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RESUME

La particularité des phénoménes physio-pathologiques des traumatismes rotatoires du rachis cervical inférieur, ains; quela
difficulté diagnostique et I'importance d’une prise en charge thérapeutique adéquate, sont signalés par la quasi-totalité deg
auteurs qui se sont intéressés a ce sujet. Nous nous proposons d’écudier ces données.

Clest une étude rétrospective de 59 cas de traumatisme rotatoire du rachis cervical inférieur, L'age moyen au moment de
I'accident était de 39 ans. La prédominance masculine était nette (6/1).

La cause principale était représentée par les accidents de la voie publique (60% des cas). Le délai de consultation écit
précoce (dans les 24 heures) dans 61.6% des cas et tardif (supérieur 3 un mois) dans 13.3% des cas.

Les cervicalgies et le torticolis constituaient les principaux motifs de consultation (respectivement 65% et 42% des cas).
Nous avons adopté la classification ASIA pour I'évaluation de I'état neurologique.

Pour Pévaluation lésionnelle du rachis, nous avons adopté la classification de Dosch distinguant 4 entités lésionnelles,
les fractures uniarticulaires (FUA), les luxations uniarticulaires (LUA), les fractures séparations des massifs articulaires
(FSMA) et les fractures de I'isthme.

Tous nos malades ont eu une traction pré-opératoire et le délai traumatisme-chirurgie était en moyenne de 25 jours.

.La chirurgie par voie antérieure a été indiquée aprés réduction et fur pratiquée chez 73.3% des malades, avec arthrodése
Intersomatique et ostéosynthése par plaque antérieure vissée. En cas d’échec de la réduction nous avons opté pour Pabord

postérieur permettant une réduction par la manceuvre de démonte pneu et 'ostéosynthése a été assurée dans tous les cas
par les plaques de Roy Camille
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INTRODUCTION

La mobilité du rachis cervical inféricur dans le

—_—

S t1ois
plans de 'espace ainsi que la multitude des forces vul-
pérantes auquelles il est soumis lors des traumatismes,
rendent compte de la variéeé des 1ésions rencontrées,

Chaque fois que le vecteur Iésionnel prédominant est la
[ésionnelle

atoires du ra-

8 gt L) . 4
rotation, celui-ci est A Torigine dune engi¢
p.\niculiérc représentée par les «lésions rot
chis cervical inféricurs,

Ces lésions circonscrites au niveau de la colonne arj-
culaire postéricure et accessoirement ay nijve

au du dis-
que intervertébral sont susceptibles d’e

ngendrer deux
complications : une atteinte neurologique habituclle-

ment radiculaire associée A une instabilité rotatoire in-
tervertébrale se traduisant par un aspect radiologique
univoque appelé le syndrome de «I'antélisthésis cervical
latéralisé» décrit par Dosch en 1986 [1].

Ces Iésions posent un probléme diagnostique dans le
cadre des urgences traumatologiques avec des retards
encore fréquents.

MATERIELS ET METHODES

Notre étude rétrospective de 59 cas de traumatismes
rotatoires du rachis cervical inférieur, vise & préciser les
éléments du diagnostic clinique, radiologique, ainsi que
l'analyse des résultats anatomiques et fonctionnels afin
de proposer un schéma thérapeutique. Lige moyen de
nos patients lors de la survenue de I'accident était de 39.5
ans avec des extrémes de 18 4 74 ans. La répartition selon
le sexe montrait une nette prédominance masculine avec un
sex-ratio de 6 hommes / 1 femme. Les accidents de la voie
publique représentaient 60% des étiologies avec une
nette prédominance des accidents d’automobiles (29
cas) et 2 moindre degré ceux de 2 roues (3 cas).

Le ramassage et le transport étaient non médicalisés
dans 60.7% des cas.

Le délai de consultation était relativement précoce (in-
férieur 2 24 heures) dans 37 cas (61.6%) et tardif (supé-
rieur 2 un mois) dans 8 cas (13.3%). Les cervicalgies re-
présentaient le premier motif de consultation soit 65%
des cas, suivi par le torticolis dans 42% des cas. Les
atteintes neurologiques étaient présentes dans 55% des
cas dont 20 tableaux graves a type de tétraplégic com-
pléte (6 cas), incompléte (13 cas) et un syndrome de
Brown Sequard dans un cas. Latteinte radiculaire a in-
teressé 13 paticents. Pour le scoring neurologique, nous
avons adopté la cotation ASIA avec un score mo'ym
initial de 166 points. 11 était en moyennce de 164 |)ufnls
pour les fractures uni-articulaires (IFUA), 180 points
pour les luxations uni-articulaires (LUA), 172 pu.inls‘
pour les fractures de Pisthme ct 79 points pour la frac-
ture-séparation du massif articulaire (FSMA), Le trau-
matisme crinien érait associé aux Iésions rachidiennes
chez 32 patients soit 53% des cas. 1l s'agissait d’un cas
d'hématome extra-dural drainé, de 2 cas d’hémorragic
méningée et de 29 cas de traumatisme crinien sans lé-
sion cérébrale. Le bilan radiologique standard a com-
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porté les incidences de face
tous nos malades,
34% des cas.
Nous avons adopté la classification de DOSCH qui dis-
tinguc 4 types de Iésions rachidiennes, 11 sagissait d’'une
FUA dans 32 cas (soit 53.3%), une LUA dans 20 cas
(s0it 35%), une FSMA dans 4 cas (soit 6.7%) et une
fracture de listhme dans 3 cas (soit 5%). L'étage le plus
touché érait C5-C6 (44.6%).

Latomodensitométrie a éé pratiquée 34 fois (56.25%),
cta permis de confirmer le diagnostic posé sur les ra-
diographics standard de FUA ou de LUA dans 15 cas
et de le redresser dans 7 cas (pris pour entorses graves
du rachis cervical en flexion). Des lésions rachidiennes
cervicales associées étaient présentes dans 30.3% des
cas et intéressaient plus fréquemment la FUA (8 cas).
Il S'agissait de fractures corporéales (9 cas), fractures
des apophyses épineuses (3 cas), fracture de Iapophyse
transverse (3 cas), arrachement du Listel marginal pos-
téro-inférieur dans un cas de FUA, une entorse grave
d’un érage sus lésionnel d’une LUA.

La réduction par traction a été tentée dans tous les cas
et le délai de traction érait en moyenne de 36 heures
avec des extrémes de 5 h i 35 jours, et avec un poids
moyen de 8.18 kg (extrémes de 3 4 15 kg).

La traction par halo crinien a été utilisée dans 57 cas et
par mentonniere simple chez deux patients dont I'un a
€té opéré pour un hématome extra-dural.

La réduction fut obtenue dans 44 cas (73.3% des cas) dont
24 FUA, 15 LUA, 3 fractures de I'isthme et deux FSMA.
Le délai traumatisme-chirurgie était en moyenne de 25
jours (1 a 50 jours).

La chirurgie par voie antéricure a été réalisée aprés
réduction du rachis dans 44 cas (73.3%). La stabilisation
était assurée par une arthrodése inter somatique 2 un
étage dans 39 cas, a deux étages dans 5 cas, et fut tou-
jours associée a une ostéosyntheése par plaque antérieure
vissée, type Senegas dans 36 cas, Caspar dans un cas, et
plaque cervicale en titane dans 7 cas (Fig 1-3).

La voie d'abord postérieure a été pratiquée dans 15 cas
(26.7% des cas), en cas d’échec de la réduction. La fixation
postérieure intéressait deux étages dans 3 cas (une fracture
de Pisthme, une FSMA et un cas de LUA associée & une

ct de profil pratiquées chez
et les incidences obliques faites dans

entorse grave sus-lésionnelle) et un étage dans 12 cas ; la
synthese a été réalisée par deux plaques de Roy Camille
(Fig 4-0).

La contention post opératoire était assurée par une minerve
avee fronde et appui mentonnier dans 49 cas et par collier
simple chez 2 malades. La durée moyenne d'immobilisation
tait de 73 jours avee des extrémes de 60 2 90 jours.

Nous avons déploré 8 décts post-opératoires (soit 15%
de lensemble de la série) secondaires & des troubles
neurovégétatifs chez 7 malades dont 6 té[rﬂplégiques
complets avec un score ASIA moyen de 487 points
(extrémes de 23 et 98 points) et un.tét\mpleglque in-
complet. Le 8™ décés est survenu suite a un pneumo-
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Pour l'autre cas, il s agissait d'une fracture de larticulaire
inférieurc droite de C4 avec un antélisthésis de 2‘mn/1,
survenue chez un patient agé de 30 ans et comph.quce
d'une tétraplégic incompléte qui s'est aggravée f:us‘:m[
régresser son score ASIA de 175 a 128 points suit'e ‘a la
traction par halo crinien, il a été fait un abord antérieur

permettant une dissectomie avec arthrodese.

RESULTATS

Les résultats ont été évalués sur les données cliniques et
radiologiques en postopératoire immédiat et au recul,
selon le score qualitatif de Kempf [2] [Tableau n°1].

La réduction érait bonne dans 75% des cas, moyenne
dans 14% et mauvaise dans 11% des cas. Cette réduc-
tion est meilleure en cas de LUA avec 85.7% de bons
résultats [Tableau n°2]. Lanalyse des résultats en fonc-
tion de 'abord montre, que I'antélisthésis résiduel est
rare en cas d’abord postérieur et que I'abord antérieur
permet un meilleur contréle de la déformation résiduelle
(frontale ou sagittale) [Tableau n°3].

Tableau 1 Score qualitarif de I, Kempf

R . ) A‘, ‘Moyen | Mauvais
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_ sagiteale rectitude . ¢yphose<10° | Sq0°
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alee 4 I n= 2 ; § 3 ¥ 1
frontale . 8 tion <5° >5°
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Tableau 3 Incidence ¢
chirurgical

Ab}"’d antériey

| |
A,,géli@tllésis résiducl | 25'(’% (11 Cﬂs.),l‘ ; blolr({l os‘§,ie“
Cyphose : ’ 14% (6 cas) | 23';‘:/” Q"
Lordose ) ,“1,8:(?%_(_8‘9:};_{ l 17(0/” (4 )
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Tableau 4

I ) _ Post-opératoire A
Bon : 87.1% (34 cag) - ’"L};"Ewl __
Abord antérieur Moyen : 10.2% Gcas) | 9.5%
. . ______Mayl\iais :2.1% (1 cts) [ 12.8%
2ol (leay) | L0
Bon:91.6% (11 ca) T ~S\70/0_ |
Abord postérieur Moyen : 8.4% (] cas) ‘ 330/0
Mawvais 09 | [
Variation des résultats radiologiques \;7\/9\
L ) temps |
Labord antérieur adonné de meilleyrs résultars o
ato-

miques que I'abord postérieur.

En analysant le profil évolutif, nous
quil existe une dégradation des résultars ANALOMmiqyeg
au recul par rapport a I'état en postopératoire précoce ¢
que cette dégradation est plus importante pour ['aborg
postérieur [Tableau n°5].

avons femarqu

Tableau 5 Répartition des résultats radiologiques au recul
selon le type de fracture

‘ Bon | Moyen | Mauvais

1 ‘ |

har 82.1% 14.3% | 36%

‘ FUA (28 cas) (25 cas) \ (5 cas) I (1 caZ)

l i i ] '
88.8% x 5.6% | 5.6%

Ji LUA(18 cas) (16 cas) | (1 cas) I (Lcas)

Les résultarts anatomiques des LUA étaient meilleurs
que ceux des FUA [Tableau n°6].

Tableau 6 Incidence du retentissement sur les étages
rachidiens adjacents

Cyphose
Hauteur disque }ﬁ\Z{leu_rYP“f
valeur moyenne " . 1 Frcqucnft' v
P T e e /"'"""T
| Sus lésionnel 5'\32 mm ! 6.49° 49.5%
b __©0a9mm) | T
5 4.49° [ 17.7%
S l 4.59 mm | N
—fuj_mo,n_n_d (238 mm) t ks

. . o ser plus

On note que I'étage sus jacent i l'archrodése et Pr

r . \ achis ¢
fréquemment atteint lors des arthrodeses du rach

vical [Tableau n°7).

) yidiem

Tableau 7 Incidence du retentissement sur les étages 1t
adjacents selon |abord chirurgical

ostérieul -
Abord antérieur | Abord P2
Valeur o, R Valeur | pgquen®
moyenne Fréquence "“’.“'"“c_ T
. ' i e gt |
Erage HD $.32mm 545 mm | edt
sus e 44.7% 0.16° e
lesionnel | Cyphose 6.7° PR g
* N T =N - - n] 3,3“’0 {
Erage HD 4.99mm , 445m l
| Sous 17.23% 6.85°
lésionnel Cyphose 3.8° J_/%'"' 0
e k| ) DR £
ﬁg:.bﬂ!liuf dudisque . ; : — v’/l'é[ﬂgc 5'-15
ement SU*

De cette analyse ressort que le retentiss
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Jésionnel est plus important lors des arthrodeses

s anté-
LY ’ow
ricures, alors que pour I'étage sous Iésionnel, le retentis-

sement des deux abords est comparable ['Tableay n°8]

On remarque que Parthrodese de 2 ¢tages affecte plus
fréquemment I'étage sus Iésionnel que |

T arthrodése uni-
segmentaire [Tableau n°9].

Tableau 8 Lincidence du retentissement sy les érages rachidiens
adjacents selon le nombre d'étages arthrodéses, G :

1 étage 2 étages

Valeur
i Fréquence
moyenne

Valeur

I'réquence
|\1())’C nne

| Erge Jl HD 5.36 mm 54 mm
1 sus I N 44.7% 60%
| lésionnel | Cyphose 6.7 9.33°

o \
| Ewage | HD
|

’ 5.02 mm 5.2 mm

| sous | 23% 0%
| lésionnel ‘ Cyphose 5.33° 0° L E

Tableau 9 Incidence des mauvais résultats fonctionnels selon l'abord

chirurgical.

Abord antérieur
Limitation F/E 2
Limitation IL 2

Abord postérieur
4
5

Limitation rotation 3 3

|
|

Toral

7 (17,9%) 5 (41,6%)
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- /\.bscncc de récupération dans 2 cas donc une tétraplé-
gic compléte et une tétraplégic incompléte.

I\fu‘us remarquons que les malades opérés par voie an-

terieure ont un potentiel de récupération meilleur que

ceux opérés par voie postérieure.

Nous notons également une meilleure récupération neurolo-

gique pour les malades ayant un bon résultat anatomique.

CAS CLINIQUE N°1

Figure 1 Un homme de 34 ans victime d'un AVP avec des cervi-
calgies et fourmillement des 2 membres supérieurs. Les radiogra-
phies montrent une déviation des épineuses.

La raideur du rachis cervical a été notée chez 12 ma-
lades. Labord postérieur est plus enraidissant pour le
rachis cervical avec 41,6% des cas. Linclinaison latérale
a été la plus fréquemment rouchée (58,3% des cas).
Soixante sept pour cent (8 cas) des malades présentant
une raideur du rachis cervical ont un résultat anatomi-
que jugé moyen ou mauvais.
Pour les 13 malades ayant des signes radiculaires, la ré-
cupération, en post opératoire précoce, était complete
dans 3 cas, incomplétes dans 3 cas et 7 malades nont
pas eu d’amélioration neurologique ; ils se répartissent
en 6 FUA, 6 LUA et un cas de fracture de I'isthme.
Parmi les 6 malades ayant eu une récupération radicu-
laire totale ou partielle, 3 malades ont été opérés par
voic postérieure.
Concernant les 20 malades opérés et présentant des si-
gnes neurologiques d’origine médullaire, on a noté une
récupération compléte dans 2 cas de téeraplégie, par-
ticlle (en moyenne de 14 points sur le score ASIA) dans
7 cas de tétraplégic incomplete, tandis que dans 11 cas
il 'y a pas cu de récupération.
Parmi les 13 malades ayant des signes radiculaires, 12
malades ont cu une récupération (compléte dans 7 cas
ct incompléte dans 5 cas), et un patient n'a cu aucune
récupération neurologique,
Parmi les 12 malades survivants, au recul et ayant des
troubles neurologiques d'origine médullaire, on '.1’nmé.:
- Une récupération particlle dans 6 cas qui s¢ |'c!):u'us-
sent en 3 FUA et 3 LUA, la répartition selon I"abord
est équitable.
- Une récupération totale d’'une tétraplégic incomplete
dans 4 cas.

Figure 2 Le Scanner du rachis cervical montre une fracture
corporéale de C6 et une fracture articulaire droite de C6.

A sl

WFI"gal% 3 Abord nnl‘éric.:ll; et arthrodése C5-C6 avec un bon
résultat anatomique.

A e A7
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CAS CLINIQUE N°2

icti i résentant
Figure 4 Une femme de 41 ans vlcnm’e.d \:in ;ﬁ\gtl;rritoire
des cervicalgies associées A des parcsthes:c:s dar Lietei o
radial, Les radiographies montrent une dc}natlge Lo
un an‘télisthésis gc C5 sur C6 et une luxation
supérieure de (;5.

Figure 5 Le Scanner du rachis cervical montre une luxation
«over the top» de l'aniculﬁim supérieure de 95

Figure 6 Abord postérieur avec une récy

pération compléte des
signes radiculaires et un bon résultar anatomique,
k2 i) —— - == 00 Tesulat anatomiq

|
|
|

DISCUSSION
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matismes rotatoires du rachis cervical p

AUmatisp,
cranio-facial qui est présent dans notre série dans 519,
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La fréquence des atteintes neurologiques (

s les g
avec des fréquences allan;

supérieyre
b1 5()%) a confirmé la neurotoxicité des traumatismeg

rotatoires retrouvée dans les différentes séries de I Jige.
rature. Elle serait de 58,4% pour Kempf [2] ; de 729,
pour Beyer [3], 60% pour Vitl [4], de 63% lors du
symposium de la SOFCOT 2001 (8] et enfin de 53.5%
dans notre série.

Les données de la litcérature divergent sur la prédomi-
nance des signes radiculaires ou médullaires,

Jhon L[10], sur une revue de la littérature anglo-saxonne
et en se basant sur 15 séries portant sur les luxations et
les fractures uni-articulaires, reléve sur un nombre tota:l
de 308 malades, des proportions similaires de compli-
cations neurologiques d’origine médullaire (37.9%) et
radiculaire (37%). .
Burke et Berryman [11] notent quant a eux sur u’nC_SC'rlz
de 41 malades, une prédominance des lésion's do.rlglﬂ
médullaire (83%) contre 17% de lésions rad1f:ul.a1res. r
Contrairement i ces résultats, Argenson [12] mSIISfC .
le caractére neurotoxique sur les racines dtiOCCii “m
avec une symptomarologie radiculaire dans 40% js(ions
La hiérarchie des examens selon les rccornmﬂ"é:‘:‘onisc
du symposium de la SOFCOT de 2001 [8] &
que des radiographies standard de face,-dC !F"fs .
trois quarts, soient pratiquées en premier li€
dépister et de localiser les lésions. ,
Par la suite, les autres examens complém b comode”
geries sont demandés, en commengant par :les |¢sions
sitométrie pratiquée dans le but de prects

, indiquée &'
ostéo-articulaires [2, 13-16]. LIRM estin 4 radi”

Paspect 1)
de signes neurologiques inexpliqués par i:;l; surl
graphiques, et en cas de nécessité de preCl 9]. 6
des tissus mous du segment mobile [17- : cxame®
La myélographie et le myélosc‘m'rler Sondc contr
invasifs qui ne sont pratiquées qu'en ¢as

cation ou non disponibilité de IIRM.
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Les radiographies dynamiques sont indiquées en cas de
suspicion d’entorse grave et pour les lésions anciennes
(> 3 mois) afin d’évaluer leur potentiel d’instabilicé,

La réduction par traction progressive s'effectue dans un
premicr temps sur un patient conscient mais sédatg,

installé en décubitus dorsal, avec si besoin une légere
flexion cervicale dans l'axe rachidien [18] en débutane
par un poids compris entre 3 et 5 Kg. La force de trac-
dion dépend de I'étage 1ésé et augmente d’autant plus
que ce dernier est distal pour atteindre un poids de 7 &
8 kg au niveau du rachis cervical bas [19].

La traction est progressivement augmentée jusqu’a I'ob-
tention d’une réduction spontanée, sans toute fois dé-
passer un écart inter-corpréal égal & deux fois la hauteur
d’un disque, selon la regle de Verbiest. Actuellement,
cette derniére attitude semble admise par la plus part
des écoles [18, 20, 21].

La manipulation sous anesthésie générale que préconi-
sent plusieurs auteurs [22-20] aurait un taux de succes
de 50 2 70% des cas mais reste controversée. En effet,
elle est condamnée par plusieurs auteurs dont Rogers
[27] qui considére quelle peut engendrer des décés,
alors que Jacob [28] considére que cette technique n'est
utilisable que pour des Iésions fraiches entre des mains
rompues a ce geste.

Dans notre pratique courante, la manipulation sous
anesthésie générale nest pas utilisée.

Le succes de la réduction semble étre inversement pro-
portionnel a I'ancienneté de la Iésion avec dans notre
série un succes de la traction de 70% durant la premiere
semaine, contre 20% au-dela.

Braakman [23] considére que les lésions datant de plus
de deux semaines doivent étre réduites a ciel ouvert du
fait de la consolidation qui débute au 15" jour rendant
la réduction laborieuse alors que Bombart [18] prolon-
ge ce délai jusqu'a 30 jours et estime son succes a 50%
des cas. Nous estimons que la réduction par traction
devrait toujours étre tentée quel que soit le délai.

Une revue de la littérature montre que le traitement
orthopédique a peu d’indications dans les lésions rota-
toires du fait de I'instabilité disco-ligamentaire qui est
durable [3, 20, 30, 31]. La stabilisation orthopédique
donne des résultats insuffisants, puisque la consolida-
tion ne peut sc faire que par synostose antérieure dont
la survenue est aléatoire [17, 26, 27, 32].

La stabilisation des lésions rotatoires est essenticllement
chirurgicale, du fait de Iinstabilité associée. En fait Ar-
genson explique que la majorité des tmumutisnwfs Lll
rotation ne peuvent survenir que si la limite d'élasticit¢
du disque est dépassée engendrant une instabilité de
type «disco-ligamentairen [13].

La voic d’abord postéricure préconisée par
auteurs se justific sur des bases anatomiques (33-36].
La voie d’abord antéricure défendue par beaucoup est
réputée techniquement simple (12, 13, 371.
Pour notre part, nous considérons quune r
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premicre est indispensable lors de ces traumatismes
permettant de restituer le diamétre du canal médullaire
ainsi que des trous de conjugaison. En cas de réduction,
la voie d’abord antéricure est utilisée vu ses meilleurs
résultats anatomiques. Dans le cas contraire (échec de
la réduction), la voic postéricure permet d’acceder di-
rectement au sicge de la lésion et permet une réduction
anatomique suivie d’une fixation.

Le résultat global est jugé bon dans 75% des cas dans
notre série et dans 51.6% des cas dans celle de Kempf
(2] dont les critéres d’évaluation sont identiques aux
notres.

Nous avons noté que I'abord antérieur permet I'obten-
tion d'un meilleur résultat global anatomique précoce
et tardif avec moins de déformation en cyphose et un
antélisthésis résiduel plus faible. Ce résultat est dailleurs
noté par plusieurs auteurs [38-40].

Le résultat anatomique de chaque lésion dépend essen-
tiellement de son potentiel d’instabilité. Les LUA sont
simples 2 stabiliser une fois réduites [13, 31].

Enfin, il est 3 remarquer que les LUA donnent de
meilleurs résultats au recul que les FUA et ceci est pro-
bablement lié A la qualité de réduction initiale.
Lévolution des résultats anatomiques se fait classique-
ment vers la détérioration, plus souvent pour les voies
postérieures que les voies antérieures. Ceci est di a
I'absence de greffe inter-somatique qui en présence de
lésions discales favorise la déformation en cyphose et la
perte de la réduction.

Benazet [41] sur une série de 15 malades pris en charge
pour cal vicieux post-opératoire en cyphose, a dénom-
bré 9 malades opérés par voie postérieure et 6 opérés
par voie antérieure.

Roy Camille [31] a noté une détérioration des résultats
A 6 mois post-opératoire avec une hausse des mauvais
résultats de 5 2 13% pour la chirurgie antérieure et de 0
4 10% pour la voie postérieure, ces cyphoses secondai-
res étaient dues 2 des gains de mobilicé.
Conformément aux résultats de Kempf [2], nous
constatons que I'abord postérieur est plus cyphosant
que I'abord antérieur. Ceci est probablement dii au dé-
labrement musculaire et surtout  'absence de greffon
inter somatique.

Nous avons retrouvé des déformations en cyphose a
Pétage sus jacent & Parthrodese dans 58.8% des cas et
sous jacent dans 21% des cas. Nos chiffres sont supé-
ricurs A ceux de Kempfott 15.2% des déformations pré-
dominent A Pétage sus jacent A Parthrodese. Ce retentis-
sement est plus marqué lors des arthrodéses & 2 érages.
Wagner [42] ne note pas de différence en m.atiérelde ré—
cupération neurologique que la décompression soit pré-
coce (avant 8™ heure) ou tardive (9 & 48 heures apres
le traumatisme).

Andrew [43], sur une ue
craumatisés du rachis cervical démontre qu'il n’y a pas
aumi

rer ces malades en urgence.
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Laggravation du déficit neurologique lors de la réduction
est notée dans la litcérature (23, 44, 45], et elle est ex-
pliquée par lexpulsion dans le canal médullaire de frag-
ments discaux. Partant de ce principe, plusieurs auteurs
optent systématiquement pour la voie antérieure pour la
résection du disque et la réduction de la luxation.

Dans la littérature, peu de publications font état de
pseudarthrose, retrouvée dans un seul cas dans note
étude. Mc Lellan rapporte une fréquence de 2 a 20%

avec une moyenne autour de 10% pour les greftes inter
somatiques.
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