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INTRODUCTION

o=

Le Rachis cervical supérieur est I'ensemble formé par les deux premieres vertebres (Atlas et
Axis ) et les articulations adjacentes a savoir les interlignes occipito-atloidien ,atloido-
axoidien et axoido-C3 dénommés par simplification C0-C1, C1-C2 et C2-C3. Les
traumatismes du rachis cervical supérieur constituent une pathologie fréquente vu la
recrudescence des accidents de la voie publique et les chutes notamment. Ces lésions sont
souvent graves, mais les complications neurologiques sont rares en urgence. Ceci est d{ au
fait que I'atteinte médullaire au niveau C1-C2 de facon aigué est souvent mortelle par
paralysie diaphragmatique entrainant un arrét respiratoire (loi du « tout ou rien »). Des
|ésions du rachis cervical supérieur non traitées laissent planer une menace de mort pour le
patient pour un traumatisme ultérieur a minima. L'analyse des circonstances de I'accident
est alors tres importante et I'obtention de clichés radiologiques de bonne qualité centrée sur
cette région cervicale supérieure est indispensable, a compléter par un examen
tomodensitométrique ou IRM chaque fois que nécessaire. Ceci permettre de choisir un
traitement adapté prévenant ou minimisant les séquelles qu’elles soient fonctionnelles
orthopédiques ou neurologiques.

MOTS CLES :

AXIS - ATLAS - ODENTOIDE - TRAUMATISME - FRACTURE - LUXATION
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Il. Anatomie descriptive et fonctionnelle

du rachis cervical supérieur

I.A- Anatomie descriptive du rachis cervical supérieur :

Le rachis cervical supérieur comprend I'articulation cervico-occipitale et les deux premiéres
vertébres cervicales C1 et C2. Ces dernieres sont tres différentes des autres puisqu’il n’y a
pas de disque intervertébral entre elles. Le premier disque se situe entre C2 et C3. Le rachis
cervical supérieur présente un certain nombre de particularités qu’il convient de rappeler ici.
Il s’agit d’une entité fonctionnelle mobile permettant en particulier les mouvements de
rotation de la téte.

1.LA.1. Eléments osseux :
IILA.1.a-L’occipital : (figure01)

Situé dans la partie postérieure et inférieure du crane, I'occiput a une forme de trapeze
incurvé sur lui-méme. Il est percé par une grande ouverture ovale, le foramen magnum (ou
trou occipital) par lequel la cavité cranienne communique avec le canal vertébral[1].
L’occipital s’articule avec le rachis par I'intermédiaire de ses deux condyles situés de part et
d’autre du trou occipital et qui reposent sur des surfaces de forme ovale. Au centre se
trouve I'apophyse odontoide issue de I'axis(deuxieme vertebre cervicale) et qui devient un
centre d’équilibre de la téte par rapport au rachis cervical.

Sillon du sinus sagittal

ol Protubérance
supeérieur

occipitale interne

Fosse
cérébrale

sillon du.
sinus

Processus temporal

jugulaire

Foramen
Magnum

Incisure
jugulaire

Gouttiére Foramen
basilaire Os sphénoide hypoglosse

FIGURE 01 : Face externe de I'os occipital montrant les surfaces articulaires de ce dernier avec le rachis
cervical.

Page 7




II.LA.1.b- 1ére vertébre cervicale (ou atlas) :C1

POURQUOI L’ATLAS : parce que cette vertébre est placée tout proche du cerveau et que
toutes les commandes passent par cette vertébre.

Elle comporte 2 masses latérales unies par un arc antérieur et un arc postérieur, sans corps
vertébral ni processus épineux. (figure02)

- Les masses latérales portent a leur face supérieure des cavités glénoides concaves,
elliptiques, allongées d’arriere en avant et de dehors en dedans, permettant |'articulation
avec l'os occipital. A leur face inférieure on retrouve des surfaces articulaires plates et
presque circulaires entrant en rapport avec les surfaces articulaires supérieures de I'axis. La
face médiale des deux masses latérales présente un petit tubercule qui donne insertion au
ligament transverse de I'atlas ; leur face latérale est le lieu d’'implantation des deux racines
du processus transverse.

- L'arc antérieur de C1 est convexe en avant, aplati d’arriére en avant. Sur sa ligne médiane,
le tubercule antérieur est le site d’insertion du muscle long du cou. Sa face postérieure porte
une surface articulaire pour le processus odontoide de |'axis.

- L’arc postérieur, concave en avant, possede a sa face supérieure et prés de chaque masse
latérale, une gouttiére pour 'artére vertébrale et le premier nerf spinal.

- Le foramen vertébral de C1 est divisé en deux régions séparées par le ligament transverse :
un compartiment antérieur articulaire avec I'apophyse odontoide, et un compartiment
postérieur plus large qui contient la moelle.
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Il.LA.1.c- 2éme vertébre cervicale (ou axis) :C2

POURQUOI L’AXIS : parce qu’elle en est la suite logique aux mouvements de la téte et au bon
fonctionnement des autres vertébres cervicales.

- Son corps vertébral est surmonté d’une saillie verticale, le processus odontoide ou dent de
I'axis. Ce processus odontoide s’articule par sa face antérieure avec la face postérieure de
I'arc antérieur de I'atlas. Il possede également une facette articulaire postérieure, plus
petite, qui répond au ligament transverse de I’atlas. Au niveau de la partie supéro-latérale du
processus odontoide s’inserent les ligaments occipito-odontoidiens latéraux (ou ligaments
alaires). (figure03)

- Sur le corps vertébral, de part et d’autre du processus odontoide se situent les processus
articulaires supérieurs dont les surfaces articulaires sont convexes et inclinées latéralement.
Les processus articulaires inférieurs sont quant a eux similaires a ceux des vertebres
cervicales suivantes.

- Les pédicules sont épais, une incisure inférieure participe a la formation du 3éme foramen
intervertébral.

- Les lames sont épaisses. A leur face inférieure on trouve les processus articulaires
inférieurs.

- Le processus épineux est massif et saillant.

- Les processus transverses sont petits, unituberculeux.

NB : Dans le bilan radiographique d’un traumatisme du rachis cervical, il faut demander un
cliché du rachis de face « bouche ouverte » pour bien visualiser une éventuelle fracture du
processus odontoide.
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II.LA.2- Articulations et moyens d’union ligamentaire du rachis cervical
supérieur :

1l.A.2.a- Articulation occipito-atloidienne : CO-C1 (figure04) [2;3]

C’est classiguement une double condylienne unissant les masses latérales de I'atlas a celles
de l'occipital et comporte d'une part des capsules articulaires propres et d'autre part les
membranes atlanto-occipitales antérieure et postérieure. L'examen de la face exocranienne
de la base du crane montre les deux condyles réniformes de I'occipital,a grand axe oblique
en avant et en dedans,qui flanquent la moitié antérieure du trou occipital gu’ils semblent
rétrécir. Dans le plan frontal, les condyles sont inclinés sur I’horizontale et regardent en bas
et en dehors. lIs correspondent aux cavités glénoides a la partie supérieure de chaque masse
latérale de I’atlas qui regardent en haut et en dedans. En vue supérieure de |'atlas, les deux
cavités glénoides apparaissent elliptiques, a grand axe oblique en avant et en dedans. Un
étranglement a la partie moyenne donne souvent aux cavités un aspect bilobé ou en
semelle. Les condyles occipitaux sont convexes dans les deux sens et pourraient s’inscrire
dans la surface d’une grande sphére qui reposerait sur l'atlas. En théorie, le modele
mécanique serait donc une énarthrose permettant tous les axes de liberté. En réalité,
I'appareil ligamentaire réduit considérablement les possibilités théoriques.

Surfaces articulaires de I'atlas avec les condyles de I'occipital

canal médullaire

Passages des artéres vertébrales quiirriguent le cerveau

FIGURE 04 : Surface articulaire de ’ATLAS avec ’OCCIPITAL.
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11.A.2.b- Articulation atloido-axoidienne :C1-C2(figure05)

Elle comporte outre les deux articulations latérales une double articulation trochoide. Le
pivot odontoidien présente en effet deux facettes articulaires taillées en segment de
cylindre : 'une antérieure avec l'arc antérieur de l'atlas et I'autre postérieure avec le
puissant ligament transverse qui, avec des expansions hautes et basses, forme le ligament
cruciforme, principal moyen d'union C1-C2.

Ligamenttransverse(passe demiére la dent de C2) Facette articulaire
postérieure {avec T2}

Foramen vertébral
Fossette articulaire
supérieure quivienten
face du condyle
occipital (créane)
Foramen
transwversaire
Frocessus (apophyse)
transverse

Facette articulaire
postérieure{avec C2%

C1 - Atlas

Arc postérieur

Tubercule dorsal

Facette articulaire
antérieure {avec1)

Arc anterieur Facette articulaire

supérieurs (avecC1}
C2-Axis

Tubercule
postérieur ou
apophyse
epineuse

Facette articulaire
postérieure(avec C3}

ESeonges Dolisi

Les articulations des deux premiéres vertébres
cervicales, atlas et axis

FIGURE 05 : Articulation Atloido-Axoidienne

IILA.2.c- Ligaments occipito-cervicaux : (figure06 ; 07)

La jonction occipito-cervicale est puissamment renforcée par le ligament apical et les
ligaments alaires nés de I'extrémité supérieure de l'odontoide qu'ils unissent au bord
antérieur du trou occipital et le ligament occipito-axoidien situé en arriere du ligament
cruciforme.

Occipital Bone -
(Base of Skull) p o s
J " Alar Ligament
£ ; . (right)
p s ¢ —— @ \

b —— Atlas C1

Accessory
Ligament (left)

Capsule of

Atlantoaxial
Joint ——— Deeper Part
of Tectorial
Membrane

L
Transverse Ligament of Atlas Axis (C2)

Upper Cervical Spine: Posterior to Anterior View with Ligaments
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FIGURE 06 : ATLAS, AXIS , LIGAMENTS ALAIRES , LIGAMENT TRANSVERSE.

Ligament occipito-axoidien

Ligament apical

Membrane

i Ligament cruciform
atlanto-occipitale 9 .

antérieure Membrane
t‘g:’;;i’::e atlanto-occipitale
: postérieure

FIGURE 07 : APPAREIL LIGAMENTAIRE.

La stabilisation du rachis cervical supérieur est donc sous la dépendance des formations
ligamentaires étudiées, mais aussi sous la dépendance des muscles rachidiens.

1I.A.3. Stabilisation musculaire : (figure08)

Elle est tributaire de muscles courts s’insérant sur C1-C2 et I'occipital, et de muscles longs
naissant aux étages sous-jacents.

1I.A.3.a- Muscles ventraux :

+ Le muscle droit latéral : Il s’insére sur la branche antérieure de I'apophyse transverse de
I'atlas et en haut sur l'apophyse jugulaire de l'occipital. Il a la valeur d’'un muscle
intertransversaire.

+ Le muscle petit droit antérieur : Il s’insére en bas par un tendon aplati sur la racine
antérieure de I'apophyse transverse et sur la partie voisine de la masse latérale de I'atlas. De
I3, il se porte trés obliguement en haut et en dedans en s’élargissant pour se terminer sur
I'apophyse basilaire de I'occipital.

+ Le long du cou : contribue a cette stabilisation de C1-C2. La portion longitudinale se
termine sur C2 et la portion supéro-externe se termine sur C1.
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1I.A.3.b- Muscles dorsaux :

+ Le petit droit postérieur : s’attache sur le tubercule postérieur de I'atlas et se termine sur
le tiers interne de la ligne courbe occipitale inférieure.

+ Le grand droit postérieur : s’insére sur I'épineuse de l'axis et la ligne courbe occipitale
inférieure.

+ Le grand oblique : il nait sur I'épineuse de I'axis et se termine sur I'apophyse transverse de
I'atlas.

+ Le petit oblique : il s"amarre sur I'apophyse transverse de I'atlas et se termine sur le tiers
externe de la ligne courbe occipitale inférieure.

+Le semispinalis du cou est un muscle long qui contribue aussi a la stabilisation de C2.
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do l'ox acoipital

Muse e Jorg dhe 1 10k (Coxpet)
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Andonepr

Rl
Tabyeec teles pesticienn du /M }

[OCesss tnsyerse
e Fasls 162

Mot o iy

Muscle Tong du cou :
s e scadime antenin

Masignon d'ongine
(i entrse e scalone postéens

Masi ll“:
sealenes

‘ Antentu

Moven ' Muscle
‘ scalone

Moy

s
Bntenimi Poslenien

FIGURE 08 : Plan musculaire du rachis cervical.

Page

15




11.A.4- Structures nerveuses : [4;5]

La moelle épiniere est relativement au large dans le canal rachidien cervical haut .Elle
succéde au bulbe rachidien et s’entoure de liquide céphalo-rachidien constituant les espaces
sous-arachnoidiens, la séparant de la colonne vertébrale. Le segment médullaire cervical
supérieur mesure 2cm de hauteur ; les deux nerfs rachidiens C1 et C2 émergent a ce niveau,
de chaque coOté, en dedans et en arriere des massifs articulaires intervertébraux
correspondants. Le premier nerf traverse la membrane occipito-atloidienne en méme temps
gue l'artére vertébrale. La branche postérieure du deuxieme nerf rachidien est le grand nerf
occipital d’Arnold.

1I.A.5- Vascularisation : [4 ;5 ;6]

II.LA.5.a-Artéres :

La vascularisation des deux premiéres vertebres est assurée par deux arteres spinales
naissant de la terminaison de chaque artere vertébrale. Les arteres vertébrales
constituent le deuxieme rapport chirurgical important, sortant par les trous
transversaires C2 et C1 de chaque c6té puis contournent par en arriére les masses
latérales de I'atlas avant de se réunir pour donner le tronc vertébro-basilaire(figure 09).
L'apophyse odontoide recoit sa vascularisation d’une part des artéres vertébrales qui
donnent de chaque c6té deux branches ascendantes, antérieure et postérieure ; celles-ci
distribuent des perforantes au cours de leur trajet le long de la dent. D’autre part, des
carotides internes par l'intermédiaire de I'arcade horizontale antérieure qui circule a la
base de I'odontoide. On décrit une arcade antérieure supérieure qui s’anastomose par
ses branches interosseuses, a l'intérieur de I'apophyse avec le réseau apical. On note
également 'existence d’arcades équivalentes a la partie postérieure. L’apex recoit une
vascularisation a part, via les interosseuses circulant le long des ligaments alaires et
apical ; celles-ci s’anastomosent avec les interosseuses de la base qui parcourent les
ligaments accessoires : elle reste la partie faible du réseau . [7]

II.LA.5.b-Veines :

C'est le confluent occipito-vertébral qui donne naissance aux veines vertébrales qui
cheminent avec I'artére, et aux veines jugulaires postérieures, richement anastomosées.

FIGURE 09 :Trajet de I'artere vertebrale.
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11.B- Biomécanique du rachis cervical supérieur: [8;3]

On reconnait au RCS trois libertés de mouvements :

II.B.1- La flexion- extension : (figure 10)

Elle est de 110° pour tout le rachis cervical, 15° au niveau CO-C1 et 10° au niveau C1-C2. Au
total, la charniére cranio-rachidienne réalise moins d’un quart de la flexion -extension
cervicale globale. Lors de I'hyper extension, on fléchit la téte .La flexion débute en CO-C1 :
I'occipital s’éloigne de I'arc postérieur de I'atlas et atteint tres vite son maximum
d’écartement qui ne variera plus, puis I'arc postérieur de I'atlas s’écarte de celui de I'axis
(C2-C1) pour compléter la flexion ; dans le mouvement inverse I'arc postérieur de I'atlas se
rapproche de I’axis (C1C2) puis I'occipital se pose sur I'arc postérieur de I'atlas(C0-C1).

Fleion J®  Extension

FIGURE 10 : Flexion-Extension de RCS
11.B.2- L’inclinaison latérale :

Ce mouvement est toujours couplé a la rotation du fait de la disposition des facettes
articulaires postérieures. Elle est de 70° pour I’ensemble du rachis cervical (35°x2) .Son
amplitude est minimale au niveau du RCS avec:

-au niveau C0-C1 :10° (5°x2)
-au niveau C1-C2, elle est négligeable.
L'inclinaison latérale est donc un mouvement accessoire au niveau du RCS.

1I.B.3- La Rotation :

Classiqguement considérée comme absente en CO-C1, elle serait de 6° a 10° de chaque
c6té a ce niveau ; I'essentiel du mouvement sieége dans la trochoide modifiée C1-C2 avec
I'odontoide pour axe tant que le ligament transverse est intact .Cette derniére compte a
elle seule pour plus d’un tiers de toute la rotation permise au niveau cervical, et pour
prés de la moitié si I'on ajoute I'étage occipito-C1.
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lll. EPIDEMIOLOGIE

lll.1. Fréquence :
Les traumatismes du rachis cervical superieur représentent 22,22% des traumatismes

du rachis cervical .

lll.2.Fréquence selon I'dge et le sexe :
Les Iésions du rachis cervical surviennent chez I’'adulte jeune avec une prédominance

masculine.

lll.3.Fréquence selon les circonstances de survenue:
L’étiologie principale des traumatismes du rachis cervical est les accidents de la voie
publique, suivis en deuxieéme rang par les chutes accidentelles surtout chez le sujet

agé.
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IV. ETIOPATHOGENIE-MECANISME DES
TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL
SUPERIEUR

IV.1. Circonstances du traumatisme: [9]

Elles sont habituellement représentés par :

-Les accidents de la voie publique (AVP), %

-Les chutes, Qg

-Les accidents de sport[10] (ski, rugby, sport de contact, plongeon en eau peu profonde),

-Les chutes d’objets.

La conférence d’experts et différentes études ont défini un accident a cinétique élevée :
éjection de la victime, chute de 3m(5m pour la conférence d’expert), accident avec
hyperextension ou hyperflexion du rachis[11] .On peut rajouter d’autres éléments
d’appréciation : passager décédé dans le méme véhicule, déformation du véhicule, absence
de casque, port de ceinture de sécurité, vitesse estimée .Le risque lié a la vitesse est variable
selon les études : il augmente pour une vitesse supérieure a 50Km/h dans I’étude américaine
intégrant les circonstances traumatiques dans la stratégie diagnostique[12] et pour un seuil
de 100Km/h dans I’étude canadienne.[13]
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IV.2. Mécanismes lésionnels :

Les mécanismes lésionnels des traumatismes du RCS sont au nombre de 03[14] .Le cas le plus
fréquent est représenté par un mouvement de d’hyperflexion et/ou d’hyperextension. Plus
rarement, il peut s’agir d’un choc vertical sur le crane avec transmission de I'impact aux
condyles occipitaux répartis sur les éléments sous-jacents. Les mécanismes peuvent étre
isolés ou associés.

IV.2.a- Les traumatismes en hyper flexion : résultent d’'une décélération brutale du corps,
d’un impact occipital ou sur le vertex.

IV.2.b- Les traumatismes en hyper extension : se produisent par impact céphalique frontal
ou accélération brutale du corps.

IV.2.c- Les traumatismes axiaux ou en compression : (figure 11) sont souvent dus a une
chute d’un lieu élevé. Les forces sont dirigées dans le plan vertical, responsables de lésions
osseuses majeures.

vy —

FIGURE 11:Traumatisme en compression axiale

IV.2.d- Les associations hyperflexion/hyperextension : (figure 12) cette succession de deux
séquences traumatiques, sous le terme de « coup du lapin » ou de facon plus adaptée
traumatisme « en coup de fouet » (ou « whiplash » injury pour les anglo-saxons) se
retrouve dans les AVP .C'est I'extension brutale de la téte avec choc par l'arriere (que le
conducteur soit maintenu ou non par sa ceinture de sécurité). L’hyperextension limitée par
I'appui-téte est suivie généralement d’'un mouvement de flexion d’amplitude variable.

IV.2.e- Les associations traumatisme axial et hyperflexion : typiques des accidents de
plongeon.[15]

#
~ ~ A -
" " =Nnalla % ML L=
P U=ClU=1dPIT - --
AT UL 1 sttt
X

— -

Y Cartiloge écrasé
antre les vertébres
Y Vertébre cervicale
—_—
FLEXION HYPEREXTENSION

FIGURE 12: Mécanisme de COUP DE LAPIN (WIPLASH)
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V. EXAMEN CLINIQUE;;

L’examen clinique du traumatisé du rachis doit rechercher d’abord une urgence vitale
(fonction respiratoire, I’état hémodynamique, trouble de la conscience).

Ensuite on procéde a un examen rapide et complet, local et neurologique, afin d’orienter le
bilan lésionnel et par conséquent les indications thérapeutiques.

V.1. Interrogatoire :

Dans le cas ou le patient est conscient, le diagnostic est relativement facile.
L’interrogatoire succinct précise :

-les circonstances de [l'accident : date, heure, mécanisme lésionnel, notion de
polytraumatisme.

-I'existence de douleurs rachidiennes spontanées et la notion de paresthésies ou
d’hypoesthésie des membres supérieurs surtout au décours immédiat du traumatisme.

V.2. Examen physique :

Les régles des conduites de I'examen clinique sont comme suit :

Les conditions d'examen varient en fonction :

+ Du type de traumatisme ;

+ De son intensité ;

+ De son caractére mono-lésionnel ou du contexte de polytraumatisme ;

+ De I'association fréquente a un traumatisme cranien ;
+ Enfin et surtout de |'existence de signes neurologiques déficitaires.
Un certain nombre de régles doivent rester présentes a I'esprit :

% la suspicion d'une fracture du rachis cervical doit jusqu'a preuve du contraire faire
prendre toutes les précautions de manipulation et d'immobilisation du patient

+* toute atteinte médullaire par Iésion traumatique du rachis cervical haut met en jeu le
pronostic vital

3

A

tout traumatisme cranien est potentiellement associé a un traumatisme du rachis
cervical
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R/

s la fréquence des atteintes multi-focales du rachis cervical impose lors de Ia
découverte d'une Iésion du rachis cervical haut d'étendre systématiquement le bilan
d'imagerie a I'ensemble du rachis cervical.

En I'absence de coma ou de polytraumatisme le tableau clinique de traumatisé du rachis
cervical supérieur comporte quelques signes propres de grande valeur.
Il peut s'agir :

¢+ d'une douleur sous-occipitale

« d'irradiation douloureuse ascendante hémi-cranienne dans le territoire du nerf

d'Arnold

«» d’un syndrome rachidien cervical : douleur cervicale, déformation, contracture

paravertébrale, torticolis : attitude spontanée avec rotation latérale fixée ou
asymétrie rotationnelle que I'on recherche prudemment chez un sujet conscient. Une
telle attitude signe une lésion asymétrique a un niveau quelconque du rachis cervical.

De toute facon le moindre doute du fait de la symptomatologie ou du contexte traumatique
doit faire pratiquer un bilan d'imagerie du rachis cervical supérieur.

L’examen clinique doit étre le plus complet possible, en particulier sur le plan neurologique,
et doit étre conduit sans mobilisation du blessé.

L’examen neurologigue comprend :

e’étude de la motricité globale (manoeuvres de Barré et Mingazzini) et segmentaire aux 4
membres.

e L'étude de la sensibilité est effectuée pour les 3 principaux types : superficiel (tact, piqQre),
profonde (sens de position des orteils), thermo-algique ; la premiére est de méme reportée
sur la fiche d’examen initial.

e Les réflexes sont généralement abolis en cas de lésion médullaire mais des signes
pathologiques peuvent apparaitre (Hoffman, Babinski).

e || est essentiel d’examiner soigneusement le périnée a la recherche de la sensibilité
périanale, du tonus sphinctérien, du réflexe bulbo-caverneux ou clitorido-anal, et de noter la
possibilité d’un priapisme permanent ou intermittent, signe de gravité. Il faut se rappeler en
effet que les cordons innervant le périnée sont les plus périphériques et donc atteints en
dernier par les lésions anatomiques médullaires qui sont centrales au début et peuvent
évoluer aussi bien de facon centrifuge que longitudinale.
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*En cas d’aggravation secondaire, songer a un déplacement secondaire, un hématorachis,
une hernie discale.

e ['étude des fonctions végétatives est de regle devant tout traumatisme vertébral, en

*Cas particuliers : Deux éventualités particulieres sont a considérer :

e les blessés inconscients chez qui 'examen neurologique peut se résumer a celui des

réflexes ; a I'’étude des réactions au stimulus douloureux, a I'appréciation du tonus anal en
sachant gu’une béance anale est un signe grave d’atteinte médullaire, ne jamais oublier a ce
propos I'association possible traumatisme cranien-fracture du rachis cervical, et la recherche
éventuelle d’'un hématome extradural, urgence neurochirurgicale ;

e les polytraumatisés : des fractures de cotes ou des épanchements intra-pleuraux sont trés

souvent associés aux fractures du rachis thoracique dont ils aggravent les difficultés
respiratoires ; le diagnostic de lésion viscérale doit étre fait cliniquement et par les
méthodes modernes d’investigation, il conserve la priorité dans le pronostic vital.

On doit tenir compte enfin de la possibilité de |ésion osseuse, ligamentaire ou vasculaire lors
de I'examen neurologique des membres.
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VI. EXAMENS RADIOLOGIQUES

Le bilan radiologique a pour but de faire une description Iésionnelle, d’en déduire la stabilité
ou l'instabilité de la lésion, de préciser le mécanisme des lésions osseuses et/ou radiculaires
et médullaires afin de guider la thérapeutique. Il faut rappeler qu’en cas de traumatisme
important la totalité du rachis doit étre explorée et qu’en cas de traumatisme cranien grave
il est toujours indispensable d’explorer le rachis cervical. Il ne faut pas méconnaitre les
difficultés d’obtenir dans tous les cas des cliches d’excellente qualité, de la charniere cervico-
dorsale, en particulier chez des sujets corpulents et dans les conditions de réanimations.

Elle demeure I'examen complémentaire de premiére intension. Ainsi nous pouvons réaliser.

Les buts de I'imagerie se situent a deux niveaux :

v" Enurgence:
-Eliminer-authentifier une fracture (Rx ou TDM++)

-Localiser la ou les fractures (Rx ou TDM++)
-Apprécier I'instabilité fracturaire (Rx ou TDM++/IRM)
-Classer la ou les fractures (Rx ou TDM++ /IRM)

-Apprécier les rapports contenant-contenu (TDM ou IRM)

v En post-opératoire :
-Contréle qualité de la réduction (Rx ou TDM)

-Contréle qualité de décompression (TDM ou IRM)
-Evaluation de la nécessité d’un temps complémentaire (TDM)

-Contréle de I'ostéosynthése (Rx ou TDM++)

VI.1. Radiographies standards du rachis cervical:

L'examen radiologique est bien entendu indispensable au diagnostic. Il est donc nécessaire
de le pratiquer dés que les signes minimes, viennent attirer I'attention sur la région
cervicale. Celle-ci doit toujours faire I'objet d’'un examen clinique soigneux au décours de
tout traumatisme cranien.

Le port d’'une minerve cervicale est a la moindre suspicion de lésion du rachis cervical.

Les clichés du rachis cervical devraient étre quasi-systématiques devant tout coma par
traumatisme cranien, car dans ce cas l'absence de la symptomatologie clinique risque de
faire dangereusement méconnaitre une lésion cervicale grave.

Les examens radiologiques doivent étre réalisés sur un blessé correctement immobilisé et
sous surveillance pour éviter I'aggravation des lésions.
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L’étude radiologique doit pour étre compléte comporter un certain nombre de clichés.

Vl.1.a- Cliché de profil : (figure 13 ; 14)

On réalise un profil strict de I'ensemble de segment rachidien de la jonction occipito-
cervicale jusqu’a la charniere cervico-dorsale. Il permet :

e D’analyser des rapports occipito-atloidienne ;

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

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

e De préciser 'espacement odontoide/ arc antérieur de C1 normalement inférieur a

3mm;

® De vérifier I'intégrité de I'odontoide dont le bord postérieur est aligné de facon a peu pres
stricte avec le bord postérieur du corps de l'axis ;

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

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

e D’analyser le diametre antéropostérieur du corps de C2, identique a celui de C3. Son
élargissement doit faire évoquer une fracture de cette vertébre ;

e D’analyser les rapports C2-C3 ;

e |'étude des parties molles pré-vertébrales. En avant de C2, les parties molles sont toujours
planes ou concaves vers l'avant et leur épaisseur est toujours inférieure au diamétre
antéropostérieur de la base du processus odontoide. Un épaississement des parties molles
antérieures est un signe important, et parfois la seule anomalie visible pouvant témoigner de
lésions osseuses antérieures et/ou de lésions disco-ligamentaires.
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FIGURE 13 : Cliché du rachis cervical profil

Ce cliché permet I'analyse des lignes spinales (spinale antérieure (SA), spinale postérieure
(SP),

spinolamaire (SL) et des processus épineux (Ep.)), de I'anneau de Harris (petites fleches
noires), des parties molles pré-vertébrales (fleches blanches)

© (22mm)

- Parties molles

- Murs antérieurs
- Murs postérieurs
- Articulaires supérieures

- Faces postérieures des massifs

}des corps vertébraux

e WwN -

FIGURE 14 : Reperes topographiques principaux sur la colonne cervicale de profil.
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VI.1.b- Cliché de face bouche ouverte : ( figure 15)

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

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

!

5

1. Condyle occipital ;

2. Masse latérale de C1 ;

3. Apophyse transverse de C1,
4. Apophyse odontoide ;

5. Apophyse articulaire de C2 ;
6. Arcade dentaire

FIGURE 15 : radiographie de face (bouche ouverte)
VI.1.c- Les incidences obliques : (figure 16)

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

FIGURE 16 : incidences obliques
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VI.2. Radiographies dynamiques : (figurel7)

Les clichés de profil en flexion et en extension du rachis cervical sont le seul moyen
diagnostique des instabilités ligamentaires. Elles ne sont indiquées que lorsque le bilan
radiographique initial est normal ou ne montre pas de |ésion instable. Elles sont sans danger
si elles sont pratiquées dans les regles de I'art : présence d’un médecin, mouvement actif et
jamais passif chez un patient assis et conscient a qui 'on demande d’arréter le mouvement
en cas d’apparition de douleurs ou de signes neurologiques.

Certains auteurs autorisent leur utilisation en urgence mais seulement chez un patient
conscient et aprées lecture des premiers clichés de profil .D’autres auteurs préferent les
pratiquer apres 10 a 15 jours d’immobilisation pour permettre la disparition de la
contracture musculaire et des phénomeénes douloureux, lesquels limitent la mobilité du
rachis cervical.

FIGURE 17 : RADIOGRAPHIES DYNAMIQUES

VI.3. Tomodensitométrie cervicale:

Examen clé de la caractérisation des lésions ostéo-articulaires, la tomodensitométrie est
indiquée en cas de polytraumatisme, de clichés anormaux, de mauvaise qualité technique ou
de dissociation radio-clinique (radiographies normales et cervicalgies disproportionnées) .
C’est un examen qui permet d'acquérir rapidement des images et qui nécessite peu de
mobilisation du patient.

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

La réalisation systématique d’'une TDM de I’ensemble du rachis cervical avec reconstructions
doit étre systématique chez tout traumatisé inconscient .
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VI1.4. Imagerie par résonance magnétique cervicale : [16]

Les performances de I'IRM sont inférieures a celles des radiographies et du scanner pour la
détection des lésions osseuses et a celle des radiographies dynamiques pour la détection des
instabilités ligamentaires mais par contre elle est le gold standard pour le diagnostic des
Iésions des tissus mous (moelle épiniére, racines nerveuses, structures disco ligamentaires).
Elle doit étre prescrite en urgence en cas de rachis neurologique (radiculalgie, syndrome
médullaire, déficit neurologique) a radiographie ou scanner normal, ou en cas de
dissociation radio-clinique. Elle doit alors préciser I'existence d’un élément compressif et sa
nature (hématome ou oedeme médullaire, débord discal traumatique), rechercher des
éléments d’instabilité et donner des renseignements sur le pronostic. Elle permet également
I'exploration de Iésions vasculaires.
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VIl. Etude anatomopathologique —

Classification des traumatismes du

rachis cervical supérieur

Les atteintes du RCS n’entrainent que rarement un déficit neurologique a I'exception des
lésions bulbo-médullaires majeures ou artérielles vertébrales le plus souvent fatales[16].
Nous individualiserons les lésions ligamentaires ou disco-ligamentaires issues de la rupture
du segment mobile rachidien (entité regroupant les moyens de cohésion disco-ligamentaire
des deux vertébres) d’une part, et d’autre part les lésions avec composante osseuse surtout
par atteinte du segment vertébral moyen constitué du mur postérieur, des pédicules et des
apophyses articulaires).

Nous préciserons ensuite les associations lésionnelles fréquentes.

VII.A. Lésions ligamentaires ou disco-ligamentaires : [17]

Entorses et luxations du rachis cervical supérieur :

VII.A .1. Luxation occipito-atloidienne :

C’est une lésion rare, souvent rapidement létale, dont la fréquence est certainement sous-
estimée. Elle est plus fréquente chez I'enfant et liée a un mécanisme d’hyperextension
forcée. Bucholz et al. examinant 112 blessés décédés, I'ont diagnostiquée neuf fois, toujours
comme composante d’un polytraumatisme, et le plus souvent, chez des piétons renversés
par un véhicule. Différentes variétés peuvent étre individualisées :[19]

-luxation par distraction pure : vraisemblablement toujours mortelle ;

-luxation et subluxations antérieures : les plus fréquemment rencontrées chez les rares
patients vivants ;

-luxation postérieure : rarissime.

*» Aspect radiologique :

-Visibilité spontanée de I'atlas sur la radiographie cervicale de face.

-De profil, les condyles occipitaux sont situés, selon le type, en avant, au-dessus ou en
arriere des facettes articulaires de C1 avec gonflement rétro pharyngien majeur.

-Distance basion-processus odontoide >12mm.

-Distance entre le basion et la verticale tangente au bord postérieur du corps de C2 >12mm
en avant de cette lighe ou 4mm en arriére.
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-Apophyse odontoide déplacée vers le bas par rapport a la ligne de Chamberlain et vers
I'arriére par rapport a la ligne basilaire de Wackenheim.

-Un rapport distance entre bord inférieur de I'arc postérieur de C1 et bord supérieur du
processus épineux de C2 et distance entre le processus épineux de C2 et de C3 >2,5 mm
témoigne d’une rupture de la membrane tectoriale et par conséquent d’une dislocation
atloido-axoidienne.

-Selon Roy-Camille, si le cintre occipito-odontoidien est rompu, une luxation occipito-
atloidienne est suspectée.

-Absence de toute structure osseuse sur deux coupes successives au niveau de la charniere
cervico-occipitale au scanner.

-En cas de luxation rotatoire CO-C1, le diagnostic est aisé sur le profil strict de la charniere
cervico-occipitale. L’atlas est vu de trois quarts, les masses latérales débordent en avant et
en arriere simulant un « noeud de papillon ».

-Chez les survivants, la TDM cérébrale montre une hémorragie sous-arachnoidienne et I'|RM

peut montrer des lésions ligamentaires et spinales. (figure18)

FIGURE 18 : Section médullaire en rapport avec une luxation cervico-occipitale
A. Scanner
B. IRM T2 sagittale

C. IRM transverse
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VII.A.2. Lésions ligamentaires C1-C2 :

VII.LA.2.a- Instabilité sagittale : Ce sont des entorses graves du ligament transverse,
accessoirement des ligaments alaires et en Y, avec déplacement antérieur de C1[20] et se
voit lors des traumatismes en hyperflexion.

VII.A.2.b- Instabilité rotatoire : (figure19)

Le contréle de la rotation est di au ligament en Y, mais surtout au ligament alaire. Il existe
deux variétés : la luxation rotatoire unilatérale et la luxation rotatoire bilatérale.

-la luxation rotatoire unilatérale est la plus fréguente, provoquée soit par une rupture du
ligament transverse, soit par une fracture de I'odontoide. Les troubles neurologiques ne sont
pas constants ; I'axe de rotation passe par 'une des deux articulations atloido-axoidiennes ;
-la luxation rotatoire bilatérale est rarissime[21] chez 'adulte, 'odontoide est I'axe de la
rotation, le ligament transverse est intact. Elle est vraisemblablement Iétale le plus souvent,
mais des cas sans trouble neurologique sont décrits dans la littérature.

Dans les deux cas, le déplacement associe rotation et inclinaison latérale de la téte, donnant
cliniguement un aspect de torticolis avec légere flexion de la téte.

FIGURE 19 :Luxation rotatoire atloido-axoidienne.

( a)position normale. b) le pivot de rotation est centré sur la masse latérale gauche. Il
existe une déchirure du ligament transverse et un diastasis odonto-atloidien antérieur.
De face, augmentation de la dimension de la masse latérale luxée de [Iatlas.
c) le pivot central de la luxation est centré sur 'apophyse odontoide, le ligament

transverse reste intégre. De face, asymétrie de dimension des rapports des masses
latérales de I'atlas et de I'axis)
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¢ Aspect radiologique :

a/ Instabilité sagittale ou luxation antéro-postérieure :

Le diagnostic est porté sur la radiographie standard de profil montrant une augmentation de
la distance entre l'odontoide et l'arc antérieur de l'atlas (déplacement postérieur de
I'odontoide) : celle-ci est inférieure a 3mm chez 'adulte et a 5mm chez I'enfant. Elle n’est
souvent mise en évidence qu’en flexion. (figure20)

Selon I'écart ligamentaire, I'écart est de :
-5mm : section isolée du ligament transverse

-8mm : section du ligament transverse et des deux ligaments alaires -8 a 15 mm : section de
tous les ligaments.
Le scanner est indispensable pour apprécier les rapports anatomiques entre |'odontoide,

I'atlas et le canal rachidien, I''RM pour montrer les rapports entre I'odontoide et la jonction
bulbo-médullaire (rétrécissement du diameétre antéro-postérieur du canal rachidien).

Position

Position indifférente Cliché dynamique

FIGURE 20 : Instabilité sagittale atloido-axoidienne

b/ Instabilité rotatoire :

La radiographie de face montre des rapports anormaux d’une ou deux masses latérales de
I'atlas avec débord des masses latérales. Si la luxation est importante, I'atlas peut étre vu de
trois quarts. La radiographie de profil strict montre que le rachis est en rotation. La masse
latérale de C1, en forme de coin, se projette en avant de son arc antérieur. Les deux
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hémiarcs postérieurs ne se superposent pas et semblent fusionner au crane .ll existe un
diastasis odontoido-atloidien de profil dans les types Il, traduisant la rupture du ligament
transverse. Le cliché met en évidence un épaississement des parties molles prévertébrales.
(figure 21)

La TDM permet le diagnostic de la luxation, sa stadification et met en évidence parfois une
atteinte ligamentaire et les lésions osseuses associées. (figure 22)

FIGURE 21 : Luxation atloido-axoidienne rotatoire avec absence de superposition des deux hémi arcs
postérieurs

FIGURE 22 : luxation atloido-axoidienne rotatoire mise en évidence sur la TDM
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Classification de Fielding et Hawkins : (figure 23)

*Type | : luxation rotatoire sans déplacement antérieur de C1

-I’'apophyse odontoide sert de pivot a la rotation

-le ligament transverse et les ligaments alaires sont intacts.

*Type |l : luxation rotatoire avec déplacement antérieur de 33 5 mm

-ligament transverse déficient et déplacement antérieur unilatéral d’'une masse .

-la masse controlatérale jouant le réle de pivot.

*Type Il : luxation rotatoire avec déplacement antérieur de plus de 5mm.

Il s’y associe une atteinte pluri-ligamentaire avec déplacement des deux masses latérales.
*Type IV : luxation rotatoire avec déplacement postérieur :

-ne se produit qu’en cas d’anomalie de I'odontoide.

-déplacement postérieur d’une, voire des deux masses latérales, plus prononcé d’un coté.

FIGURE 23 : Classification de Fielding et Hawkins
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VII.B. Fractures du rachis cervical supérieur : [17)

VII.B.1. Fractures de C1 : (figure 24)

L'atlas comporte quatre points de faiblesse a I'union des arcs et des masses latérales, on
peut donc rencontrer :

*la fracture isolée de I'arc postérieur :

Elle est le plus souvent due a un traumatisme en hyper extension rompant |'arc postérieur,
coincé entre |'écaille de I'occipital et I'arc postérieur de C2. Le déplacement est souvent nul
et la fracture est une découverte de la tomodensitométrie(TDM).

*la fracture isolée de I’arc antérieur :

Rare, elle succede aussi a un mécanisme d’hyper extension. C'est I'odontoide qui est 'agent
vulnérant. Le déplacement est modéré. C'est aussi souvent une découverte de la TDM .

*|a fracture isolée et parcellaire d’'une masse latérale :

Elle est due a un traumatisme en compression latéralisée. Le déplacement est tres faible. Il
s’agit soit d’'une fracture-séparation d’un fragment de masse latérale, soit d’une fracture-
tassement. Elle peut étre a I'origine d’une arthrose sous-occipitale a distance.

*la luxation divergente des masses latérales ou < fracture de Jefferson > : (figure25)

Décrite par Jefferson en 1920, c’est une fracture des arcs de I'atlas avec divergence des
masses latérales secondaire a un mécanisme de compression axiale (chute ou choc sur la
téte). Elle ne s’accompagne généralement pas de signe neurologique car elle tend plutét a
élargir le canal rachidien. L’orientation inverse des condyles occipitaux et des apophyses
articulaires supérieures de C2 entraine une expulsion latérale des masses de I'atlas en cas de
compression axiale. Les traits de fractures siegent en général sur l'arc antérieur et
postérieur, ils peuvent étre multiples sur le méme arc. Exceptionnellement, le trait porte sur
un seul arc .La divergence des masses latérales est extrémement faible, mais reste possible
grace a |'élasticité de I'arc non fracturé. Tant que le ligament transverse est intact, la fracture
est stable.

La radiographie de face, la bouche étant ouverte, montre la divergence bilatérale des
masses latérales de I'atlas par rapport al'axis . Il s'agit d'un signe pathognomonique de la
Iésion. Ce terme désigne des signes caractéristiques d’une maladie, qui permettent de Ila
diagnostiquer sans ambiguité.

En réalité le scanner permet de visualiser préférentiellement les traits de fracture, et
I'arrachement du ligament alaire.
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¢ Aspect radiologique :

a/ Fracture de I'arc antérieur :
v" Fracture horizontale ou fracture de Ramon-Soler : rare

e Radiographie standard :
-Incidence bouche ouverte : trait de fracture se projette sur la moitié supérieure de
I'apophyse odontoide en la débordant largement latéralement.
-Incidence profil de la CCO :
+trait de fracture horizontal s’étend vers la face postérieure de I'arc antérieur.
+épaississement des parties molles en regard
+autres lésions pouvant s’y associer
-Clichés dynamiques : diastasis inter-fragmentaire persistant, irréductible en flexion.

e TDM:
-Limite : superposition des 2 plans, intérét des reconstructions.

-Hématome des parties molles prévertébrales.

v’ Fracture verticale : la plus fréquente

L'atteinte peut siéger partout.

b/ Fracture de I’arc postérieur : (figure 26)

Unilatérale ou bilatérale, elle est située juste en arriére des masses latérales, au niveau de
I'empreinte de I'artére vertébrale.

Toujours rechercher des lésions associées : fracture de I'odontoide, fracture des pédicules
de C2.

FIGURE 26 : fracture de I'arc postérieur de C1
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¢/ Fracture des masses latérales :

e Radiographie standard :

-Incidence bouche ouverte :

+trait sagittal : débord externe de la masse latérale concernée avec pincement de l'interligne
odonto-atloidienne en dedans. Le c6té controlatéral est normal. (figure 27)

FIGURE 27 : facture des masses latérales de C1 en radiographie standard, incidence de face bouche
ouverte

+trait frontal : signe de recouvrement articulaire du c6té lésé avec superposition osseuse de
la masse latérale de C1 avec les structures osseuses sus et sous-jacentes en rapport avec un
débord des coins antéro et postéro-inférieurs sur la surface articulaire supérieure de C2.Ce
signe n’est pas spécifique a cette lésion et peut se rencontrer dans les luxations rotatoires a
pivot latéralisé. -Incidence de profil : épaississement des parties molles prévertébrales.

e TDM:
examen de choix, permet de préciser le nombre et la localisation des traits de fractures.
(figure 28)

(a) (b)

FIGURE 28 : TDM coupe axiale (a) et reconstruction frontale (b): Fracture des masses latérales de C1
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d/ Fracture de Jefferson :

e Radiographie standard :

*Incidence bouche ouverte : ne montre que des signes indirects :

+débord bilatéral externe des masses latérales de I'atlas, symétrique ou asymétrique avec
diastasis odontoido-atloidien transversal.

+/'atteinte du ligament transverse est :

-suspecte : la somme des débords droit et gauche est égale a la moitié de la largeur d’une
surface articulaire.

-certaine : la somme des débords est supérieure a la moitié de la largeur d’'une surface
articulaire ou bien supérieure a 7mm ou débord bilatéral important.

+esquille osseuse paramédiane faisant évoquer une fracture-avulsion du ligament
transverse. (figure 29)

FIGURE 29 : Débord externe de la masse latérale gauche de C1 par rapport a la surface articulaire
supérieure de C2 avec esquille paramédiane (fleche) faisant évoquer I'avulsion du ligament transverse
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*Incidence de profil :

+signes directs : fracture des arcs postérieurs (pouvant passer inapercue en raison de la
superposition des 2arcs postérieurs)

+signes indirects :

-Hématome des parties molles accompagnant la fracture de I'arc antérieur

- Instabilité C1-C2 et interposition du basion entre l'arc antérieur de C1 l'apophyse
odontoide.

e TDM:
examen de choix (figures 30, 31)

-signes directs :

+solution de continuité sur les arcs antérieur et postérieur
+diastasis interfragmentaire

+intégrité, déchirure ou avulsion du ligament transverse
+incongruence atloido-odontoidienne antérieure
+hématome prévertébral

-signes indirects :

le diastasis odonto-atloidien transversal comparé a l'interligne odonto-atloidien antérieur
donne une approximation de la luxation divergente des masses latérales.

FIGURE 30 : Fracture homolatérale de I'arc antérieur et postérieur de C1
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FIGURE 31 : Fracture de I'arc antérieur gauche et postérieur droit de C1

e |IRM:
-débord des masses latérales
-atteinte du ligament transverse
-anomalie de signal des parties molles prévertébrales

-éventuelle anomalie du bulbo-médullaire

VII.B.2. Fractures de C2 :
Fréquentes entre 20-30ans et 60-75ans.On distingue :
VII.B.2.a- Fractures de I'arc postérieur de C2 :

Il s’agit d’un ensemble de fractures siégeant en arriere du corps de C2. Elles résultent d’un
traumatisme en hyperextension forcée de la téte, telle que la réalisait autrefois la pendaison
judiciaire d’ou son nom de hangman’s fracture ou « fracture du pendu ».[22]

La lésion siege, dans la majorité des cas, entre l'apophyse articulaire supérieure et
I'apophyse articulaire inférieure de C2, c’est la raison pour laquelle elle est appelée fracture
des isthmes de C2. Dans d’autres cas[23], le siége du trait au niveau de la jonction arc
postérieur-corps de C2 fait préférer le terme de « fractures des pédicules ». Deux cas se
présentent : soit la force d’arrachement est considérable et, comme dans la pendaison, la
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mort est subite, les dégats osseux sont une constatation d’autopsie, soit la force
d’arrachement est plus faible, il y a fracture de I'arc de C2 associée ou non a une lésion par
hyperextension du disque C2-C3, ou un tear drop inversé de C2. Des lésions de |'épineuse de
C3 ou de l'arc postérieur de C1, témoins du mécanisme d’hyperextension, peuvent étre
concomitantes. Un vecteur secondaire de compression ou de flexion[24] peut aggraver le
déplacement.

La classification précisant I'instabilité croissante des lésions la plus utilisée est celle d’Effendi
et Laurin .[25]

Classification d’EFFENDI et LAURIN : (figure 32)
Type | : fracture isolée des pédicules.
Type Il : fracture des pédicules + Iésion discale.

Type Ill : fracture des pédicules + lésion discale + luxation des articulaires postérieures C2-C3.

FIGURE 32 : Fracture des pédicules de C2

Roy Camille et al. y ajoutent[26] un Type IV : pour les fractures des pédicules associées a

une fracture de I'odontoide.

La classification topographique du trait selon qu’il est isthmique, transarticulaire,
pédiculaire et sagittal, lamaire a moins d’intérét pratique.

VII.B.2.b-Fractures de 'apophyse odontoide :

Ce sont les lésions les plus fréquentes du rachis cervical supérieur. Elles sont connues de puis
le siecle dernier ; les auteurs insistaient alors sur la fréquence des décés immédiats, et pour
les patients survivants, sur le risque neurologique secondaire, sur la durée de
I'immobilisation et sur I'évolution fréquente vers la pseudarthrose. Face a cette gravité
possible, il convient d’établir une analyse lésionnelle précise pour choisir une thérapeutique
adaptée. Le mécanisme lésionnel associe cisaillement antérieur ou postérieur et
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compression, le cisaillement seul ne permettant pas expérimentalement de reproduire la
fracture. Deux classifications méritent d’étre retenues.

La classification d’Anderson et D’Alonzo (1974) [27] est la plus répandue(figure33).

+ Le type |: correspond aux fractures de la pointe. Ce sont des arrachements des
ligaments occipito-odontoidiens, elles sont stables et rarissimes. Sa découverte dans un
contexte traumatique pose le probléeme d’une éventuelle malformation (ossiculum
terminale, noyau d’ossification accessoire)

+ Le type Il : correspond aux fractures du col a la jonction de la dent et du corps de C2 ;

elles représentent, selon les auteurs, le quart ou le tiers des fractures ;

+ Le type Il : correspond aux fractures de la base de I'odontoide situées dans I'os

spongieux du corps de C2. Le trait de fracture irradie sur les masses latérales et emporte
volontiers une partie de leurs surfaces articulaires.

La classification de Roy-Camille (1974)

a le mérite d’introduire la notion de déplacement et d’instabilité. Il isole trois types de trait
:(figure33) [28]

+ Les fractures obliques en bas et en avant (OBAV), elles permettent un
déplacement vers I'avant, par un mouvement de glissement avec bascule d’un fragment sur
I'autre, tout en restant en contact, du fait du mouvement de rappel postérieur exercé par la
musculature de la nuque. Le pronostic est relativement bon.

+ Les fractures obliques en bas et arriere (OBAR), le déplacement est souvent
important, il se fait par un mouvement de translation horizontale postérieure avec une perte
de contact entre I'odontoide et le corps de I'axis. Le risque de pseudarthrose de ces fractures
est nettement plus sérieux.

+ Les fractures horizontales (HTAL) peuvent étre stables et de bon pronostic, ou trés
instables et trés difficiles a traiter. Le trait horizontal permet un déplacement aussi bien en
arriere qu’en avant, mais parfois peuvent se produire des déplacements alternatifs dans un
sens puis dans l'autre, et ces cas sont les pires car les plus instables. Cette instabilité est
majorée en cas de rupture de I'appareil ligamentaire. On en rapproche les fractures décrites
par Roy-Camille en forme de « chapeau de policeman Londonien » ou « chapeau de Bobby »
: ce sont des fractures communitives avec une communition en particulier au bord antérieur
et au bord postérieur de l'apophyse odontoide soulevant de petits copeaux osseux
responsables de I'aspect trés particulier de ces fractures.
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Anderson and D'Alonzo classification

= A M B u C

FIGURE 33 :Fracture du processus odontoide

VII.B.2.c-Fractures du corps de C2 :[29]
Plus rare ;
La classification de Fujimurai3o)
distingue quatre types de fractures du corps de C2 :

* Type 1 : tear drop fracture de C2; c’est une fracture par avulsion du coin antéroinférieur

de l'axis ; le trait de fracture passe dans la zone de fusion entre le corps et le noyau
d’ossification secondaire du listel vertébral, cette zone de moindre résistance est
particulierement sensible aux traumatismes en hyperextension ; le fragment détaché, de
forme grossierement triangulaire, n’excéde généralement pas le tiers de la longueur du
plateau. Le traumatisme peut s’étendre aux fibres annulaires du disque C2-C3, mais épargne
classiquement le nucleus pulposus. La Iésion est donc stable. (figure34)

* Type 2 : fracture horizontale ; le trait de fracture est situé plus bas que pour la fracture

du processus odontoide type Il
* Type3 : fracture-éclatement de C2.

* Type 4 : fracture sagittale de C2
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FIGURE 34 : « tear drop fracture » par mécanisme par mécanisme de flexion associant une lésion
ligamentaire postérieure par distraction et un arrachement du coin antéro-inférieur du corps vertébral
par compression.

+» Aspect radiologique :
a/ Fracture de I'arc postérieur de C2 :

Cliché standard de profil : (figure 35)

*la distance de déplacement : distance entre le mur postérieur de C2 et celui de C3 au
niveau du disque C2-C3.

*le degré d’angulation : angle entre les deux lignes tangentielles aux murs postérieurs de C2
et C3:

o Instabilité discale :
+Angle >11° ou antélisthésis C2-C3 supérieur a 4mm.

+Baillement discal postérieur +L’avulsion de listels antérieur ou postérieur au niveau de C2-
C3 serait aussi un signe d’atteinte discale

o Instabilité interarticulaire postérieur :
+Baillement inter-épineux C2-C3

+Découverte articulaire postérieure supérieure a 50% avec parfois méme luxation.
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*modifications de I'espace rétropharyngé

*|'existence de lésions associées (1/3 des cas) : fracture de C1 ou des vertébres sous-
jacentes, fracture de I'odontoide ou des masses latérales de C2

*|’atteinte des trous transversaires : sensibilité moindre

FIGURE 35 : Fracture de I'arc postérieur de C2

e clichés dynamiques :

réalisés en cas de lésion paraissant stable sans déficit neurologique. Une lésion est
considérée stable si absence de déplacement de plus de 2mm.

e TDM: (figure 36)
-précise I'étendue du trait de fracture
-discerne les fins traits de fracture non déplacés mal visualisés au cliché standard
-décele des fragments osseux pouvant étre a |'origine de compression médullaire

-recherche une atteinte du trou transversaire pouvant étre a I'origine d’une Iésion de l'artére
vertébrale susceptible d’étre génératrice de phénomeénes thrombo-emboliques

-permet de déceler les lésions associées.
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FIGURE 36 : TDM en coupe axiale avec reconstruction sagittale : Fracture de ’arc postérieur de C2

e IRM:
pratiquée en cas de déficit neurologique non expliqué par les lésions ostéo-ligamentaires ;
peut mettre en évidence une hernie discale ou une anomalie de signal de la moelle.

b/ Fracture du corps de C2 :
% « Teardrop » fracture :

e Radiographie standard :
* Incidence de face : pincement discal, rarement aspect cunéiforme de la vertébre

* Incidence de profil :

-Fragment corporéal antérieur

-Légeére inflexion du rachis

-Rétrolisthésis de la vertébre lésée

-Pincement discal sus-jacent et parfois méme sous-jacent
-Rarement, fracture de I'arc postérieur

-Epaississement de I'espace rétro-trachéal.

*Clichés dynamiques : élargissement de I'espace inter-épineux lors de la flexion
¢+ Fracture du corps de C2 proprement dite :
e Radiographie standard :
* Incidence de face :

+asymétrie de hauteur des masses latérales
+décrochage de la surface articulaire d’'une masse latérale
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+interruption de la corticale osseuse surtout au niveau du plateau inférieur
+dislocation transversale C1-C2 avec ou sans fracture de I'odontoide

* Cliché de profil :

+épaississement des parties molles prévertébrales

+interruption de la partie inférieure de 'anneau de Harris

+signe de dédoublement du mur postérieur : en cas de fracture sagittale du corps et quand
un fragment osseux est déplacé, apparaitront au niveau du mur postérieur deux corticales
verticales hyperdenses

+antélisthésis de C2 sur C3

e TDM, permet de : (figure 37)

-préciser le nombre de traits de fracture et leur direction
-chercher un déplacement fragmentaire avec ou sans réduction du canal rachidien

-chercher des lésions des massifs articulaires.

FIGURE 37 : Aspect TDM d’une fracture du corps de C2

¢/ Fractures de 'apophyse odontoide :
e Radiographie standard : (figure38)
-met en évidence le trait de fracture

-rupture de I'anneau de Harris en cas de fracture de type Il

-angulation, décalage, chevauchement ou aspect en baionnette au niveau du mur postérieur
du corps de I'axis

-rupture du cintre occipito-spino-lamaire avec déplacement antérieur ou postérieur de
I'apophyse épineuse de I'axis

-hématome des parties molles rétropharyngées.
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1. oblique 2.horizontale
FIGURE 38 : Fractures de I'odontoide

Les clichés dynamiques seront pratiqués en I'absence de déplacement de I'odontoide et
permettent de confirmer ou d’infirmer l'instabilité.

e TDM : (figure 39,40)
-classe les fractures selon leur type

-précise I'extension du trait de fracture

-les fractures horizontales constituaient une limite relative surmontée actuellement par les
possibilités de reconstruction.

FIGURE 39 : Fracture de la pointe de 'odontoide avec déplacement fragmentaire en avant de I'odontoide a

I'origine d’un diastasis atloido-axoidien
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(1) (2)

FIGURE 40 : précision de son extension. La reconstruction coronale (3) permet de classer la fracture en
type lll d’Anderson et D’Alonzo.
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e IRM: (figure 41)
-peut monter le trait de fracture

-hématome des parties molles

-atteinte des structures nerveuses

FIGURE 41 : Fracture du processus odontoide type Il selon Anderson et D’Alonzo associée a une contusion

médullaire.
A .IRM sagittale T1
B.IRM sagittale T2

C. Scanner en reconstruction sagittale
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VII.B.3. Fractures des condyles occipitaux : [29 ;31]

Elles résultent d’'un traumatisme a haute énergie et s’associent généralement a des Iésions
encéphaliques qui dominent le tableau clinique. Elles peuvent provoquer une instabilité
cervico-occipitale.

La classification d’Anderson et Montesano[32]
distingue trois types de fractures : (figure42)

* Type | : fracture impaction a 'origine d’une fracture comminutive du condyle occipital
par compression avec ou sans déplacement fragmentaire minime. Elle est considérée stable
grace a l'intégrité de la membrane tectoriale et du ligament alaire controlatéral. Toutefois,
une atteinte bilatérale peut étre source d’instabilité.

* Type Il : fracture basi-occipitale plus étendue, pouvant intéresser 'un ou les deux

condyles occipitaux. Le mécanisme est un « coup » direct sur le crane .La stabilité de la
Iésion dépend de I'intégrité de la membrane tectoriale et des ligaments alaires.

* Type Il : fracture-avulsion adjacente au ligament alaire a I'origine d’un déplacement

fragmentaire médial a partir du bord inféro-médial du condyle occipital dans le foramen
magnum. Le mécanisme lésionnel est une rotation forcée toujours associée a une flexion
latérale. Le ligament alaire et la membrane tectoriale sont comprimées et soumis a un stress
pouvant étre a l'origine d’une fissure partielle ou d’une rupture totale. C’'est une lésion
potentiellement instable.

Type |l
lar ligaments --Isolated comminuted
B ( § fracture of occipital
N AT condyle

Usual
associated
C1 fracture

Associated
skull base
fracture

L T Avulsion into
S (/ ) foramen magnum

Eig.22.3. llustraton of the types of occpital gonsiy e fractures according 1o the dassification of Andersson and Montesano, which is the most
widsly used and divides these Factures info three types.

“No contralateral
integrity

FIGURE 42 : Fractures des condyl occipitaux
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Plus récemment, Tuli et al. ont proposé une nouvelle classification basée sur la présence ou
non d’'un déplacement fragmentaire et en fonction de la stabilité de la jonction
craniocervicale, elle-méme fonction de I'atteinte ligamentaire. Ainsi, trois types de fractures
du condyle occipital ont été décrits :

Classification de TULI et AL. :
+Type | : fracture non déplacée stable ;
+Type llA : fracture déplacée sans instabilité ligamentaire ;

+Type IIB : fracture déplacée avec instabilité ligamentaire.

/

¢+ Aspect radiologique :

e Alaradiographie standard et au scanner : (figure 43)
-rotation axiale d’un c6té d’une articulation occipito-atloidienne >8°
-distance basion-dent de I’axis >6mm
-I’atlas surplombe I’axis de plus de 7mm
-rotation axiale d’un c6té d’une articulation atloido-axoidienne >45°

-distance atloido-axoidienne >4mm -distance bord postérieur de I'odontoide-bord antérieur de I'arc
postérieur de C1>13mm

-la radiographie standard peut étre strictement normale.

FIGURE 43 : Scanner montrant une fracture du condyle occipital gauche avec avulsion d’un fragment en
intra-canalaire

e EnIRM : évidence de rupture du ligament transverse

La jonction cranio-cervicale est considérée instable si au moins un de ces critéres est retrouvé.
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VIl.B.4. Lésions et traumatismes associés du rachis cervical supérieur : [17]

Nous n’insisterons pas sur l'association lésion du rachis cervical supérieur et Iésion du
rachis cervical inférieur, qui sont aussi fréquentes a ce niveau qu’aux autres niveaux de la
colonne vertébrale. En fait, c’est la fracture de 'odontoide qui est souvent associée a
une autre lésion, nous citerons :

-la fracture de I'odontoide associée a la fracture des pédicules de C2;
-la fracture de I'odontoide et la fracture de I'arc postérieur de C1 ;
-la fracture de I'odontoide et la fracture de Jefferson ;

-la fracture de I'odontoide et la rupture du ligament transverse ; [20]
-la fracture de I'odontoide et la luxation C1-C2. [33]

Ces associations ne sont pas rares et seront de plus en plus souvent diagnostiquées grace
au scanner avec reconstruction. Elles aggravent l'instabilité et leur méconnaissance
risquent d’entrainer un traitement incomplet avec insuffisance de fixation.

VII.B.5. Lésions traumatiques stables et instables :

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

Par opposition les lésions instables dont le déplacement évolue avec le temps font courir
le double risque ; premierement de non-consolidation avec persistance d'une instabilité
responsable de conséquences fonctionnelles et deuxiemement du fait de cette instabilité
de menace médullaire dans certains types de lésion.

L'analyse de la stabilité repose sur I'étude détaillée des atteintes osseuses ligamentaires
et mixtes en sachant qu'une instabilité peut ne se dévoiler que secondairement d’ou
I'intérét de la répétition des bilans radiographiques standard voire dynamiques. [34 ;35]
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Classification des lésions du rachis cervical supérieur selon leur stabilité :

Lésions stables L ésions instables

Fracture des condyles occipitaux de type | ou | Fracture des condyles occipitaux de type IlI
|

Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de type | Luxation occipito-cervicale Luxation atlanto-
| axoidienne antérieure

Fracture de Jefferson et équivalents sans Luxation rotatoire atlanto-axoidienne de type
rupture du ligament transverse Inaiv

Certaines fractures de C1 (a 1 trait sur ’arc Fracture de Jefferson et équivalents avec
antérieur, a 1 ou 2 traits sur 1’arc postérieur, rupture du ligament transverse

isolées d’une masse latérale, fractures de
Ramon-Soler)

Fracture du processus odontoide (type | et Fracture de 1’odontoide (fractures déplacées

type 111- OBAV non déplacée) quelque soit leur type, type 11, OBAR ou
HTAL)

Fracture de Hangman sans critére Hangman’s fracture avec au moins un critére

d’instabilité « Tear drop » de C2 en d’instabilité

extension.

VII.C. Anatomo-pathologie et physiopathologie des Iésions médullaires :[49]

VIL.C.1. Lésions primaires :

On distingue classiquement différents types d’atteintes primaires de la moelle:[91]

La commotion correspond a une atteinte médullaire histologique sans Iésion
macroscopique. La récupération fonctionnelle peut-étre possible, méme en présence
d’un tableau initial sévére. La contusion est une lésion définitive mais incompléte,
associant cedeme et ecchymoses médullaires. Des microhémorragies surviennent des les
premiéres minutes aprés le traumatisme au sein de la substance grise centrale, et
s’étendent en direction radiale et longitudinale[92] . La récupération fonctionnelle est
aléatoire. La lacération ou attrition est une lésion définitive, pouvant aller jusqu’a la
section médullaire compléte. La compression médullaire réalise une ischémie médullaire
par compression extrinseque, laquelle doit étre levée rapidement pour envisager une
récupération neurologique.

VII.C.2. Lésions secondaires :

Page

56




Les lésions médullaires tissulaires évoluent selon trois phases successives : inflammation,
cicatrisation, régénération neuronale.

Lors de la phase initiale, inflammatoire et cedémateuse, I'hypoperfusion s’étend en
qguelques heures de la substance grise vers la substance blanche . L'altération du débit
sanguin médullaire secondaire aux troubles hémodynamiques systémiques (bas débit
circulatoire...) et locaux (suppression de l'autorégulation, atteinte de la micro-circulation
et de la barriere hémato-« encéphalique »...) joue un grand role dans I'aggravation
secondaire des lésions médullaires[93;94] . On admet couramment que les mécanismes
de I'hypertension intracranienne (HTIC) secondaire a I'cedéme parenchymateux dans une
cavité inextensible sont transposables a la moelle. Cette hypothése est I'origine de
I'importance accordée a la pression de perfusion médullaire (PPM). Elle pourrait par
ailleurs expliquer (au moins en partie) I'hypervulnérabilité relative de la moelle dorsale
haute, qui présente un renflement anatomique dans un canal rachidien étroit.
L'altération des drainages veineux par des micro- thromboses a leurs origines et par
I'interruption des flux longitudinaux est aussi susceptible d’intervenir dans I’extension
secondaire de I'cedéme et des Iésions tissulaires.

De la méme fagon, au niveau cellulaire les l|ésions neuronales consécutives au
phénomeéne d’ischémie / reperfusion ne sont pas établies d’emblée, mais constituent un
processus évolutif dans le temps, qui fait intervenir de nombreux médiateurs de
I'inflammation, de I'hémostase, des acides aminés excitateurs (AAE), ainsi que des
radicaux libres[95;96;97] Des travaux récents suggerent que les mécanismes d’excito-
toxicité et d’apoptose endommagent aussi les oligo-dendrocytes, a lorigine de
démyélinisations qui se manifestent par des symptomes a distance du segment
traumatisé . Les conséquences tissulaires et cellulaires de I'ischémie neuronale sont
rappelées dans les figures 1 et 2. De ces phénomenes découlent trois notions
fondamentales : la zone de « pénombre ischémique », qui correspond au tissu péri-
nécrotique susceptible d’évoluer vers I'apoptose ou vers la récupération, les « facteurs
d’agression secondaires » (hypotension artérielle, hypoxie, cedeme médullaire...), qui
vont favoriser I'extension des Iésions neuronales, et la « fenétre thérapeutique » qui
représente 'intervalle de temps pendant lequel une action thérapeutique est susceptible
de limiter I'extension des lésions[98] . Ces notions constituent les fondements de
I'approche thérapeutique moderne de la souffrance neuronale [95 ;96 ;99]
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FIGURE 44: Physiopathologie du traumatisme médullaire

La phase de cicatrisation médullaire implique principalement les astrocytes, qui
proliferent et s’hypertrophient a la place des cellules inflammatoires. Cette réaction
astrocytaire protege les neurones, mais constitue aussi une géne a leur régénération.
Cette derniére constitue la troisieme phase évolutive, celle de la réorganisation des
circuits : la plasticité neuronale.

La particularité de la souffrance médullaire est la grande vulnérabilité de la substance
grise péri-épendymaire, au sein de laquelle surviennent précocement des Iésions
microvasculaires (en particulier veineuses), au cours de la réaction inflammatoire, qui
feront ensuite place a une cavité syringomyélique entourée d’un tissu cicatriciel
astrocytaire [91 ;94]
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Vill. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:: 5

Les pieges et erreurs diagnostiques en pathologie traumatique cervicale, quoique rares,
peuvent étre lourds de conséquence.L’absence de spécificité des signes cliniques justifie un
bilan radiographique systématique chez tout traumatisé du rachis cervical.

Les apports du scanner dans la pathologie traumatique osseuse et de I'[RM dans I'étude des
structures disco-ligamentaires ont rendu exceptionnelles les fractures occultes vraies.

¢+ Certaines solutions de continuité simulent a s’y méprendre des fractures. Ces
images correspondent tantot a des variantes de la normale, tantét a des
artefacts construits par superposition d’images radiologiques.

VIII.1. Pseudo-fractures horizontales :

*L’effet Mach :

I'entrecroisement de structures de forte densité radiologique donne naissance a un
phénomene d’illusion optique sous forme d’une fine bande claire. Ce mirage est classique et
se « voit »quand deux corticales osseuses se superposent.

Les fausses fractures les plus fréquentes sont :

+de face, la pseudofracture de la base de I'odontoide par superposition de I'arc antérieur ou
postérieur de I'atlas sur I'axis ;(figure 45)

+de profil, la pseudofracture des apophyses articulaires postérieures par superposition du
massif controlatéral si le profil n’est pas strict.

*Le vestige du disque C1-C2 :

A la naissance, I'apophyse odontoide est séparée du corps de |'axis par une synchondrose
qui se ferme a un age variable entre 4 et 7ans. L'absence de soudure se traduit par la
persistance d’un espace clair a bord régulier a ne pas confondre avec une fracture de la base
de I'apophyse odontoide.

VIII.2. Pseudofractures verticales :

* l’espace interdentaire :

la projection sur 'incidence de face bouche ouverte de I'espace entre les incisives centrales
peut simuler une fracture de I'apophyse odontoide ou une fracture de la masse latérale de
I'atlas si le cliché n’est pas strictement de face. La synchondrose de I'arc antérieur de I'atlas
peut donner une image identique chez I'enfant (figure 45)
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* Le défilé laryngo-trachéal :

le larynx se présente sous forme d’une clarté trifoliée avec une grande feuille supérieure et
médiane (le vestibule) et deux plus petites feuilles symétriques latérales et inférieures (les
ventricules de Morgani). Dans certaines situations de phonation et/ou d’apnée, les feuilles
latérales s’amenuisent, ce qui renforce la clarté du défilé laryngé (la tige). La projection de ce
défilé simule volontiers une fracture sagittale d’un corps vertébral.

* Le matériel de contention : Si le bilan radiographique est réalisé sous couvert d’une
contention (collier ou minerve articulée) I'un ou I'autre de ces composants peut, en dépit de
son caractére radio-transparent, devenir visible et se projeter sur le rachis.

* Conditions pathologiques : intubation endotrachéale, hématome naosopharyngé, fracture
déplacée de la mandibule, cellulite rétropharyngée sans ou avec hyperplasie lymphoide ou
abces

VIII.3. Autres diagnostics différentiels :

Les malformations chez I'adulte et les synchondroses chez I'enfant sont les principales
causes d’erreur diagnostique . Le piege est pourtant facile a déjouer. En cas de fracture, la
solution de continuité est irréguliére et expose la trame osseuse. En cas de malformation, les
berges de la solution de continuité sont nettes, condensées et enveloppent la trame
osseuse. L'entité la plus trompeuse est |'agénésie pédiculo-articulaire dont I'aspect
radiologique ressemble a une fracture déplacée du massif articulaire . En cas de doute, la
TDM redresse facilement le diagnostic.

+ Epaississement ou faux épaississement d’origine non traumatique des parties
molles prévertébrales (sur la radiographie standard) :

+mauvaise distension pharyngée (position couchée)
+encombrement pharyngé

+déglutition au cours de I'examen

+tissu adénoide nasopharyngé

+cliché pris en inspiration et en flexion

FIGURE 45 : Pseudo-fracture de I'odontoide : superposition de I'arc postérieur de C1 et des incisives
supérieures.
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IX. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

Nous envisagerons séparément I'évolution des complications neurologiques et celle des
atteintes osseuses ou disco-ligamentaires bien qu’elles soient étroitement liées.

IX.1. Troubles neurologiques :
Leur évolution est en fonction de I'anatomo-pathologie des atteintes médullo-radiculaires et
de la gravité des signes cliniques initiaux.

IX.1.1 -En fonction des lésions anatomiques :
Les troubles neurologiques sont dus a :

IX.1.1.a. La section médullaire :
Rare, due a une luxation biarticulaire compléte ; aucune récupération n’est a espérer (la
moelle, méme suturée, ne cicatrisant pas) ;

IX.1.1.b. La contusion médullaire :

Elle résulte du déplacement brusque et exagéré d’une vertébre sur une autre lors de
I'impact traumatique ; il est a noter que les clichés radiographiques pris apres I'accident en
position de rectitude sur la table d’examen ne rendent pas compte de I'amplitude du
déplacement initial.
Aprés ce type de traumatisme, les chances de récupération existent mais sont faibles.

Les études expérimentales et cliniques ont montré, en effet, que toute contusion appuyée
ou prolongée plus de quelques secondes avait les mémes conséquences désastreuses que la
section médullaire. Ces lésions médullaires débutent dans la substance grise centrale sous la
forme d’hémorragies localisées qui vont s’entourer rapidement de zones oedémateuses, le
tout évoluant en quelques heures vers une nécrose irréversible de toute la partie centrale de
la moelle. A ce jour, seule I'extension de 'oedéme, tant longitudinale que centrifuge, peut
étre partiellement contrélée par une réduction et une fixation précoces des lésions
osseuses, I'administration massive de certains médicaments ne constituant qu’un traitement
d’appoint ;

XI1.1.1.c. la compression médullaire :

Elle résulte d’'une plicature de la moelle a l'intérieur du canal vertébral par angulation
traumatique (cyphose le plus souvent) ou d’une sténose du canal par des fragments osseux
provenant du corps vertébral.

Les complications neurologiques peuvent étre réversibles si 'on replace le plus rapidement
possible la moelle dans ses conditions anatomiques normales en réduisant les déformations
osseuses ou en enlevant les fragments osseux qui la compriment. Contusion et compression
sont fréquemment associées et il est difficile d’en évaluer la responsabilité réciproque ;
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IX .1.2 -Evolution en fonction des signes cliniques initiaux :

L’évolution des complications neurologiques est fonction de leur gravité initiale ; celle-ci est
parfaitement résumée dans la classification de Frankel qui établit le pronostic des atteintes
médullaires.

IX.1.2.a. Atteinte médullaire compléte :

Tétraplégie compléte (Frankel A) (Tableau X)

Evolution immédiate : en dehors des rares cas de « sidération médullaire » qui peuvent
évoluer au cours des 48 premiéres heures vers la récupération, il n’existe chez ces patients
aucun espoir d’une quelconque amélioration clinique. Chez les tétraplégiques, le pronostic
vital est réservé en raison de I'importance du déreglement neurovégétatif et de la paralysie
des muscles respiratoires intercostaux. La commande nerveuse diaphragmatique est atteinte
et I'hypoxie nécessite trachéotomie et assistance respiratoire mécanique.

Evolution secondaire :

apres une phase de paralysie flasque, il apparait une « autonomisation » des centres
médullaires sous-jacents a la lésion qui se traduit par des réactions incontrolées de
contractures au niveau des membres ou « spasticité » ; ces réflexes médullaires seront
utilisés pour la rééducation des fonctions sphinctériennes dont |'atteinte est 'un des
problémes dominants des paraplégiques ; toute rétention prolongée pouvant entrainer une
infection urinaire, des calculs vésicaux ou rénaux. La perte de la sensibilité cutanée est a
I'origine d’ulcération au niveau des points d’appui (cuir chevelu, sacrum, ischions, talons...)
qui peuvent évoluer en quelques heures vers des escarres tres étendues ; leur prévention
est essentielle par retournements fréquents, massages, utilisation de matelas ou lits
spéciaux. Enfin, la perte de I'autonomie, les troubles sphinctériens et sexuels survenant
brutalement chez des sujets jeunes ont bien évidemment un grand retentissement
psychologique qui sera vécu de facon différente selon le niveau intellectuel du blessé,
I'apport de son entourage ou méme ses propres croyances.

Tableau X : Echelle de Frankel modifiée

A. Atteinte neurologique compléte. Aucune fonction motrice ou sensorielle n'est
conservée en sous-lésionnel, en particulier dans les segments S4-S5.

B. Atteinte neurologique incompléte. Seule la fonction sensorielle est conservée
au-dessous du niveau neurologique, parfois dans les segments sacrés S4-S5.

C. Atteinte neurologique incomplete. La fonction motrice est conservée en
dessous du niveau neurologique et la majorité des muscles clés en dessous de
ce niveau ont un score moteur inférieur a 3.

D. Atteinte neurologique incompléte. La fonction motrice est conservée en
dessous du niveau neurologique et la majorité des muscles clés ont un score

moteur égal ou supérieur a 3.

E. Les fonctions sensorielles et motrices sont normales.
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IX.1.2.b. Atteinte médullaire incompléte :

Tétraplégie incompléte (Frankel B, C ou D) : la persistance d’'une zone de sensibilité
périnéale en particulier (Frankel B) est de pronostic sérieux mais moins dramatique. Une
activité motrice localisée plus ou moins importante (Frankel C ou D) fait prévoir une
possibilité de récupération utile telle que la reprise de la marche : il en est de méme pour les
syndromes incomplets (syndrome central de la moelle ou Brown- Séquard).

La précocité et la qualité du traitement médicochirurgical initial représentent chez ce groupe
de blessés des éléments tres importants de récupération.

La récupération est fréquente, seuls les déficits sphinctériens récuperent difficilement.

IX.1.2.c. Les traumatismes du rachis cervical supérieur sans trouble neurologique
(Frankel E) :

Ils sont de bon pronostic une fois la stabilité du rachis assurée. [4]

IX.2. Evolution des lésions osseuses ou disco-ligamentaires :

Cette évolution est sous la dépendance du phénomeéne d’instabilité qui va se traduire par
une aggravation spontanée du déplacement initial, dans les jours ou les mois qui suivent le
traumatisme, de certaines lésions osseuses ou disco-ligamentaires, surtout si une
stabilisation orthopédique ou chirurgicale insuffisante a été effectuée.

IX.2.1. Lésions osseuses :

Les lésions purement osseuses ont tendance a cicatriser. Un déplacement secondaire risque
de compromettre le pronostic fonctionnel, voire le 