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L’incidence des traumatismes rachidiens est en nette croissance dans les
pays en développement. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette augmentation
de fréquence. Nous pouvons citer : I’évolution exponentielle du trafic routier
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire [1], le développement de certaines
professions a risque telles les métiers de la construction immobiliére, du génie
civil et de I’industrie minié¢re, le changement de mode de vie de nos populations

locales.

En cas d’atteinte médullaire, le pronostic dépend principalement de la
sévérite de ’atteinte neurologique initiale mais aussi du délai de la prise en
charge, surtout chirurgicale lorsque I’indication opératoire est posée. La
chirurgie, qu’elle soit effectuée en urgence ou en différé, occupe une place

prépondérante dans I’arsenal thérapeutique.

Des ¢tudes antérieures réalisées a Cotonou ont fait ressortir I’impact de
ces traumatismes du rachis sur la qualite de vie des patients. En effet, ces
traumatismes sont étiquetés comme la premiere cause chez des paraplégiques a
Cotonou et posent d’énormes difficultés de réinsertion socio-professionnelle
chez ces patients [2]. En outre, la gestion médico-chirurgicale des traumatises du
rachis d’une manicére générale est confrontée a de nombreux obstacles, telle
soulignée par Aguemon [3]. C’est dire donc que la question des traumatismes du
rachis constitue pour les professionnels de la santé, une préoccupation a

plusieurs égards.

La prise en charge des séquelles fonctionnelles des traumatisés vertébro-
meédullaires pose un probleme de santé¢ publique dans les pays de I’Afrique

subsaharienne comme le Bénin.
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La présente étude a pour but d’étudier les traumatismes du rachis dans
leurs aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU-HKM de

Cotonou.
Les objectifs que nous nous sommes fixés sont les suivants :
e Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des

traumatismes vertébro-médullaires au CNHU-HKM de Cotonoul.

e Objectifs spécifiques
= Etablir le profil épidémiologique des traumatisés vertébro-médullaires
au CNHU-HKM ;
= Décrire les tableaux cliniques présentés par ces traumatisés ;
= Identifier les Iésions radiologiques présentées par ces traumatisés ;
= Décrire le traitement de ces traumatises au CNHU-HKM ;

= Apprécier I’évolution clinique de ces patients a court terme.
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1.1. Definition
Les traumatismes du rachis sont I’ensemble des Iésions disco-
ligamentaires, osseuses et/ou médullaires faisant suite a une action vulnérante

exercee sur les segments du rachis, avec ou sans déficits neurologiques [4].
On distingue :

e les traumatismes légers ou mineurs du rachis : désignant 1’existence
d’un traumatisme sans Iésions vertébrales ou disco-ligamentaires importantes ni
médullaires. Ils regroupent les contusions et les entorses bénignes.

e les traumatismes graves du rachis : désignant I’existence de 1ésions
vertébrales ou disco-ligamentaires éventuellement associées a des lésions
meédullaires sous-jacentes d’installation immediate ou secondaire du fait de leur
instabilité. 1ls regroupent les entorses graves, les luxations, les fractures

associées ou non a des lésions médullaires.

1.2. Biomécanique du rachis [5]

1.2.1. Sur le plan statique
L’équilibre du rachis est conditionné par la présence de courbures

vertébrales. Dans le plan sagittal, on observe quatre courbures :

e |a courbure cervicale en lordose ;
e la courbure dorsale en cyphose ;
e |a courbure lombaire en lordose ;

e et la courbure sacro-coccygienne en cyphose.

En position anatomique, 1’axe de gravité passe normalement par C1, C6 et
L3 ; le centre de gravité du corps est situé a 3 cm en avant de S2. Toute
modification de la statique rachidienne causée par un traumatisme implique une

restauration de 1’anatomie normale du rachis.

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU. G



Z; ’ a,:r

1.2.2. Subdivision segmentaire du rachis et stabilité
Du point de vue fonctionnel, le rachis est divise en trois segments
horizontaux (antérieur, moyen et postérieur) et deux segments verticaux (la

vertébre et le segment mobile rachidien).

Le segment mobile rachidien (SMR) (cf. figure 1) est formé par
I’ensemble des éléments disco-ligamentaires qui assurent a chaque niveau la
contention intervertébrale tout en permettant une certaine mobilité segmentaire ;
il comprend d’avant en arriére : le ligament longitudinal antérieur (ligament
vertébral commun antérieur), le disque intervertébral, le ligament longitudinal
postérieur (ligament vertébral commun postérieur), la capsule des articulaires, le

ligament jaune, les ligaments interépineux et sus-épineux.

L’intégrité structurelle des colonnes antérieure et moyenne est assurée par
les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur. L intégrité structurelle de la
colonne postérieure est assurée par un systeme complexe de ligaments : le

ligament supraspinal, capsulaire et jaune.

Ce sont les atteintes du segment vertébral moyen (cf figure 2) et du

segment mobile rachidien qui représentent un risque d’instabilité rachidienne.
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Figure 1: Representation schématique du segment mobile rachidien

LVA : ligament vertébral antérieur ; DIV : disque intervertébral ;
LVP : ligament vertébral postérieur ; LJ : ligament jaune ;
LIE : ligament interépineux ; CA : capsules articulaires

Do
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Figure 2: Segment vertébral moyen (SVM) de Raymond Roy-Camille [6]
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De I’atteinte de ces deux segments va €tre extraite la notion de stabilité,
qui est fondamentale a déterminer permettant de poser les indications
chirurgicales. Schématiquement, une Iésion n’intéressant qu’un seul segment est
considérée comme stable, c’est le cas par exemple d’une fracture tassement d’un
corps vertébral. Une lésion touchant deux segments sera considérée comme
instable, de méme qu’une Iésion globale du SMR (entorse grave). Si les traits de
fracture sont multiples, ou si le déplacement est important, ces lésions sont

considérées comme tres instables.

1.2.3. Mobilité du rachis
Sur le plan fonctionnel, on observe les mouvements et amplitudes

suivants :

e le mouvement de flexion avec, une amplitude de 110° ;

e le mouvement d’extension avec une amplitude de 35°, le maximum
pouvant atteindre 145° chez les sujets tres souples ;

e le mouvement d’inclinaison latérale, avec une amplitude de 75° par cote;

e et le mouvement de rotation, avec une amplitude de 90° de chaque cote.

1.3. Rappel anatomique

1.3.1. Les plans anatomiques de référence

e |e plan frontal est la direction médio-latérale se dirigeant vers la droite du
sujet

e le plan sagittal est la direction postéro-antérieure

e le plan horizontal est la direction verticale ascendante

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.



Gauche

Figure 3: Plans anatomiques de réference
A: Plan sagittal
B: Plan frontal

C: Plan horizontal
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1.3.2. Les vertebres
Le rachis est constitué de 33 vertébres dont 26 sont des piéces 0sseuses

distinctes, empilées les unes sur les autres. Ces vertebres sont regroupées en :

e 7 vertebres cervicales numérotées C1a C7 ;

e 12 vertebres thoraciques numérotées T1a T12 ;
e 5 vertebres lombaires numérotées L1 a L5 ;

e 5 vertebres sacrées numérotées S1a S5 ;

e 4 vertebres atrophiées soudées les unes aux autres formant le coccyx.

Un systeme articulaire et ligamentaire complexe stabilise ces éléments
séparés par un disque intervertébral qui assure la liaison des vertébres entre
elles.

Chaque vertébre est formée d’un corps et d’un arc postérieur. L’arc
postérieur s’implante sur le corps par deux pédicules et comprend les lames (qui
délimitent le foramen vertébral avec les pédicules). Les lames sont hérissées de
processus (les processus articulaires, les processus transverses et le processus
épineux). Sur les processus s’insérent les ligaments, nombreux et résistants, qui

stabilisent I’ensemble en collaboration avec les muscles.

La morphologie des vertébres est un peu différente a chaque niveau. La
taille du corps vertébrale augmente progressivement, de la premiére vertebre

cervicale jusqu’a la derniére vertébre lombaire.
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Figure 4: Vue latérale gauche de la colonne vertébrale montrant les différentes

courbures [7]
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1.3.2.1. Le rachis cervical Cr

1~ Courbure cervicale
c2Y

Foramens intervertébraux (pour les nerfs spinaux)

Pilier articulaire
formé par les
processus
articulaires et
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interarticulaires @ e

..—_A- v
- 4 Articulations zygapophysaires
— ¢ f N -
A e f ) Articulation intervertébrale (symphyse) (disque enleve)
/ iy Fossettes costales (pour la 17 cOte)
1,

Figure 5: Vertébre C2 a T1. Vue latérale droite [7]
Le rachis cervical est un assemblage de piéces osseuses appelees
vertebres, au nombre de 07, empilées les unes sur les autres et creusées en leur

centre d’un canal : le canal médullaire ou chemine la moelle épiniére.

1.3.2.1.1. Le Rachis Cervical Supérieur (RCS)
Il est constitué¢ de deux vertebres : I’atlas (C1) et I’axis (C2). Il n’y a pas

de disque intervertébral entre 1’occiput, I’atlas et 1’axis.
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Surface articulaire
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occipital

Tubercule postérieur

Sillon de I’artére vertébrale

Figure 6: Vue supérieure de l'atlas [7]

Premiere vertébre cervicale, elle est caractérisée par deux masses latérales

réunies par deux arcs osseux, antérieur et postérieur.

Le foramen vertébral est divisé par le ligament transverse en un espace
antérieur, ou se loge la dent de 1’axis, et un espace postérieur traversé par la

moelle spinale.

b- L’axis (C2)

Cr
Surface articulaire |
Dent antérieure (pour l’arc Drt
\ antérieur de |'atlas)
Surface articulaire
supérieure
(pour I"atlas)

Pédicule

Processus
articulaire

Processus
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Corps transverse

inférieure (pour C3)

Figure 7: Vue antérieure de l'axis [7]
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La deuxiéme vertebre cervicale est le pivot autour duquel tourne 1’atlas

[8].
Ces différentes parties sont :

e Lecorps

e Les pédicules

e Leslames

e Le processus épineux

e Les processus transverses

e Le foramen vertébral

1.3.2.1.2. Le Rachis Cervical Inférieur C3 a C7 (RCI)

Figure 8: Vertebre cervicale type [9]

La vertebre type est formée de plusieurs structures ayant des relations
complexes, et pouvant étre illustrees par le schéma décomposé ci-dessus. Les
différents éléments sont : le corps vertebral (1), composé d'os spongieux
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recouvert d'une couche d'os cortical, le canal médullaire (2), en forme de fer a
cheval, deux masses ou processus articulaires (3) qui portent les surfaces

articulaires, les processus transverses (4) et le processus épineux (5).

1.3.2.2. Le rachis thoracique
Les vertebres thoraciques ou dorsales sont au nombre de 12, articulées

entre elles. Elles présentent des caracteres spécifiques :

e un corps presque cylindrique portant de chaque c6té a sa face postérieure
de son pourtour, 2 facettes costales, une supérieure et une inférieure, de forme
semi-lunaire articulées avec la téte d’une cote ;

e des pédicules arrondis et horizontaux plus échancrés a leur bord inférieur,
delimitant avec les pedicules sus et sous-jacents les foramens intervertébraux qui
livrent passage aux nerfs rachidiens ;

e des processus articulaires supérieurs offrant une surface plane orientée en
arriére en dehors et en haut ;

e des processus articulaires inférieurs dont les surfaces sont orientées en
avant, en bas et en dehors ;

e des processus transverses assez larges, porteurs d’une facette articulaire
avec le tubercule costal ;

e un processus épineux long, épais et incliné d’environ 60° sur I’horizontale
avec une extrémite unituberculaire ;

o le foramen vertébral est cylindrique.

Les mouvements entre les vertébres dorsales sont limités.
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Figure 9: Vue latérale de la vertébre T6 [7]
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Figure 10: Vue supérieure de la vertebre T6 [7]
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Figure 11: Vue latérale de la vertebre T12 [7]
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1.3.2.3. Le rachis lombaire

Les vertebres lombaires sont au nombre de cing (5). Ce sont les vertebres
les plus robustes, car elles doivent supporter plus de poids que 1’ensemble des
autres. Elles permettent des mouvements importants de flexion et d’extension,
des mouvements d’inclinaison latérale limités, et des rotations discrétes. La
différence de hauteur entre le mur antérieur et le mur postérieur crée la lordose

lombaire.

Elles présentent la structure générale des vertébres mais avec des

caracteres spécifiques :

e les processus transverses sont dirigés en dehors et sont nommés processus
costiformes ;

e le processus épineux est massif et trapu ;

e le corps vertebral est réniforme ;

e le foramen vertébral est triangulaire.

Le canal vertébral contient la moelle spinale (épiniere) de laquelle
s’échappent les nerfs rachidiens, de chaque co6té et a chaque niveau. Ils

cheminent les foramens intervertébraux.
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Figure 12: Vue supérieure de la vertebre L2 [7]
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Figure 13: Vue latérale gauche des vertébres lombaires [7]
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1.3.2.4. Le rachis sacré ou sacrum et le coccyx

1.3.2.4.1. Le sacrum

Le rachis sacrée est également appelé rachis sacral. Il se compose de cing
vertébres sacrées ou sacrales, dénommeées par la lettre S : de S1 a S5. Il fait suite
au rachis lombaire et précéde le rachis coccygien. Les cing vertebres sacrees
sont soudées a l'age adulte, et ne forment plus qu'un seul bloc osseux appelé
sacrum. Il est incliné d'environ 45 degrés en arriere. Il forme la partie

postérieure du pelvis et en assure ainsi la solidite.

Les processus transverses, du fait de cette soudure, ne sont plus distingués
et forment une lame osseuse des deux cOtés, ce sont les ailes du sacrum. Il en est
de méme pour les processus épineux qui ne forment plus que de petites bosses a

la face postérieure du sacrum.

La surface articulaire supérieure de la premiere vertebre sacrée S1 forme
la téte du sacrum, qui s'articule avec la cinquieme vertebre lombaire, L5. Sur les
bords du sacrum, dans la partie supérieure, on retrouve une surface articulaire
avec l'os iliague (os coxal), c'est la face articulaire auriculaire (car elle a une
forme d'oreille). Elle est tournée vers l'arriere et est en rapport avec son
homologue de l'os iliaque pour former l'articulation sacro-iliaque (articulation
synoviale, renforcée par des ligaments sacro-iliaques antérieur, postérieur et
interosseux). Cette articulation ne permet que trés peu de mouvements et
transmet le poids du haut du corps aux articulations de la hanche quand la

personne se tient debout.

Sur les faces antérieure et postérieure, quatre paires de foramens sacraux

laissent passer les rameaux ventraux et dorsaux des nerfs spinaux.

A sa partie distale (inférieure) le sacrum s'articule avec le coccyx. C'est

une articulation cartilagineuse ne permettant quasiment aucun mouvement [10].
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1.3.2.4.2. Le coccyx
Vestige osseux, il correspond a la queue des mammiféres. Il est composé
de quatre ou cing vertébres coccygiennes soudées entre elles. Il fait suite au

sacrum et constitue I'extrémite inférieure du rachis, éjecté en avant.
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Figure 14: Le rachis sacreé et le coccyx [7]
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1.3.2. Les moyens d’union : le systéme disco-ligamentaire

1.3.2.1. Le disque intervertébral

Anneau fibreux \{

Noyau
pulpeux

Ve
T—> Drt

\ —_— — ,J

Figure 15: Le disque intervertébral [7]

C’est un fibrocartilage qui s’insére entre deux surfaces articulaires des
vertebres et représente 25% de la hauteur totale du rachis mobile. 1l a la forme
d’une lentille bi-converse avec une partie périphérique, 1’anneau fibreux et une

partie centrale, le noyau pulpeux ou le nucléus pulposus.

1.3.2.2. Le ligament longitudinal antérieur
C’est une bande fibreuse tendue de la face externe de la partie basilaire de
I’occiput a la face antérieure de S2. Il adhere aux périostes de la face antérieure

des corps vertébraux et des disques inter-vertebraux.

1.3.2.3. Le ligament longitudinal postérieur
Il est situé dans le canal vertébral et est tendu de 1’axis au coccyx. Il

s’¢élargit au niveau des disques pour se fixer sur eux.

1.3.2.4. Les articulations interapophysaires ou zygapophysaires
Les articulations interapophysaires ont des facettes dont la forme et

’orientation conditionnent les possibilités de mouvements.
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1.3.2.5. Systeme ligamentaire de I’arc postérieur

Il est forme par :

e |e ligament jaune qui recouvre le canal vertébral et limite la flexion ;
e les ligaments inter-épineux qui unissent chacun le bord des processus
épineux sus et sous-jacents et limitent la flexion ;

e les ligaments supra-épineux.

1.3.2.2. La charniére cervico-occipitale
Elle forme un ensemble unissant le crane au rachis cervical. Elle
comprend les articulations atlanto-occipitale et atlanto-axoidienne. Elles sont

pourvues de mouvements de faibles amplitudes.

1.3.3. Le systeme nerveux central

1.3.3.1. La moelle spinale

C’est une tige cylindrique de coloration blanc mat aplatie d’avant en
arricre. Elle est située dans le canal vertébral et s’étend de C1 a L2 et mesure 43
cm de long chez I’adulte et Icm de large. Elle est pourvue d’un renflement
cervical supérieur entre C3-T2 et d’un renflement lombaire entre T9-L1, qui
correspondent respectivement a la naissance des plexus brachial et lombo-sacré.
Elle se termine par le cone terminal en L1-L2. Elle est placée dans une
enveloppe fibreuse, la dure-mére. Le cul-de-sac dural inférieur s’arréte au
niveau de S2. Au-dessous du céne médullaire, les racines lombosacrées se
regroupent dans la partie caudale du sac dural en formant ainsi « la queue de

cheval ».

La surface de la moelle épiniére est parcourue par des sillons verticaux.
Le plus large placé sur la face ventrale est appelée fissure médiane ventrale. Sur

la face dorsale, il existe un sillon médian dorsal. Enfin, latéralement il existe des
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sillons collatéraux ventraux et dorsaux qui correspondent a 1’émergence des

fibres nerveuses qui forment les racines d’un nerf spinal ou rachidien.

1.3.3.2. Les nerfs rachidiens

Au nombre de 31 paires, les nerfs rachidiens naissent symetriquement de
chaque c6té de la moelle épiniére. Il y a 8 paires de nerfs cervicaux. Chaque nerf
nait par deux racines : I’une antérieure au niveau de la corne antérieure, 1’autre
postérieure au niveau de la corne postérieure précisément au niveau des sillons
collatéraux antérieur et postérieur ; les deux racines vont s’unir pour former le
nerf rachidien. A I’étage cervical, la racine émerge du canal médullaire au-
dessus de la vertebre homonyme et aux étages dorsaux et lombaires elle émerge
en dessous de la vertebre homonyme. Ainsi, le septieme nerf rachidien C7 sort
au-dessus de la vertébre cervicale C7, le premier nerf dorsal au-dessous de T1.

Entre C7 et T1 passe le huitieme nerf cervical C8.

Corne dorsale

Cr

Corne latérale

Substance grise
Filets de la racine dorsale

N\ /Racine dorsale du nerf spinal
N Filets de la racine ventrale
S

W >.—Ganglion spinal (de la racine dorsale)

Substance blanche

\ _
S~ Rameau dorsal du nerf spinal

P
S Rameau ventral du nerf spinal
Racine ventrale du nerf spinal

Nerf spinal

Rameaux communicants

\ blanc et gris

Figure 16: Vue antérieure de la moelle [7]
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1.3.3.3. Les enveloppes de la moelle spinale
Ce sont les méninges. C’est une formation membraneuse qui engaine la
moelle épiniere dans le canal médullaire. Elles sont constituées de trois feuillets

de dedans en dehors : la pie-mére, I’arachnoide, la dure-meére.
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Filets de la racine dorsale

Ligament dentelé

Figure 17: Vue postérieure de la moelle spinale avec les enveloppes [7]

1.3.3.4. Vascularisation de la moelle spinale
La vascularisation de la moelle est assurée par un apport artériel et un

drainage veineux. Il n’y a pas de drainage lymphatique.
a-Vascularisation arterielle

Les arteres superficielles de la moelle sont disposées en 3 systéemes

verticaux, anastomosés entre eux par un réseau horizontal péri-médullaire.

Le réseau vertical comprend :
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e [lartére spinale antérieure : elle est verticale et située au niveau de la
fissure médiane ventrale.

e [’artére spinale postérieure droite longe le sillon collatéral postérieur droit.

e [artére spinale postérieure gauche longe le sillon collatéral postérieur

gauche.

Le réseau horizontal péri-médullaire distribue des artérioles pénétrantes et

assure la vascularisation des cordons de substance blanche.

Les sources artérielles principales proviennent des artéres vertébrales (au
niveau cervical), des arteres intercostales via une ou deux artéres radiculo-
médullaires (au niveau thoracique) et de 1’artére radiculaire lombaire (au niveau

lombaire).
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Figure 18: Distribution intrinseque des arteres de la moelle spinale [7]
b- Vascularisation veineuse de la moelle

Les veines sont plus nombreuses et plus volumineuses que les artéres. En
plus des veines médullaires satellites des arteres déja décrites, il existe, dans le

canal vertébral, un tres important réseau veineux plexiforme, en position extra-
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durale et en rapport avec les veines des vertébres : ce sont les veines épidurales.

Ces réseaux épiduraux peuvent étre responsables d’hématomes intravertébraux

comprimant la moelle.
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Figure 19: Coupe passant par une vertebre montrant les veines de la moelle [7]
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1.3.3.5. Les noyaux du systeme neurovégétatif de la moelle spinale
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Figure 20: Noyaux sympathiques de la moelle [7]
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1.4. Mécanismes lésionnels
Nous nous intéresserons a la théorie de Bohler [11] qui identifie 05

différents mécanismes de traumatisme rachidien, indirects :
1-La flexion ;
2-L’extension ;
3-La rotation ;
3-La compression axiale ;
4-Le cisaillement.

A la suite, plusieurs autres auteurs dont DENIS [12], LOUIS [13] et plus
récemment MAGERL [14] ont proposé d’autres classifications allant dans le

méme sens.

En plus de ces mécanismes indirects, se rangent des mecanismes directs
(plus rares que les précédents), essentiellement des plaies pénétrantes du rachis
(balistiques, armes blanches,...) ou des traumatismes fermés thoraciques et

lombaires, responsables des lésions rachidiennes.

1.5. Anatomie pathologique et classification

1.5.1. Le rachis cervical supérieur
On distingue les Iésions disco-ligamentaires, les lésions disco-corporéales
et les lésions mixtes. La fréquence de chaque groupe est spécifique du niveau

vertébral concerné.

Pour chaque lesion, nous citerons quelques fractures les plus fréquentes

ou les plus caricaturales.
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1.5.1.1. Lésions ligamentaires : entorses et luxations

a- Luxation occiput- C1

Elle est rare, presque toujours mortelle immédiatement et découverte a
I’autopsie. Le diagnostic radiologique chez les rares patients survivants est
difficile et rarement fait en urgence. Il repose sur une analyse fine des
radiographies du rachis cervical supérieur de face bouche ouverte et de profil :
décalage anormal entre le bord antérieur de 1’odontoide et le bord antérieur du
condyle occipital, déplacement des condyles par rapport aux massifs articulaires

de I’atlas.
b- Lésions ligamentaires C1-C2
e Instabilité sagittale

Le mécanisme est celui d’un traumatisme en flexion. Elle se traduit par un
deplacement antérieur de C1 par rapport a C2 lié a une rupture du ligament
transverse et des ligaments adjacents. Radiologiquement, sur le cliché de profil
du rachis cervical supérieur, 1’écart entre la face antérieure de 1’odontoide et la
face postérieure de 1’arc antérieur de C1 est normalement inférieur a 3 mm chez
I’adulte et 2 5 mm chez I’enfant : tout €cart supérieur signe une instabilité. Il

n’est parfois visible que sur des clichés dynamiques en flexion.
e Instabilité rotatoire
On distingue :

» la luxation rotatoire unilatérale : c’est la plus fréquente. Elle nécessite
une rupture du ligament transverse ou une fracture de I’odontoide. Une masse
articulaire latérale de C1 se luxe en avant (exceptionnellement en arriére) par

rapport a articulaire de C2 sous-jacente, 1’autre massif articulaire restant stable.
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= La luxation rotatoire bilatérale : rare chez 1’adulte, moins rare chez
I’enfant : I’axe de rotation est au niveau de I’odontoide et les deux masses
articulaires de C1 se luxent par rapport aux articulaires de C2 sous-jacentes,
I’une en avant, I’autre en arri¢re. Le ligament transverse est intact. Le diagnostic
est évoque par les radiographies de profil et de face bouche ouverte qui montrent
un écart anormal entre 1’arc antérieur de C1 et I’apophyse odontoide et des
rapports anormaux de face entre les masses articulaires latérales de C1 et les
articulaires de C2, avec notamment un débord latéral. Le scanner hélicoidal avec
reconstruction bi ou tridimensionnelle permet de confirmer le diagnostic et

d’évaluer 'importance du déplacement.

1.5.1.2. Les fractures

Elles sont plus fréquentes que les leésions ligamentaires.
a- Les fractures de C1

Les traits de fracture intéressent I’arc antérieur, I’arc postérieur ou la
masse articulaire latérale. Le mécanisme est souvent une compression axiale,
associee de facon variable a des mouvements de flexion, extension, rotation ou
inclinaison latérale. Les fractures sont stables si on a un seul trait sur I’arc
antérieur ou posterieur, deux traits sur 1’arc postérieur ou fracture isolée d’une
masse articulaire latérale. Les fractures potentiellement instables regroupent les
fractures avec deux traits sur 1’arc antérieur, trois traits de fracture, antérieur et
postérieur, ou quatre traits de fracture, deux sur 1’arc antérieur et deux sur ’arc
postérieur, reéalisant la fracture de Jefferson. Cette derniere lésion entraine une
luxation divergente des deux masses latérales de C1 par rapport aux articulaires
de C2. Cette constatation permet le diagnostic sur des radiographies de face

bouche ouverte quand I’écart cumulé entre masses articulaires et odontoide
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dépasse Smm. Le scanner hélicoidal avec reconstruction permet d’affiner le

diagnostic.
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Figure 21: Fracture de Jefferson

b- Fractures de I’odontoide

C’est la plus fréquente des 1ésions du rachis cervical supérieur (8 a 15 %).
Le mécanisme associe compression axiale et flexion ou extension. Les signes
neurologiques initiaux sont rares ; ces fractures sont souvent mortelles. Les
complications sont représentées par la pseudarthrose et les signes neurologiques

secondaires, liées a 1’instabilité potentielle de ces fractures.
Deux classifications méritent d’étre retenues :

e La classification d’Anderson et d’Alonzo : Elle repose sur la
topographie du trait de fracture (fig. 22). Type | : fracture de la pointe du
processus odontoide ; type Il : fracture transversale du corps du processus
odontoide; type Il : fracture de la base du processus odontoide étendue au corps

ou aux masses latérales de C2.
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Figure 22: Classification des fractures du processus odontoide d'Anderson et
d'Alonso [15]

e La classification de Roy-Camille (fig. 23) repose sur 1’obliquité du trait,
introduit une notion de déplacement et d’instabilité.
Trois types de trait de fracture sont identifiés : Type A : trait oblique en
bas et en arriere (OBAR) ; type B : trait oblique en bas et en avant (OBAV);
type C : trait horizontal.
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Type B |I I
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Figure 23: Classification de Roy-Camille basée sur I'obliquité du trait de
fracture [15]

C- Fractures de ’arc postérieur de C2

Le trait de fracture intéresse 1’arc postérieur de C2 a un niveau variable, le
plus souvent au niveau des articulaires (« fracture des isthmes ») parfois plus en
avant au niveau des pédicules. Le mécanisme préférentiel est 1’extension
associée a une compression axiale et parfois a une rotation. Dans certains cas, on
retrouve un mécanisme de flexion-compression axiale. Des lésions associées
sont possibles : disque C2-C3, épineuse de C3, arc postérieur de C1, odontoide.
C’est Datteinte du disque C2-C3 ou de 1’odontoide qui fait D’instabilité
potentielle de la Iésion. Les clichés dynamiques permettent de faire la différence

entre fracture stable et fracture instable.
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d- Fractures du corps de C2

Rares, le diagnostic est facilité par le scanner.

1.5.2. Le rachis cervical inferieur et le rachis thoraco-lombaire

I1 s’agit d’une classification des Iésions basée sur 1’imagerie. La plupart
des classifications radiologiques part de 1’analyse des forces entrainant la
déformation rachidienne. La classification exhaustive est celle de Magerl [14]
calquée sur la classification des fractures des membres de L’AQ. Elle utilise A,
B ou C (figure 24) qui contiennent chacun 3 groupes : 1, 2 ou 3 qui eux-mémes
rassemblent 3 sous-groupes: 1, 2 ou 3 qui se divisent en spécifications. A
chague groupe et sous-groupe correspond une lésion anatomique et

morphologique avec un degré de gravité croissant (entre 1, 2 et 3).
CLASSIFICATION DE MAGERL [14]
Type A (compression)

Ces fractures sont dues a une compression axiale avec ou sans flexion du

corps vertébral.

e Al : fracture-tassement : enfoncement du plateau (Al1l), déformation en
coin antérieur (Al12) ou effondrement (collapsus=A13).

e A2 : fracture-séparation : a trait sagittal (A21), frontal (diabolo= A22)
ou en «tenaille» avec un fragment antérieur déplacé vers I’avant (A23).

e A3: fracture-éclatement (burst de Denis): incomplete (A31),
incomplete avec refend sagittal en genéral en dessous (A32) et complete=

comminutive (A33).
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Type B (distraction)

Ces fractures sont dues a une distraction vers 1’avant (flexion) ou vers

I’arriére (extension).

e B1: fractures en flexion-distraction postérieure a prédominance
ligamentaire : avec lésion horizontale dans le disque (B11) ou lésion osseuse
antérieure de type A (B12).

e B2: fractures en flexion-distraction postérieure a prédominance
osseuse : avec lésion osseuse antérieure et postérieure (fracture de Chance B21),
a lésion horizontale du disque (B22) ou lésion osseuse antérieure de type A
(B23).

e B3: fracture en hyperextension et cisaillement a travers le disque :
avec hyperextension-subluxation (B31), hyperextension-spondylolyse (B32) ou

luxation postérieure (B33).
Type C (rotation)

Ces fractures répondent a un mécanisme de rotation des trois colonnes.

e C1: fracture de type A avec rotation: fracture-tassement (C11),
fracture-séparation (C12) ou éclatement (C13).

e (C2: fracture de type B avec rotation : ligamentaire (C21), osseuse
(C22) ou en hyperextension (C23).

e C3: fracture a trait oblique et a cisaillement rotatoire : fracture-

séparation (C31) ou fracture-luxation (C32).
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Figure 24: Classification des lésions traumatiques du rachis cervical inférieur et

du rachis thoraco-lombaire [14]

1.6. Physiopathologie des traumatismes vertebro-médullaires

1.6.1. Physiopathologie de la Iésion médullaire
La force délivrée a la moelle épiniere lors des traumatismes peut

provoquer différents tableaux Iésionnels.
a- La commotion

Elle correspond a un état transitoire de dépression des fonctions
médullaires sans 1lésion anatomique visible; 1’aspect anatomique
(macroscopique) de la moelle est normal, mais il existe déja a ce stade des
altérations histologiques modérées. Il existe un pourcentage non négligeable de

récupération fonctionnelle.

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU. Q



b- La contusion

C’est une lésion définitive mais incompléte, avec pour traduction
anatomique une moelle cedématiée et ecchymotique en surface ; la récupération

est beaucoup plus rare et aléatoire.
c- La lacération ou attrition

Elle peut aller jusqu’a la section médullaire compléte. Le traumatisme
vertebro-meédullaire cause rarement une section medullaire compléte, mais la
perte des fonctions peut étre totale. De plus, le statut neurologique du traumatisé
peut s’aggraver secondairement. Les études essayant d’expliquer ces
phénoménes ont abouti au concept fondamental de « lésion médullaire ». La
Iésion initiale, conséquence directe du traumatisme mécanique déclenche une
cascade de réactions médullaires et cellulaires, commencant dans les premieres
minutes suivant le traumatisme, pouvant se poursuivre pendant quelques jours
ou quelques semaines et aboutissant a la lésion définitive responsable du

handicap clinique. Ce concept a éte initialement postulé par Allen [16].

1.6.2. Physiopathologie de la phase secondaire du traumatisme médullaire
La manifestation clinique d’un traumatisme médullaire résulte d’une série
de modifications dynamiques [17] survenant au sein du tissu traumatise. Cette

Iésion secondaire est le résultat de tous les changements tissulaires pathogenes.

Différents mécanismes et réactions interviennent dans la genese de cette

Iésion, mais les mécanismes principaux sont les suivants :
e I’hémorragie

L’apparition rapide des sites hémorragiques dans la zone centrale de la
moelle traumatisée est actuellement un fait solidement établi [18]. Cette

hémorragie peut étre due a la rupture mécanique des parois des artérioles et des
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veinules lors du traumatisme. Ces phénomenes hémorragiques apparaissent tres

tot (15 mn apres le traumatisme) et progressent rapidement [19].
e JPischémie

La survenue d’une hypoperfusion au niveau de la substance grise
médullaire aprés un traumatisme a été clairement démontrée par plusieurs études
[20,21]. Concernant la substance blanche, les choses sont moins nettes puisque
certains auteurs y trouvent une hyperhémie et d’autres une ischémie [22] ; mais
il est bien établi que la substance blanche résiste mieux a 1’ischémie que la
substance grise. Cette hypoperfusion peut étre due en partie a la libération, au
niveau du site Iésionnel, de certaines substances vasoconstrictrices, comme les
thromboxanes, les leucotrienes et le platlet activating factor (PAF) [18].
D’autres mécanismes ont €té évoqués pour expliquer cette hypoperfusion:
hypotension systémique post traumatique ou perte d’autorégulation de la
circulation medullaire. Cette baisse de la perfusion conduit rapidement a une
baisse de la teneur en oxygene au sein du tissu lése qui peut persister pendant
quelgues heures. Malgré toutes ces données, le rdle exact des mécanismes
ischémiques dans la survenue des lésions anatomiques et de déficits
neurologiques aprés un traumatisme médullaire n’est cependant pas tres clair de

nos jours [23].
o L’cedéme

Le traumatisme entraine par son impact mécanique, une rupture des
vaisseaux et de la barriere hémato-médullaire, aboutissant a un cedéme
vasogénique. Dans les ¢tudes expérimentales, I’cedéme apparait d’abord dans les
régions centromédullaires, puis diffuse sur un mode centrifuge [23]. Les effets

néfastes de I’cedéme peuvent s’exercer par I’intermédiaire d’une compression
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mécanique des tissus environnants ou par constitution d’un environnement

biochimique anormal.
¢ les modifications ioniques

Il est établi que de faibles variations de la concentration de certains ions
dans I’espace interstitiel sont suffisantes pour perturber de facon notable
I’excitabilité neuronale, la transmission synaptique et la conduction nerveuse, et

ceci en ’absence de toute rupture ou Iésion mécanique de ces €léments.

e les phospholipides, radicaux libres et acides amineés

Le traumatisme médullaire est suivi d’une réponse inflammatoire qui
débute dans les heures qui suivent le traumatisme et qui dure quelques jours [22-
24]. Cette réaction comporte des altérations endothéliales et des changements de
la perméabilité vasculaire, la libération médullaire de facteurs de
I’inflammation, le développement de I’cedéme et 1’activation des microglies.
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de Ca++
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J Neurochem, 2003

Figure 25: Leésion médullaire secondaire (Schéma de Hall)
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1.7. Diagnostic des traumatismes du rachis
Il est posé par un examen clinique minutieux, complété des examens

morphologiques par imagerie.

1.7.1. Examen clinique

1.7.1.1. L’interrogatoire

Il doit noter I’heure et la date du traumatisme, le mécanisme et les
circonstances de survenue, I’existence d’une douleur spontanée, des signes
neurologiques au ramassage et a l’arrivée a ’hopital, a la recherche d’une

aggravation secondaire.

1.7.1.2. L’examen physique
a- Examen du rachis
Sur un blessé totalement débarrassé de ses vétements et en decubitus
dorsal, la palpation systématique des épineuses peut déja noter une douleur
provoquée, une saillie anormale ou une désaxation du rachis. L’ayant a plusieurs
tourné en bloc sur le coté, le relief d’une épineuse, un gonflement paravertébral
ou une ecchymose peuvent devenir évidents.
b- Examen neurologique
L’examen neurologique doit étre méthodique et consigné par écrit, mais
aussi suffisamment rapide et reproductible pour juger ultérieurement d’une
évolution. La classification ASIA (American Spinal Injury Association) répond

a ces impératifs [25].
b-1 La conscience

Elle est évaluée par le score de Glasgow.
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b-2 La motricité

La motricité y est notée sur 100 et évaluée a chacun des quatre membres
par une note sur 25 qui est la somme pour cing myotomes des notes de cotations
musculaires habituelles (0 : aucune contraction volontaire, ..., 5 : mouvement
actif contre résistance (normal)).

Au membre pelvien, pour les cinq myotomes, 1’activité a évaluer est : la
flexion de hanche pour L2, I’extension du genou pour L3, la flexion dorsale de
la cheville pour L4, I’extension des orteils pour L5 et la flexion plantaire de
cheville pour S1.

Au membre thoracique, elle est évaluée par : la flexion du coude pour C5,
I’extension du poignet pour C6, 1’extension du coude pour C7, la flexion des

phalanges distales pour C8 et I’abduction du 5° doigt pour T1.
b-3 La sensibilité

La sensibilité est évaluée, dermatome par dermatome, a droite et a gauche
de C2 a S4, successivement au toucher puis a la pigQre : pour chague dermatome
chacune de ses deux sensibilités est jugee : normale (2 points), diminuée (1
point), abolie (O point) ou non testable (NT). La note globale pour chaque
sensibilit¢ au tact et a la piqlre s’établit donc sur 112 (56 pour les 28
dermatomes droits et 56 pour les gauches). Quand il existe un déficit sensitif ou
moteur, la limite supérieure de ce déficit définit le niveau de la paraplégie
(niveau lésionnel) et permet d’orienter vers le segment correspondant du rachis,

sans méconnaitre la possibilité de Iésions étagées (environ 1 cas sur 10).
b-4 Examen du périnée

L’examen du périnée et le toucher rectal sont indispensables et essentiels,
notant la sensibilité de 1’anus (dermatome S4-S5), la contractilité et le tonus du

sphincter anal et les réponses aux réflexes bulbocaverneux et clitorido-anal.
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En effet, pour le pronostic, il est important de distinguer une lésion
médullaire incompléte d’une lésion compléte : une paraplégie compléte ne
laisse, par définition, persister strictement aucune fonction sensitive ou motrice
en dessous du niveau lésionnel : les métameéres sacrés étant souvent les derniers
¢pargnés, la découverte a ce niveau d’une sensibilit¢ ou d’une motricité
transforme la paraplégie de compléte en incomplete [25]. Le caractére complet
de la lésion et donc son caractére definitif ne peut étre strictement affirmes par la
clinique avant la disparition du phénomene de choc spinal qui dure plus de 48
heures ; ce choc est une altération de la conduction médullaire qui entraine une
perte transitoire de toute fonction motrice sensitive réflexe en dessous de la

Iésion.
b-5 L’échelle d’évaluation ASIA

L’échelle de I’ASIA, calquée sur celle de Frankel [26], distingue cing

grades d’état neurologique :

1-  Grade A, paraplégie complete ;

2-  Grade B, conservation d’une sensibilité sous-lésionnelle mais sans
aucune motricité ;

3-  Grade C, la majorité des muscles importants en dessous du niveau
Iésionnel sont cotables a moins de 3 ;

4-  Grade D, la majorité de ces muscles sont cotables au moins a 3 ;

5- Grade E, la motricité et la sensibilité sont normales.

En cas de lésion incomplete, I’examen neurologique peut noter aussi la
présence de signes pyramidaux avec des réflexes vifs et diffusés et parfois un

clonus de la rotule ; une trépidation épileptoide du pied ou un signe de Babinski.

Sur un blessé dans un coma, aprés traumatisme cranien, intoxication

¢thylique massive ou prise de drogues, I’examen neurologique précis n’est pas
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possible, il faut néanmoins s’attacher a observer la motricité volontaire et les
réactions aux stimuli douloureux si le coma est vigile, rechercher les réflexes

ostéotendineux et apprécier le tonus anal par le toucher rectal.

Dans le cadre d’un polytraumatisme, méme si des 1ésions immédiatement
vitales sont au premier plan, il faut systématiqguement penser a une lésion du
rachis, la rechercher et la considérer comme présente jusqu’a preuve du
contraire par la radiographie. Mais a I’inverse, une 1ésion du rachis peut simuler

ou faire méconnaitre une lésion viscérale associée.

1.7.2. Examens complémentaires

Le patient doit étre correctement immobilisé.

1.7.2.1. Radiographies standards
Les radiographies simples de face et de profil montrent les charniéres

craniocervicale et cervicothoracique souvent cachées par les épaules.

1.6.2.2. La tomodensitometrie (scanner)

C’est I’examen clé pour analyser les 1ésions osseuses du rachis.

1.7.2.3. L’imagerie par résonance magnétique (IRM)
Elle n’est indiquée que s’il y a discordance radio-clinique. Elle precise les
lésions des parties molles (ligaments, moelle, disque intervertébral, artére

vertébrale).

1.7.2.4. La myélographie couplée au scanner
Elle ne sera pratiquée dans les mémes indications que si I'IRM n’est pas

réalisable.
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1.7.2.5. Les clichés dynamiques
Notamment de profil en flexion-extension au niveau cervical ne seront

réalisés que secondairement pour reconnaitre une instabilité ligamentaire.

1.8. Prise en charge des traumatismes du rachis

1.8.1. La prise en charge pré-hospitaliere
Elle est déterminante pour le devenir du patient. Cette étape fondamentale
repose sur les actions des secouristes. Le maintien de I’axe cranio-rachidien en

rectitude doit &tre une obsession permanente.

Le transport du patient doit étre effectué par des équipes entrainees et

dans le cadre de structures d’urgences adaptées (SAMU, transport héliporte,...).

1.8.2. La prise en charge hospitaliere

1.8.2.1. Le traitement medical
I1 est fait d’antalgiques-antipyrétiques, anti-inflammatoires, myorelaxants

voire anxiolytiques etc., et au besoin, recours aux mesures de réanimation.

1.8.2.2. Le traitement fonctionnel
Il consiste en un repos avec immobilisation par décubitus dorsal sur plan
dur. Ce traitement n’est justifié que pour les 1ésions ayant fait la preuve de leur

bénignité.

1.8.2.3. Le traitement orthopedique
a- But
e @viter la survenue des complications neurologiques ;
e traiter les troubles neurologiques s’ils existent ;

e soulager le patient en calmant la douleur.
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b- Moyens
e Laréduction externe
= La réduction manuelle sous anesthésie générale est obtenue par
manipulation avec contrble radiologique sous amplificateur de brillance. Cette
méthode parait trés dangereuse pour la plupart des auteurs, mais elle a
I’avantage d’étre rapide et se pratique en urgence.
= Laréduction par traction :
v Un étrier de Gardner ;
v' Un halo pour traction continue avec réduction progressive ou
immeédiate en cas de troubles neurologiques ;
v" Un « halo-cast ».
e Lacontention
= Une minerve simple réglable a placer en urgence ;

= Une minerve moulée.

1.8.2.4. Traitement chirurgical
a- But
e réduire et stabiliser les lésions par une ostéosynthese ;
e redonner au canal médullaire autant que possible sa forme normale.
b- Moyens :
Les vis, les plaques vissées, les fils de lacage, les greffons osseux, les

cages-plaques.

En fonction des indications, 1’abord peut étre antérieur, postérieur ou

mixte.

1.8.2.5. Indications
e Lésions stables : traitement orthopedique

e Lésions instables : traitement chirurgical (arthrodese).
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1.9. Evolution et complication des traumatismes du rachis

La classification ASIA permet d’envisager le pronostic neurologique en
fonction de I’atteinte neurologique initiale. Ainsi les grades A de Frankel ne
récupérent pas alors que les grades B, C et D de Frankel récupérent un grade
dans 75% des cas [27, 28].

Dans la lésion médullaire de grade A (hormis les sidérations
médullaires transitoires), la récupération neurologique se limite a 1 ou 2
métameres. La paralysie flasque va devenir pyramidale, a cause de

«I’autonomisation» des centres médullaires sous-jacents.

En cas de lésion médullaire incompléte (grades B, C et D), la
récupération fonctionnelle dépendra de 1’état général, 1’age et la qualité de la

prise en charge médico-chirurgicale initiale.

La majorité des patients grade C ou D a 3 jours apres traumatisme
récupéreront une déambulation. En cas d’atteinte radiculaire pure, le pronostic

est meilleur bien que les troubles sphinctériens récuperent moins facilement.

La survie moyenne des traumatisés medullaires est actuellement
supérieure a 30ans grace aux progres de la reéducation fonctionnelle et de la
prévention des complications respiratoires, cardio-vasculaires
(thromboemboliques), digestives (iléus paralytique et ulcére de stress), urinaires

(infections), escarres etc...

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.



Cadne et méthedes d 'étude

2. CADRE ET METHODES

D'ETUDE
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2.1. Cadre d’étude

Nous avons mené notre étude dans la Clinique Universitaire de
Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR), la Clinique
Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU) et la Clinique Universitaire de
Chirurgie pédiatriqgue du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou.

2.1.1. Le Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
MAGA de Cotonou
Il regroupe plusieurs services médicaux, chirurgicaux et paramédicaux et a

pour vocation:

e d’offrir des soins de référence ;

e d’assurer la formation pratique des agents de santé (spécialistes, médecins
genéralistes, sages-femmes, infirmieres, aides-soignants, assistants sociaux,
techniciens de laboratoires, kinésithérapeutes et pharmaciens).

Il est organisé en plusieurs départements :

e le département des urgences médico-chirurgicales

= Ja Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU)

e le département de chirurgie et spécialités chirurgicales

= [a Clinigue Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie
réparatrice (CUTO-CR)

= [a Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique

= |es Cliniques Universitaires de Chirurgie Viscérale A et B

» la Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie

» Ja Clinique Universitaire d’Oto-rhino-laryngologie et Chirurgie
Cervico-Faciale (ORL-CCF)

= Ja Clinique Universitaire d’ophtalmologie
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e |e département de médecine et spécialités medicales
= |e Service de Médecine Interne
= |e Service de Néphrologie auquel est rattachée une Unité de dialyse
= |e Service de Rhumatologie
= le Service d’Hépato-Gastro-Entérologie
= |e Service des Maladies Endocriniennes et Métaboliques
= |e Service de Neurologie
= [’Unité de Soins, d’Etudes et de Recherche en Cardiologie
= |e Service des Maladies du Sang
= |e Service de Dermatologie Vénérologie
= Je Service Polyvalent d’ Anesthésie Réanimation
= le Service de Psychiatrie

= |e Service de Rééducation Physique et Réadaptation Fonctionnelle

le département de santé maternelle et infantile
= [a Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique

» e Service de Pédiatrie auquel est rattachée 1’Unité de Néonatologie

le département de santé publique

le département des services médico-techniques

le département des pharmacies et laboratoires.

2.1.2. La Clinique Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de
Chirurgie Réparatrice

Créee le ler juillet 1989, la CUTO-CR est actuellement dirigée par le
Professeur Aristote HANS-MOEVI AKUE.
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2.1.2.1. Le personnel
Le personnel de la CUTO-CR est composé de :

e huit (08) chirurgiens dont quatre (04) chirurgiens orthopédistes, trois (03)
neurochirurgiens et une (01) chirurgienne plasticienne;

e onze (11) infirmiers diplomés d’états dont sept (07) permanents et quatre
(04) contractuels ;

e huit (08) aides-soignants.

Le service recoit en outre en stage, les étudiants de I'INMeS, les étudiants
des deuxiéme (2eme), troisieme (3eme) et sixieme (6éme) années de médecine
génerale auxquels s’ajoutent les médecins en DES de traumatologie-orthopédie,
de chirurgie générale, de chirurgie pédiatrique, de meédecine physique et

réadaptation et les internes des hopitaux.

2.1.2.2. Les infrastructures et équipements
La CUTO-CR dispose :

e de deux pavillons d’hospitalisation, dont un pavillon principal de neuf
(09) salles et un pavillon annexe de trois (03) salles qui offrent a eux d’eux, une
capacité d’accueil de soixante-et-un (61) lits;

e de deux salles d’opération aseptiques au bloc opératoire central; ces deux
salles sont utilisées pour la chirurgie propre ;

e d’une troisieme salle utilisée pour la chirurgie septique; cette salle est
commune aux autres services chirurgicaux;

e d’une salle de consultation, d’une salle de pansement et d’une salle de

platre en chirurgie externe.
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2.1.2.3. L’organisation et le fonctionnement du service

a- L’organisation du service

Le service regoit de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences
(CUAU), les traumatisés de tout genre, des gangrenes et toutes autres lésions
septiques de I’appareil locomoteur. Une autre voie de réception est
I’hospitalisation aprés consultation sur rendez-vous en chirurgie externe ou
apres un avis dans les autres services en 1’occurrence la médecine (le Service
Polyvalent d’Anesthésie Réanimation (SPAR), I’endocrinologie, la médecine

interne).

Il dispose d’un secteur aseptique rigoureusement sépar¢ du secteur

septique ; I’annexe est le secteur septique.

Les médecins en DES ou les chirurgiens font des visites quotidiennes,

seuls ou en compagnie des étudiants en médecine.

A la visite générale des vendredis, les dossiers des patients ayant leur
bilan préopératoire prét sont sélectionnes. Les patients regus en consultation
externe et qui doivent bénéficier d’une intervention viennent au rendez-vous les
vendredis avec leurs dossiers. Les internes ou les DES des autres services

introduisent les dossiers des patients ayant recu 1’avis favorable.

Le staff arréte la liste des patients qui ont leur bilan préopératoire prét et
I’ordre de passage au bloc opératoire. Apres le staff, les patients programmés

sont vus par les anesthésistes pour les prescriptions pré-anesthésiques.
b- Le fonctionnement des blocs opératoires

Les interventions se déroulent suivant le programme opératoire établi a la

suite de la visite générale les vendredis matins.
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c- L’organisation des malades

Ils sont conduits au bloc opératoire par un aide-soignant. De retour du

bloc, ils transitent par la salle de réveil ou par la réanimation.
d- L’organisation des soins

Les soins sont administrés aux malades tous les jours conformément aux

recommandations des visites médicales quotidiennes.

2.1.3. La Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU)

Créé en 1995, I’ex-Service des Urgences dénommé de nos jours Clinique
Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU) est abrité depuis le 27 Mai 2009
par un batiment situé entre le Service d’ORL-CCF au Sud, les toilettes publiques
au Nord, le Service de Traumatologie a I’Est et la Chapelle du CNHU a I’Ouest.

2.1.3.1. Les infrastructures
A partir d’Avril 2012, les activitées de la CUAU ont été organisées autour

de deux secteurs:

e Le secteur : Accueil, Orientation et Hospitalisation de courte durée

e Le secteur : Bloc opératoire et Unité des Soins Intensifs des Urgences

Le secteur Accueil a été scindé en deux sections distinctes : une section
des urgences chirurgicales (SUC) et une section des urgences médicales (SUM),
dans le but de faciliter la prise en charge des malades. Ce secteur dispose de 47

lits. Le secteur bloc opératoire réanimation dispose de :

e Trois blocs opératoires pour la chirurgie en urgence dont un bloc de
chirurgie viscérale, un bloc de chirurgie traumatologique et un bloc pour les
interventions septiques ;

e Un bloc pour la petite chirurgie ;
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e Une unité de soins intensifs de 6 lits pour les malades nécessitant une
réanimation en post opératoire et ceux présentant une détresse majeure a

I’accueil.

2.1.3.2. Ressources humaines
La Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences dispose d’un personnel

multidisciplinaire:

e Un Maitre de Conférences Agrégeé d’Anesthésie et de Réanimation

e Deux médecins anesthésistes-réanimateurs

e Trois chirurgiens géneralistes

e Des médecins en spécialités (DES) médicale et chirurgicale

e Cing médecins généralistes

e Des étudiants stagiaires en 6eme annéee de médecine générale

e Quatre surveillants

e 22 infirmiers répartis en secteurs et en équipes de garde et de permanence

e Des étudiants stagiaires en soins infirmiers.

2.1.4. La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique
Elle est le premier service de prise en charge des pathologies chirurgicales

infantiles du Bénin.

2.1.4.1. Infrastructures

La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique comprend :

e Le pavillon d’hospitalisation d’une capacité théorique de 50 lits qui
comprend:
= Cing salles de 8 lits

= Une salle de 4 lits (réservée aux enfants brales)
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= Trois cabines de 2 lits
= Une salle de soins infirmiers
= Une salle de garde des infirmiers
= Un office des aides-soignants
= Un bureau pour le surveillant et son adjoint
= Un bureau pour les assistants
= Un bureau pour le chef service
e Quatre secteurs communs avec les autres services de chirurgie a savoir :
= Le bloc opératoire central ou la chirurgie pédiatrique dispose de sa salle
= Le service de consultation de chirurgie externe
= La clinique universitaire d’accueil des urgences (CUAU)

= Le service polyvalent d’anesthésie et de réanimation (SPAR)

2.1.4.2. Les ressources humaines
La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique est animée par un

personnel composé de :

e Trois (03) chirurgiens dont un (01) professeur titulaire et deux praticiens
hospitaliers;

e Dix (10) infirmiers dont le surveillant et son adjoint ;

e Huit (08) aides-soignants ;

e Les etudiants stagiaires de la 2e et 4e année de médecine de la Faculté des
Sciences de la Santé de Cotonou que le service accueille au cours de chaque
année académique ;

e Les médecins en spécialisation de chirurgie pédiatrique, de pédiatrie, de
chirurgie générale, d’urologie, de traumatologie-orthopédie et de medecine

physique et réadaptation.

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.



Cadre et méthedes d ctude

2.1.4.3. Les activités de la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique
Les activites de la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique

comprennent :

e Les consultations ;

e Les interventions chirurgicales ;

e Les soins de suivi des malades hospitalisés lors des visites quotidiennes ;
e L’encadrement théorique au cours des staffs quotidiens ;

e [’encadrement pratique des apprenants au lit des malades ;

e Les gardes spécialisées de chirurgie pédiatrique ;

e Les activités de recherche.

2.2. Méthodes d’étude

2.2.1. Type d’étude
Notre travail était une étude rétrospective descriptive et analytique par

revue documentaire, allant du ler janvier 2009 au 31 Décembre 2018.

2.2.2. Population d’étude

L’¢tude a porté sur les patients pris en charge pour traumatisme vertébro-
médullaire (TVM) au cours de la période d’¢tude dans les Cliniques
Universitaires de Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice,

d’Accueil des urgences et de chirurgie pédiatrique du CNHU.

L’¢échantillonnage a été non probabiliste avec un recueil exhaustif des cas

éligibles.

2.2.3. Critéres d’éligibilité
e Critéres d’inclusion

= Les patients admis aux urgences du CNHU-HKM pour TVM;
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= Les patients hospitalisés a la CUTO-CR ou en chirurgie pédiatrique
pour des lésions vertébro-médullaires post traumatiques, associées ou non a
d’autres 1ésions durant la période d’étude;
= Les patients traumatisés vertébro-médullaires ayant un dossier médical
complet au regard des variables étudiées.
e Criteres de non inclusion
= Les patients admis et hospitalisés pour traumatisme vertébro-médullaire
en dehors de la période d’étude;
= Les patients présentant une Iésion vertébro-médullaire non traumatique;
» Les patients dont les dossiers n’ont pas €té retrouvés ;
= Les patients qui ne disposent pas de dossier complet.
e Critere d’exclusion

= Patients ¢ligibles, mais décédés a ’admission

2.2.3. Technique et outils de collecte des informations

2.2.3.1. Matériel de collecte de données

Pour notre étude nous avons exploité comme source d’information :

o Les registres d’hospitalisation ;
e Les dossiers des patients hospitalises ;

e Les registres de comptes rendus opératoires.

Comme outil de collecte de données, nous avons utilisé une fiche de
recueil des données, élaborée a cet effet, et dont le modele est consigne en
annexe. Elle est congue sur la base des variables reparties selon les rubriques
suivantes : les renseignements géneraux, cliniques, paracliniques et

thérapeutiques.

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.



Cadre et méthedes d ctude

2.2.3.2. Collecte de données

Nous avons collecté les données nous-méme.

2.2.3.3. Technique de collecte de données
Nous avons consulté les registres d’hospitalisation qui nous ont permis de
recenser tous les patients dont le diagnostic a été “traumatisme vertébro-

médullaire”.

Ainsi, les dossiers des patients concernés ont été sortis des archives pour
étre exploités. Nous avons dépouillé les dossiers et rempli la fiche a 1’aide

desdits dossiers et du registre de CRO.

2.2.3.4. Variables étudiées
e Les variables dépendantes
= [’¢volution du déficit neurologique qui a ét¢ évalué¢ selon le score
ASIA
= Ladouleur rachidienne
e Les variables indépendantes
= Les donnees sociodémographiques : age, sexe, situation matrimoniale,
provenance, nationalité, profession, niveau de scolarisation, circonstances
étiologiques.
= Les données cliniques : mode d’admission, motifs d’admission, heures-
jours-mois-années de survenue, délai avant admission, condition de transport,
syndrome rachidien post-traumatique.
= Les données paracliniques

= Les modalités thérapeutiques
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2.2.4. Traitement et analyse des donnees
Le traitement et I’analyse des données ont été réalisés a 1’aide des
logiciels Microsoft Word 2013, Microsoft Excel 2010 et Epi-info version 7.2.1.0

Le test du chi-carrée était significatif pour une P-value inférieure a 0,05.

2.2.5. Dispositions administratives et ethiques

Les différentes autorisations ont été obtenues.
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3.1. Caractéristiques epidémiologiques

3.1.1. Incidence
Sur une période de dix ans, nous avons colligé cing cent seize (516) cas de
traumatismes du rachis pris en charge a la CUAU, a la CUTO-CR et en

chirurgie pediatrique soit une incidence annuelle de 51,6 cas par an.

3.1.2. Sexe
Notre série comportait 516 patients, dont 408 (79%) hommes et 108

(21%) femmes, soit une sex-ratio de 3,77.

3.1.3. Age
L’age moyen des patients inclus dans notre étude était de 34+1,19ans,

avec des extrémes allant de 2 a 81ans.

Le tableau suivant regroupe les patients en fonction de la classe d’age. Les

patients ages de 21 a 40 ans dominaient notre série.

Tableau | : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

Tranche d'age Effectif Pourcentage (%0)
<10 ans 17 3,29

11 - 20 ans 60 11,63

21 - 30 ans 169 32,75

31-40ans 120 23,26

41 - 50 ans 93 18,02

> 50 ans 57 11,05

Total 516 100,00
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3.1.4. Situation matrimoniale

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction de la situation matrimoniale

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%)
Célibataire 196 38

Marié 320 62

Total 516 100

3.1.5. Provenance des patients

Les patients provenaient plus du milieu rural comme le montre le tableau

ci-apres.

Tableau I11 : Repartition des patients en fonction de la provenance

Milieu Effectif Pourcentage (%)
Urbain 247 47,87

Rural 269 52,13

Total 516 100,00

3.1.6. Nationalité
Le tableau suivant révele que les patients étaient pour la majorité de

nationalité béninoise.

Tableau 1V : Répartition des sujets en fonction de la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage (%)
Beninoise 500 96,90

Etrangére 16 3,10

Total 516 100,00

Les nigérians dominaient le groupe des étrangers avec 11 patients sur 16.
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3.1.7. Niveau de scolarisation

La figure ci-dessous présente les sujets en fonction du niveau d’étude. Les

non scolarisés étaient les plus nombreux.
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Figure 26 : Répartition des patients en fonction du niveau d’étude

3.1.8. Profession

Le tableau suivant révele que les ouvriers/employés et les fonctionnaires

¢taient les plus nombreux dans notre population d’étude.

Tableau V : Répartition en fonction de la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Ouvrier/employé 142 27,5

Artisan 88 17,1

Cultivateur 14 2,7
Fonctionnaire 101 19,6
Eléeve/étudiant 80 15,5
Commercant 71 13,8

Retraité 9 1,7

Ménageére 11 2,1

Total 516 100.0
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3.1.9. Circonstances de survenue

La figure 28 présente la répartition des patients suivant 1’étiologie du
traumatisme. Les accidents de la voie publiqgue (AVP) en représentaient la
majeure partie avec 66% des cas.
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Figure 27 : Répartition des patients suivant I'étiologie du traumatisme

3.1.9.1. Type d’accident de travail

Les cas de chute étaient plus fréquents (91,3%).

Tableau VI : Répartition en fonction du type d’accident de travail

Type d’accident de travail Effectif Pourcentage (%)
Chute 74 91,3

Réception d’une charge lourde sur le rachis 5 6,2

Eboulement de mur 2 2,5

Total 81 100,0
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3.1.10. Provenance et types d’accident plus représentés
Les cas de chute étaient plus fréquents en milieu rural qu’urbain
(62,16%).

Tableau VII : Répartition en fonction des types d’accident les plus représentés

et la provenance

Milieu Total
Urbain Rural
AVP 177 165 342
Chute 28 46 74
Total 205 211 416

3.2. Données cliniques

3.2.1. Mode d’admission
Sur les 516 patients de la série, 276 (53,49%) étaient référés au CNHU par
d’autres structures sanitaires pour une meilleure prise en charge des lésions

traumatiques contre 240 (46,51%), directement admis.

3.2.2. Motifs d’admission
Le tableau VIII révele que les traumatismes cervicaux représentaient le
principal motif d’admission.

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du motif d’admission

Motif d’admission Effectif Pourcentage(%o)
Traumatisme cervical 342 66,28
Traumatisme dorsal 32 6,20
Traumatisme lombaire 60 11,63
Traumatisme cervico-dorsal 19 3,68
Traumatisme dorso-lombaire 62 12,02

Autres traumatismes 1 0,19

Total 516 100.00
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3.2.3. Heures de survenue
Le tableau IX présente les heures de survenue des cas d’accidents chez les

patients. La plupart des accidents se produisaient entre 18h et 21h.

Tableau IX : Répartition des patients en fonction des heures de survenue de

I’accident

Heures de survenue Effectif Pourcentage (%o)
6h — 9h 61 15,29
9h - 12h 73 18,30
12h - 15h 27 6,77
15h - 18h 73 18,30
18h - 21h 116 29,07
21h -00h 28 7,02
00h —3h 11 2,76
3h —6h 10 2,51
Total 339 100,00

3.2.4. Jours de survenue de I’accident
Les cas de traumatisme vertébro-médullaire survenaient plus aux jours
ouvrables (360 cas soit 69,77%) qu’en week-end (156 cas soit 30,23%).

3.2.5. Mois de survenue
La figure ci-dessous présente la répartition des accidents en fonction du
mois de survenue. Plus de cas d’accidents avaient €té¢ enregistrés dans les mois

de Janvier, Mars et Octobre.

Les saisons n’avaient pas une influence statistiquement significative sur la

survenue des traumatismes vertébro-médullaires (p=0,08).
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Figure 28 : Répartition des cas d’accidents en fonction du mois de survenue

*Saison pluvieuse : Avril, Mai, Juin, Juillet, Octobre, Novembre

tSaison seche : Décembre, Janvier, Février, Mars, Aolt, septembre

3.2.6. Années de survenue des accidents

Dans notre série, plus de cas de traumatisme du rachis avaient été

constatés en 2017 avec plus de référence que d’admission directe comme

I’indique la figure ci-dessous.

50 -
45 -
40 -
35 -

20 7] YT Ve
15 - Référence
10 -
5 .
0 T T T T T T T T T
Année Année Année Année Année Année Année Année Année Année
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

25 - / \ aux urgences

30 1 /\ a==m Admission directe

Figure 29 : Répartition des cas de traumatisme du rachis en fonction de I’année

de survenue
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3.2.7. Délai avant admission
Le délai moyen d’admission des patients était de 225h +£110,69h soit

environ 9 jours.

Le tableau suivant présente chez les patients, le temps écoulé entre la
survenue de ’accident et 1’arrivée a 1’hdpital. Plus de la moitié des patients

inclus dans notre étude avait eté recue en moins de 24h.

Tableau X : Délai avant admission aux soins

Délai avant admission Effectif Pourcentage(%0o)
< 6h 214 41,47

7h - 12h 37 7,17

13h - 24h 20 3,88

1-7jours 177 34,30

> Tjours 68 13,18

Total 516 100,00

3.2.8. Condition de transport
Le transport des patients vers 1’hdpital se faisait le plus souvent dans des

conditions non médicalisées comme le montre le tableau ci-apres.

Tableau XI : Répartition des patients selon le type de transport

Transport Effectif Pourcentage (%0)
Medicalisé 30 5,81

Non médicalisé 486 94,19

Total 516 100,00

Le tableau suivant présente les fréquences d’usage des moyens de
transport non médicalisé. L’usage des véhicules de ville était le moyen le plus

fréquent pour transporter les victimes vers 1’hopital.
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Tableau XI1 : Type de transport non médicalisé

Transport non médicalisé Effectif Pourcentage (%)
Sapeur-pompiers 101 20,78

Veéhicule de ville 368 75,72

Moto 17 3,50

Total 486 100,00

3.2.9. Syndrome rachidien post-traumatique

3.2.9.1. Points douloureux
Le tableau suivant présente les points douloureux chez les patients. Le

rachis cervical était le plus concerné.

Tableau X111 : Répartition des patients selon le point douloureux

Point douloureux Effectif Pourcentage (%o)
Cervical 342 66,28
Cervico-dorsal 24 4,65
Dorso-lombaire 150 29,07

Total 516 100,00

3.2.9.2. Déformation

La majorité (94,77%) des patients ne présentaient pas de déformation.

La gibbosité était le type de déformation le plus observé au sein des

patients qui en avaient présentée.
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Figure 30 : Répartition des patients en fonction du type de déformation
3.2.10. Signes neurologiques

3.2.10.1. Déficit moteur

259 (50,19%) des patients présentaient un déficit moteur contre 257
(49,81%) qui n’en présentaient pas.

Dans la proportion de ceux qui présentaient de déficit moteur, la
paraplégie était dominante avec 115 (44,40%) cas suivie de la tétraplégie dans
97 (37,45%) cas.

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant.
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Tableau XIV : Répartition des patients selon le type de déficit moteur

Déficit moteur Effectif Pourcentage(%o)
Tétraplégie 97 37,45
Tétraparésie 14 5,41
Paraplégie 115 44,40
Paraparésie 20 7,72
Hémiplégie 3 1,16
Hémiparésie 4 1,54
Paraplégie + monoplégie brachiale droite 1 0,39
Monoplégie brachiale droite 1 0,39
Paraplegie + monoparésie brachiale gauche 2 0,77
diplégie brachiale 1 0,39
diparésie brachiale 1 0,39
Total 259 100,00

3.2.10.2. Troubles neurovégétatifs

La majorité (94,57%) des sujets inclus dans notre étude ne présentaient

pas de troubles neurovégetatifs.

La figure suivante présente les différents types de trouble neurovégétatif
observe chez les patients. La dyspnée et la constipation étaient les troubles

neurovégétatifs les plus observés chez les patients concernés.
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Figure 31 : Répartition des patients en fonction du type de trouble

neurovegetatif

3.2.10.3. Troubles sphinctériens

79,84% des patients ne présentaient pas de trouble sphinctérien.

L’incontinence urinaire était le type de trouble sphinctérien le plus

observe dans notre série comme le présente la figure suivante.
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Figure 32 : Répartition des patients selon le type de trouble sphinctérien
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3.2.10.4. Score ASIA

Le tableau XV présente la répartition des patients en fonction du score
ASIA. La majorité de nos patients avec atteinte neurologique étaient classés
ASIA A (62,55%).

Tableau XV : Répartition des patients en fonction du score ASIA.

ASIA Effectif Pourcentage (%)
A 162 62,55

B 69 26,64

C 13 5,02

D 12 4,63

E 3 1,16

Total 259 100,00

3.2.11. Lésions associées

64,92% des patients ne présentaient pas de Iésions associées.

Chez les patients ayant présenté d’autres atteintes que celles vertébro-
médullaires, les traumatismes cranio-facio-encéphaliques (TCFE) étaient
prédominants accompagnant plus fréqguemment les atteintes cervicales (67,93%)
que celles dorso-lombaires (42%). Les résultats sont présentés dans les tableaux
XVl et XVII.
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Tableau XVI : Répartition des lésions associées au traumatisme du rachis

cervical

Subdivision primaire  Subdivision secondaire Effectif Pourcentage(%b)

Téte Crane 67 51,14
Face 22 16,79
Thorax - 16 12.21
Abdomen - 1 0,76
. Droit 22 16,79
Membre thoracique Gauche o 5.10
Membre pelvien Droit 19 14,50
g Gauche 9 6,97
Bassin - 5 3,81

Tableau XVII : Répartition des lésions associées au traumatisme du rachis

dorso-lombaire

Subdivision primaire Subdivision secondaire Effectif Pourcentage(%o)

- Crane 14 28
Téte Face 7 14
Thorax . 14 28
Abdomen - 3 6
. Droit 1 2
Membre thoracique Gauche 3 6
. Droit 7 14
Membre pelvien Gauche 3 6
Bassin - 10 20
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3.3. Examens paracliniques

3.3.1. Le bilan radiologique

La radiographie standard était réalisée chez 100% des patients de notre
série.

Le scanner avec reconstitution sagittale était réalisé chez 27 patients soit
5,23%.

L’IRM, lorsque I’indication avait ét€ posée, était réalisée chez 14 patients

de notre série soit 2,71%.

3.3.2. Niveau lésionnel
La localisation du niveau de la lésion était orientée par I’examen clinique

et déterminée grace aux examens radiologiques.

Le rachis cervical était le plus touché (65,50% des cas). Les résultats sont

présentés dans le tableau ci-apres.

Tableau XVIII : Répartition selon le niveau lésionnel

Niveau lésionnel Effectif Pourcentage(%o)
Cervical 338 65,5
Dorso-lombaire 178 34,5

Total 516 100,0
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3.3.3. Niveau vertébral
La plupart des vertébres ont éte touchées. Les plus fréquemment atteintes

ont été:

e au niveau cervical :
= C4C5: 81 cas soit 25,08%;
= (C5C6:25cassoit07,74% ;
= C6C7: 23 cas soit 07,12%.
e Au niveau dorso-lombaire
= T12L1: 47 cas soit 14,55%.
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Tableau XIX: Repartition selon le niveau vertébral

Segment rachidien Niveau vertébral Effectif Pourcentage (%)
Cervical C1 1 0,31
c1c2 6 1,86
Clc2cs3 3 0,93
C1C4C5 2 0,62
Cc2 11 3,41
C2C3 7 2,17
C2C3C4 1 0,31
C2C5 1 0,31
C2C6 1 0,31
C3 1 0,31
C3C4 12 3,72
C3C4C5 3 0,93
C3C4C5C6 3 0,93
C3C4C6C7 1 0,31
C4 4 1,24
C4C5 68 21,05
C4C5C6 3 0,93
C4C5C6C7 1 0,31
cacy 1 0,31
C5 9 2,79
C5C6 25 7,74
C5C6C7 2 0,62
C6 6 1,86
C6C5 1 0,31
C6C7 23 7,12
C7 2 0,62
Dorso-lombaire T1 2 0,62
T2T3T4 1 0,31
T3T4 5 1,55
T4 2 0,62
T4TS5 4 1,24
T4T5T6 2 0,62
T5 1 0,31
T5T12 1 0,31
T5T6 3 0,93
T6 3 0,93
T6T7 2 0,62
T7 1 0,31
T8 1 0,31
T9 1 0,31
TI9T10 2 0,62
T12 7 2,17
L1 26 8,05
L1L2 4 1,24
L1L2L3 1 0,31
L2 10 3,10
L3 4 1,24
L3L4 3 0,93
L4AL5 3 0,93
L5S1 1 0,31
Cervico-dorsal C4C5CT7T1 3 0,93
C7T1 7 2,17
Total 323 100,00
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3.3.4. Type de lésions radiologiques

Les différents examens radiologiques réalisés avaient révéleé :

e Au niveau cervical, sur les 338 cas :

= 151 cas d’entorse soit 44,67%

= 84 cas de luxation soit 24,85%

= 34 cas de fracture-tassement soit 10,06%

= 32 cas de myelopathie cervicathrosiqgue (MCA) décompensée soit

09,47%

= 45 cas de fracture-luxation soit 13,31%

= (06 cas d’autres types de 1ésion soit 01,78%
e Au niveau dorso-lombaire, sur les 178 cas :

= 21 cas d’entorse soit 11,80%

= 16 cas de luxation soit 08,99%

= 97 cas de fracture-tassement soit 54,49%

= 26 cas de fracture-luxation soit 14,61%

= (4 cas d’autres types de lésion soit 02,25%

3.4. Traitement

3.4.1. Traitement médical
Le traitement médical était de regle chez tous les patients ; essentiellement

a base d’antalgiques et/ou d’anti-inflammatoires non stéroidiens.

3.4.2. Traitement orthopédique
347 patients sur 516 (soit une proportion de 67,25%) avaient bénéficié
d’une prise en charge orthopédique consistant en une immobilisation, au niveau

cervical par un collier cervical rigide remplacé secondairement ou non par une
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minerve platrée et au niveau dorso-lombaire par un corset platré ou en mateériel
thermo-formable.

3.4.3. Traitement chirurgical
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Figure 33 : Répartition des interventions chirurgicales par année

3.4.3.1. Indications
L’indication opératoire avait été posée chez 176 patients. Mais pour
plusieurs motifs dont principalement le manque de moyen financier, seulement

98 avaient pu bénéficier d’un traitement chirurgical.

On constate que :

e Au niveau cervical, il etait réalisé une stabilisation par arthrodese chez la
majorité des patients; (Tableau XX)

e Au niveau dorso-lombaire, la laminectomie décompressive avec
stabilisation par une arthrodese postéro-latérale était la technique la plus utilisée.
(Tableau XXI)
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Tableau XX : Gestes chirurgicaux chez les traumatisés du rachis cervical opérés

Gestes chirurgicaux Effectif  Pourcentage(%o)
Arthrodese 39 72,22

Lagage occipito-cervical 1 1,85
Discectomie 4 7,41
Laminectomie 20 37,04
Corporectomie + ostéosynthese 6 11,11
Laminectomie + arthrodeése postéro-latérale 6 11,11
Laminectomie C1 + ostéosynthése occipito- .85

cervicale

Laminectomie + ostéosynthése cervico-dorsale 185

par voie postérieure

Tableau XXI : Gestes chirurgicaux chez les traumatisés du rachis dorso-

lombaire operés

Gestes chirurgicaux Effectif Pourcentage(%o)
Arthrodese 6 13,95
Discectomie 1 2,33
Laminectomie + arthrodése postéro-latérale 35 81,40

3.4.3.2. Délai opératoire
Le délai opératoire moyen entre la survenue de 1’accident et I’intervention

chirurgicale, était de 16 jours avec des extrémes allant de 10 a 123 jours.
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Tableau XXI1 : Répartition en fonction du délai de prise en charge chirurgicale

Délai de PEC* chirurgicale Effectif Pourcentage(%o)
7h - 24h 15 15,31

24h - 48h 3) 5,10

48h - 72h 10 10,20

>T72h 68 69,39

Total 98 100,00

* . Prise en charge

3.4.3.3. Voies d’abord
Sur les 98 interventions chirurgicales, 54 portaient sur le rachis cervical et

44 sur le rachis dorso-lombaire.

Au niveau cervical, la voie d’abord ¢était antérieure dans 49 cas et

postérieure dans 05 cas.

Au niveau dorso-lombaire, la voie d’abord était exclusivement postéricure

dans les 44 cas.

3.5. Evolution

3.5.1. Les suites postopératoires immédiates

Elles étaient simples dans la plupart des cas (93 patients, soit environ 95%
des patients opérés). Les complications étaient constituées par: 02 cas
d’infection du site opératoire, un cas de fuite du LCR, un cas d’hyperthermie

non documentée et 02 cas de détresse respiratoire.
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3.5.2. Evolution clinique ultérieure

Tableau XXI1I: Répartition en fonction de 1’évolution clinique

Evolution clinique Effectif Pourcentage(%o)
Amélioration 378 73,26
Stationnaire 72 13,95
Aggravation 65 12,60
Complications ultérieures 120 23,26

3.5.3. Types de complication ultérieure en cours d’hospitalisation

Les complications ultérieures en cours d’hospitalisation étaient dominées
par les complications de décubitus (74 cas soit 61,66%).

Tableau XXIV: Complications ultérieures en cours d’hospitalisation

Complications Effectif Pourcentage (%)
Infection pulmonaire 12 10,00

Infection urinaire 18 15,00

ISO 6 5,00

Autres infections* 7 5,83

Escarres 44 36,66

Déces 7 5,83

Autres complications¥ 65 54,16

*: paludisme, infection digestive

t: détresse respiratoire, choc hémorragique, hyperthermie d’origine centrale,
rétention aigué d’urine, constipation, hernie inguinoscrotale étranglée,
thrombose veineuse profonde fémorale, iléus paralytique, ....
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Tableau XXV: Facteurs de risque de complications ultérieures chez les patients

Complications ultérieures

Facteurs de risque de complications oUl NON P-value
Age

<20 ans 18 59

20 ans - 40 ans 66 223 p= 0,96
> 40 36 114

Sexe

Masculin 103 303 p= 0,029
Féminin 17 93

Provenance

Urbaine 53 194

Rurale 67 202 p=0,35
Mode d'admission

Urgence au CNHU 28 212 p= 0,00000
Référé 92 184

Motif d'admission

Traumatisme cervical 73 269

Traumatisme dorsal 9 23

Traumatisme lombaire 15 45 p=10,25
Traumatisme cervico-dorsal 7 12

Traumatisme dorsolombaire 15 47

Autres traumatismes 1 0

Type d'accident

AVP 75 254

Accident de travail 20 61

Accident de sport 6 14 p= 10,28
Agression 3 30

Accident domestique 15 36

Autres accidents 1 1

Condition de transport

Médicalisé 10 20

Non médicalisé 110 376 p=0,17
Délai avant admission

<6H 30 184

7H - 12H 6 31

13H - 24H 4 16 p= 00000
1 - 7Jours 52 125

> 7 jours 28 40
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L’association était statistiquement significative entre le délai avant
admission et la survenue de complications (plus le délai avant admission était
long, plus les patients développaient des complications [p= 0,0000]) ; le mode
d’admission et la survenue de complications (les patients référés développaient
plus de complication [p=0,0000]) puis le sexe et la survenue de complications

(les sujets de sexe masculin développaient plus de complications [p=0,029]).

3.5.4. Radiographie post opératoire de contréle
Elle n’a pas été réalisée chez tous les patients. Le résultat était bon chez

tous ceux qui ont pu la réaliser montrant une réduction satisfaisante.

3.5.5. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 21 jours.

Les bornes extrémes minimale et maximale étant respectivement de 8h et
de 1661 jours.

3.5.6. Mode de sortie des patients

La plupart des patients ont été mis en exéat sur décision medicale.

Tableau XXVI: Repartition en fonction du mode de sortie

Mode de sortie Effectif Pourcentage(%0o)
Sortie normale 335 64,92

Contre avis médical 97 18,80

Evasion 17 3,29

Déces 63 12,21
Evacuation sanitaire 4 0,78

Total 516 100,00
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3.5.7. Causes de déces

Chez les 63 déces enregistres, la cause n’avait pu étre précisée dans 07

cas.

Parmi les causes retrouvées, la détresse respiratoire était généralement la

plus fréquente (79,37%) et plus particuliérement chez les traumatisés du rachis

cervical (84%). Les résultats sont présentés dans le tableau suivant.

Tableau XXVII: Répartition en fonction de la cause de déces

Cause RC* RDLf  Effectif Pourcentage(%o)
Détresse respiratoire 42 8 50 79,37

Choc hémorragique 2 1 3 4,76

Choc spinal 2 1 3 4,76

Inconnue 5 2 7 11,11

Total 51 12 63 100,00

* - Rachis cervical

t : Rachis dorso-lombaire
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Tableau XXVIII: Facteurs d’association au déces

Déces
OUI NON P- value
Age
<20 ans 7 70 015
20 ans - 40 ans 32 257 ’
> 40 24 126
Sexe
Masculin 57 349 0,03
Féminin 7 103
Provenance
Urbaine 31 216 0,92
Rurale 33 236
Mode d'admission
Urgence au CNHU 18 222 0,0016
Référé 46 230
Motif d'admission
Traumatisme cervical 49 293
Traumatisme dorsal 44 28
Traumatisme lombaire 4 56 0,0064
Traumatisme cervico-dorsal 4 15
Traumatisme dorsolombaire 2 60
Autres traumatismes 1 0
Type d'accident
AVP 37 292
AT 10 71
Accident de sport 5 15 0,28
Agression 3 30
Accident domestique 8 43
Autre accident 1 1
Condition de transport
Médicalisé 6 24 0,3
Non médicalisé 58 428
Délai avant admission
<6H 21 193
7H - 12H 5 32
13H - 24H 2 18 0,43
1 - 7Jours 28 149
> 7 jours 8 60
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Il y avait une association statistiquement significative entre le sexe et la
survenue du déces (le déceés survenait plus chez les sujets de sexe masculin
[p=0,03]) ; le mode d’admission et le décés (le déces survenait plus chez les
patients référés [p= 0,0016]) ; puis le motif d’admission et la survenue du décés

(le déces survenait plus chez les traumatisés cervicaux [p=0,0064]).
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4. DISCUSSION
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4.1. Contraintes et limites de I’étude

Au cours de notre étude, nous avions rencontré des difficultés de plusieurs
ordres, liées essentiellement a son caractére rétrospectif. Il s’agissait notamment
de I’absence de certains registres d’admission et de compte rendu opératoire, de

I’indisponibilité de certains dossiers.

La plupart des dossiers retrouvés étaient incomplets notamment pour ce
qui concerne les informations relatives aux symptdmes neurologiques et surtout
au suivi aprés I’hospitalisation. En effet, au moins 1’'un des documents ou
renseignements suivant manquait dans ces dossiers : la fiche d’évaluation ASIA,
les comptes rendus de rééducation, la mise a jour clinique quotidienne, le
protocole opératoire et les radiographies de controle réalisées lors des

consultations.

Concernant la tenue des dossiers, nous avions constat¢ qu’un grand
nombre de dossiers étaient détériorés par ’humidité et la moisissure, rendant

leur exploitation tres difficile.

Néanmoins, la taille de notre population d’étude nous a permis d’aboutir a

des résultats statistiquement significatifs entre certaines variables étudiées.

4.2. Caractéristiques epidémiologiques

4.2.1. Incidence

Sur une période de dix (10) ans, nous avons colligé 516 cas de
traumatismes du rachis, soit une incidence annuelle de 51,6 cas par an.
Aguemon et al. [3] au Bénin avaient retrouvé une incidence de 6,8 cas par an
dans une étude menée dans le service de réanimation du CNHU-HKM du 1%
Janvier 1997 au 31 Décembre 2001. Abalo et al. [29] au Togo, rapportaient 36
cas par an dans une étude menée de janvier 2000 a Janvier 2003. Cette nette
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croissance des traumatismes vertébro-médullaires dans le temps pourrait
s’expliquer par 1’évolution exponentielle du trafic routier dans les pays en

développement [1] comme le nétre.

4.2.2. Le sexe

Notre série comportait 516 patients, dont 408 (79%) hommes et 108
(21%) femmes, soit une sex-ratio de 3,77. La prédominance masculine
s’explique par le fait que ce sont les hommes qui sont les plus exposés aux
situations a risque telles les travaux en hauteur, la profession de conducteur de
véhicules et dans notre contexte, les taxi-motos. Cette prédominance masculine

est retrouvée par de nombreux autres auteurs :

e Abalo et al. [29] au Togo retrouvaient 80,55% d’hommes dans une étude
réalisée au CHU TOKOIN de Lomeé ;

e Seddik a Fes [30] au Maroc, retrouvait une proportion de 71,13%
d’hommes ;

e Ezzaouiaetal. [31] a Alger en Algérie, 73% ;

e Frelson et al. [32] dans une etude multicentrique en France retrouvaient
66% d’hommes.

4.2.3. Age

L’age moyen des patients inclus dans notre étude au moment du
traumatisme était de 34 ans avec une atteinte predominante dans la tranche
d’age comprise entre 21 et 40 ans. Ces résultats sont similaires a ceux de Abalo
et al. [29], Loembe et al [33]. Frelson et al. [32] qui avaient rapporté
respectivement 34; 33,8 et 3lans. Notre tranche d’age prédominante est
similaire a celle rapportée par Obalum et al. [34], Gosselin et al. [35]; Levy et al.
[36]; Hart et al. [37].
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Ce jeune age chez les patients s’explique par le fait que c’est 1a tranche
d’age la plus importante dans nos pays et aussi la tranche d’age la plus active; ce

qui les expose aux traumatismes.

4.2.4. Circonstances du traumatisme

De notre travail, il ressort que les AVP constituaient la principale
circonstance étiologique avec 66% des cas, suivis des accidents de travail
(chute). Dans la littérature africaine, de nombreux auteurs comme Abalo et al.
[29] au Togo, Kpelao et al.[38] et Tine et al.[39] au Sénégal ; Obalum et al.[34]
au Nigéria ; Gosselin et al.[35] en Sierra Leone ; Levy et al.[36] au Zimbabwe,
s’accordaient sur la prédominance des AVP suivis des accidents de travail parmi
les circonstances étiologiques. D’autres auteurs d’autres continents avaient
rapporté des résultats similaires [40-48]. Cette constatation s’explique par la
croissance exponentielle du trafic routier dans les pays en developpement,
comme en atteste un rapport de I’Organisation Mondiale de la Santé [1]. Dans
notre contexte plus particulierement, I’état défectueux de nos infrastructures

routieres pourrait aussi étre a la base de cette fréquence élevee des AVP.

Dans les pays industrialisés et développés par contre, les mesures
d’information du public et de sécurité routiére ont diminué 1’incidence globale
des accidents dus au trafic routier. La principale étiologie est représentée par les
chutes de hauteur. En effet, Ezzaouia et al. [31] en Alger, avaient retrouvé une
fréquence de 60% pour les chutes de hauteur, Seddik [30] a Fes au Maroc
67,88%, Frelson et al. [32] en France 52,2%. D’autres auteurs tels que
Houndenou [47] a Fes au Maroc, Singh et al. [48] en Inde, Fazlul-Hoque et al.
[49], Divanoglou et al.[50], Ahoniemi et al.[51], Van Asbeck et al.[45] au Pays-

Bas, avaient fait le méme constat.
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Quelques études rapportent, contrairement aux précedentes, des
circonstances étiologiques différentes. Ainsi, Hart et al. [37], Velmahos et al.
[52] en Afrique du Sud rapportaient les agressions comme principale étiologie
devant les AVP. Il faut, cependant noter que ces derniers avaient mené leurs
études dans des structures hospitalieres prés de townships reconnues pour leur
fort taux de violence et criminalité. Campos da Paz et al. [53], rapportaient les
agressions derrieres les AVP au Bresil. Aux lles Fiji, Maharaj et al. [54],

rapportaient les chutes suivies des accidents de sport.

4.2.5. Provenance

Dans notre série, les patients provenaient plus du milieu rural dans
52,13% des cas. En effet, les cas d’AVP, constituant la principale étiologie, sont
relativement fréquents, tant en milieu urbain (51,75%) que rural (48,25%). Mais
concernant les cas de chute, ils survenaient plus nettement en milieu rural
(62,16%) qu’urbain (37,84%) (Tableau 1V) ; d’ou la provenance plus importante

des patients du milieu rural.

Cette fréquence élevée des cas de chute en milieu rural pourrait
s’expliquer par les pratiques d’activités a risque (cueillettes, forages,...) sans
moyens de protection adéquat. Ce qui les expose plus aux cas de chute (de
hauteur comme en profondeur) a 1’origine des traumatismes vertébro-

médullaires.

Par contre, dans la série de Matica et al. [55] les patients provenaient plus

du milieu urbain (52,5% des cas).
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4.3. Aspects cliniques

4.3.1. Mode d’admission

Il ressort de notre étude que 53,49% de nos patients étaient réferés au
CNHU par d’autres structures sanitaires périphériques. Ce méme constat est
rapporté par plusieurs études africaines en générale, et sub-sahariennes en
particulier [56,57]. Ce taux élevé de référence dans notre série montre la
difficulté de la prise en charge des traumatisés du rachis dans nos structures

périphériques.

4.3.2. Heures de survenue

De notre étude, il ressort que les cas de traumatisme du rachis se
produisaient le plus entre 18 et 21 heures (29,07%). La circulation routiere, en
ces périodes de la journee, étant dense dominée le plus souvent par des
embouteillages rendant les passagers frustrés et impatients lors du retour a
domicile. Les violations du code de la route pourraient expliquer la fréquence
élevee des AVP et donc la survenue de traumatisme du rachis, en cette période

de la journée.

4.3.3. Jour de survenue
Nous avons constaté que les cas de traumatisme du rachis survenaient
majoritairement pendant les jours ouvrables (69,77%). En effet, la majorité de la

population est plus active pendant les jours ouvrables qu’en week-end.

4.3.4. Mois de survenue
Nous avons observe des pics de survenue de cas de traumatisme du rachis
en Janvier, Mars et Octobre. En effet, Janvier étant un mois de féte, de méme

que Mars le plus souvent marqué par les Paques; les ambiances festives
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pourraient expliquer le pic constaté en ces mois ; le pic observé en Octobre

pourrait s’expliquer par plusieurs raisons :

e Les pressions de début de rentrée scolaire ;

e Les travaux de construction de résidence notamment en milieu rural.

4.3.5. Années de survenue

Nous avons constaté qu’il y avait plus de cas de traumatisme du rachis au
cours de I’année 2017 (80 cas soit 15,50%) avec plus de référence que
d’admission directe. Le service des urgences a été notre plus grand lieu de
collecte de données. Au niveau du secteur des archives, nous avons remarqué
que les dossiers des années 2017 et 2018 ont été plus entretenus contrairement a
ceux des autres années de notre étude ; en effet, c’est au début de 1’année 2017
qu’un archiviste a été engagé dans le service des urgences. Ainsi, le nombre de
patients recensés au cours des années 2017 et 2018 reflete un effectif reel
contrairement aux autres années ou il s’agit en réalit¢é d’un sous-effectif
certainement lié aux pertes des dossiers des patients. Par ailleurs, I’augmentation
de la référence des patients pourrait s’expliquer par I’engouement que susciterait

la disponibilité de plus de spécialistes neurochirurgiens au CNHU-HKM.

4.3.6. Délai avant admission

Le délai moyen d’admission des patients était de 225h soit environ 9
jours. Kpelao et al. [38] a Dakar, Babatunde et al. [58] au Nigéria, Djila [59] au
Niger rapportaient respectivement un délai moyen d’admission de 2,7 ; 2,5 et 3
jours tandis que Abalo et al. [29], Dunn et al. [60] rapportaient un délai moyen

d’admission encore plus court de 10 heures.
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Le long délai d’admission observé dans notre série pourrait s’expliquer
par le fait qu'une grande proportion des patients de notre série (53,49%) avait

transité par une structure périphérique avant d’étre admis au CNHU-HKM.

4.3.7. Mode de transport

Dans notre série, le transport était assuré dans 75,72% des cas par des
véhicules non médicalisés. Nos résultats sont similaires a ceux de Obame et al.
[61] ayant rapporté 77,7% des patients de sa série, transportés a 1’hopital par un
véhicule de transport en commun. D’autres auteurs africains tels que Alihonou
et al. [56]; Aguemon et al. [3] avaient fait le méme constat retrouvant

respectivement 37 et 47%.

Il s’agit 1a, d’un comportement a risque dans la mesure ou il est établi que
dans 10 a 15% des cas de traumatismes du rachis, les lésions neurologiques
initiales sont aggravées pendant la phase pre-hospitaliere, particuliérement lors

du ramassage ou pendant le transport [62,63].

4.3.8. Syndrome rachidien post-traumatique

Parmi les signes cliniques rachidiens post-traumatiques, la rachialgie était
la plus représentée (retrouvée chez tous nos patients). Dans la série de Abalo et
al. [29] elle avait été retrouvee chez tous les traumatisés dorso-lombaires et dans
84,7% chez les traumatisés cervicaux. La présence quasi-constante de ce signe

prouve son importance dans la localisation clinique du niveau rachidien atteint.

4.3.9. Signes neurologiques

Dans notre série, le principal déficit moteur retrouvé était la paraplégie,
chez 115 patients soit 44,40% suivie de la tétraplégie (97 patients soit 37,45%).
Aguémon et al. [3] a Cotonou, Matica et al. [55] en Roumanie rapportaient aussi

la prédominance de la paraplégie devant la tétraplégie (respectivement 65 et
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66,25 %). Par contre, Abalo et al. [29] avaient retrouvé un résultat contraire avec
29,63% de tétraplégie contre 23,15% de paraplégie. Dans notre étude, certes le
rachis cervical était plus touché (65,5%) mais nous avons une prédominance des
entorses (44,67%) qui sont peu neurotoxiques contrairement a la prédominance
des fractures (54,49%) au niveau dorso-lombaire qui sont plus neurotoxiques.
D’ou la prédominance de la paraplégie dans notre étude. La prédominance de la
tétraplégie observée chez les autres auteurs pourrait donc étre liée a la séveérité

des atteintes cervicales chez les patients inclus dans leur étude.

4.3.10. Score ASIA

Le score ASIA avait été évalué au moins une fois chez 259 patients. La
majorité (62,55%) de ceux-ci etait classes ASIA A. Ces résultats sont similaires
a ceux de Obalum et al. [34] ayant rapporté une prédominance de 91,9% du
score ASIA A dans leur série de 468 patients. Ce taux élevé d’atteinte sévere
pourrait s’expliquer par la violence des AVP et le non-respect de la bonne
technique de ramassage-transport. Le méme constat est fait par Debete et al. [64]

en Ethiopie mais dans une proportion plus faible (40,5%)

4.3.11. Lésions associées

La fréquence des lésions associées dans notre série était de 35,08% avec
une prédominance des traumatismes cranio-facio-encéphaliques (TCFE)
accompagnant plus fréqguemment les atteintes cervicales (67,93%) que celles
dorso-lombaires (42%). Cette association fréquente des traumatismes du rachis
cervical et cranio-facio-encéphaliques s’explique par le fait que le segment
rachidien cervical jouit d’une plus grande mobilité et porte la téte qui la suit
dans ses mouvements. Plusieurs autres auteurs avaient rapporté cette association
fréguente dans la littérature [29], [65,66].
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Par ailleurs, toutes les séries retrouvaient une fréquence élevée de Iésions

associées :

e Abaloetal. [29]:62,8%

e Vitaletal. [67]:67,5%

e Chatellier et al. [68] : 46,5%
e Alihonou et al. [56] : 71,88%

Cette fréquence ¢levée de 1ésions associées pourrait s’expliquer par le fait
que les traumatismes du rachis s’inscrivent dans la grande majorité des cas dans

un contexte traumatique a haute énergie.

4.4. Examens paracliniques

4.4.1. Bilan radiologique

La radiographie standard était realisée chez tous nos patients. Le méme
constat avait été fait par Aguémon et al [3] a Cotonou, Abalo et al [29] a Lomé.
Cela prouve I’'importance de cet examen dans le diagnostic de ces l¢ésions. Par

ailleurs il est accessible financiérement.

La TDM eétait réalisée dans 5,23% des cas. Le taux de réalisation de cet
examen est supeérieur au 2,94% de Aguémon et al [3], mais inférieur au 8,33%
de Abalo et al. [29]. Dans tous les cas, le taux de réalisation de cet examen reste

faible et pourrait étre explique par plusieurs raisons :

e la non disponibilit¢ de cette technique d’imagerie dans nos centres
périphériques ;

e les difficultés qu’implique le déplacement de ces blessés délicats vers les
centres qui en disposent;

e [D’inaccessibilité financic¢re pour la majorité des patients.
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L’IRM, lorsque I’indication avait été posée, était réalisée chez 14 patients
de notre seérie soit 2,71%. Dans les séries de Aguemon et al [3]; Abalo et al
[29], aucune IRM n’a pu étre réalisée. Ceci pourrait s’expliquer surtout par

I’inaccessibilité financicre de cette technique d’imagerie dans nos pays.

4.4.2. Résultat du bilan radiologique

4.4.2.1. Niveau rachidien

Dans notre série, le rachis cervical était le plus touché (65,50% des cas).
Le constat est le méme chez la plupart des auteurs africains. En effet, Obame et
al. [61], Debete et al. [64] avaient retrouvé une localisation cervicale
respectivement dans 77,3 et 47,6% des cas. Cette fréquence élevée d’atteinte
cervicale pourrait étre expliquée par le fait que le rachis cervical est peu protégé

donc plus exposé, trés mobile et soumis aux mouvements de la téte qu’il porte.

4.4.2.2. Niveau vertébral

Dans la littérature [30], [38], [56], [59], [67], [68-70] au niveau du rachis
cervical, le niveau C4CS5 était le plus touché tandis qu’au niveau dorso-lombaire,
la charniere T12L1 était la plus touchée. Ceci avait été confirmé dans notre
étude ou ces niveaux C4C5 et T12L1 étaient touchés respectivement dans 25,08
et 14,55% des cas.

Cela pourrait s’expliquer d’une part pour la charniere C4CS5 par le fait
qu’elle constitue un niveau plus mobile [71] et d’autre part pour la charniére
T12L1 par le fait qu’elle représente la zone de transition entre la cyphose
thoracique et la lordose lombaire et constituant donc sur le plan biomécanique

une zone de faiblesse [72].
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4.4.2.3. Type de lesion

De notre ¢étude, il ressort qu’au niveau cervical, les entorses
prédominaient (44,67%) suivies des luxations (24,85%). Nos résultats sont
similaires a ceux de Madougou et al. [73] rapportant une prédominance des
entorses et luxations dans 42,1% des cas. Cette fréquence élevée des entorses
pourrait étre expliquée par la hantise d’une 1ésion potentiellement grave sous-
jacente devant tout cas de traumatisme du rachis surtout si ce dernier s’inscrit
dans un contexte violent ; d’ou la référence quasi-systématique de la plupart de
ces traumatisés du rachis pour une exploration plus approfondie. Ailleurs, Abalo
et al. [29], Kpelao et al. [38], Loembe et al. [74] rapportaient une prédominance

des luxations.

Au niveau dorso-lombaire, nous avons noté une prédominance des
fracture-tassements avec 54,49% des cas. Ici, nos résultats sont similaires a ceux
de Abalo et al. [29] rapportant, eux aussi, une prédominance des fracture-

tassements dans 35% des cas.

4.5. Traitement
4.5.1. Méthodes thérapeutiques

4.5.1.1. Traitement médical

I1 débutait a la clinique Universitaire d’ Accueil des Urgences (CUAU), ou
les patients bénéficiaient des premiers soins essentiellement a base d’antalgiques
et ou d’anti-inflammatoires non stéroidiens puis transférés, pour les adultes a la
CUTO-CR et pour les enfants au service de chirurgie pédiatrique pour la

poursuite de la prise en charge.
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4.5.1.2. Traitement orthopédique

347 patients sur 516 (soit une proportion de 67,25%) avaient bénéficié
d’un traitement consistant en une immobilisation, au niveau cervical par un
collier cervical rigide et au niveau dorso-lombaire par corset platré ou en
materiel thermo-formable. Chez les patients ayant fait 1’objet de traitement
orthopédique, certains en avaient bénéficié systématiquement en attendant les
explorations radiologiques pour documenter le caractere sévere ou bénin du
traumatisme ; d’autres en avaient bénéficié en prélude d’un traitement
opératoire ; pour d’autres par contre, le traitement orthopédique avait été décidé
devant I’'impossibilité des patients a faire face financicrement au colt de la
chirurgie initialement indiquée. Les ressources financieres limitées de certaines
couches sociales dans nos populations et I’absence de couverture sanitaire
universelle constituent une entrave a la prise en charge adéquate des traumatisés
du rachis. Par ailleurs, tous les patients opérés avaient bénéficié d’un traitement
orthopédique complémentaire pendant un a deux mois selon la gravité des
Iésions. L’attitude thérapeutique était donc le plus souvent en faveur du

traitement orthopédique comme avaient témoigné d’autres études [3], [29].

4.5.1.3. Traitement chirurgical

Les examens cliniques et radiologiques avaient permis de baser les
indications chirurgicales sur la gravité des signes neurologiques et sur
I’instabilité des lésions osseuses et surtout disco-ligamentaires [33]. Ainsi,
I’indication opératoire était posée chez 176 patients. Mais pour plusieurs motifs
dont principalement le manque de moyen financier, seulement 98 soit 55,68%
avaient pu bénéficier du traitement chirurgical. Dans la série de Aguémon et al

[3], le taux d’intervention chirurgicale était de 24%.
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4.5.1.4. Délai d’intervention

Dans notre série, le délai opératoire moyen était de 16 jours. Ce délai
opératoire est proche de celui retrouvé par Obame et al. [61] (12,8 jours) mais
inférieur a celui rapporté par Alihonou et al. en 2014 [56] (32,41 jours). Dans
une série occidentale (Chatellier et al. [68]), le délai opératoire moyen était de

3,2 jours, donc plus court.

Dans notre contexte, le long délai opératoire s’explique par les facteurs

tels que :

e le long délai d’admission, dont les causes ont été évoquées plus haut ;

e J’accessibilit¢ financiere limitée des patients, et les problemes
d’organisation d’une fagon générale (le systeme de soin au Bénin qui impose le
prépaiement des actes de prise en charge ; la disponibilité des consommables
nécessaires a la prise en charge et parfois la disponibilité du personnel

soignant ;...)

4.5.1.5. Voie d’abord
Dans notre série, sur les 98 interventions chirurgicales, 54 portaient sur le

rachis cervical et 44 sur le rachis dorso-lombaire.

Au niveau cervical, la voie d’abord était antérieure dans 49 cas; tandis
qu’au niveau dorso-lombaire, tous les patients étaient opérés exclusivement par
voie posterieure. Ces mémes tendances avaient été rapportées par plusieurs
séries [47], [56], [59], [73], [75,76].

Au niveau cervical, la préférence de 1’abord antérieur s’explique par le

fait qu’il permet une fixation solide.
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Au niveau dorso-lombaire, 1’abord a été exclusivement postérieur, car le
matériel d’ostéosynthése disponible Sous nos cieux ne permet de pratiquer que

cette voie.

4.5.1.6. Gestes chirurgicaux

Dans notre série, nous avions remarqué qu’au niveau cervical, il a été
réalisé le plus souvent, une stabilisation par arthrodese chez la majorité des
patients tandis qu’au niveau dorso-lombaire, la laminectomie décompressive
avec stabilisation par arthrodese postéro-latérale était la technique la plus

utilisée.

4.5.2 Evolution

La majorité de nos patients ont été perdus de vue en raison d’une part, de
la diversité de leurs horizons de provenance et d’autre part, de 1’absence d’un
réel systeme de suivi post hospitalier corrélées a la quasi inexistence de structure
de suite de soins des blessés médullaires. Nous ne rapportons donc dans ce

chapitre que le devenir hospitalier de nos patients.

Les suites post-opératoires immédiates étaient simples dans la majorité
des cas (95% des cas) ; les complications étaient constituées par: deux (02) cas
d’infection du site opératoire, un (01) cas de fuite du LCR et deux (02) cas de
détresse respiratoire. Le constat a été le méme dans d’autres études [56], [59],
[66,67].

L’évolution clinique ultérieure en cours d’hospitalisation était
globalement satisfaisante pour 378 (73,26%) des patients. Cependant, quelques
complications avaient été notées. Il s’agissait essenticllement des complications
de décubitus avec les escarres comme chef de file (36,66%). Alihonou et al. [56]
en avaient rapportés 71,43% dans leur série de 34 patients. Le méme constat

LES TRAUMATISMES VERTEBRO-MEDULLAIRES : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES
AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.



Deseassion

¢tait fait dans plusieurs d’autres études selon 1a littérature [29], [34,35], [68,69].

Dans notre série la survenue de ces complications serait liée :

e au long délai avant admission (p=0,0000) ;
e au mode d’admission (p= 0,0000) ;
e au sexe (p=0,029).

La durée d’hospitalisation des patients de notre série était tres variable.
Elle est en moyenne de 21 jours. Cette durée moyenne est similaire a celle
trouvée par Lawin [77] (21,59 jours). Par contre, Kpelao et al. [38], Yiltok et al.
[78] avaient rapporté respectivement une durée moyenne d’hospitalisation de 8
et 95,4 jours. Il reste cependant difficile de comparer les durées d’hospitalisation
entre différents pays du fait de la différence dans les systeémes d’admission.
Ainsi, les auteurs selon le cas y integrent les phases aigué, subaigué, voire

chronique ou de réhabilitation de la prise en charge.

Dans notre série, quant au mode de sortie, nous avons noté 64,92% de
sortie sur décision médicale, 18,8% de sortie contre avis medical et 03,29%
d’évasion. Ces cas de sortie irréguliere (contre avis médicale et évasion),
témoignent de la difficulté des patients et de leur famille a faire face au colt de
la prise en charge des traumatismes du rachis. Par ailleurs, 04 patients avaient
bénéficié d’une évacuation sanitaire en France pour insuffisance du plateau

technique au CNHU-HKM.

La mortalité globale dans notre étude était de 12,21%. Aguémon et al. [3]
en 2003, Madougou et al. [79] en 2009, Madougou et al. [73] en 2017 avaient
rapporté respectivement une mortalité de 56%, 31%, 24,6% dans le méme centre
de référence (CNHU-HKM). Nous pouvons donc déduire que la mortalité
diminue au fil des années. Cette baisse pourrait s’expliquer par I’amélioration de

la prise en charge de ces traumatises qui résulte de la présence de
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Neurochirurgiens ; ¢’est dire que la prise en charge des traumatisés du rachis est
de plus en plus codifiée. Dans notre serie, la principale cause de déces était la
détresse respiratoire survenant fréquemment chez les traumatisés du rachis
cervical non opérés ; I’association étant statistiquement significative entre le
motif d’admission (traumatisme cervical 66,28%) et la survenue de déces
(p=0,0064). Autres facteurs qui seraient liés a la survenue de déces étaient : le
mode d’admission (p=0,0016), le sexe (p=0,03). Soulignons que les patients
décédés de choc hémorragique dans notre étude, étaient ceux présentant d’autres

[ésions associées, notamment une fracture ouverte du fémur.
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Clonclusion

Notre étude a été rétrospective sur 10 ans incluant 516 traumatisés du
rachis pris en charge dans trois (03) Cliniques Universitaires : Traumatologie-
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice, Accueil des Urgences et Chirurgie
Pédiatrique du CNHU-HKM. Au terme de notre étude, il ressort que I’incidence
des traumatismes du rachis était de 51,6 cas par an. Ces traumatismes
survenaient le plus souvent chez les adultes jeunes avec une prédominance
masculine. Les AVP ont été¢ 1’¢étiologie la plus rencontrée. Les paraplégies
suivies des tétraplégies étaient de loin 1’atteinte neurologique la plus fréquente
devant les autres lésions. A la radiologie, les atteintes du rachis cervical ont
prédominé. L’attitude thérapeutique a ¢ét¢ le plus souvent orthopédique.
L’évolution a été favorable dans la majorité des cas. Cependant, la mortalité

globale a été de 12,21%.
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Au terme de notre étude, nous formulons les suggestions suivantes :
Aux autorités politiques et administratives

e Favoriser le transport en commun (taxi automobiles, bus) en lieu et place
des taxi-motos (« Zémidjans ») ;

e Doter les ouvriers des chantiers de construction, de matériel de
protection ;

e Rendre obligatoire aux conducteurs et passagers des véhicules, le port de
ceinture de sécurité routiere ;

e Renforcer les campagnes de sensibilisation sur la sécurité routiere ;

e Renforcer la sensibilisation des paysans sur les techniques de de
cueillettes, de forage afin de diminuer I’incidence des chutes de hauteur comme
en profondeur;

e Développer la capacité du fonds de garantie routier permettant de prendre
en charge sans délai, toutes les victimes d’accident de la voie publique ; et ceci
en rendant obligatoire 1’assurance pour tous les engins a deux (02) ou trois (03)
roues ;

o Deévelopper les capacités logistiques des unités de transport medicalise des

blessés (sapeurs-pompiers, SAMU, ...).
Aux responsables des structures hospitalieres

e Renforcer le plateau technique nécessaire a la pratique de la chirurgie du
rachis traumatique ;

e Réfléchir a la mise en place d’une équipe « URGENCE RACHIS »
chargée de prendre en charge dans les délais raisonnables, les patients victimes

de traumatismes du rachis ;
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e Mettre en place des « KITS D’'URGENCE RACHIS » contenant le
nécessaire pour prendre en charge tres rapidement les traumatisés du rachis, sans
attendre forcément les parents des victimes et les moyens financiers ;

e Mettre en place un « FONDS DE GARANTIE SPECIFIQUE
RACHIS » a déblocage immédiat afin de favoriser une prise en charge rapide
de ces traumatisés ;

e Réfléchir a la mise en ceuvre de I’informatisation des données médicales

des patients.

Aux étudiants et médecins stagiaires dans les services de CUTO-CR, de
CUAU, de CHIRURGIE PEDIATRIQUE

Veiller a la bonne tenue des dossiers médicaux avec une mise a jour

quotidienne et complete des observations.
Aux motocyclistes

e Respecter le code de la route ;

e Eviter les exces de vitesse.
Aux autres usagers de la route

e Porter la ceinture de sécurité en voiture ;
e Eviter la consommation abusive d’alcool ;

o Eviter les exces de vitesse et les comportements a risque.
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FICHE D’ENQUETE

Nom et prénoms du patient :

I-Renseignements généraux

01 | Age

02 | Sexe 1= Masculin
2= Féminin

03 | Situation matrimoniale 1= Célibataire
2= Marié(e)

04 | Provenance 1= Urbaine
2= Rurale

05 | Nationalité 1= Béninoise
2= Autre (a préciser)

1= Non Scolarisé
06 | Niveau de scolarisation 2= Primaire

3= Secondaire
4= Supérieur

1= Quvrier/employé
2= Artisan

3= Cultivateur

4= Fonctionnaire

07 | Profession du patient 5= Eléve /Etudiant
6= Commergant

7= Retraité

8= Ménagere

9= Autres (a préciser)

Données cliniques

1=admission directe aux urgences du CNHU
08 | Mode d’admission 2= Référence
3= Autre (a préciser)

1= Traumatisme cervical

2= Traumatisme dorsal

09 | Motif d’admission 3= Traumatisme lombaire

4= Traumatisme cervico-dorsal
5= traumatisme dorso-lombaire
6= Autres (a préciser)

1=AVP

2=Accident de travail [(1= Chute ; 2=Autres (a préciser)]
10 | Circonstances de survenue de | 3=Accident de sport

I’accident 4=Agression

5=Accident domestique

6=Autres (a préciser)

11 | Date de survenue de I’accident 1= jours ouvrables
2= week-end
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12

heure de survenue de 1’accident

13

Délai avant admission

1=inférieur a 6h

14

Condition de ramassage et de
transport ou de transfert a I’hopital

2=7al2h
3=13 a 24h
4=1a7j
5= supérieur a 1 semaine
En rectitude 1=0Oui
2=Non
Mise en place | 1= Oui
1=Médicalisée | d’un collier | 2= Non
(SAMU& cervical
Ambulance) rigide
Installation 1=0Oui
dans un | 2= Non
matelas
«coquille»

2=Non médicalisée

1= Sapeur-pompiers
2= Véhicule de ville
3= Moto

4= Autres (a préciser)

15

Signes cliniques

Points douloureux

1=oui
2=non

Si oui, niveau rachidien

1= Cervical

2= Dorsal

3= Lombaire

4= Cervico-dorsal
5= Dorso-lombaire
6=Autres (a préciser)

Déformations

1=oui
2=non

Si oui, type de déformations

1=Gibbosité

2=Scoliose
3=Hyperlordose (préciser
si cervicale ou lombaire)
4=Autres (a préciser)

Troubles neurovégétatifs

1=oui
2=non

Si  oui, type de trouble

neurovégétatif

1=Dyspnée
2=Hyperthermie
d’origine centrale
3=Priapisme
4=Constipation
5=Autres (a preciser)
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15

Signes cliniques

Troubles sphinctériens

1=oui
2=non

Si oui, type de trouble
sphinctérien

1=Incontinence urinaire
2=Incontinence anale
3=Rétention aigué
d’urine

Déficit moteur

1=oui
2=non

Si oui, type de déficit moteur

1=tétraplégie
2=tétraparésie
3=paraplégie
4=paraparésie
5=hémiplégie
6=hémiparésie

7= paraplégie +
monoplégie brachiale
droite

8= monoplégie brachiale
droite

9=paraplégie +
monoparésie  brachiale
gauche

10=diplégie brachiale
11=diparésie brachiale

Lésions associées

1=oui
2=non

Si oui, préciser le niveau

Téte (1=oui ; 2=non)

Si téte oui, crane (1=oui ;
2=non)

Si téte oui, face (1=oui ;
2=non)

Thorax (1=oui ; 2=non)

Abdomen (1=oui ;
2=non)

Membre thoracique droit
(1=oui ; 2=non)

Membre thoracique
gauche (1=oui ; 2=non)

Membre pelvien droit
(1=oui ; 2=non)

Membre pelvien gauche
(1=oui ; 2=non)

Bassin (1=oui ; 2=non)

Autres (1=oui; 2=non)
(si oui, préciser)

Score ASIA

A B C D E
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I11- Données paracliniques

16 | Radiographie standard 1= réalisée
2= non réalisée

Luxation (1=oui ; 2=non)
Fracture (1=oui ; 2=non)
Tassement (1=oui ; 2=non)
Supérieur [ Aytre(1=oui ;2=non)  (Si
(C1etC2) | oui, préciser)

Entorse (1=oui ; 2=non)
Luxation (1=oui ; 2=non)
. Fracture (1=oui ; 2=non)
Inferieur Tassement (1=oui ; 2=non)
(C3acy) Autre (1=oui; 2=non) (si
oui, préciser)

Rachis
cervical

Entorse (1=oui ; 2=non)
o o Luxation (1=oui ; 2=non)
17| Si realisee, preciser le type de | Rachis Fracture (1=oui ; 2=non)
|ésions radiographiques detectées | dorsolombaire [Tassement (T=oui ; 2=non)

Autre (1=oui ; 2=non) (si oui, préciser)

18 | Scanner du rachis 1= réalisé
2=non réalisé

Luxation (1=oui ; 2=non)

_ Fracture (1=oui ; 2=non)
Supérieur  Tassement (1=oui ; 2=non)
(CletC2) Autre (1=oui; 2=non) (si
oui, préciser)

Rachis Luxation (1=oui ; 2=non)
19 | Si realisé, préciser le type de | cervical s
Iésions scannographiques Inférieur -T-racwre (12?“ ,_2—;0n) )
; > assement (1=oui ; 2=non
détectées (C3acC7)

Autre (1=oui; 2=non) (si
oui, préciser)

Luxation (1=oui ; 2=non)

Rachis Fracture (1=oui ; 2=non)

dorsolombaire Tassement (1=oui ; 2=non)

Autre (1=oui ; 2=non) (si oui, préciser)
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20 | IRM 1=réalisée
2=non réalisée

Entorse(1=oui ;2=non)
Luxation(1=oui ;2=non)
Fracture(1=oui ;2=non)
Contusion
médullaire(1=oui ;2=non)
Hématomyélie(1=oui ;
2=non)

Autres (1=oui; 2=non) (a
préciser si oui)

Entorse (1=oui ; 2=non)
Luxation(1=oui ; 2=non)
Inférieur Fracture(1=oui ; 2=non)
(C3acC7) Contusion
médullaire(1=oui ;2=non)
Hématomyélie(1=oui ;
2=non)

Autres (1=oui; 2=non) (a
préciser si oui)

Entorse (1=oui ; 2=non)

Luxation(1=oui ; 2=non)

Rachis Fracture(1=oui ; 2=non)

dorsolombaire | Contusion médullaire(1=oui ; 2=non)
Hématomyélie(1=oui ; 2=non)

Autres (1=oui ; 2=non) (a préciser si oui)

Supérieur
(CletC2)

Rachis
21 | Si réalisée, préciser type de lésions | cervical
détectées a I’IRM

IV- Diagnostic

22 | Diagnostic retenu

V- Données thérapeutigues

1=oui;

2=non (1= défaut de
moyen financier ;
PEC chirurgicale 2=déces ;3=pas
d’indication
chirurgicale ; 4=mauvais
pronostique ;5=plateau
technique  insuffisant ;

23 | Prise en charge (PEC) 6=autres  raisons (&
préciser))
Prise en charge médicale 1= oui ;2=non
PEC orthopédique 1= oui ;2=non
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1= inférieur a 1h
24 | Si PEC chirurgicale, délai de | 2=1a6h
I’intervention aprés le traumatisme | 3= 7 a 24h

4=24 a3 48h
5=48a72h

6= supérieur a 72h

1=Postérieur

25 | Voie d’abord au niveau du rachis | 2=Antérieur
cervical 3=Antéro-latérale
4=Autres(a préciser)

1=Postérieur

26 | Voie d’abord au niveau du rachis | 2=Antérieur
dorso-lombaire 3=Antéro-latérale
4=Autres(a préciser)

1=Arthrodése

2=Lacage
27 | Gestes chirurgicaux au niveau du | 3=Discectomie + ostéosynthese
rachis cervical 4=Laminectomie + arthrodese postéro-latérale

5=Corporectomie + ostéosynthése
6=Autres (a préciser)

28 | Gestes chirurgicaux au niveau du | 1=Arthrodese

rachis dorso-lombaire 2=Discectomie

3=Laminectomie + arthrodese postéro-latérale
4=Autres (a préciser)

VI1- Evolution

29 | Suites opératoires immédiates 1= Simples
2= Complications

Infection du site opératoire (1=oui, 2=non)
30 | Si complications, préciser le type | Fuite du LCR (1=oui, 2=non)
Autres (1=oui, 2=non) (si oui, préciser le type)

Amélioration 1=oui, 2=non
Etat clinique | 1=oui, 2=non
stationnaire
Aggravation de 1’état | 1=oui, 2=non
] clinique
31 | Evolution "Complications 1= oui
clinique | yjtgrieures en | 2=non
hospitalisation
Si complications, | 1= infection (1=oui; 2= non; si oui, préciser le type:
préciser type pulmonaire ; urinaire, ISO, autres (a préciser...) ;
2= escarre
3= déces
4= autres (a préciser)
32 | Rx post opératoire de controle 1= réalisée

2=non réalisée
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33

Si réalisée, préciser résultat

1= satisfaisant (1.1=Consolidation osseuse ; 1.2=Matériel
bien en place) ; 2=non satisfaisant (1.1=Debricolage du
matériel ; 1.2=Rupture d’implant; 1.3=Recul des vis;
6=Autres)

34

Durée d’hospitalisation

............. jr / ou (Date d’entrée...................... / Date
desortie..................... )

35

Mode de sortie

1=Sortie normale
2=contre avis médical
3=évasion

4=Déces

5= évacuation sanitaire
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Ovaluation motrice
D G

IdentitOd du patient

Score ASIA

C2
C3 Date de IBxamen
Ce . o o o
5 Flexion du coude
Ce Extension du poignet Niveau neurologique® [Sensitif droite auche
C g
7 Extension du coude Moteur  droite gauche
_IC_B F|EXIOFI. du mEUeIUS _(PS) *Segment le plus caudal ayant une fonction normale
1 Abduction du 5° doigt LOkion mldullaire™: ComplXe ou Incomplle
¥2 o vsie total ** Caractlre incomplet dOini par une motricitd ou une sensibilitOd
3 = paralysie lotale du territoire S4-S5
T4 1 = contraction visible ou palpable Ochelle d& lie ASIA - A B C D E
2 = mouvement actif sans pesanteur chelle nomalie o e
T5 3 = mouvement actif contre pesanteur A = comple : aucune motricitOou sensibilitOdans le
T6 4 = mouvement actif contre rCsistance territoire S4-S5
T7 5 = mouvement normal B = incomple : la sensibilitO mais pas la motricitO est
NT, non testable prOservle au-dessous du niveau IOsionnel, en particulier
T8 dans le territoire S4-S5
T9 C = incomplXe : la motricitO est priservCe au-dessous
T10 du niveau |Osionnel et plus de la moitiDdes muscles testOs
T11 Score Omotricitd : /100 gu-d_essouslge 0? niveta_u ‘E(ll:llm fCOE;< 3De d g
. . A = Incomp! e ! la motricr est pr erv au-daessous au
T2 Contraction anale : oui/non niveau IOsionnel et au moins la moitid des muscles testls
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Figure 34: Fiche d'évaluation du score ASIA
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Figure 35: IRM du rachis montrant une fracture tassement de L2 avec un

important recul du mur postérieur

Figure 36: IRM du rachis cervico-dorsal montrant la fracture d’un corps

vertébral avec atteinte discale et hématome anté-vertébral
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Deoncgnaplice

Figure 37: IRM du rachis cervical, coupe sagittale, montrant une double entorse

C5-C6 et C6-C7 plus hernie discale avec souffrance médullaire en regard

i B

IRIN P00

Figure 38: Radiographie post-opératoire de contrdle aprés laminectomie

décompressive plus ostéosynthese par voie antérieure
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Figure 39: Radiographie du rachis dorso-lombaire incidences de face et de
profil montrant une fracture-tassement de L2 avec discret recul du mur

postérieur

2 :‘_ i “ .
s i

Figure 40: Radiographie post-opératoire de contrdle aprés osteosynthese par

Voie postérieure
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RESUME

Introduction : L’incidence des traumatismes du rachis est en nette augmentation dans les pays en
développement et affecte surtout la population jeune et active. La présente étude a pour but de rapporter les
aspects épidémiologiques cliniques et thérapeutiques de ces traumatismes a Cotonou.

Patients et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique par revue documentaire,
allant du ler janvier 2009 au 31 Décembre 2018 ; menée dans les services d’accueil des urgences, de
traumatologie-orthopédie et de chirurgie pédiatrique du CNHU-HKM de Cotonou. Tous les patients présentant
un traumatisme du rachis pendant la période d’étude ont été inclus.

Résultats : 516 patients ont été inclus, soit une incidence de 51,6 cas par an. L’4ge moyen était de 34ans. Le
sexe masculin était prédominant (79% des cas). Les accidents de la voie publique (66%) et les accidents de
travail (15%) étaient les principales causes. Les paraplégies a été le principal déficit moteur (44,40%) suivie de
la tétraplégie (37,45%). Le score ASIA A était prédominant (62,55%). Le rachis cervical a été atteint dans 65,5%
des cas et le rachis dorso-lombaire dans 34,5% des cas. Les entorses étaient plus fréquentes au niveau cervical
(44,67%) tandis qu’au niveau dorso-lombaire, les fracture-tassements étaient prédominants (54,49%). La
fréquence des Iésions associees a été de 35,08% avec une prédominance des traumatismes cranio-facio-
encéphaliques accompagnant plus fréquemment les atteintes cervicales (67,93%) que celles dorso-lombaires
(42%). La prise en charge a été surtout orthopédique (92,44%) ; la neurochirurgie a été pratiquée chez 98
patients. La durée moyenne d’hospitalisation était de 21 jours et le taux de mortalité de 12,21%.

Conclusion : Les traumatismes du rachis constituent une pathologie fréquente et grave. A Cotonou, ils
touchent essentiellement les adultes jeunes actifs de sexe masculin. Les accidents de la route en constituent la
principale cause.

Mots clés: Traumatisme du rachis, traumatisme vertébro-médullaire, paraplégie, moelle épiniére.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of trauma to the spine is increasing sharply in developing countries and mainly
affects the young and active population. The purpose of this study is to report the clinical and therapeutic
epidemiological aspects of these traumas in Cotonou.

Patients and methods: This is a retrospective descriptive and analytical study by documentary review, going
from January 1, 2009 to December 31, 2018; carried out in the emergency reception, trauma-orthopedic and
pediatric surgery departments of CNHU-HKM in Cotonou. All patients with trauma to the spine during the study
period were included.

Results: 516 patients were included, an incidence of 51.6 cases per year. The average age was 34 years old.
The male sex was predominant (79% of the cases). Accidents on the public highway (66%) and accidents at
work (15%) were the main causes. Paraplegia was the main motor deficit (44.40%) followed by quadriplegia
(37.45%). The ASIA A score was predominant (62.55%). The cervical spine was affected in 65.5% of the cases
and the dorsolumbar spine in 34.5% of the cases .Sprains were more frequent at the cervical level (44.67%)
while at the dorsolumbar level, compression fractures were predominant (54.49%). The frequency of associated
lesions was 35.08% with a predominance of craniofacioencephalic trauma more frequently accompanying
cervical lesions (67.93%) than those of the lumbar spine (42%). The treatment was mainly orthopedic (92.44%);
neurosurgery was performed in 98 patients. The average length of hospital stay was 21 days and the mortality
rate was 12.21%.

Conclusion: Trauma to the spine is a frequent and serious pathology. In Cotonou, they mainly affect young
active male adults. Road accidents are the main cause.

Key words: Spine trauma, spinal cord injury, paraplegia, spinal cord.




