formée par la superposition des apophyseslaires gauche et droite (16).
[.5.2. R6le dynamique

Le rachis cervical est le segment le plus mobile tleis segments rachidiens.
Cette mobilité permet a la téte deffectuer les weonents dans tous les plans de

I'espace ainsi que les différentes combinaisonmdevement.
Les mouvements s’effectuant dans le plan sagital s
v' la flexion et I'extension ;
v’ le protrusion et la rétraction.
Les mouvements combinés s’effectuant dans le pamdntal et frontal sont :
v" la rotation qui donne l'inclinaison latérale et haatérale ;
v" I inclinaison latérale qui donne la rotation homgirale.

Les mouvements de rotation sont assurés essem@ltepar le rachis cervical
supérieur (Atlas et Axis) ; tandis que les mougeta dans les trois plans de I'espace

sont assurés par le rachis cervical inférieur (15).
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Les zygapophyses ont le role de guider et de Imiés mouvements qui
permettent de ne retenir que les trois principaeg thouvements intervertébraux : le

flexion-extension, I'inclinaison et la rotation (1B).
1.5.3. Roéle de protection des axes vasculaires etrmeux

D’une part, la protection de la moelle est asspadde canal vertébral qui est une
superposition des foramen vertébraux (20). D’ayiaet, les racines nerveuses sont
protégées a ses sorties, latéralement, par les ttewconjugaison. Ces deux fonctions
sont le résultat du maintien de structure anatoenmgseux et les moyens d’'union. Ces
éléments nerveux sont protégés aussi par un méitpldien (le liquide cérébro-spinal)

et les méninges.

Le rachis cervical est la seule portion du rach&ssurer la protection d’élément
vasculaire, l'artere vertébrale qui passe dansr@nfien transverse tout le long du rachis

cervical.

II. EPIDEMIOLOGIE ET ETIOLOGIE

Les Iésions du rachis cervical s'observent chezal3% des polytraumatisés. 25 a
75% de ces lésions sont instables, et parmi &g, 70% sont associées a des troubles

neurologiques par atteinte de la moelle épiniére

Le traumatisme du rachis cervical est 'une desnpees causes de mortalité chez
I'adulte jeune de 15 a 40 ans. La fréquence désnigservicales post-traumatiques est
variable selon la nature du traumatisme : 2 a 3%edsemble des patients traumatisés,
15% en cas de blessure du cou et 30% en cas deattiame cranien grave (21). Il est

plus fréquent chez ’lhomme que chez la femme (3rhespour 1 femme).

Les causes sont dominées par les accidents deuta dans 60% des cas, les
accidents de sport (les accidents de plongeon t2¥sdes cas, et les chutes d'un lieu

élevé dans 28% des cas, accident de rugby), quelqisdes agressions et (2).
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lll. PHYSIOPATHOLOGIE : MECANISME LESIONNEL (3, 22)
l1l.1. Direct : par choc direct au niveau du rachis cervical, maisest rare

[1l.2. Indirect : c’est le plus souvent en cause des traumatismescaex, on

distingue différents mécanismes

v Hyperflexion lors, de décélération brutale des d@autis de voiture

des accidents de plonger ou de chute sur le soliej@act occipital.

v' Hyperextension par accélération brutale (choc rriérs d'un
accident de véhicule par exemple)ou par un choatdrtacial. Ecrasement ou

compression axiale : chute d’'un lieu élevé.
v" Rotation ou torsion axiale.
v" L’inclinaison latérale.

v' L'association de ces différents mécanismes peubse

IV. ANATOMIE PATHOLOGIQUE
IV.1. Lésions du rachis cervical supérieur

Représentées par les lésions ligamentaires ou -tiggroentaires, les lésions

osseuses et les associations lésionnelles frequente

1-Lésions ligamentaires ou disco-ligamentaires : &rse et luxation du rachis

cervical supérieur :

 Luxation occipito-atloidienne. Elle est rapidemenbrtelle et souvent non

diagnostiquée (24, 25)

* Lésions ligamentaires atlas axis (26) : c'est bes¢ du ligament de I'atlas ou

une luxation de l'atlas sur I'axis accompagnéeyver fracture de I'odontoide
2-Fracture du rachis cervical supérieur :

* Fracture de l'atlas (fig.6) soit au niveau de l'arc postérieur, soit au niveau

I'arc antérieur, soit la masse latérale, soit unetfire du transverse

* Fracture de l'axis : on a une fracture de 'odoméoét la fracture des pédicules et

enfin la fracture du corps
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v" Fracture de I'odontoide, on a deux classifications

La classification de Roy Camillsole trois types de trait (27)fig.7)

Oblique en bas et en avant (OBAV)

Obligue en bas et en arriere (OBAR)

Horizontal (HTAL)
La classification d’Anderson et d’Alon£28) (ig.8) :

Type | : fracture de la pointe

Type Il : fracture du col

Type lll : fracture de la base de I'odontoide.

v' Fracture des pédicules de l'axis (Hangman's fra&jturc’est
'ensemble des fractures siégeant en arriere dpscde C2. La classification, la plus
utilisée précisant linstabilité croissante desidas, est celle &ffendi et Laurin
(29): (fig.9) Stadel : fracture isthmique C2

Stade? : fracture pédiculaire avec atteinte duudisg2-C3
Stade3 : fracture pédiculaire avec accrochageudatie C2-C3

v Fractures du corps de C2 : elles sont rares.
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D | <@

Arc nostériet. Arc antérieur Masse latérale
Cﬂb
Comminutive Jefferson Transvers

FIGURE 6 : FRACTURES DE C1

FIGURE 7 : FRACTURE DE L’'ODONTOIDE
CLASSIFICATION DE ROY CAMILLE

SOURCE Chirossel JP, Passagia JGClassification anatomo-radiologique des
traumatismes du rachis. ESTEM/AUPE(E)
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Type 11

Type [11 et

FIGURE 8: FRACTURE DE L'ODONTOIDE CLASSIFICATION D’ANDERSON

SOURCE Chirossel JP, Passagia JG&Classification anatomo-radiologique des
traumatismes du rachis. ESTEM/AUPE([DH

-

Stade 1 Stade 2 Stade 3

FIGURE 9: HANGMAN'’S FRACTURE ; CLASSIFICATION D’EFFENDI EAURIN
SOURCE ‘Argenson C, De Peretti FClassification des lésions traumatiques du rachis

cervical inférieur. (31)
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I\V.2. Lésions du rachis cervical inférieur

On distingue 3 formes de Iésion anatomique :
v' Lésions disco-ligamentaires 75%
v’ Lésions disco-corporéales 6%
v' Lésions mixtes 19%

Les lésions du rachis cervical inférieur sont @dasspar Argenson suivant le

mécanisme du traumatisr(feg.10) :

* Lésion en compression l'atteinte osseuse prédomine et on peut distéingu

selon le degré de l'atteinte anatomique :
v' les tassements corporéaux antérieurs (3%)
v les fractures comminutives (7%)
v’ le tear drop fracture (23%)

» Lésion en flexion-extension distraction est esslament disco-ligamentaires et

on distingue :
v I'entorse de gravité moyenne ou whisplash injug)5
v’ les entorses graves (14%)
v' les luxations-fractures biarticulaires (9%)
 Lésion en rotation est & I'origine des lésiongvadyiques qui sont :
v' les fractures uniarticulaires (20%)
v la fracture séparation du massif articulaire (10; %)

v’ les luxations uniarticulaires (9 %), les plus neagoessives.
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A Compression

Tassement corporéal Fracture Fracture en tear

antérieur3% o
comminutive drop

B Flexion-distraction

Entorse bénigne Entorse grave : 12% Luxation fradbiarticulaire : 8%

C Extension-distraction

Entorse modérée : 5% Entorse grave : 2% Luxation fracture biarticulaire : 1,5%
D Rotation

Fracture uniarticulaire : 20% A ; . L .
Fracture separation | \,xation uniarticulaire : 9%

du massif articulaire : 10%

FIGURE 10: LESIONS DU RACHIS CERVICAL INFERIEUR
CLASSIFICATION D’ARGENSON SOURGK(genson C, De Peretti FClassification

des lésions traumatiques du rachis cervical infiérig1)
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V. PRESENTATION CLINIQUE
V.1. Les données de l'interrogatoire
L’interrogatoire précise 3 éléments importants (32)

- la circonstance de l'accident: I'horaire de sume (date, heure), les

mécanismes lésionnelle du traumatisme ;

- l'apparition des déficits neurologiques d’emblémi de survenue

secondaire, ainsi qu'une notion de perte de cosaace initiale ;

- les signes fonctionnels a type de douleur celwjades dysesthésies, des

radiculalgies.
V.2. Examen clinique

L’examen cliniqueest fait sur un patient déshabillé ; le plus comptessible, en
particulier sur le plan neurologique ; et extrémemgoigneux sans mobilisation du

blessé (33-36). Il comporte 3 volets :
- Examen général
- Examen du rachis
- Examen neurologique

1. Examen généralévalue : I'état de conscience, I'état hémodynamigula
recherche d’'un état de choc, I'état respiratoiregiésions associées (thorax, abdomen,

membres, créane,...)

2. Examen du rachisinsistant sur la palpation qui doit étre pruderiteauice, il
recherche :une ecchymose, un oedeme ou un poirfbuwleux rétropharyngien, une
déformation rachidienne locale, une contractionrdascles paravertébraux, et en fin un

point douloureux, un écart interépineux anorma pdlpation des apophyses épineux.

3. Examen neurologiquequi doit étre complet et conduit de fagon systématique.
Il a pour objectif de rechercher une atteinte nlagique et son caractére complet ou

incomplet, de préciser le niveau de la lésion
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VI. EXAMENS MORPHOLOGIQUES
VI.1. Radiographie
1. Clichés simples (bilan initial standard)

La radiographie garde encore sa place dans Iealéig des Iésions osseuses du
rachis cervical. Toute fois le scanner avec recoogbn osseuse supplante cet examen.
On demande les clichés de face, de profil, de tjoets et le cliché de face transbuccal
C1-C2 (incidence de I'odontoide) (3, 36, 37, 38, 39

2. Clichés dynamiques de profil

lIs sont effectués en absence de contre-indicatige fracture par exemple. On
les programme assez souvent vers les10 a 15 jdusstgrd a distance de la douleur

(40). lls peuvent montrer une entorse cervicale.
VI.2. Tomodensitométrie ou scanner (fig.17) (2, 4R)

Un scanner est pratiqué presque en premiere iaterdans le traumatisme
cervical, particulierement dans les cas des palpedisés.On réalise un scanner en
coupe axiale a fenétre osseuse et parenchymategpderagt le corps vertébral, le
disque, la moelle spinale et le segment postéresucoupe sagittale avec reconstruction

objectivant une éventuelle atteinte disco-ligamieatau une compression médullaire.
[1.5.3. Imagerie par résonance magnétique (fig.18)3-45)
Elle s'impose en urgence devant tous traumatisésiltaies :
- sans lésion osseuse diagnostiquée a la radiograpaiescanner,

- avec lésions rachidiennes multifocales comportane wsouffrance

médullaire sans que I'on puisse déterminer le nivesponsable de la sténose canalaire.

Elle permet de faire le diagnostic des Iésions ri&éides en absence de toute
lésion osseuse radiographique ou scannographiguago-saxon le « SCIWORA » ou

Spinal Cord Injury Whithout Radiography Abnormality
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bl
FIGURE 13 :I.LR.M. D’UNE LUXATION CERVICALE

SOURCE Ramon S, et al.Spinal cord injury (46)
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VIl. TRAITEMENT

Le traumatisme cervical avec lésion médullaireéstdn osseuse est une urgence

neurochirurgicale. La décompression médullaire ggéaonditionne le pronostic.

VII.1. Buts du traitement

Les buts du traitement sont de :
v'décomprimer la moelle épiniére dans un délai d8®eures
v’ stabiliser le rachis
v' prévenir les complications

VII.2. Les moyens orthopédiques (47, 48)

1. Laréduction :

* La réduction manuellse fait sous anesthésie générale avec curarisattisous
amplificateur. On pratique la réduction par manaeugkterne en sens inverse du

mécanisme lésionnel.

« La traction axiale continueon distingue 2 groupes selon le matériel utilisé

- La fronde type fronde de Cliss¢iig.14) : bandes de toile ou de jersey placées sur un
patient en décubitus dorsal sous le menton etipot@t qui se rejoignent au-dessus de

vertex ou la fronde ainsi réalisée est tenue emmai
- Les tractions par fixation cranien(fey.15)

- Le halo: cest un cercle fixé a la volte cranienne par mguatis

dynamomeétriques implantées et serrées sous anedtheae.

- L’étrier de Crutchfield comporte deux barres métalliques articulées en X
allongé, munies a une extrémité des pointeaux riEstia étre fixées dans le crane, a
l'autre extrémité un systeme de tige filetée av@ow permet le serrage de I'appareil sur
le crane. L'articulation qui unie les barres estnmudun anneau permettant

I'accrochage du cable de traction.

- L’étrier de Gardner. il s’agit d’'un arceau métallique standard qui eiitd la

volte cranienne et se termine latéralement par dwifices filetés dans lesquels
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prennent place deux tiges métalliques a vis dynaetriquie et effilées en pointe a leur

extrémité interne. L’anneau est muni d’'un crocheetisquel se fixe le cable de traction.
2. La contention :

La seule méthode de contention orthopédiquelaeshinerve. Que ce soit en
plastique ou en platre, elle doit a la fois étreste sur de trés bons appuis et ne doit pas

entrainer une agressivité pour les tissus cutaneés.
VII.3. Les moyens chirurgicaux (49-51)

Les moyens chirurgicaux consistent a faire une gaolu sanglante, une chirurgie

de décompression et une fixation pour stabiliseadis.
1. Position opératoire et voies d’abord (fig.16)

» L’abord antérieur : le malade est en décubitus dorsal, sous anésth&sérale,
téte en rectitude parfaite et en extension légéfieega un billot sous I'épaule ou une
tétiere réglable. Le niveau lésionnel est repéréamplificateur de brillance. Cette

position donne facilement acces aux faces ant@seetrlatérales du rachis cervical.

» L’abord postérieur : le malade est en décubitus ventral, voire lat&aus
anesthésie générale. La face est appuyée sur tigre @ui permet de régler la position
de la téte et cou en Iégere flexion ou en extensdbon le niveau lésionnel. Il permet les

abords postérieurs et postéro-latéraux par voiganédavec ou sans laminectomie.
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FIGURE 14: LES FRONDES TYPE FRONDE DE GLISSON
SOURCE Chabannes J.Traumatisme du crane et du rachis. ESTEM/AUPEZH

Etrier de Crutchfield

FIGURE 15: LES TRACTIONS PAR FIXATION CRANIENNE
SOURCE Argenson C.Traumatismes du rachis cervical inférieur. SOFC@3)

i

Abord antérolatéral Abord postérieur

FIGURE 16 : POSITIONS OPERATOIRES ET VOIES D’ABORD
SOURCE Mohsenipuor | et Al. Approaches to the cervicale spine. Ver(ag)
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2. Les méthodes chirurgicales de fixations cervicales
- Les lacages

- Les ostéosynthéses antérieure et ou postérienmedistingue différent type

de plague : Roy Camille, Cotrel-Dubousset, Fuer8esggas ou Goutailler.

- Les vissages directzomplément d’un lagage jugé insuffisant.

- Les arthrodeses par greffec’est une arthrodéese inter-somatique antérieure

aprés discectomie ou corporectomie avec de grefifcde par des plaques vissées

antérieures.

VIl.4. Les traitements médicaux et fonctionnels (b4

La réanimation dont le premier objectif est de remir une hémodynamique

stable et une ventilation correcte.

Le repos strict au lit en décubitus dorsal avec ailisation, axe rachidien en
rectitude

Les médicaments utilisés sont en général représ@ate: des apports calorique
et vitaminique, la corticothérapie, les antalgigee anti-inflammatoire, les

décontracturants (myorelaxants)
Une sonde urinaire & demeure
La rééducation fonctionnelle qui doit étre précoce

Les soins nursing pour prévenir les complications

VIL.5. Indications (47)

1. Rachis cervical supérieur

Dislocation occipito-cervicale si on réalise une réduction et une ostéosynthése

arthrodese cervico-occipitale

Fracture de I'atlas. en I'absence de déplacement on fait platre, m&esimple
collier. Sinon en cas de déplacement on fait uaetion par étrier 30 jours ou

collier ou minerve.
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Fracture de l'odontoide en cas de fractures apicales non déplacée atest
traitement orthopédique. Pour la fracture déplaoéepratique un vissage ou un
lacage métallique postérieur.

Fracture des pédicules de Cdour les fractures a faible déplacement c’est un
traitement orthopédique (traction + minerve), pamtee pour la fracture a grand

déplacement C2-C3 on pratique une arthrodese antéri
2. Rachis cervical inférieur

Lésion en flexion pour I'entorse moyenne on utilise le collier simppour
I'entorse grave c’est I'arthrodése et pour la lioafracture biarticulaire, on
pratique soit une réduction en urgence par étsi@t, une arthrodese antérieure

monosegmentaire avec ou sans temps postérieur.
Lésion en compression :

- Tassement corporéal antérieur: quelques joursragidn, minerve ;

Chirurgie exceptionnelle si Iésions multiples

- Tear drop : ostéosynthése-arthrodése antériewsegmentaire si perte de

I'alignement postérieur corporéal.

- Fracture comminutive : ostéosynthése-arthrodése ériante  bi-

segmentaire ; Si absence d’atteinte disco-ligantentarthopédie.
Lésion en rotation :

- Luxations uniarticulaires, on fait une réductiorognessive par étrier de
Gardner (10-15kg). Si échec c’est la réduction relesous anesthésie
générale et une stabilisation antérieure, sinopeut réaliser un abordage

postérieur avec manceuvre du démonte pneu.

- Fractures uniarticulaires : on realise [l'ostéosgath par plaque

postérieure et ou une arthrodese antérieure.
- Fracture séparation des massifs articulaires ta#trodése antérieure.

Lésion en extension: l'entorse bénigne bénéficie tmaitement médical.
L’entorse grave (Tear drop inversé) nécessite uxerese discale et une

arthrodese antérieure. Et la luxations-fractur@rbculaire oblige un abord
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postérieur pour réduction et plaque postérieuaafpops complétée par arthrodese

antérieure.

VIIl. PRONOSTIC — EVOLUTION — COMPLICATION (23, 55)

Le pronostic immédiat des traumatismes du rachgaad est fonction du niveau
et de la sévérité de 'atteinte neurologique. Lenpstic a distance dépend de I'évolution

des troubles neurologique et les altérations déaldque rachidienne.
La mortalité est due souveatix complications de la tétraplégigi sont :

1. Les complications thrombo-emboliqguesjui sont dominées par I'accident
thrombo-embolique lié au décubitus. Le risque nragsi 'embolie pulmonaire

qui est souvent la cause de déces.

2. Les complications pulmonairegype encombrement bronchique ou de

pneumopathie de décubitus.

3. Les complications urinairesqui sont surtout liées au port de sonde a denmeure
type de globe vésical par obturation de sonde,infieetion, une lithiase urinaire

ou de trouble vésico-sphinctérien aprés I'ablatieria sonde.

4. Les complications cutanées representées par lesa@ses au niveau des points
d’appui aggravé par la perte de la sensibilité reéga Le risque majeur est la

surinfection.

5. Les complications digestives l'iléus paralytique est fréquent a type de
dilatation gastrique (un ballonnement abdominal)gragant les troubles
respiratoires ; ou encore de cholécystite.
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|. PATIENT ET METHODE
l. 1. CADRE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective de onze caslwation traumatique de
vertébre cervicale. L'étude a été faite sur dedepts hospitalisés au service de
neurochirurgie du CENHOSOA de janvier 2007 au RMi2 soit sur une période de 4

ans et demi.
[.1.1. Histoire de la Neurochirurgie a Madagascar

La spécialité neurochirurgicale a été créée pderifesseur RAKOTOBE
Alfred en 1972 lors de son retour au pays. Il egpremier Neurochirurgien malgache,

nommeé professeur agrégé des Universités frangams&977.

Le premier Service de Neurochirurgie se trouvaith@pital général de
Befelatanana en 1981. Il a été transféré en 1984HiU-JRA, en méme temps que les

autres services chirurgicaux et les services damadion chirurgicale.

Le Professeur RAKOTOBE Alfred a assuré la fonctinnmédecin chef du
CHU-JRA de 1985 a 1991, année ou il est décédé.

I.1.2. Situation actuelle de la Neurochirurgg a Madagascar

Actuellement, Madagascar dispose trois ServiceNelegochirurgie pour 20
millions d’habitants. Le premier se trouve au CHRAJavec deux neurochirurgiens
dont un professeur agrégé, un neurochirurgien alstel et quatre futurs

neurochirurgiens en cours de formation cinq assistae neurochirurgie.

Le deuxieme Service de Neurochirurgie se trouve aOENHOSOA avec un
neurochirurgien spécialiste et un neurochirurgien a cours de formation et deux

assistants de neurochirurgie.

Les deux services recoivent non seulement les mslaéurochirurgicaux
d’Antananarivo et ses environs mais égalementéf&sés des différentes régions de la

grande ile y compris ceux de I'lle des Comores.
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Le troisieme Service de Neurochirurgie se trouv€rill) de Fianarantsoa. |l
est dirigé par un professeur agrégé en Neurocléruayec deux assistants de

neurochirurgie.

» Infrastructure au service de Neurochirurgie du CENHOSOA

-capacité d’accueil : 25 lits
-une salle de soins

-une salle d’opération commune, utilisée aussi f&rservice

d’orthopédie et traumatologie

- un appareil de scannographie disponibles en gegan service de

radiologie et d'imagerie médicale

» Ressources humaines au service de Neurochirurgie @ENHOSOA

- un Neurochirurgien, ancien chef de clinique, chegdrvice

- Un neurochirurgien en cours de formation dans ldrecade
l'internat qualifiant

- deux assistants en cours de formation dans le cddrda
spécialisation en neurotraumatologie

- un infirmier major

- onze infirmiers

- un aide soignant

- un secrétaire

- cing agents de propreté
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|.2. CRITERES DE SELECTION DU DOSSIER
[.2.1. Critéres d’inclusion :
Les critéres qui nous conduisent a sélectionnecassont les suivants :

» Chaque dossier médical est complet avec une oltgervaédicale bien menée
selon un plan clair et apporte des informationessaires et précises.

* Les données radiographigues sont satisfaisantematiere d’exploration du
rachis cervical composées d’'une radiographie caliet d’'un scanner cervical. Le
dossier ne contient seulement des images de diggnosis aussi, des images de
contrdle régulier, des images per-opératoires, idegyes post-opératoires a titre de
controle et de surveillance et en fin les autréshés nécessaires au bilan pré-
opératoire.

* Les données concernant la prise en charge thémqpelgont completes et qui
incluent : la tentative de réduction orthopédiquepeemiere intention, le traitement
chirurgicale complémentaire qui consiste a une neiseplace d'une ostéosynthese
cervical soit par voie antérieure soit par voiet@osure soit les deux en méme temps et
le traitement par la rééducation fonctionnelle post-opératoire. Le dossier
thérapeutique contient le compte rendu opératawre¢c des iconographies des positions

opératoires et les éléments de surveillance parquk.
[.2.2. Critéeres d’exclusion :
N’ont pas été étudiés :
* Les autres cas de luxation cervicale dont les dossbnt incomplets.
*Les autres cas de luxation cervicale qui n'ont paséficié de traitement

chirurgical sur place mais soit transférer dansauwitne centre soit évacués a l'extérieur.

* L es fractures cervicales
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[.3. COLLECTE DES DONNEES

Nous avons collecté les donnés qui concernent lglades dans les dossiers

suivants :

- Les registres d’hospitalisation

- les cahiers de soin des infirmiéres

- Le livre de compte rendu opératoire
- Les fiches d’anesthésie

- Les fiches d’admission aux urgences

- Les dossiers de réanimation

I.4. PARAMETRES D'ETUDE
Divers parametres ont été étudiés dans notre trasavoir :

» Les paramétres épidémiologiques

» Les paramétres anatomopathologiques
» Les parameétres cliniques

» Les parameétres paracliniques

» Les paramétres thérapeutiques

» Et les parameétres évolutifs

» Parametres épidémiologiquesncluant :
= |a prévalence et l'incidence
» e profil du blessé (age et sexe)

= |es circonstances étiologiques

» Parametre anatomopathologiqueavec :
* La topographie des lésions retrouvées en post-atigues (luxation

cervicale)

» Parametres cliniquesavec :
= Les circonstances de I'accident
» Les signes physiques locaux
» Les signes neurologiques retrouvés

= La présence de trouble sphinctérien ou non



» Parametres paracliniques qui parlent essentiellement de la neuroradiologie
incluant :
* les examens réalisés
» les caractéristigues de luxations post-traumatigetesuvées.

* |es lésions associées

» Parametres thérapeutiquesavec :
= |e traitement médical et la rééducation fonctiolmel

= e traitement chirurgical

» Parametres évolutifscomprenant :
» évolution immédiate.

» les complications retrouvées
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II. RESULTATS
I1.1. PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES
[1.1.1 Incidence et prévalence :
Les luxations cervicales représentent sur cettieged’'étude de 4ans et demi:

o 11 patients sur 370 malades opérés au bloc oéatoit 2,97 % de
I'activité chirurgicale au bloc

o En moyenne donc on opére 2 a 3 malades par aroersoit un malade
tous les quartes a six mois

0 11 patients sur 251 traumatisés rachidiens hdisgisa soit 4,38%.

o 11 patients sur 2754 malades hospitalisés, soiB9%, de

I'hospitalisation.

[1.1.2. Profil du blessé

[1.1.2.1.L’age:

Age Nombre Pourcentage
[15 - 25] 4 36,36%

[26 — 35] 1 09 ,09%

[36 — 45] 2 18,18%

[46 — 55] 2 18,18%

>56 ans 2 18,18%
TOTAL 11 100%

Tableau n°1 Répartition selon I'age

L’age le plus touché est dans l'intervalle d’ageeni5 a 25 ans, il occupe 36,36%

de cas. L'age extréme est de 19 ans et 66 ang)farme d’age est de 38,27 ans.
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[1.1.2.2.Le sexe

B Masculin B Féminin

Graphe n°1: Répartition selon le sexe

Nous avons noté une nette prédominance du sexeulimasovec un chiffre de 9
hommes soit 82% contre 2 femmes soit 18% de @asekeaatio est de 4,5 sur 1.

11.1.3. Circonstances étiologiques

Circonstances Nombre Pourcentage
Accident de circulation 6 54,54%

(AC): 2 18,18%
Accident de travail (AT) ) 18 18%
Accident sportif (Aspo)

Tableau n°2 Répartition selon les circonstances étiologiques

L'accident de circulation occupe la premiére planeec une fréquence de
54,54%. En deuxiéme position arrive I'accident gevail et la chute avec une méme
fréquence de 18,18%, suivi par I'accident spaytifest de 9,09%.



I1.2. PARAMETRES ANATOMOPATHOLOGIQUES

I1.2.1. La topographie de la luxation cervicale

C4-C5 C5-Cé C6-C7 C3-C4

Graphe n°2: topographie de la luxation.

La luxationC4-C5 et la luxation C5-C6 et prédomineslles sont retrouvées
chez 4 malades soit 36,36% de cas suivie par latiux C6-C7 retrouvée chez 2
malades soit 18,18% de cas, enfin la luxation C3®8&4retrouvée seulement chez 1
malade soit 9,09% de cas.



11.3. PARAMETRES CLINIQUES

11.3.1. les contextes de 'accident:

2 cas

MW Polytrat

Traumat

cervical

Graphe n°3: Répartition selon les contextes de I'accident:

Nous avons noté une nette prédominance du traunm&tervical isolé, qui est de 9
cas soit 81,81% des patients, contre 2 cas le tpalynatisme soit 18,18%, les lésions

associées retrouvées sont dans les deux cas utisiocoarpulmonaire.

11.3.2. Signes physiques locaux

12 -~

10 -+

Cervicalgie Rectitude Plaies cutanées Ecchymose
cervicale cervicale

Graphe n°4: Répartition selon les signes physiques locaux



Nous avons noté une nette prédominance de chyiecat de rectitude cervicale
qui représentent respectivement 11 cas (100%)as 481,81%). Les plaies cutanées et
I'ecchymose cervicale sont rares qui représenespactivement 3 malades (27,27% de
cas) et 2 malades (18,18% de cas)

11.3.3. Signes neurologiques retrouvés

M Tértaplégie: 6 (54,54%)

M Tetraparésie: 4 (36,36%)

B Névralgie cervico-brachiale: 1(9,09%)

Graphe n°5: Répartition selon les signes neurologiques regsuv

Parmi 11 malades, 6 patients soit 54,54% ont ptésame tétraplégie complete.
4 malades soit 36,36% ont présenté une tétrapaeisanfin un malade soit 9,09% de

cas a présenté une névralgie cervico-brachiale.

11.3.4. les troubles sphinctériens

W Trouble spt

B Absence de
sphincterie

7 cas

Graphe n°6: Répartition selon les troubles sphinctériens

7 patients soit 63,63% des patients présentaietrbdble sphinctérien contre 4 malades
soit 36,36% de cas.



I1.4. PARAMETRES PARACLINIQUES : LA NEURO-RADIOLOGI E

[1.4.1. Examens réalisés

Examen Nombre Pourcentage
Scanner cervical 11 100%
Radiographie cervicale 8 72,72%

Tableau n°3 Répartition selon la réalisation des examens ragiques :

La totalité de nos patients ont pu bénéficier daxamen scannographique cervical;

la radiographie du crane a été réalisée chez Rdemsoit 72,72% de cas.

11.4.2. Les caractéristiques de luxations :

Les signes Nombre Pourcentage
Luxation 11 54,54%
Ecart inter-épineux 11 18,18%
Fracture articulaire 4 18 ,18%
postérieure
Accrochage articulaire v 9.09%

Tableau n°4 Répartition selon les caractéristiques de luxatietr®uvées sur les

examens neuroradiologiques
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c

Photo 1: images radiographiques préopératoires de luxatilans notre série :

a- luxation C6-C7 avec un accrochage articulaire
b- luxation C4-C5 avec une perte quasi-totale de ffase articulaire,
angulation et écart inter-épineux C4-C5 important

c- luxation C4-C5 ancienne en rectitude

(Source : Service de Neurochirurgie du CENHOSOA)



Photo 2: images scannographiques préopératoires dddusaians notre seérie :

a- luxation C6-C7 a fenétre parenchymateuse avecegunstruction

sagittale
b- luxation C6-C7 a fenétre osseuse avec une recatistisagittale

c- luxation C6-C7 en coupe axiale

d- luxation C6-C7 en reconstruction 3D

(Source : Service de Neurochirurgie du CENHOSOA)



11.4.3 Les lésions associées:

W Contu:
pulmo

B Sans ¢
AssocCit

Graphe n°7: Répartition selon les |ésions associées

Deux de nos patients ont présenté une contusidimgmaire post-traumatique
associée visible sur le scanner thoracique réea®é 18,18% de cas. Les nefs malades

restant soit 81,81% ont présenté une luxation celiisolée.



Photo 3: Scanner thoracique de I'un de notre patientpgésente une contusion
thoracique :

a- contusion thoracique sur le scanner a fenétrenphyenateuse

b- contusion thoracique sur le scanner a fenétreussse

(Source : Service de Neurochirurgie du CENHOSOA)
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II.5. PARAMETRES THERAPEUTIQUES .

[1.5.1. Le traitement médical

Traitement Nombre Pourcentage
Antalgique 11 100%
Myorelaxant 11 100%
Corticoide 10 90,90%
HBPM 8 72 ,72%
Antiépileptique (antidouleur neurogéne) 1 9,09%
Rééducation fonctionnelle 11 100%

Tableau n°5 Répartition selon le traitement médicamenteux

L’antalgique, le myorelaxant sont systématiqueszchaus les patients, la

corticothérapie a forte dose a été prescrite chgaatients soit 90,90% des cas, 'HBPM

a éete prescrit chez 8 malades soit 72,72% de eater8ent un malade soit 9,09% de cas

a pu beénéficier de lantidouleur neurologique @pileptique). La rééducation

fonctionnelle et la kinésithérapie sont réaliséesté&natiguement chez tous les patients

de notre cas.

[1.5.2. Le traitement chirurgical

[1.5.2.1. Les procédés pour la réduction de la luxeon

50,00%
40,00%
30,00% ~
20,00%
10,00%
0,00% + : .

Osteosynthése Traction puis

minerve

Tentative de
reduction

manuelle

Graphe n°8: Répartition selon les actes de réduction sur latlar
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Cinqg patients soit 45,45% de cas ont bénéficié tramement chirurgical de leur
luxation avec une mise en place d’'une ostéosyntbé&secale. Cing autres patients soit
45,45% de cas se voyaient leur luxation cervicalduite par une traction cervicale
continue avec l'étrier de Gardner, de minerve oalvia été mis en place
secondairement. Un patient présentait une luxatgamvicale réduite par une

manipulation externe en vue d’une réduction ortlapée de sa luxation.

11.5.2.2. Le type d'ostéosynthése utilisée

1 cas

M Ostéosyn
anterieur

W Ostcosyn
anterieur
posteriet

4cas

Graphe n°9: Répartition selon le type d'ostéosynthése utilisée

Parmi les 5 patients opéreés, 4 patients soit 36,86 cas ont pu bénéficier d'une
ostéosynthése par plaque par voie antérieure pnéestléido-mastoidienne apres une
réduction par voie postérieure de leur luxationul&ment 1 patient a bénéficié d’'un
double abord avec une double ostéosynthese, etbst-abord postérieur pour réduire la
luxation et mettre en place une plaque postéripure abord antérieur pour consolider
par la mise en place d’'une plaque antérieure.



N

Photo 4: Images opératoires de la luxation cervicale detse série :

a- radiographie de contrdle d’'une plaque antérieure

b- radiographie de contréle d’'une plaque antérietipostérieure
C- position opératoire d’un abord postérieur

d- position opératoire d’un abord antérieur

(Source : Service de Neurochirurgie du CENHOSOA)



I1.6. PARAMETRES EVOLUTIFS :

11.6.1. évolution immédiates :

Evolution Nombre Pourcentage
Récupération complete 3 27,27%
Récupération partielle 2 18,18%
Absence de récupération 2 18,18%
Complications 8 72 ,72%
Décedé 4 9,09%

Tableau n°6 Répartition selon le traitement médicamenteux

7 malades soit 63,63% sont vivants contre 4 déceoié®,09%. 8 malades soit
72,72% présentent des complications. Parmi legmiativivants : 3 patients récuperent
complétement de leur déficit neurologique, 2 pasierécuperent partiellement et 2
patients présentent un état neurologique statiomnai

[1.6.2. les complications retrouvées :

5 -~ r COMPLICATIONS
45 -

Graphe n°10 :Répartitionselon les complications



Parmi les 8 patients qui présentent de complicatiamretrouve :

la détresse respiratoire chez 5 patients soit 4b,dB cas, cette détresse nous
oblige a mettre le patient sous assistance respeat

L’escarre chez 4 patients soit 36,36% de cas

La pneumopathie chez 3 patients soit 27,27% de cas

L’infection urinaire chez 2 patients soit 18,18%0des

La spasticité chez 1 patient soit 9,09% de cas.



TROISIEME PARTIE

|. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
I.1. PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES
I.1.1 Incidence et prévalence :

Aux Etats-Unis, lincidence annuelle des trauma#isndu rachis cervical est
évaluée a 30 cas par million d’habitant (23) efptavalence a 906 cas par million
d’habitant (56).

En France, I'incidence annuelle des traumatismeduttaéres globale est de 1000
cas par an (57). Selon Meyer (58), I'étage en cassée rachis cervical dans 60% des
cas.

Au CHU-JRA, les traumatismes meédullaires (tétraiglégu paraplégie
traumatique) demeurent fréquents, de I'ordre dea&3par an dont 50% sont dus a des
traumatismes du rachis cervical (30).

Au CENHOSOA dans notre étude les luxations cervicales représentent sur cette
période d'étude de 4ans et demi: prés de 2,97 %adtvité chirurgicale au bloc,
4,38% des traumatisé rachidien pris en charge danservice, et 0,39% de

I'hospitalisation dans le service de neurochirurgie

Pour I'ensemble de Madagascatr, il est difficileuatiement d’évaluer I'incidence
annuelle des traumatismes cervicaux ainsi que Xatilbn cervicale faute de donnée
statistique multicentrique, cette étude ne reftpigine partie de la réalité sur les trois

sites de neurochirurgie existant a Madagascar.

1.1.2. Profil du blessé terrain (sexe et age)
Dans la série de Roy Camille et Mazel (59), le seasculin représente les 68%
des cas sur 266 blessés.
En France, on a aussi constaté une prédominanaailinasa 70% et d’age moyen
de 30 ans (57).
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Dans la série de Ratefiaribenja (33), sur les #4dsatraumatisme cervical vus
dans le service de neurochirurgie et les deux @esvde réanimation chirurgicale du
CHU-JRA de janvier 1998 a décembre 1999, le sexsculia représente les 77% des
cas. La série montre une atteinte prédominantesgjess actifs, adultes jeunes puisque
82% d’entre eux avaient 15 a40 ans, avec une meydidge de 33 ans.

La prédominance du sexe masculin est classiqueatiéns de traumatologie en
général. Les hommes sont plus exposés au trauneatisraical du fait de leur travail et
de leur mode de vie (la maniere de conduire untungila pratique des sports plus
agressifs,...), en plus la prédominance de la lhend'age dit «adulte jeune »fait

'unanimité dans la littérature.

Notre étuderespecte les résultats de la littérature. Nousisvmté que plus de
la moitié de nos patients sont agés de moins dend57 cas soit 63,63% de cas) avec
une prédominance de la tranche d’age de 19 a 25Langrédominance masculine
classique est aussi prouvée parce que nous avpega®é 9 hommes soit 81,81% de

cas contre 2 femmes soit 18,18% de cas.

1.1.3. Les facteurs étiologiques

En France, les principales causes des traumatisaob&liens cervicaux sont les
accidents de circulation (45%), les accidents deaif (30%), les chutes (30%) et les
accidents sportifs dans 12% des cas. (57)

Dans la série de Flanders (60), le traumatismedhis cervical est du, par ordre
de fréquence décroissant, a un accident de cironlgB6%), une chute (22%), un
accident de plongeon (19%), un accident sportifitiéanature (14%).

Dans le service d’orthopédie-traumatologie du CHideNentre 1980 et 1984, sur
255 blessés, I'étiologie comportait des accidergslad route dans 60% des cas, des
accidents sportifs parmi lesquels les accidentpldegeon dans 12% des cas, et les

chutes d’un lieu élevé dans 28% des cas. (2)

Selon la littérature américaine, on constate uéguience élevée des agressions et

des plaies par balles. (61)



Dans I'étude de Ratefiaribenja (33), le nombre cident de travail était de 18%.
Il s’explique par les mauvaises conditions de titaal'insécurité dans les entreprises
qui utilisent des matériels ou des machines vétuste

Pour les luxations cervicales unilatérales, le ané&me est souvent par rotation
ou par flexion rotation progressive controlatéré?g.

Tandis que pour les luxations cervicales bilatéragdles sont dues surtout aux
flexions, avec translation antérieure du rachisrppport aux vertébres sous-jacentes (2)

(57). Le traumatisme en extension est rare.

Dans notre cas il s’agit surtout d'un accident de circulationeqge soit un
piéton renversé par une voiture soit de conduabeupassager d’'une voiture qui s'est
renverse, le chute et I'accident de travail arrivem deuxiéme position. Il faut souligner
surtout la gravité de l'accident de travail au méitre que I'accident de la circulation
qui sont de facteurs gros pourvoyeurs de dégatologigues irrécupérables dans notre
serie. Ces problémes sont liés a une insuffisancea@anque de réglementation dans le
domaine, et a l'origine d’'une mauvaise condition seurité routiere ou mauvaise

condition de sécurité au travail.

[.2. PARAMETRES ANATOMOPATHOLOGIQUES
La topographie lésionnelle
Dans la littérature, les Iésions traumatiques catgs sont plus fréquentes a
I'étage cervical inférieur. (78) (79)
Dans la série de Heim (80), la localisation la ptushée est le segment C6-C7.

Dans la série Ratefiaribenja (33), 37% des lessmgent entre C6-C7.

Dans notre serig la luxation se trouve dans la majeure partieageat! niveau de
C4-C5 et C5-C6.
Cette notion de fréequence sur la localisation awean des rachis
cervicaux inférieurs est probablement liée auxipadrités de ce segment(3) :
- Limportance des formations ligamentaires ;
- La structure anatomique du disque inter-vertébraleaniveau qui est

épaisse (4 a 6 mm), donnant plus de mobilité ;



- La présence d'apophyse unciforme et d'articulation
uncovertébrale permettant un mouvement de rotaiams le plan frontal ;

- L’inclinaison des apophyses articulaires postégsur 45°
par rapport a I'horizontal permettant un mouvendmtglissement dans le plan
frontal, sagittal et axial.

- La transition entre un segment vertébral mobilehisa
cervical) et un segment vertébral fixe (rachis dlcague) ainsi qu’une transition

entre deux courbures différentes (cyphose et l@)dos

|.3. PARAMETRES CLINIQUES

Dans la littérature, la traduction clinique du treatisme cervical est trés variée, du
simple maux de téte a la cervicalgie, paresthéssentembres, trouble visuel ou auditif,
vertige, voire méme tétraplégie (62). Chez lestsigeultes et agés, le tableau clinique
est généralement plus complet et plus sévére (68} possibilité d’'une tétraplégie

sensitivo-motrice plus ou moins compléte.

Dans la série de Roy Camille et Mazel (59), sur2es traumatismes cervicaux,
I'atteinte médullaire touche le quart des blessi® d4% de luxation bilatérale et 23%
de fracture du corps. Sur ces cas d’atteinte maideylI35 sont tétraplégiques completes
et les 31 autres sont des tétraplégies incomplétes, sous forme d'un tableau
d’hémisection meédullaire ou d'un syndrome centradoli@ire ou d'un syndrome

antérieur de la moelle.

Dans la série de Ratefiaribenja (33), sur les #4deatraumatisme cervical, 50%
présente une atteinte médullaire dont 27% sontsapar une luxation bilatérale. Parmi
les cas d’atteinte médullaire, 18 patients somapéégiques complétes avec abolition de
toute motricité volontaire et de la sensibilité sciente et 5 cas sont des tétraplégiques

incompletes.
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Torg (64) a montré chez les joueurs de football radad que les atteintes

neurologiques étaient plus fréquentes chez lesssayant un canal originellement étroit.

Pour notre série

- Au point de vue contexte de I'accidenhous avons noté une nette prédominance
du traumatisme cervical isolé, qui est de 9 cas8i981% des patients, contre 2
cas le poly traumatisme soit 18,18%, les Iésiosp@sdes retrouvées sont dans
les deux cas une contusion pulmonaire. Ceci pdusaxpliquer par la
bénignité relative des impacts (chute, accidenpaolesse-pousse, port d’'objet
lourd sur la téte), contrairement au pays déveleppéon note plutét des gros
accidents de circulation par exemple ou le trawsnsi cervicale (luxation)
rentre dans le cadre des multiples lésions auasegjue les unes et les autres.

- Au point de vues signes physiques locaua cervicalgie, la rectitude cervicale
des déformations cervicales associées au non dldssure de la région que
nous avons frequemment retrouvé dans notre séarteckEssiquement retrouvées
dans la littérature et sont généralement typiques ttaumatisme cervical ou
d’'une luxation cervicale (58), (59), en plus il faait pas oublier la possibilité
des signes moins spécifiques a type de nuqual@hatée postérieure, vertiges
qui peuvent cacher des lésions traumatiques céegigaaves (62)

- Au point de vues signes neurologiquek:tétraplégie compléte ou incomplete
ainsi que la névralgie cervico-brachiale, sont slgees classique en faveur une
topographie cervicale de la lésion (59), I'atteiméspiratoire est a craindre
devant une atteinte cervicale haute.

- Pour les troubles sphinctériensce sont des signes indissociables a une atteinte
meédullaire signant parfois la gravité de la |ésipaur notre série nous avons

noté 7 patients soit 63,63% des patients présenmtaétrouble sphinctérien.

l.4. PARAMETRES PARACLINIQUES :
l.4.1. Examens réalisés
Dans la littérature, un centre qui prend en chamgeachis traumatique doit disposer
d'un scanner de bonne qualité pour permettre Fprégation des lésions osseuses
retrouvées, en plus I'IRM est aussi exigée pour mmedleur interprétation des lésions

meédullaires et des Iésions disco-ligamentaires t@ei conditionnent la prise en charge.
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Dans notre série la radiographie reste encore un examen disponildeocessible par
rapport a sont coup malgré que c’est un examettestrent réservé pour l'interprétation
des Iésions osseuses, plus de la moitié de notedesaont pu bénéficié de cet examen.
Concernant le scanner, c’est un meilleur examermenient de plus en plus disponible a
Madagascar surtout a Antananarivo ; ceci facilégblis en plus la prise en charges des
luxations cervicales. Le seul probléme est doncrppport au coup de I'examen qui
reste élevé est difficilement abordable pour tauparticulier les couches moyennes et
les couches défavorisées de la population. Laitédtdé nos patients ont pu bénéficier
d'un examen scannographique cervical a cause dpossibilité d'une couverture
sociale (systeme de prise en charge) proposée 'gaat |malagasy pour les
fonctionnaires de I'Etat qui constitue la majeuagtie de la population dans notre série.
Pour I'IRM médullaire, c’est vrai que c’est un examde référence pour I'exploration de
toutes Iésions traumatiques médullaires, mais aalf@star 'acceés en urgence a cet

examen reste toujours trés difficile.
1. La radiographie (65)

La radiographie standard du rachis cervical egptoa demandée en premiere

intention pour poser le diagnostic.

En général, on réalise une incidence de face etinsidence de profil. Les
incidences obliques permettent d’apprécier lesipato foramen intervertébral pour le
rachis cervical. L’incidence de bouche ouvertengstessaire en cas de traumatisme de

la charniére cervico-occipitale. Les clichés dyrgums sont contre-indiqués en urgence.

L’indication varie selon la gravité du traumatiseteselon la région a explorer.
Pour les traumatismes cervicaux mineurs, par ex@ngdvant des rachialgies
traumatiques sans déficit neurologique chez unepticonscient et orienté, la
radiographie reste I'exploration de premiere iritent Les clichés sont réalisés de
préférence en position debout. Le bilan minimal paend trois incidences :

- incidence de face
- incidence de profil

- incidence de face bouche ouverte centrée surh&ani@re cervico-

occipitale.
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Il est recommandé de compléter ce bilan par deslénces obliques droite et
gauche afin de détecter tout éventuel déplacenmtatoire lié a I'atteinte d’un massif
articulaire postérieur. Chez les polytraumatisés lea traumatisés avec déficit
neurologique qui nécessitent une exploration sograpbhique en urgence, le bilan
radiographique passe au second plan.

L’accessibilité a la radiographie est facile eteur peu colteuse. Sa prescription
en pratique clinique est frequente du fait du graathbre de traumatismes du rachis :

chute, accident de la circulation, traumatisme tiparccident de travail, etc....

La réalisation de la radiographie standard n'a pnsgine difficulté dans notre
cas.

La spécificité de la radiographie est globalementriz entre 90 et 100% pour le
diagnostic des fractures et des fractures luxatiBtie est faible pour le diagnostic des

lésions ligamentaires, a I'exception des luxations.

Pour notre cas, la radiographie montre sa granéefgpté dans le diagnostic de

la luxation. Elle d’'une utilité certaine a Madagasa I'absence de scanner cervical.
2. Le scanner cervical
Le scanner est indiqué devant :

- une interprétation difficile de la radiographie,
- une tétraplégie sans lésion osseuse visible @iagiaphie,

- les lésions multi-focales.

Pour le rachis cervical, une analyse bien condirtdue la sensibilité moyenne
de la radiographie a 52% contre 98% pour le scaf@@®r La découverte d'une lésion
traumatique a la radiographie standard ne marque foacement l'arrét des

investigations.

Le scanner du rachis cervical a initialement éegemé a I'étude des charnieres
cervico-occipitales (67, 68) et cervico-thoraciqy6é8) d’exploration difficile par les
radiographies chez les patients a vigilances a&$érién 1996, Nunez (70) a montré que
le scanner est plus sensible que les radiograghies les polytraumatisés et révele de

nombreuses lésions méconnues.
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Le scanner permet de diagnostiquer les fractuneatians du rachis avec des
valeurs de sensibilité et spécificité proche de%a0D est réputé moins performant pour
les bilans des lésions ligamentaires avec des rgammmprises entre 25 et 30%. Dans
une étude récente le scanner multicoupe permeainrablement d’exclure une lésion

instable chez les patients a vigilance altérée. (71

Le scanner reste une technique plus irradiant egieadiographies en particulier

pour la thyroide dans les explorations du rachigical. (72)

Pourtant, il permet une économie de temps lorsad@rise en charge des

polytraumatisés. (73)
Pour notre cas, I'examen scannographique a puéilisé chez tous les patients.
3. .LR.M. (Imagerie par Résonance Magnétique)

L’'IRM a révolutionné le diagnostic des traumatisnrashidiens en montrant
pour la premiére fois de maniére directe les an@®au contenu du canal rachidien et
des parties molles périvertébrales. Ses indicatisost larges en cas de déficit
neurologique post-traumatique. Elle est complémenties radiographies et surtout des

scanners, qui restent indispensables pour le bdaaux. (44, 64)

Pour ce dernier cas, I'IRM n’offre pas d’avantage papport au scanner et ne
doit jamais étre réalisé seul. Dans une étude miostiar le diagnostic des fractures du
rachis cervical, la sensibilité de I'lRM n’était gule 11,5% pour I'arc postérieur et de

36,7% pour les corps vertébraux. (43)

Pour un bilan ligamentaire, les ligaments longitadix antérieurs et postérieurs,
jaune et interépineux, sont bien mis en exerguelesirséquences spéciales ou ils
apparaissent normalement hypointenses et régutiarsas de rupture, I'lRM permet de
montrer une perte de continuité et surtout un oedémun hématome péri ligamentaire
(74). Les ligaments longitudinaux antérieurs sootteiment adhérents aux faces
antérieures du corps vertébral dont il ne peutd@gément différencié en IRM. (75)

Pour un bilan discal, les Iésions traumatiques dohan signal hyperintense et

d’'un chargement ou d’'un aplatisme discal dansdpaees adjacents aux lésions. (74)

Les lésions médullaires observées en IRM siegentregard des lésions
rachidiennes mais leurs signaux ne sont pas piopogls a ceux des premieres (45).
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Différents types de lésions médullaires peuvene &gconnus en IRM (76, 77).
Typiquement, les lésions médullaires se présestanime une tuméfaction fusiforme de
la moelle comportant une zone centrale d’hémorragfieune zone périphérique
d’cedéme. Le foyer d’hémorragie est généralemeum sitl’épicentre du traumatisme au
sein de la substance grise. Il correspond histglagnent a la nécrose hémorragique
plutbt qu’a une véritable collection (hématomyélie)’aspect de ces plages

hémorragiques varie en IRM selon I'état de dégradate ’hémoglobine.

La réalisation d’'une IRM chez le traumatisé du raglste contraignante. Les

difficultés potentielles sont multiples :
-Accés a la machine et durée de I'examen
-Transport et surveillance d’'un patient instable
-Comptabilité des dispositifs de contention et catériel de réeanimation

-Corps étranger ferromagnétique en cas de traumatienétrant

1.4.2 Les lésions associées :

Pour les lésions associeesles traumatismes capables de léser la structure
rachidienne souple ostéodiscoligamentaire au pdéninettre en jeu l'intégrité de son
ontenant, sont des traumatismes violents et le®n@sassociées viscérales ou
périphériques sont fréquentes. Toutes les comlmnaisont possibles. Les traumatismes
cervicaux peuvent étre associés a des Iésions fdedaet du cuir chevelu, qui les font

suspecter systématiquement. (69)

Dans notre série: on note chez deux de nos patients une contymibnonaire
post-traumatique associée en rapport probablemesitapun impact thoracique qu’a un

impact cervical.

[.5. PARAMETRES THERAPEUTIQUES.
[.5.1. Le traitement médical

La prise en charge des traumatisés du rachis ebnést tres lourde en

neurochirurgie. (81, 82)
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Dans la littérature: de nombreux traitements médicamenteux spécifjqusant

a prévenir les lésions secondaires ont été proposés

Dans I'étude NASCIS Il (National Acute Spinal InjBtudy, 1992)Bracken et
al. recommandaient l'administration précoce de méthgimsolone(30 mg/kg en 30

min. puis 5,4 mg/kg/h pendant les premieres 23dguelle-ci permettrait d'inhiber en
partie I'extension de la lésion secondaire. Leswaatmontraient, de facon randomisée
prospective, contre placebo, un effet bénéfiquisstiguement significatif sur la fonction
motrice, a condition que le traitement ait été adstié dans les huit premiéres heures

qui suivaient le traumatisme. Le taux de complaraiet la mortalité étaient identiques.

Aux Etats-Unis son administration pré-hospitaliere est actuell@me
recommandée et largement répandue des la priseaegecinitiale des traumatismes du
rachis avec signes neurologiques déficitaires.eCétiide a été trés critiquée, compte
tenu de biais d'inclusion, la stratification avahtheures / aprés 8 heures ayant été
réalisée a posteriori, et aussi parce que les gsiacis ont été largement divulguées a la
grande presse avant de paraitre dans la presseifgpie. D'autres études, en cours,
sont nécessaires pour valider ces résultats, @it d'études multicentriques toujours

de réalisation difficile.

L'étude NASCIS I, dont les résultats ont été publiés en 1997, coaitpa
l'administration de méthylprédnisolo{80 mg/kg puis 5,4 mg/kg/heure) pendant 24

heures a I'administration de méthylprédnisolone méres doses pendant 48 heures, et
a l'administration de tirilazad mesylate 2,5 mgtégtes les 6 heures sur 48 heures. Les
patients traités 48 heures avaient une meilleurapration fonctionnelle (mais aussi
plus de complications infectieuses et de pneumpriee ceux traités 24 heures
seulement lorsque le traitement était initié eBtet 8 heures apres le traumatisme. Pour
ceux traités avant 3 heures, les trois protocdigemt identiques. Les taux de mortalité
étaient similaires. Il n'y avait pas de contrélacelbo.

Les gangliosides sont des extraits purifiés de cerveau de baceuf.

Expérimentalement il a été montré qu'ils favoriskentrepousse neuronale aprés une
lésion traumatique ou au cours d'un accident vageutérébral. Dans une étude portant

sur un collectif limité a 34 patients, l'efficacitBune telle thérapeutique apres un
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traumatisme médullaire est vraisemblable (Geislegfficacité sur la récupération de
muscles initialement paralysés aux membres infésiest attribuée a I'effet favorable du
ganglioside GM-1 sur les axones traversant la test@pendant, les résultats de Geisler
n'‘ont pas été confirmés. Des études de plus gramgédeur sont en cours pour tester les
effets et l'innocuité des gangliosides dans cattiation.

L'ion calcium joue un role important dans les phénomenes isch@si et
d'activation enzymatique. Les inhibiteurs calciquestamment la Nimodipine, ont fait
l'objet de nombreuses études animales. Expérinegnéadt, un effet positif sur
I'amélioration du débit sanguin médullaire aprestranmatisme est rapporté. L'intérét

clinique des anti-calciques reste a démontrer.

Enfin, les agents cytoprotecteurs et les inhibgale récepteurs NMDAont en

cours d'évaluation. L'étude GK11 - FLAMME a montee faisabilité d'une étude
multicentrique en France, avec un prise en chargendardisée. Elle n'a
malheureusement pas permis de conclure quanfiéd@té du médicament testé, car de
nombreuses Iésions médullaires dorsales complétes2duit la taille des échantillons

susceptibles de progresser.

Actuellement, la seule médication ayant montré possible efficacité dans
certaines études cliniques randomisées est la Ipétkdpisolone a doses massives. I
existe aujourd’hui des arguments forts, quoiqueiréfutables, pour utiliser en routine

celle-ci avant le délai de 8 heures et surtout B8dreures.

Dans notre étude les traitements symptomatiques genre antalgique,
myorelaxant sont systématiques chez tous les patikea corticothérapie a forte dose a
éte prescrite chez 10 patients soit 90,90% ded’EBPM a été prescrit chez 8 malades
soit 72,72% de cas. Seulement un malade soit 9,08%cas a pu bénéficier de
I'antidouleur neurologique (antiépileptique). La éd@cation fonctionnelle et la

kinésithérapie sont réalisées systématiquementtolisdes patients de notre cas.
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1.5.2. Le traitement chirurgical et orthopédique
1.5.2.1. Les procédés pour la réduction de la luxain
1. Traitement orthopédique (45)

Il est indiqué en premiére intention dans les tratismes cervicaux en absence de
certaine contre indication en particulier les lésiodu rachis cervical supérieur et
I'éclatement vertébral. Il est non agressif pouax€ meédullaire lorsqu’elle est
parfaitement contrélée dans sa force et dans senllaoffre une meilleure contention de
la réduction et évite la reproduction du déplacemdtendant la période de contention
posturale, la traction continue peut remplacergdotrme de contention exclusive ou

chirurgicale.

Sous contrble radiologique quotidien, lorsque lducéion est obtenue et parait
stable la réalisation d’'une minerve platrée, susune parfaitement ajustée et assurant

un maintien correct, permet d’obtenir une consatihesatisfaisante.
Dans la luxation cervicale inférieure, 2 problersegosent :
- L’accrochage articulaire difficile a réduire eadtion simple

- L’expulsion des fragments discaux intra-canataae moment de la réduction

Dans le cas de notre sérjeplusieurs raisons ont expliqué l'indication d’un
traitement orthopédique par traction en premiéteniton :

- siege de la lésion au niveau du rachis cervidd@rieur pour la majeur partie de
cas

- indisponibilité fréquente de matériel d’'ostéosyse

- crainte par le patient d’un acte chirurgical khur

2. Traitement chirurgical
Les indications thérapeutiques chirurgicales soétemhinées par la notion
d’instabilité qui résulte de la fragilité de I'émgcervicale et son exposition au
traumatisme. Une mise en place d’une traction suiine immobilisation est toujours

effectuée avant I'acte chirurgical. (2) (61)
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Le but du traitement chirurgical est de réduirediformation, de lever une

eventuelle compression médullaire et/ou radiculeiirge stabiliser le rachis. (36)

Les progres de la prise en charge chirurgicale cerensoulignent Waters et Al

accorde une part importante a la chirurgie. (89)

Il peut étre réalisé par différentes voies d’abiouthe voie antérieure et une voie

postérieure.

L’abord par voie postérieure (abord cervicale etimto-cervicale) est le plus
frequemment utilisé en France. La laminectomie tn’pas systématique si la
radiographie montre une réduction complete. Cest&@sions sont mieux réduites par

voie postérieure par exemple la fracture tear 8.

L’abord par voie antérieure (discectomie ou corpm@ie) peut étre préférable
s’il y a une compression médullaire résiduelle aatée (hernie discale ou fragment
osseux intra-canalaire) (90) .Comme [linstabilitérvicale traumatique est trés
fréquente, cette voie d’abord permet de réaliser amhrodése aprés discectomie ou
corporectomie et de fixer systématiquement le greffar des plaques vissées. Le risque
est de poser des problemes chez les patients guwauront une trachéotomie. La
disponibilité d’'instrumentation antérieure perfomteaet la prévision des difficultés par
la synthése postérieure due au faible diamétrecpkilie déterminent le choix d'un

abord antérieur isolé.

Le délai d’intervention est mis au profit pour &iun bilan complet de la Iésion,
a fin de préparer au mieux le patient a I'interi@mtchirurgicale et pour intervenir dans
les conditions imposées par la chirurgie programiciést-a-dire dans les meilleures
conditions possibles pour le personnel.

En cas de compression médullaire, si cette cheuvgut avoir une chance de
rendre réversible, elle doit étre réalisée le plytdssible. Le délai maximum de
décompression de 6 a 8 heures apres I'accidemieshnable. Le pronostic de la Iésion
médullaire cervicale est surprenant. Tout retardl@@mpression peut se solder a un

résultat fonctionnel médiocre.

Pour le cas de notre patient, I'échec du traitenoetitopédique par traction de 6

semaines détermine une indication chirurgicale. rPbien rétablir la stabilité
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rachidienne, on avait décidé de faire une doublgosygnthése postérieure puis

antérieure aprées la réduction de la luxation.

Pour la chirurgie quelques régles doivent étre obseces

a-Délai opératoire

Si de nombreuses études chez I'animal ont moimtérét de la levée précoce
d'une compression médullaire, aucune étude n'a epwconhfirmer chez I'homme
(Fehlings). Une seule étude prospective randon{iééecaro) a pris en compte le délai
opératoire, mais elle compare la chirurgie «prégaéalisée avant 72 heures (apres en
moyenne 1,8 jours d'hospitalisation !) a la chirrgtardive», aprés 5 jours : la
différence de presque 10 points du score ASIA (6454,2) en faveur du groupe
«précoce» n'est pas statistiquement significativeespectivement 34 et 28 patients ; la
puissance de I'étude est inconnue. Des étudespétitives suggerent que la chirurgie
décompressive améliore beaucoup la récupératiois, ilmgdly a pas de consensus quant
au moment idéal de lintervention, ni de donnéear pestimer les chances d'une
décompression tardive. En clinique, le traumatismédullaire est composé du
traumatisme initial (responsable de transsectiencahtusion, ou de sidération simple),
de la compression médullaire persistante, et durtatisme potentiel di a l'instabilité
rachidienne. La chirurgie n'agit que sur ces deemiéres composantes. En cas de
compression médullaire persistante, il est soublaitajue la libération médullaire
intervienne des que possible, d'autant que laréssd incompléete. Le délai de six heures
apres le traumatisme est un objectif raisonnabley la pas d'argument qui indique qu'il
n'est pas déja beaucoup trop long, ni qu'une lilérgratiquée bien au-dela de ce délai

n‘ait des chances d'étre bénéfique.

b- Principes généraux

Quel gue soit le traitement choisi, I'essentiell'esttention d'un rachis stable et
d'une moelle libre : devant un traumatisme rachidiemédullaire, les objectifs sont la

réduction de la déformation, la libération endotain®, et la stabilisation rachidienne.
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Au niveau cervical : La réduction peut étre obtenue dans certains cas pa
traction ou manceuvres externes. Cela peut perntetti@ver rapidement la compression
en urgence. Il y a des contre-indications a la rars¢raction (en particulier les fractures
des pédicules de C2 de type IIA de Levine), il tnsnc pas question de mettre en
traction sans diagnostic précis. Dans le cas dediins du rachis cervical inférieur, se
posent deux problemes. D'une part, les luxationatdoales avec accrochage des
apophyses articulaires sont tres difficiles a reden traction simple, il n'est donc pas
licite de mettre en traction en attente d'une rédadypothétique, ce qui ferait perdre
un temps précieux. D'autre part, il existe induid@ément des cas d'expulsion de
fragments discaux intracanalaires avec complicatie@urologiques au moment de la
réduction : il est logique de réaliser une IRM adaherche d'un fragment menacant
avant de réduire une luxation uni- ou bilatérale ppanceuvre externe ou traction. Les
fractures éclatement du corps vertébral («burstef &yphose, fragment intracanalaire
et troubles neurologiques sont mises en tractionel ne retarde pas la libération

chirurgicale.

Dans tous les cas, il est logique d'utiliser emrratologie une ostéosynthése
stable qui évitera un certain nombre de déconvenigesl d'acier n'est plus a l'ordre du

jour.

Dans notre série: Cing patients soit 45,45% de cas ont bénéfitia traitement
chirurgical de leur luxation avec une mise en pldicme ostéosynthése cervicale. Cing
autres patients soit 45,45% de cas se voyaientlisation cervicale réduite par une
traction cervicale continue avec I'étrier de Gardrie minerve cervical a été mis en
place secondairement. Un patient présentait unatitux cervicale réduite par une

manipulation externe en vue d’'une réduction orthlapée de sa luxation.

Il faut signaler la difficulté d’acces aux matésiel’'ostéosynthése a Madagascar
Dans un certain nombre de cas, la disponibilitthstfimentations antérieures
performantes et la prévision de difficultés pousyathése postérieure (faible diametre
pédiculaire) peuvent faire proposer un abord aguérisolé. Il existe un risque de Iésion
nerveuse surajoutée par des éléments postériestarftss au moment de la réduction, ce

qu'il faut vérifier au préalable.
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|.6. PARAMETRES EVOLUTIFS :

Dans la littérature : une bonne condition de la prise en charge asdouaran
prise en charge précoce, disponibilités des exfim® para-cliniques ainsi que les
matériaux chirurgicaux conditionnent le pronosans conter I'importance des lésions

rachidiennes et médullaires cervicales.

Dans notre série: nous avons 7 malades soit 63,63% qui sont \svaahtre 4
décédés soit 9,09%. 8 malades soit 72,72% présedésncomplications. Parmi les
patients vivants : 3 patients récuperent compléténde leur déficit neurologique, 2
patients récuperent partiellement et 2 patientssgmt&nt un état neurologique
stationnaire.

La vétusté des plateaux techniques utiliser, impmse mal de contrainte aux
médecins pour la réalisation de leur tache et cqalheureusement a un impact sur le

pronostic et I'évolution de la maladie

[I. SUGGESTIONS
[I.1. SUR LA PREVENTION DE L'ACCIDENT

Pour I'accident de travail, presque la moitié dedgaches sont des cultivateurs
qui travaillent dans le milieu naturel sans aucomesure de protection particulier. La
prévention dépend donc de chacun de ces ouvrierfepas attentions et le non-port
d’objet lourd sur la téte et I'épaule. Une mentgpeciale est a préciser sur une bonne

prévention de diverse chute sur le lieu de travail

Pour les autres causes des traumatismes cerviGeoigdent de la voie publique
tient une place importante chez nous. A part lestgans séveres d’exces de vitesse et la
conduite en état d’ivresse, le respect du codeadeute et de la sécurité routiere doit
étre rigoureux et toute infraction doit étre pudiene maniéere effective. Le port de
ceinture de sécurité doit étre obligatoire mémeik® La visite technique des véhicules
doit étre honnéte et de fagon réguliere en fonctieria nature et de I'ancienneté du



-62-

véhicule. Dans ce domaine ou la corruption est fi@guente, I'Etat doit y placer un

organisme d’anti-corruptiospéciale et crédible.

Concernant l'allégation de coups qui a une paiissemte depuis quelques années
dans le traumatisme cervical. Le systeme de sécpuiblique doit étre renforcé surtout
dans la zone rurale. En milieu urbain, les infrattires doivent étre améliorées tel que
la mise en fonction ou création des lumiéres ewesllance nocturne des zones

présumees dangereuses.

II.2. SUR LA PRISE EN CHARGE AU LIEU DE L’ACCIDENT

Pour diminuer les complications neurologiques sdawmrs, pour indiquer la
conduite thérapeutique dans un délai favorableptesiiers soins et la mobilisation-
évacuation doivent étre assurées par une équipgabpée. Comme I'exemple du
SAMU (Service d’Aide Médicale D’urgence) en Franda, création des services

d’urgences organisés est capitale pour la prisgharge sur le lieu de I'accident.

Pour les zones rurales comme le cas de notre padiersuggere une formation
pratigue d'une équipe de secouriste ou urgentistes dchague commune et
« Fokontany ». Cette formation peut se faire parsgion télévisée du film pour le
public, sous forme de conférence pour les secestist programmer dans le cadre de la
formation continue pour le personnel de santé i@t en médecine. Tout ceci avec
des démonstrations sous forme de simulation. Ereouti la participation active de la
population ou des témoins de tels accidents, orgé&egaussi une campagne de
sensibilisation ou de vulgarisation de notion deosesme pour enseigner les gens ce

gu’on doit faire.

Pour faciliter I'évacuation, il faut améliorer ouettre en place les infrastructures
locales : ambulance ou moyen de transport médécatiménagement et entretien des

réseaux routiers.
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[1.3. SUR LA PRISE EN CHARGE EN MILIEU HOSPITALISE

Formation de tous les personnels de santé surida pn charge des traumatisés

médullaires

Création et approvisionnement continues d’'un stckgence dans le but d’'une
prise en charge rapide.

Equipement des moyens d’investigation dans leseemiospitaliers de toute la
région de notre ile : radiographie portable powitkr les déplacements, scanographe et
IRM

Dotation des matériels orthopédiques ainsi que rda&riels pour la chirurgie
médullaire (matériel d'ostéosynthése, amplificatdeiBrillance)

Création d’'une étude spécialisée de Neurochir@diadagascar.
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CONCLUSION

La gravité du traumatisme cervical réside sur laEggment immédiat du
pronostic vital selon le niveau atteint et le dedeéla compression médullaire. Son
évolution peut étre médiocre si le délai de décasgion de 6 a 8 h est dépassé. Les

séquelles sont lourdes et dominées par une tégiaplé

Les traumatismes sont fréquents dans la tranclgedia 15 a 45 ans. C’est ce
qui nous mene a penser qu'il est fort probable mms personnes en bonne santé, des
adultes jeunes, des adolescents de devenir daplégfiqgues suites a des traumatismes
cervicaux, pour une durée invalidante plus ou méangue, et ceci faute de prise en

charge adéquate et d’'un systeme d’assistance.

Ce travail rapporte onze cas de luxation cervivalet traité dans le service de
neurochirurgie du CENHOSOA d’Antananarivo. C’esttravail qui reflete la difficulté
de la prise en charge de cette pathologie a caubmsluffisance des plateaux technique

nécessaire pour sa prise en charge.

La prise en charge des traumatisés vertebro-médsligraves et générale er la

luxation cervicale en particulier impose la miseace :

- d'un systeme ou d’'une équipe mobile d'urgencer pagurer le ramassage et le
transport médicale des blessés,

- d’'un centre neurochirurgical dans les autresorgde la grande ile pour éviter

I'’évacuation sanitaire.

- L'équipement de ce centre en plateaux technigeesnfrastructure qui

répondent aux normes requis
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VELIRANO

“Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampiaa ahy , sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiamaa ity ary eto anoloan’ny
sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgfdsipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosgamaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasessa mihoatra noho ny
rariny aho , tsy hiray tetika maizina na oviana o@ana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba ahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo abarakniko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafadyamamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdigna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanarmaa-pirehana, ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na dia vao notttoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdafdn’ny maha-olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho Hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha m@méeraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabin’ireo mpitsabamako kosa aho raha

mivadika amin’izany.”
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RESUME
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d’une étude rétrospective.
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