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RÉSUMÉ 

Objectif 
Evaluer les résultats du traitement des traumatismes du rachis cervical chez 
l'adulte dans un service aux reSsÔurœs limitées. 

Materiels et méthodes 
fi s'agissait d'une étude rétrospective. Du 1er janvier 2010 au 30 juin 2014, 57 
patients ont été traités pour un traumatisme du rachis cervical. Le traitement 
était orthopédique (n= 33) et c:bJrurP:al (n=24). Le délai pré-opératolre moyen 
était de 25 jours. C~ par greft'on Ulaque intersomatique associée à une 
ostéosynthèse par une plaque viAe a ~ la tedmique c:h1ruJ'Ikale la plus utilisée. 

Résultats 
La durée moyenne du séjourà l'hbpltal de nos patientsétait de 39Jours. Le contrôle 
radiologique postopératoire a été satisfaisant avec une bonne décompression 
et un bon alignement du mur postérieur chez tous les opérés. Cévolution 6nale 
a porté sur 49 patients avec un read IDO)'en 6 mois. n n'ya pas eu d'aggravation 
neuroiopquecbezlespatientstraltésortbopHiquement.Céwiution neurologique 
a été favorable (amélioration du score de FranIrel) (n= 26), stationnaire (n=9), et 
défavorable (aggravation) (n=14). Les compUcations non neurologiques étaient 
une infection du site opératoire (n=2), des escarres (n=21), et une pneumonie 
(n=4). Quatorze patients tétraplégiques complets ~ntdécédés. 

Conduslon 
Le traitement des traumatisés du rachis cervical dans notre contexte était aussi 
bien orthopédique que chirurgical Les compUcations de décubitus étaient 
fréquentes. Nos résultats devraient être optimisés par l'améUoration des soins 
préhospitaliers, une prise en charge précoœ,l'instauration d'une couverture so­
ciale, et une amélioration de notre plateau tecbnique,la création de centre de soins 
des blessés médullaires. 

• Corresponding author: Soumai1a MADOUGOU (ismaelmadougou@ hotmail.com) ­
06 BP731 Akpakpa PK3 Cotonou (Bénin) - Tél: (+229) 97132183 
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Management ofcervical spine trauma in developing country 
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ABSTRACT 

Objective 
To evaluate the outcomes in adult patients with cervical spine injuries managed in
 
a limited resource setting.
 

Matena! etmethods
 
This was a retrospective study. From lst Janwuy 2010 ta 30th June 2014, 57 pa­

tients were treated for a cervical splne trauma. Treatment was conservative (n=33)
 
and surglcal (n=24). The Mean deIay before surgery was 25 days. Anterior decom­

pression fusion with an iIiac crest and plating was the main surglcal procedure.
 

Results
 
The Mean hospltal stay length was 39 days. Postoperative radiographs showed
 
a good decompression and aIignment of the posterior wall Final evaluation con­

cemed 49 patients with a Mean foUow-up period of6 montlls. There was no neuro­

logical impairment in patient managed conservatively. There was an improvement
 
ofthe neurological status in 26 patients. No improvement was noticed in 9 patients.
 
The status was worsened in 14 patients. Non neurological complications encoun­

tered were the surgical wound infection (n=2), pressures sores (n=21) and pneu­

moniae (n=4). Death was noted in 14 patients with complete tetraplegia.
 

Conclusion 
The treatmentof cervical spine trauma is orthopaedic and surgical in our practice. 
The preoperative deIay long. Pressures sores and pneumoniae were the Most fre­
quent complications. OveraU improvement of results cao be achieved by a weU or­
ganised and effident prehospltal care, a timely and approprlate treatment in hos­
pital, an implementation of insurance, improvement offaciIities, and availability of 
speciaIised centres for patients sutJering from spinal cord injuries. 

INTRODUCTION 

Les traumatismes du rachis cervical sont des lésions 
du système ostéo-disco-ligamentaires siégeant entre la 
charnière occipito-cervicale (CO-Cl) et le disque C7-Tl 
et secondaires à une action vulnérante quelle qu'elle 
soit son mécanismel 

.
3

• Les accidents de la voie publique 
et les chutes de hauteur en constituent la principale 
étiologië-6

. Ils sont potentiellement graves du fait des 
lésions neurologiques pouvant mettre en jeu le pronos­
tic fonctionnel voire vital. Ils constituent de ce fait un 
véritable problème de santé publique, particulièrement 
dans les pays à faible revenu7

•
8

• Ces lésions affectent ma­
joritairement une population jeune et active de moins 
de 40 ans avec une nette prédominance masculine9' 11 • 

La prise en charge nécessite une approche multidisci­
plinaire basée sur la gestion des urgencesl2• Cette prise 
en charge multidisciplinaire qui doit commencer sur les 
lieux du traumatisme pour minimiser les risques d'ag­
gravation secondaire est précaire et insuffisante dans 
les pays à faible revenu13

-
IS

• Les indications thérapeu­
tiques sont bien codifiées et tiennent compte de la sta­
bilité des lésions ostéo-disco-ligamentaires et éventuel­
lement du degré de gravité de l'atteinte neurologiquel6• 

La conduite du traitement nécessite un équipement 
lourd qui n'est pas toujours disponible dans les pays en 
développementl7

• Le but de notre travail était d'évaluer 
les résultats du traitement des traumatismes du rachis 
cervical chez l'adulte dans un service aux ressources 
limitées. 

PATIENTS ET METHODE 

PATIENTS 

Cette étude était rétrospective. Nous avons traité dans 
la période du 1er janvier 2010 au 30 juin 2014, 57 pa­
tients hospitalisés ayant eu un traumatisme du rachis 
cervical. Ils avaient au moins 15 ans et étaient tous in­
clus dans cette étude rétrospective. L'âge moyen était 
38 ans [19-71 ans]. Il s'agissait de 46 hommes et 11 
femmes avec un sex-ratio de 4,2 :1. La cause était un 
accident de la voie publique (n= 42 ; 74%), un accident 
de travail (n=12 ; 21%), un accident domestique (n=3 ; 
5%). Le délai moyen d'admission était de 27 jours (72 
heures - 175 jours). La radiographie standard a été faite 
chez tous les patients. Les lésions ont intéressé le rachis 

-
Il 
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cervical supérieur (n=4). il s'agissait de fracture de Jef­
ferson non déplacée (n=2), fracture de l'odontoïde dans 
sa variété OBAR associée à une compression médullaire 
(n=l) et de fracture uni-articulaire de C2 (n=l). Le ra­
chis cervical inferieur était atteint dans 41 patients. Les 
vertèbres lésées étaient: C3 (n=3), C4 (n=8), CS (n=6), 
C6 (n=7), C7 (n=2). Chez 4 patients, l'atteinte simultanée 
de trois vertèbres a été notée: C3, C4, CS (n=l), C4, CS, 
C6 (n=2) et CS, C6, C7 (n=l). Les articulations luxées 
étaient: C3-C4 (n=4), C4-CS (n=ll), CS-C6 (n=10) et C6­
C7 (n=3J. Le siège était mixte (n= S). Le bilan standard 
n'avait pas objectivé de lésions traumatiques (n=7). Il 
s'agissait de myélopathie cervicale décompensée. Seul 
un patient avec signe neurologique, dont les radiog­
raphies standards étaient normales, a eu une explo­
ration par le scanner. Elle n'a pas révélé de lésions os­
seuses. Chez neuf patients, on notait un traumatisme 
sans signes neurologiques. Des signes neurologiques 
ont été notés dans 48 patients. Ils consistaient en une 
tétraplégie (n=32), une parésie (n=14), une hémiplégie 
[n=2J. Des troubles sphinctériens ont été notés chez 2S 
tétraplégiques classés Frankel A. Sept tétraplégiques 
étaient classés Frankel B. Selon le type d'atteinte anato­
mopathologique, il s'agissait de fracture (n=17), luxa­
tion (n=15), fracture-luxation (n=13), entorse (n=5), 
hernie discale post-traumatique (n=2). Au traumatisme 
cervical était associé une atteinte crânienne (n=20), une 
atteinte thoracique (n=l) et une atteinte des membres 
[n=4). 

PROTOCOl.E THÉRAPEUTIQUE 

Une corticothérapie à base de méthylprednisolone à la 
dose de 1 mg/kg en une prise par jour et pendant 3 jours 
été faite chez 51 patients. Vingt-quatre patients (42%) 
ont eu un traitement opératoire. Le délai pré-opératoire 
moyen était de 25 jours (24 heures -101 jours). La voie 
d'abord antérieure a été utilisée chez 23 patients et la 
voie postérieure chez un patient. Le tableau 1montre la 
répartition des patients opérés selon la technique chiru­
rgicale et le matériel d'ostéosynthèse. L'arthrodèse non 
instrumentée a été faite pour les hernies discales post 
traumatiques (Fig. lA et lB). 

Tableau 1 :Techniques chirurgicales réalisées chez 22 

patients 

Type de technique chirurgicale N 

Arthrodèse par greffon iliaque intersomatique 2 
sans plaque 

Arthrodèse par greffon iliaque intersomatique et 13 
plaque vissée 

Arthodèse par cage et plaque vissée 6 

Laminectomie 1 

Fig.lA: Radiographie standard du rachis cervical (Pro­
fil) montrant une entorse grave CS-C6. 

Fig.lB:Radiographie de contrôle chez le même patient 
en post-opératoire (Arthrodèse par greffe iliaque tri­
corticale et ostéosynthèse par plaque vissée). 

L'arthrodèse instrumentée a été réalisée dans les en­
torses ou luxations. La seule voie postérieure a été 
une laminectomie de décompression sans instrumen­
tation. Il s'agissait d'une myélopathie cervicarthro­
sique décompensée par traumatisme avec compression 
médullaire due essentiellement à une hypertrophie du 
ligament jaune visible au scanner. Trente-trois (58%) 
patients ont eu un traitement orthopédique consistant 
en une immobilisation par un collier cervical rigide ou 
non, ou une minerve plâtrée, pendant une période vari­
ant de un à trois mois. Aucune traction par étrier n'a 
été réalisée. Il s'agissait de patients ayant une entorse 
mineure, une fracture sans recul du mur postérieur; des 
neurologiques sans lésions osseuses visibles, et ceux in­
demnes neurologiquement. Chez les patients ayant eu 
un déficit neurologique sans lésion visible à l'imagerie 
la kinésithérapie était à visée motrice. Tous les patients 
avec déficit moteur; opérés ou non, ont été suivis en 
rééducation fonctionnelle. 

MÉTHODE D'ÉVALUATION 

Nous avons apprécié l'alignement du mur postérieur, 
la récupération neurologique, la survenue de complica­
tions, et décès. 

RE ULTATS 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital de nos patients 
était de 39 jours (un et 219 jours). 

Le contrôle radiologique postopératoire a été satisfais­
ant avec une bonne décompression et un bon alignement 
du mur postérieur chez tous les opérés. Nous avons noté 
un cas d'évacuation sanitaire (fracture de l'odontoïde) 
et sept cas de sortie contre avis médical. L'évolution fi­
nale a porté sur 49 patients. Le recul moyen de nos pa­
tients était de 6 mois (3 mois et 12 mois). 

© 2017 Edition Universitaire de Côte d'Ivoire (EDUCi) 



11 Traumatismes du rachis cervical 

-
Il 

Il n'ya pas eu d'aggravation neurologique chez les pa­
tients traités orthopédiquement L'évolution neu­
rologique a été favorable (amélioration du score de 
Frankel) chez 26 (53%) patients tout délai et tout trait­
ement confondus. Il y a eu une aggravation (n=14; 29%) 
et une évolution stationnaire (n=9; 18%). On notait une 
infection du site opératoire (n=2), des escarres (n=21), 
et une pneumonie (n=4). Quatorze patients (28%) 
tétraplégiques complets étaient décédés. 

DISCUSSION 

Les méthodes thérapeutiques des traumatismes du ra­
chis cervical chez l'adulte dans un service aux ressourc­
es limitées ainsi que les résultats obtenus ont été étudiés 
dans cette série. Les traitements orthopédique et chiru­
rgical ont été réalisés. Sur 49 patients revus, l'amélio­
ration de l'état neurologique a été notée chez plus de la 
moitié d'entre eux. 

Le traitement orthopédique est le plus souvent réal· 
isé dans les pays en développement même devant des 
lésions instablesl8

-
21

• Les centres sont sous équipés. 
Les implants sont onéreux. Actuellement le traitement 
chirurgical est de plus en plus réalisé. Il permet d'ob­
tenir de bons résultats en terme de récupération neu­
rologique22,23. Dans cette série le traitement chirurgical 
a été adopté chez 24 patients. Ils ont presque tous été 
opérés par la voie antérieure. La voie antérieure est 
actuellement en vogue24

-
26

• Dans la série de Kpealo, le 
traitement chirurgical a été majoritaire avec une visée 
palliative dans certains cas pour un meilleur nursing23

• 

Par contre dans la série Sié et aP', la voie postérieure 
avec arthrodèse par plaque a été effectuée chez des pa­
tients ayant des fractures luxations du rachis cervical 
inférieur. 

Le traitement chirurgical a été indiqué chez des patients 
ayant des lésions instables mais considérés comme bons 
cas chirurgicaux. Ces patients n'avaient pas de trou­
bles neurologiques compromettant le pronostic vital2'. 

L'abord postérieur a été également réalisé dans la série 
de Abalo et aJ1'. Lambiris et aP8 dans une étude de co­
horte ont comparé les voies antérieure et postérieure. 
Ils n'ont trouvé aucune différence en termes de com­
plications entre les deux techniques. Le choix de la 
voie d'abord qui tient compte des lésions dépend aussi 
de l'expérience des chirurgiens. Le retard à la prise en 
charge des patients est un élément caractéristique des 
séries dans les pays en développement9,12. Ce retard a un 
impact sur le traitement et les résultats. 

La corticothérapie29,30 dont les effets sont controversés 
a été faite de principe dans cette série. Mais le délai de 
huit heures requis ne peut être respecté dans notre con­
texte à cause du retard à l'admission des patients. 

Le délai de décompression est controversé. Une 
récupération neurologique peut être espérée chez les 
patients qui présentent des déficits incomplets si la dé­
compression et la stabilisation sont faites précocement. 
Ceci réduit également l'incidence des complications 
non neurologiques3!, Le délai pré-opératoire était de 
25 jours dans notre série. L'amélioration neurologique 
observée pourrait être en rapport avec la réduction et 
la stabilisation des lésions qui minimisent les trauma­
tismes iatrogènes des structures nerveuses. Ainsi celles­
ci sont placées dans un environnement propice à leur 
recupération32

• Le long délai pré-therapeutique pourrait 
s'expliquer par la conjonction de plusieurs facteurs tels 
que l'absence d'information de nos populations, l'inor­
ganisation de nos services d'urgence, et l'indisponibilité 
des implants. Un autre écueil était le coût élevé du scan­
ner. Cet examen a été réalisé chez tous les patients dans 
la série de Kpeaol23• Par contre dans la nôtre il n'a été 
possible que chez un seul. Cet examen était à la charge 
des patients qui le plus souvent n'avaient pas de couver­
ture sociale. 

La majorité de nos patients ont été perdus de vue. Ceci 
pose le problème de suivi général des patients après 
leur hospitalisation33• Ils proviennent de contrées éloi­
gnées. Gosselin et aP3 ont même retenu comme critère 
d'inclusion des patients dans leur étude, un recul min­
imal de six mois après l'hospitalisation. Dans la série 
de Nwadiigwe et aP4 le taux de perdue de vue était de 
97% après la sortie de l'hôpital. Il n'existe pas de struc­
tures d'hospitalisation et de rééducation spécialisées en 
soins de suite pour accueillir les patients avec des défi­
cits neurologiques majeurs dans les pays en développe­
ment23• Les complications de décubitus, dominées par 
les escarres, étaient au premier plan dans notre série. Le 
même constat a été fait dans la Iittérature2o,23,24. 

La mortalité globale de nos patients était élevée, mais en 
baisse par rapport à celui de Madougou et all2 de 31% 
dans une étude menée dans le même service en 2009. 
Cela pourrait s'expliquer par l'amélioration de la prise 
en charge de ces traumatisés au fil des années. Kpelao 
et aP2 ont aussi rapporté une mortalité élevée de 37,4% 
dans une population de traumatisés graves du rachis 
cervical. Dans la série de Kawu35 ce taux était de 34,1% 
dans les 6 mois suivant le traumatisme. Notre étude a 
des limites. Il s'agit d'une étude rétrospective. Cepen­
dant le recul observé pour ce type de traumatisme est 
similaire à ce qui est rapporté dans la littérature per­
mettant de comparer nos résultats à ceux obtenus dans 
un environnement similaire au nôtre26,2,,3l. 

CONCLUSION 

Dans notre série, le traitement des traumatisés du rachis 
cervical a été orthopédique (58%) et opératoire (42%). 
Le délai pré-opératoire moyen était de 25 jours. 
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La voie d'abord antérieure était prédominante. L'arthro­
dèse par greffon iliaque intersomatique associée à une 
ostéosynthèse par une plaque vissée a été la technique 
chirurgicale la plus utilisée. Nos résultats devraient 
être optimisés par l'amélioration des soins pré-hospi­
taliers, une prise en charge précoce, l'instauration d'une 
couverture sociale, une amélioration de notre plateau 
technique, et la création de centre de soins des blessés 
médullaires.• 

CONFLITS D'INTÉRÊTS: Aucun déclaré. 
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