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Coll : Collaborateur  

D1  : Première vertèbre dorsale  

D2  : Deuxième vertèbre dorsale  
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D7  : Septième vertèbre dorsale  
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D9  : Neuvième vertèbre dorsale  
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D10  : Dixième vertèbre dorsale  

D11  : Onzième vertèbre dorsale  

D12  : Douzième vertèbre dorsale  

IRM  : Imagerie par Résonnance Magnétique  

L 1  : Première vertèbre lombaire  

L 2  : Deuxième vertèbre lombaire  

L 3  : Troisième vertèbre lombaire  
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TC  : Traumatisme Crânien  
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TVM  : Traumatisme vertébro-medullaire  

QUELQUES SYMBOLES  

< : Inférieur  

>: Supérieur  

%: Pourcentage. 

CHU :  Centre Hospitalier Universitaire  

GT : Gabriel Touré 
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INTRODUCTION 

L’aspect essentiel dans la prise en charge des urgences neurologiques et neurochirurgicales 

est l’intervalle de temps entre le début des symptômes et l’initiation du traitement, et le 

raisonnement étiologique : les céphalées, les crises d’épilepsie, les vertiges, etc. Certains 

symptômes peuvent être des maladies neurologiques potentiellement dangereuses. Un 

diagnostic immédiat et correct s’avère déterminant dans la gestion d’une urgence 

neurologique et neurochirurgicale. Dans de nombreux hôpitaux, les neurologues sont 

activement impliqués dans la prise en charge interdisciplinaire des patients admis aux 

urgences ; toutefois, il est également décisif que les médecins urgentistes, les intensivistes, les 

internistes et les chirurgiens détectent immédiatement les urgences neurologiques afin que les 

patients touchés puissent bénéficier sans délai d’un traitement adéquat. La collaboration 

interdisciplinaire des généralistes et spécialistes dans les services d’urgence revêt une 

importance centrale. La détection rapide des situations d’urgence neurologique est 

primordiale non seulement pour les neurologues, mais également pour les médecins de 

famille, les médecins urgentistes et les internistes. L’imagerie médicale joue un rôle 

déterminant dans le bilan de nombreuses urgences neurologiques et neurochirurgicales. 

Ce travail est consacré aux urgences neurologiques et neurochirurgicales les plus fréquentes, 

avec un accent particulier sur les maladies où le temps est compté et où un diagnostic rapide 

et correct a des conséquences thérapeutiques (42). 

Au Mali, la fréquence hospitalière des AVC étaient de 13,5% avec une mortalité de 22,5% 

(30). 

Une étude effectuée au Mali en 2008, au Point ‘G’ a trouvé une prévalence de 11,78% pour 

les AVC ischémiques et 46,70% pour les AVC hémorragiques (44). 

Le traumatisme crânio-encephalique reste une des premières causes de mortalité chez l’adulte 

jeune en France (22/100000 habitants) et de morbidité puisque plus de la moitié des 

traumatismes crâniens graves (TCG) qui survivent présentent des séquelles importantes. On 

estime environ à 35O traumatisés crâniens graves pour 100.000 habitants en France (36). Au 

Mali, ils sont de 2000 pour 100.000 hospitalisations (53). Le développement de la 

tomodensitométrie (scanner) et une meilleure compréhension de la physiopathologie ont 

permis d’améliorer la prise en charge clinique et le traitement des traumatisés crâniens (53). 

L’avènement de cet outil d’imagerie dans notre pays a suscité beaucoup d’espoir (53). 
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OBJECTIFS 

1.1 Objectif Général : 

Etudier l’apport de la tomodensitométrie dans la prise en charge des urgences neurologiques 

et neurochirurgicales au CHU-GT. 

1.2 Objectifs Spécifiques : 

-Décrire les aspects épidémiologiques et cliniques de la population d’étude. 

-Déterminer la fréquence des urgences neurologiques et neurochirurgicales dans le 

Service d’imagerie du CHU-GT. 

-Décrire les aspects tomodensitométriques des lésions rencontrées dans notre pratique. 

-Faire une confrontation de la clinique et du résultat de l’imagerie dans notre service. 
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I. GENERALITES : 

A. Système nerveux central 

1. Anatomie du système nerveux central (6) : 

Le système nerveux central est formé par la moelle, le tronc cérébral et le cerveau.  

La moelle  

La moelle est une tige cylindrique qui est dans le canal rachidien. Elle est segmentaire avec 45 

cm de long, 1 cm de large et 1 cm d’épaisseur (environ).  

Le tronc cérébral  

Le tronc est compris entre la moelle et le cerveau. Il est le siège des noyaux des nerfs 

crâniens. Il est formé de trois parties superposées de bas en haut : la moelle allongée (bulbe), 

le pont (protubérance annulaire), l’isthme de l’encéphale (mésencéphale).  

En plus le cervelet est une volumineuse masse appendue à la face dorsale du tronc cérébral 

par trois paires de pédoncules cérébelleux.  

Le tronc cérébral et le cervelet sont dans la loge cérébrale postérieure appelée fosse 

postérieure.  

Le cerveau  

Le cerveau est la partie supérieure du S.N.C, il est hémisphérique. Il est dans la loge 

antérieure du crâne appelée loge hémisphérique.  

 Morphologie du cerveau (6)  

Le cerveau est composé de deux grandes parties : le diencéphale et le télencéphale.  

-Le télencéphale ou hémisphère cérébral est formé de deux parties : une partie droite et une 

partie gauche. Les deux sont séparées par la scissure inter -hémisphérique. Le télencéphale est 

constitué par :  

 Les noyaux gris centraux qui comprennent le noyau caudé et le noyau lenticulaire. Le 

noyau lenticulaire délimite la capsule interne.  

 Le cortex cérébral qui porte à sa surface trois principaux sillons (le sillon central ou 

scissure de Rolando, le sillon latéral ou scissure de Sylvius et le sillon pariéto-

occipital).  

Ces trois sillons permettent de délimiter quatre lobes : frontal, pariétal, temporal et occipital.  

 Les ventricules latéraux sont pairs et symétriques dont chacun communique avec le 

3ème ventricule par le foramen inter ventriculaire (ou trou de Monro).  

-Le diencéphale est la partie centrale. Il unit les deux hémisphères cérébraux. Il est séparé en 

bas, des hémisphères cérébraux par la fissure transversale. Il mesure15 cm de long, 12 cm de 
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haut et pèse 1400 g. Il est constitué de : deux thalamus de chaque côté séparé par le 

3èmeventricule ;  

Un corps pinéal appelé épiphyse qui peut se calcifier chez les adultes ;  

 L’hypophyse qui est logée dans la selle turcique à la base du crâne ;  

 Le 3ème ventricule qui est une cavité diencéphalique unique et médiane 

communiquant en bas avec le 4ème ventricule par l’aqueduc du mésencéphale. 

 

Figure 1 : Coupe horizontale du cerveau (32). 

 

La vascularisation de l’encéphale  

La vascularisation artérielle de l’encéphale ne ressemble pas à celle des autres organes. Le 

sang lui est apporté par quatre grosses artères, les deux carotides internes et les deux artères 

vertébrales, le tout forme un cercle anastomotique appelé polygone de Willis.  

De ce cercle anastomotique partent les artères cérébrales. Elles donnent naissance à deux 

groupes de collatérales : les artères centrales et les artères périphériques ou corticales de 

l’encéphale (46).  

 

 Le polygone de Willis 

Le polygone de Willis est situé entre la face inférieure du cerveau et la base du crâne. Il est 

constitué par les voies artérielles d’apport du cerveau : les artères carotides internes et le tronc 

vertébro-basilaire et par leurs anastomoses, les artères communicantes antérieure et 

postérieure. Ainsi se constitue un polygone à neuf côtés duquel partent toutes les artères du 

cerveau. Le cercle artériel schématique est formé par trois côtés antérieurs représentés par 

deux artères cérébrales antérieures réunies entre elles par la communicante antérieure.  

Ant 
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Les deux côtés latéraux sont formés par les deux carotides internes et par les artères 

communicantes postérieures. Les deux côtés postérieurs sont constitués par les deux artères 

cérébrales postérieures qui proviennent de la division du tronc basilaire (34 ;8). 

 

Figure 2 : polygone de Willis(8). 

 

 L’artère cérébrale moyenne ou sylvienne  

De par son calibre (5 mm) et sa direction elle semble continuer la carotide interne tandis que 

les autres artères semblent être des collatérales.  

Elle passe sous la face inférieure du cerveau. Elle pénètre ensuite dans la vallée sylvienne où 

elle contourne le pli de passage fronto-temporal : dans la vallée sylvienne les branches 

terminales sont plaquées contre les circonvolutions de l’insula.  

Les artères corticales de l’artère sylvienne naissent dans la vallée sylvienne, soit isolées, soit 

groupées en plusieurs troncs. On peut distinguer quatre groupes artériels :  

 Les artères insulaires qui vascularisent la capsule interne ;  

 Les artères corticales ascendantes fronto-pariétales.  

 Les artères descendantes temporales et les artères pariéto-occipitales.  

 L’artère pariéto-occipitale ou artère du pli courbe  

 

Son calibre est plus important que celui des autres corticales. Son territoire a une grande 

importance fonctionnelle.  
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Elle se dégage de l’extrémité postérieure de la scissure de Sylvius, et se ramifie sur les aires 

corticales situées au carrefour des lobes pariétal, temporal, et occipital. Elle se divise 

généralement en deux branches : une branche Supérieure qui est l’artère du gyrus supra-

marginal, une branche inférieure qui est l’artère du gyrus angulaire (pli courbe).  

Les artères corticales descendantes temporales au nombre de trois ou quatre vascularisent le 

lobe temporal :  

L’artère temporo-polaire ;  

L’artère temporale moyenne ;  

L’artère temporale postérieure.  

 

 L’artère cérébrale postérieure  

Son origine se trouve au niveau du sillon pontomésencéphalique, elle comprend deux portions 

:  

 Une portion basale mésencéphalique où l’artère tourne autour du pédoncule passant 

au-dessus du nerf moteur oculaire commun ;  

 Une portion inter-hémisphérique qui commence au niveau du corps genouillé externe, 

elle atteint la face inférieure du lobe temporale et se termine sur la face interne du lobe 

occipital.  

o Les artères temporales : elles cheminent le long de la face inférieure du lobe 

temporal et s’arrêtent sur les 5è et 4ècirconvolutions cérébrales.  

o L’artère occipitale ou calcarine: elle chemine dans le fond de la scissure calcarine et 

ensuite déborde sur la face externe du lobe occipital.  

 

o Anastomoses cortico-piemeriennes :  

A la surface de l’écorce cérébrale, les ramifications des trois artères cérébrales principales 

sont anastomosées entre elles dans les régions limitrophes de leur territoire.  

Ces anastomoses jouent un rôle dans la circulation cérébrale et dans la physiopathologie 

vasculaire cérébrale. On distingue ainsi les anastomoses entre l’artère cérébrale moyenne et 

l’artère cérébrale antérieure, les anastomoses entre l’artère cérébrale moyenne et l’artère 

cérébrale postérieure et enfin les anastomoses entre l’artère cérébrale antérieure et l’artère 

cérébrale postérieure.  
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-Les artères centrales du cerveau.  

 Les artères centrales du télencéphale.  

 Les artères du noyau lenticulaire : d’après les auteurs classiques, on peut distinguer 

deux territoires artériels : l’un externe, le plus important correspondant au Putamen et 

au pallidum externe, l’autre interne constitué par le Pallidum interne vascularisé par 

l’artère choroïdienne antérieure.  

 Les artères du noyau caudé : la vascularisation du noyau caudé est assurée de la tête 

à la queue par les différentes artères : la tête du noyau caudé est vascularisée par les 

artères cérébrales antérieures et moyennes. Les artères centrales, les plus antérieures 

assurent la vascularisation du noyau corporéal et de la capsule interne, sa partie 

postérieure est irriguée par les artères Choroïdiennes.  

 La capsule interne : elle est vascularisée par trois artères : ce sont l’artère de 

HEUBNER, les artères lenticulo-striées et l’artère choroïdienne antérieure.  

 L’artère choroïdienne antérieure : irrigue la citerne proximale et le ventricule distal.  

 Vascularisation du diencéphale :  

 Vascularisation du thalamus : Lazorthes divise ces artères en trois groupes : les 

artères thalamiques inférieures, postérieures, et supérieures  

 L’hypothalamus : Il se trouve vascularisé par la carotide interne, les artères 

cérébrales antérieures, l’artère communicante antérieure et l’artère cérébrale 

postérieure.  

 Vascularisation de l’hypophyse : elle est assurée par les artères du lobe antérieur, les 

artères infundibulo-hypophysaires et les branches de la carotide. L’artère 

hypophysaire inférieure forme un tronc qui émet deux collatérales méningées : une 

supérieure destinée à la dure mère et l’autre inferieure dirigée vers la clinoide 

postérieure.  

 

 Vascularisation des formations optiques : on peut distinguer un système 

périphérique PIN très dense qui constitue le cercle anastomotique de ZINN-HALLER. 

Le système central ou axial est fourni par l’artère centrale du nerf optique.  
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-Vascularisation de la fosse postérieure  

 Tronc cérébral (bulbe et protubérance)  

Le bulbe est vascularisé par les artères centrales ou médianes. La protubérance est irriguée par 

les artères centrales qui donnent des ramifications vascularisées les noyaux des nerfs V, VII et 

VIII.  

Ces artères viennent de la terminaison des artères vertébrales et de l’origine du tronc basilaire.  

 Vascularisation du cervelet  

Elle est assurée par : l’artère cérébelleuse supérieure, l’artère cérébelleuse moyenne et l’artère 

cérébelleuse inférieure ou postéro-inférieure. Ils viennent des artères vertébrales.  

 

Figure 3 : Territoires artériels du cerveau sur une coupe axiale (9). 
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2. Rappel étiopathologique :  

La circulation cérébrale s’effectue par un double système artériel bilatéral : par les carotides 

internes qui montent de chaque côté le long du cou et le tronc basilaire. Ces deux Systèmes se 

rejoignent par des artères communicantes à la base du cerveau et constituent le polygone de 

Willis, d’où partent les artères cérébrales antérieures, moyennes et postérieures qui irriguent 

le cerveau. Le polygone de Willis permet d’éviter une ischémie dans un territoire cérébral 

donné, en offrant une suppléance rapide au cas où l’un des troncs viendrait à s’obstruer (6). 

Etiologie : Le processus pathologique peut être dû aux causes suivantes :  

-Insuffisance circulatoire par diminution de la pression artérielle ou par augmentation de la 

viscosité sanguine.  

-Atteinte vasculaire : athérosclérose, malformation, dilatation d’un anévrisme, dépôt de 

substance amyloïde, vascularité thrombose veineuse  

-Embolie cérébrale provenant des cavités gauches du coeur ou d’une plaque d’athérome des 

gros vaisseaux ; 

-Rupture d’un vaisseau cérébral et hémorragie dans l’espace sous arachnoïdien ou dans le 

tissu cérébral (34). 

 

Facteurs de risque des AVC :  

-L’HTA est le facteur de risque le plus important des AVC qu’ils soient ischémiques ou 

hémorragiques. Le risque d’AVC augmente de façon linéaire avec le niveau de la pression 

artérielle (6, 28, 22, 25, 33, 47, 45,18). 

-Les cardiopathies : la fibrillation auriculaire, vice valvulaire, infarctus du myocarde, 

endocardite infectieuse s’accompagnent d’un risque accru d’AVC (37,2). 

-Le diabète : il constitue un facteur des AVC ischémiques indépendant de l’HTA avec un 

risque relatif ajusté de 1,5 à 2 (6,45).  

-Le tabac et l’alcool : le risque d’AVC augmente avec l’intoxication tabagique, sur des AVC 

hémorragiques. L’alcool augmente le risque d’AVC ischémique lorsque la consommation 

journalière dépasse 3 verres standards (6). 

-La contraception orale : son rôle dans la survenue des AVC est jusqu’à présent discuté par 

son risque de survenue des thromboses. (6, 45,2).  

-Antécédent d’AIT : au cours des 5 années qui suivent un accident ischémique transitoire 

(AIT) le risque d’AVC est multiplié par 7 (45,18).  
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-Toxicomanie : la prise de vasoconstricteurs tel que les sympathomimétiques peuvent 

entraîner des accidents ischémiques cérébraux chez les jeunes (10,18).  

-Infections : les artérites infectieuses (syphilis, tuberculose, aspergillose, SIDA) augmentent le 

risque d’AVC ischémique (18).  

-L’âge : les AVC sont relativement beaucoup plus fréquents chez l’adulte aux environs de 50 

ans que dans les deux âges extrêmes enfants avant 20 ans et vieillards après 70 ans (6, 45,19). 

  

3. Mécanismes des AVC  

Les AVC ischémiques  

Il existe deux types d’accidents ischémiques cérébraux :  

-Les accidents ischémiques transitoires (AIT) : ils sont liés à une ischémie transitoire, à 

l’origine des troubles fonctionnels. La cause peut être un embole qui se fragmente et se délite 

rapidement ou une baisse transitoire du débit sanguin cérébral.  

-Les accidents ischémiques constitués (AIC) : ils sont liés à une baisse prolongée de la 

perfusion artérielle cérébrale, soit par occlusion artérielle dans le territoire intéressé (embolie), 

soit par chute importante et durable du débit sanguin cérébral (4).  

Les AVC hémorragiques :  

Ils sont observés dans le cadre de l’HTA, des malformations vasculaires ou des troubles de la 

crasse sanguine. L’athérosclérose constitue la cause habituelle de la rupture d’un vaisseau 

cérébral entraînant un épanchement sanguin dans le parenchyme cérébral (23). 

 

4. Rappel cliniques et biologiques :  

a-Rappel cliniques  

Tableau I :score de Glasgow : Elément du score de Glasgow 

OUVERTURE DES 

YEUX  

REPONSES VERBALES  MEILLEUR REPONSE MOTRICE  

    6  Obéit (à l’ordre)  

  5  Orientée  5  Orientée (à au moins deux 

endroits-tend à disparaitre la  

douleur)  

4  Spontanée  4  Confuse (signe 

confusion et désorienté)  

4  Evitement (pas de réponse 

orientée-flexion rapide du coude 

avec évitement 



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  13 

3  Au bruit 

(parole)  

3  Inappropriée  3  Décortication (flexion lente du 

MS-extension du MI)  

2  Douleur 

(stimulinociceptif 

au niveau des 

membres et du 

tronc) 

2  Incompréhensible 

(gémissement, 

grognement) 

2  Décérébration (rotation interne 

et  hyper extension du MS-

extension et flexion plantaire au 

MI  

1  Jamais  1  Rien  1  Rien  

Au total ce score est coté de 3-15  

Supérieur à 12 le pronostic est bon et Inferieur à 8 le score est mauvais  

a-1- Les accidents ischémiques: Ils représentent 80%des AVC de survenue généralement 

progressive ou souvent brusque selon qu’il s’agisse d’une thrombose ou d’une embolie on 

distingue deux types d’accident ischémique : les accidents ischémiques transitoires (AIT) et 

les accidents ischémiques constitués (AIC)(38,33). 

 Les accidents ischémiques transitoires : ils entraînent un syndrome neurologique 

focal dont la durée n’en excède pas les 24 heures. Dans les cas d’AIT de type 

carotidien on distingue sur le plan clinique une suspension brève du langage, des 

déficits moteurs, sensitifs ou sensitivomoteurs totalement résolutifs.  

 

 Les accidents ischémiques constitués  

Ils entraînent des déficits neurologiques permanents (10,7) 

o Infarctus dans le territoire de l’artère sylvienne: il se caractérise par l’association 

des troubles de la fonction supérieure : aphasie, déficit moteur d’un hémicorps à 

prédominance brachio-faciale.  

o L’infarctus dans le territoire de l’artère cérébrale antérieure : il associe un déficit 

crural et les symptômes de dysfonctionnement frontal : 

o Ischémie par insuffisance vertébro-basilaire:  

Les signes sont polymorphe, transitoire et récurent : vertige, céphalée troubles moteurs à type 

d’hémiplégie transitoire.  

 Infarctus dans le territoire de l’artère cérébrale postérieure : Il se caractérise par 

l’atteinte du cortex visuel responsable d’hémianopsie latérale homonyme associée 

souvent à une amnésie en cas d’atteinte latérale.  
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 Infarctus pédonculaire : On note une hémiplégie controlatérale et proportionnelle à 

la lésion.  

 Infarctus protubérantiel : Il donne une hémiplégie controlatérale associée à une 

latéralité du regard.  

 Infarctus bulbaire : Par occlusion de l’artère vertébrale entraîne un syndrome 

vestibulaire avec vertige, vomissement, troubles de la déglutition et modification de la 

voix.  

 Atteinte cérébelleuse : On a un trouble de la conscience associé à un syndrome 

d’hypertension intracrânienne (HIC).  

 Les lacunes :  

Les signes neurologiques résultent de l’occlusion des vaisseaux artériolaires. Les lacunes 

entraînent l’hémiparésie motrice pure, hémi syndrome sensitif, dysarthrie. 

a-2-Les accidents hémorragiques: Ils représentent15% des AVC, Ils sont de survenue 

brutale et entraîne des déficits neurologiques rapidement progressif. Ils siègent généralement 

au niveau des noyaux gris centraux, le cervelet la capsule interne, les lobes cérébraux, et le 

pont. Ces territoires sont vascularisés par les branches de l’artère cérébrale antérieure, 

postérieure et le tronc basilaire (41,43). 

 

o Hémorragie de la capsule interne : elle entraîne une hémiparésie ou une altération 

plus ou moins importante de la conscience.  

o L’atteinte du noyau caudé On distingue des troubles du comportement, une 

hémiparésie.  

o Hématome thalamique : Il peut entraîner une aphasie, ataxie, des troubles 

oculomoteurs.  

o Hématome lobaire : La symptomatologie clinique est fonction du lobe atteint :  

 Hématome frontal : Troubles moteurs et du comportement.  

 Hématome pariétal : une atteinte visuelle et des troubles du comportement  

 Hématome temporal : Il entraîne agitation, aphasie, et hémianopsie.  

 Hématome occipital : l’hémianopsie domine le tableau.  

 Hématome du pont : Il peut entraîner des troubles de la conscience et une 

quadriplégie.  

 Hématome cérébelleux : Céphalée, vomissement peuvent dominer le tableau 

clinique.  
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 Hématome intra ventriculaire : Il réalise des signes d’hypertension intra crânienne 

aigue (céphalée, Vomissement, nausée).  

b-Rappel biologique:  

La biologie joue un rôle dans la recherche étiologique et du traitement.  

Il est effectué dès l’admission et comporte :  

Une N.F.S, un taux de plaquettes, un TP, un TCK, un INR, une glycémie, un ionogramme, 

des enzymes cardiaques si l’électrocardiogramme ou la clinique sont suspects, une lipidémie). 

5. Anatomie radiologique :  

La TDM cérébrale donne une information relativement « grossière » de la neuroanatomie, 

contrairement à l’IRM. L’anatomie TDM normale de l’encéphale comporte quatre étapes 

respectant le plan d’étude d’un examen d’imagerie encéphalique : l’étage infratentoriel (sous 

la tente du cervelet), l’étage supra tentoriel, les méninges puis la vascularisation cérébrale. 

5 .1 Coupe passant par le trou occipital  

Les amygdales cérébelleuses sont visibles en arrière du bulbe rachidien qui est flanqué de la 

terminaison des artères vertébrales. 

 

Figure 4 : Coupe passant par le trou occipital(48).  

1 -Apophyse ptérygoïde ; 2 -cellules mastoïdiennes ; 3 -Sinus maxillaire  

4 –Condyle ; 5 -Bulbe rachidien ; 6 -Artère vertébrale terminaison  

7 -Amygdale cérébelleuse ; 8 -Vallécule ou vallecula 
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5.2 Coupe passant par le plan orbito-méatal  

A ce niveau, les structures osseuses de la base du crâne, dont la protubérance occipitale 

interne et les rochers, sont souvent à l’origine d’artefacts linéaires qui altèrent la définition du 

cervelet, de la protubérance annulaire et de la région inférieure des lobes temporaux. Une 

image piège est observée dans cette région : le pôle supérieur de l’épine jugulaire de l’os  

occipital.  

Figure 5 : Coupe passant par le plan orbito-méatal(48).   

9 - Muscle droit interne ; 10 -Muscle droit externe ; 11 -Lobe temporal ; 12 -Epine 

jugulaire de l’os ; 13 -Segment mastoïdien ;  

14 -Globe oculaire ; 15 -sinus frontal ; 16 -protubérance annulaire ; 17 -Citerne de 

l’angle ponto-cérébelleux ;  

18 -Quatrième ventricule ; 19 -Hémisphère cérébelleux ;  

20 -Protubérance occipitale interne 

5.3 Coupe passant par le polygone de Willis  

Chez les individus jeunes et normaux, les cornes temporales sont habituellement 

invisibles dans les conditions techniques où cet examen a été réalisé ; en effet 

l’inclinaison de la coupe et son épaisseur de 10 mm provoquent un effet de volume 

partiel assez important pour effacer les structures anatomiques aussi applaties.  

Il est important de noter que, du fait de l’inclinaison de la coupe, la zone située en arrière de 

l’angle formé par les sinus latéraux et par le pédoncule cérébral passe par le cervelet et non 

par les lobes occipitaux. 

Ant 

G 
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Figure 6 : Coupe passant par le polygone de Willis(48)   

21 -sinus frontal ; 22 -Toit de l’orbite ; 23 -Artère communicante antérieure ; 24 -Artère 

carotide interne (terminaison) ; 25 -Corne temporale ; 26 -Pédoncule cérébral ; 27 -Toit de 

l’oreille interne  

28 -tubercule quadrijumeaux ; 29 -Segment mastoïdien ;  

30 -Hémisphère cérébelleux ; 31-Faux du cerveau ; 32 -lobe frontal ;  

33 -Artère cérébrale antérieure ; 34 -Artère cérébrale moyenne ou artère sylvienne ; 35 -

chiasma optique ; 36 -Artère cérébrale postérieure ;  

37 -Artère ou tronc basilaire ; 38 -Aqueduc de Sylvius ; 39 -Vermis supérieur 

5.4 Coupe passant par les noyaux gris centraux et le carrefour ventriculaire  

Les cornes occipitales sont de variété courte.  

Les glomus choroïdiens normaux de l’adulte possèdent toujours une calcification plus ou 

moins importante visible en tomodensitométrie. 

 

Figure 7 : Coupe passant par les noyaux gris centraux et le carrefour 

ventriculaire(48).  

Ant 

G 

Ant 

G 



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  18 

40 –Genou du corps calleux ; 41 –Tête du noyau caudé ; 42 -Bras antérieur de la capsule 

interne ; 43 -Vallée sylvienne ; 44 Genou de la capsule interne ; 45 -Noyau lenticulaire ; 46 -

Bras postérieur de la capsule interne ; 47 –Thalamus ; 48 - Glomus choroïdien ; 49 -Veine 

basilaire de Rosenthal ; 50 -Lobe Occipital ; 51 -Corne frontale ;  

52 -Septum Lucidum ; 53 -Pilier antérieur du trigone ; 54 -Trou de Monro ; 55 -Troisième 

ventricule ; 56 –Epiphyse ; 57 -Carrefour ventriculaire ; 58 -Corne occipitale ; 59 -Sinus droit 

; 60 -Torcular ou pressoir d’Hérophile  

5.5 Coupe passant par les corps ventriculaires  

Elle passe par le toit des ventricules latéraux, constitué par le corps calleux. Comme sur la 

coupe suivante la scissure de rolando n’est pas habituellement visible chez les sujets jeunes et 

normaux. 

 

 

Figure 8 : Coupe passant par les corps ventriculaires(48).   

61 – Corps calleux ; 62 -Lobe pariétal ; 63 -Corps ventriculaire ;  

64 -Sinus longitudinal supérieur 
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5.6 Coupe passant au-dessus du toit des orbites 

 

Figure 9 :Coupe passant au-dessus du toit des orbites(48).   

65 -Sinus longitudinal supérieur ; 66 -Centre ovale ou semi-ovale 

6. Moyen Diagnostic :  

6.1 Diagnostic radiologique  

-Tomodensitométrie  

 Technique :(27)  

L’examen dure au maximum trente minutes. Au cours d’un scanner, le patient est allongé sur 

un lit, qui s’avance mécaniquement à l’intérieur de la machine ressemblant à un tunnel. La 

machine émet alors des rayons X analysant la partie du corps concernée. Lors de l’activation 

de ces rayons, le patient doit retenir son souffle. Pendant l’examen, un manipulateur observe 

son bon déroulement et les possibles réactions du patient.  

 Indication :(27)  

Les indications de scanner sont multiples et concernent toutes les parties du corps. Le scanner 

reste très utilisé pour les pathologies du crâne, sauf si un examen IRM est disponible. 

 Sémiologie tomodensitométrique des AVC  

 Les AVC ischémiques :  

Les AVC ischémiques constituent : l’évolution schématique des ischémies constituées en trois 

phases constitue un élément essentiel du diagnostic TDM. L’existence et l’étendue d’un 

infarctus cérébral en particulier œdémateux vont influencer une éventuelle cure chirurgicale 

de la lésion vasculaire causale (sténose ou thrombose carotidienne) (40). 

Ant 

G 
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a- La phase de début: Les premiers jours le territoire d’ischémie peut apparaître strictement 

normal. Il existe classiquement une phase TDM muette de 48 heures environ. Mais l’on peut 

parfois noter la présence d’une discrète hypodensité, parfois seulement authentifiée par la 

courbe des profils de densité comparativement au côté sain ou par la répétition de l’examen. 

Cette hypodensité discrète qui va aller en s’accentuant, s’accompagne ou non d’un effet de 

masse entraînant un déplacement des structures ventriculaires et un effacement des sillons 

corticaux.  

A ce stade l’injection I.V de produit de contraste iodé modifie rarement les images.  

Il faut noter qu’un examen normal n’élimine en aucune manière l’existence d’une ischémie : 

il permet seulement d’éliminer formellement un accident hémorragique et doit faire envisager 

une exploration vasculaire (Doppler) dont le résultat permet de poser une éventuelle 

indication chirurgicale. 

b- La phase d’état : elle s’étale sur quelques semaines. Les troubles de la barrière hémato-

encéphalique sont alors au maximum et expliquent une hyper vascularisation périphérique 

relative aux anomalies de densité objectivées après injection I.V de produit de contraste iodé.  

Avant injection, elle est caractérisée par une hypodensité nette dont les limites correspondent 

à un territoire artériel.  

Cette hypodensité intéresse plutôt la substance blanche, tandis que le cortex est souvent iso 

dense ou même parfois hyperdense. L’injection de produit de contraste est suivie d’une 

imprégnation très dense de la corticale ou du noyau gris suivants le territoire infarci 

contrastant avec l’absence d’imprégnation de la substance blanche. Cette imprégnation 

corticale est maximale entre le troisième jour et la troisième semaine de l’accident. Elle prend 

fréquemment un aspect gyriforme épousant la forme des sillons corticaux (40). 

c- Phase de séquelles : après la cinquième semaine de l’accident ischémique la séquelle 

apparaît sous la forme d’une hypodensité liquidienne correspondant à une cavité 

encéphalomalacique lorsque l’infarctus est étendue, soit sous l’aspect d’une dilatation 

localisée des sillons et, ou d’un ventricule traduisant l’atrophie cérébrale. A Ce stade 

l’injection de produit de contraste ne modifie plus les images.  

 

 La thrombose vasculaire : son diagnostic doit être Précoce. Elle apparaît à la TDM 

sous forme d’une hyperdensité spontanée intracrânienne suivant le trajet d’un vaisseau 

artériel cérébral.  
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 Les accidents ischémiques transitoires : ils n’entraînent que des troubles passagers. 

Le scanner est normal dans la majorité des cas (3).  

 

 Contre-indication : (27)  

La tomodensitométrie est un examen en théorie anodin. Il existe néanmoins quelques rares 

contre-indications liées à l'injection éventuelle de produit de contraste iodé : insuffisance 

rénale, contre-indication médicamenteuse (notamment les médicaments anti-diabétiques de 

type II comme la metformine), allergie avérée à un ou plusieurs produits de contraste iodés, 

l'allaitement et bien évidemment en cas de grossesse (sauf cas particulier comme la 

pelvimétrie prénatale ou s'il existe une urgence vitale). 

 

Imagerie par résonance magnétique  

 Technique :  

Le patient est allongé sur un lit qui s'avance mécaniquement à l'intérieur de la machine qui 

ressemble à un gros noyau. Il éprouve cette curieuse impression de rentrer dans une sorte de 

tunnel. Le patient porte un casque qui permet de réduire le niveau du bruit sonore car la 

machine fait beaucoup de bruit. Une sonnette permet d'appeler et d'interrompre 

éventuellement l'examen en cas de problème. L'examen se pratique à jeun si une injection de 

produit de contraste est effectuée.  

 Indication :  

L'imagerie par résonance magnétique a l'avantage d'apporter une bonne visualisation de la 

graisse, de l'eau, donc de l'œdème et de l'inflammation avec une bonne résolution et un bon 

contraste.  

En particulier, l'IRM permet d'imager la fosse sous-tentorielle de l'encéphale, dont 

l'exploration est difficile en CT-scan à cause d’artefact de durcissement de faisceaux. 

La fosse postérieure du cerveau est particulièrement bien visible par l'IRM (ce qui n'est pas le 

cas par le scanner cérébral). 

 Sémiologie  

Pour le parenchyme cérébral, l’IRM est très supérieure au scanner mais n’est pas toujours 

accessible en urgence (contrairement au scanner)  

La teinte de gris en IRM est dénommée « signal ». On parle d’hypo signal lorsque la lésion est 

plus noire que la structure dans laquelle elle est située, d’hyper signal quand elle est plus 

blanche et d’iso signal quand elle est de même teinte.  



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  22 

En IRM, le signal dépend de la séquence c’est à dire des variations données à la machine. Il 

faut donc toujours préciser la séquence considérée pour définir cette densité : La séquence 

Spin écho pondérée en T1et en T2, la séquence FLAIR, la séquence de diffusion, angio-IRM 

sont généralement réalisées. 

 Contre-indication :  

Les contre-indications au passage d'examen IRM sont : la présence de métaux susceptibles de 

se mobiliser sous l’effet de champs des aimants. L’état du patient : 

Impossibilité de rester allongé.  

La claustrophobie  

 

Angiographie cérébrale : c’est un examen invasif par ponction et cathétérisme des artères 

cérébrales aussi bien pour l’hémorragie que pour l’insuffisance circulatoire cérébrale. On 

distingue : 

 L’artériographie cérébrale conventionnelle : c’est une méthode de choix dans 

l’hémorragie cérébrale et dirige l’acte thérapeutique. On peut en attendre deux ordres 

de renseignements :  

-la localisation du foyer hémorragique dans la mesure où celui-ci apparaît comme une lésion 

expansive.  

-la cause de l’hémorragie quand il s’agit d’une malformation vasculaire (anévrisme ou 

angiome) ou d’une tumeur. Mais la malformation peut être cachée par l’hémorragie. 

L’artériographie met en évidence une thrombose vasculaire. Les contre-indications sont : 

l’âge avancé du malade, l’HTA importante, la coronarite et la gravité de l’état du malade.  

 L’angiographie numérisée : elle étudie les artères à destinée crânio-encéphaliques. 

En cas d’infarctus cérébral, elle met en évidence l’occlusion en cause de la lésion, 

précise son degré, l’aspect et la notion de plaques ulcérées.  

L’angio-scintigraphie : méthode utilisée en médecine nucléaire, son intérêt réside 

particulièrement dans l’exploration des infarctus cérébraux.  

Echographie doppler : elle est mieux indiquée dans la recherche étiologique des AVC. Elle 

peut mettre en évidence une sténose carotidienne, une occlusion des vaisseaux du cou, une 

plaque d’athérome ou une diminution du débit sanguin cérébral. 
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7. Traitement :(1, 12, 54)  

Le traitement des A.V.C comprend deux volets : une prise en charge dans la phase aiguë et un 

traitement préventif secondaire.  

7.1 Prise en charge en urgence  

7.1.1 But du traitement  

- Libérer les voies aériennes et maintenir une fonction respiratoire efficace avec une bonne 

oxygénation sanguine.  

- Maintenir la circulation systémique en respectant une hypertension artérielle modérée.  

- Maintenir un équilibre hydro électrolytique et glycémique  

- Contrôler les crises d’épilepsie  

- Lutter contre l’œdème cérébral  

- Lutter contre l’infection et la fièvre  

- Prévenir les complications de décubitus et un ulcère gastrique  

- Assurer une neuro protection en limitant la mort neuronale  

- Lutter contre l’extension de l’ischémie dans les A.V.C ischémiques  

- Lutter contre le vaso spasme des artères cérébrales  

- Assurer une décompression du parenchyme adjacent et diminuer la pression intracrânienne 

dans les A.V.C hémorragiques. 

7.1.2 Moyens  

a. Moyens médicaux  

- Aspiration bronchique 

- Intubation trachéale  

- Oxygène  

- Antihypertenseurs (inhibiteurs calciques)  

- Sérum physiologique  

- Insuline  

- Mannitol 10 % ou Glycérol  

- Anticonvulsivants  

- Antibiotiques et antipyrétiques  

- Kinésithérapie et nursing  

- Anti H2  

- Piracétam ou l’Almitrine + Raubasine  

- Anticoagulants  
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b. Moyens chirurgicaux  

-Neurochirurgie (évacuation par trépanation, par aspiration stéréotaxique ou par drainage 

ventriculaire). 

7.1.3 Indications  

a. Mesures générales  

__Fonction respiratoire et protection des voies aériennes  

En cas d’encombrement bronchique, la perméabilité des voies aérienne est assurée par une 

aspiration parfois complétée par une oxygénation.  

La présence d’altération de la conscience nécessite une intubation et une ventilation pour 

prévenir les pneumopathies liées aux troubles de la déglutition.  

__Préservation des constantes hémodynamiques  

Il est recommandé de ne pas faire chuter brutalement la pression artérielle pour ne pas 

aggraver les phénomènes ischémiques dans la zone de pénombre ischémique, zone où le débit 

sanguin cérébral devient directement dépendant de la pression artérielle. 

La poussée hypertensive ne sera activement traitée que s’il existe une complication (ischémie 

myocardique aiguë, OAP, insuffisance rénale aiguë, dissection aortique), ou si une indication 

de traitement anticoagulant ou thrombotique est posée.  

Si la tension artérielle excède 220/120 mm Hg, la plupart des neurologues s’accordent sur 

l’indication d’un traitement antihypertenseur par voie parentérale, aux doses initiales les plus 

basses, et dont il convient de monitorer l’effet (Nicardipine,Urapidil, Labétalol). On ne 

cherchera pas initialement à faire chuter la tension artérielle à moins de 180/105 mmHg.  

La chute tensionnelle ne devrait pas excéder 5 à 10 mmHg au cours des 4 premières heures, et 

la diminution tensionnelle ne devrait pas être supérieure à 25% de la valeur initiale au cours 

des 24 à 48premières heures.  

En revanche, il est recommandé de poursuivre un éventuel traitement antihypertenseur 

habituellement pris par le patient.  

-Equilibre hydro électrolytique et glycémique  

Une déshydratation avec augmentation de l’hématocrite entraîne une augmentation de la 

viscosité sanguine. Une hyperhydratation entraîne une augmentation de l’œdème cérébral.  

La réanimation est simple : Sérum physiologique 1500 à 2000 ml/24 heures en moyenne (à 

adapter à l’état hydro électrolytique du patient, à restreindre si œdème cérébral ou effet de 

masse, ou en cas de syndrome de sécrétion inappropriée d’A.D.H). 
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Le diabète peut se décompenser à la phase aiguë de l’ischémie.  

Le glucose aggraverait l’œdème, il traverse les membranes en entraînant l’eau par effet 

osmotique puis il est rapidement métabolisé. L’eau reste alors dans les cellules cérébrales et 

toute élévation de la pression intracrânienne accélère l’ischémie cérébrale.  

Une insulinothérapie peut s’avérer nécessaire si la glycémie est supérieure à 12 mmol/l. 

Il faut veiller à éviter les hypoglycémies  

 Crises convulsives  

 

D’éventuelles crises épileptiques seront traitées par l’administration intra veineuse de 

Diazépam ou de Clonazépam. 

 

 Lutte contre l’œdème cérébral  

L’œdème cérébral est maximal 48 à 72 heures après début de l’ischémie. Son traitement est 

justifié lorsque le retentissement sur les structures profondes est à l’origine des signes 

d’engagement et notamment de troubles de la vigilance. Il est recommandé dans ce cas de 

surélever la tête de lit de 30°. Le traitement médicamenteux repose sur les agents 

hyperosmolaires : Mannitol par voie IV, Glycérol par voie IV ou per os (sonde naso gastrique 

si nécessaire). Il faut savoir que l’efficacité de ce traitement est limitée dans le temps, et que 

sa prolongation expose à des désordres hydro électrolytiques et à une hyper volémie.  

 Neuro protection  

L’étude P.A.S.S (Piracétam in Acute Stroke Study) a montré qu’après l’administration du 

Piracétam à la dose de 12g/jour pendant 4 semaines (traitement débuté dans les 12 heures qui 

suivent l’installation de l’A.V.C), qu’un nombre significativement élevé de patients ont 

récupéré de leur aphasie. Des activités  

anti-aggrégantes plaquettaires et rhéologique ont été observées. 

L’association Almitrine/Raubasine (Duxil) paraît intéressante mais présente le handicap de ne 

pas exister sous forme injectable. 

  

 Lutte contre l’infection et la fièvre  

Les complications infectieuses principalement pulmonaires et urinaires doivent être traitées 

rapidement.  

Toute fièvre doit faire l’objet d’une enquête étiologique et doit être traitée par des 

antipyrétiques car elle pourrait aggraver les lésions ischémiques. 



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  26 

 Kinésithérapie et nursing  

Le nursing est capital. Le personnel doit veiller au bon positionnement des membres 

paralysés, et à l’installation sur un matelas type «Cliniplot». Le lever précoce, les soins de 

prévention des escarres, le soin des bouches sont systématiques. Le port de bas de contention 

veineuse, la mise en place de la voie veineuse périphérique sur le membre sain font partie des 

recommandations importantes.  

La kinésithérapie motrice doit être précoce, pour améliorer la perception d’un membre 

paralysé, prévenir les attitudes vicieuses et les limitations articulaires.  

Une prévention des ulcères de stress peut être utilisée chez les malades qui sont dans un coma 

profond et ceux ayant des antécédents d’ulcère.  

 Prévention des complications non neurologiques  

L’héparine à doses iso coagulantes est largement utilisée (sous forme d’H.B.P.M en sous 

cutané) pour prévenir le risque thromboembolique veineux en cas d’alitement par déficit d’un 

membre inférieur.  

Une prévention médicamenteuse des ulcères de stress peut être utilisée chez les patients qui 

sont dans le coma profond et ceux qui ont des antécédents d’ulcère.  

b. Mesures spécifiques 

 Les A.V.C hémorragiques  

Le traitement médical des hémorragies méningées, outre les mesures de réanimation, 

comporte le contrôle de la pression artérielle qui doit être maintenue au-dessous de 150 

mm/Hg. Un problème essentiel mais imparfaitement résolu est celui de la prévention et du 

traitement du spasme artériel pour lequel on recourt actuellement aux inhibiteurs calciques 

notamment la Nimodipine.  

L’évacuation chirurgicale de l’hémorragie est indiquée dans les hémorragies du cervelet 

lorsqu’il existe des signes de compression du tronc cérébral, une hydrocéphalie, ou si le 

volume de l’hémorragie fait craindre un engagement des amygdales cérébelleuses. Les 

hémorragies lobaires constituent également une bonne indication au traitement chirurgical 

lorsqu’elles évoluent vers l’aggravation avec une menace d’engagement transtentoriel.  

 

 Les A.V.C ischémiques  

L’héparine à doses hypo coagulantes est préconisée dans quelques situations particulières : 

 A.I.C dit « en évolution » (progression sur quelques heures)  
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 Pluie d’A.I.T à répétition  

 

 Sténose carotide serrée dans l’attente d’une intervention  

 

 Cardiopathie embolique certaine avec A.I.T/A.I.C très limité  

 

En effet l’institution du traitement par l’héparine est indiquée pour la plupart des auteurs 

lorsque l’infarctus résulte d’une embolie d’origine cardiaque.  

Le risque d’une récidive embolique précoce paraît plus important que celui d’une 

complication hémorragique cérébrale ou systémique.  

Une hypertension artérielle non contrôlée, le caractère massif de l’infarctus, et le caractère 

hémorragique du ramollissement au scanner sont généralement considérés comme des contre-

indications à ce traitement.  

7.2Prévention secondaire  

Anévrysmes artériels (54)  

Le traitement chirurgical des anévrysmes artériels intracrânien met à l’abri des récidives 

hémorragiques. Il consiste à l’exclusion de l’anévrysme par un clip ou une ligature au niveau 

du collet.  

Une place croissante est faite à la neuroradiologie interventionnelle avec introduction dans 

l’anévrysme d’un matériel permettant son exclusion.  

Sténose carotidienne  

Chez les patients ayant une sténose serrée (> 70 %), une désobstruction chirurgicale 

(endartériectomie) peut être envisagée. 

La prévention secondaire, dans les accidents liés à l'athérome les antiagrégants plaquettaires 

(aspirine, ticlopidine) est efficace.  

Dans les cardiopathies emboligènes (fibrillation auriculaire idiopathique), l’efficacité des 

anticoagulants reste à établir.  

 

7.3 Pronostic (54)  

A part l’hémorragie par rupture d’anévrisme des vaisseaux de la base du cou qui entraîne une 

inondation ventriculaire, rarement survient la mort dans les heures qui suivent l’accident.  

Le coma prolongé, l’hyperthermie, l’accélération progressive du pouls et de la respiration sont 

des éléments de mauvais pronostic.  
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Si survie, les troubles neurologiques régressent assez souvent, mais généralement le patient 

garde des séquelles comme la maladresse d’un membre ou d’un côté et des troubles du 

langage.  

La mortalité précoce plus élevée dans les hémorragies cérébrales que dans l’A.I.C, est liée à 

l’effet de masse. Leur pronostic fonctionnel est meilleur que dans l’A.I.C car il y a une 

possibilité de refoulement des structures nerveuses sans destruction. 

B. Traumatisme vertebro-medullaire : 

8. Rappels Anatomiques : (17, 51, 49, 31,33) 

8.1 Anatomie descriptive de la colonne vertébrale.  

La colonne vertébrale est un assemblage de pièces osseuses appelées vertèbres, empilées les 

unes sur les autres et creusées en son centre d’un canal : canal médullaire où réside un organe 

noble la moelle épinière. Elle est constituée d’une colonne mobile de vingt-quatre vertèbres 

libres et d’une colonne fixée, formée de vertèbres soudées le sacrum et le coccyx.  

Chez l’homme, elle constitue avec le crâne le squelette axial postérieur, supporte la tête et 

transmet le poids du corps jusqu’ aux articulations de la hanche.  

Elle se divise en quatre segments, de haut en bas : le rachis cervical formés de 7 vertèbres ; le 

rachis thoracique (dorsal) formé de 12 vertèbres sur lesquelles s’appuient les côtes, le rachis 

lombaire, formé de 5 vertèbres et le segment sacrococcygien constitué du sacrum et du coccyx 

formé de vertèbres soudées (5 pour le sacrum et 4 ou 5 pour le coccyx).  

Elle s’articule en haut avec le crâne et en bas avec le bassin.  

Au plan sagittal, le rachis décrit de haut en bas quatre courbures normales :  

o Une courbure cervicale concave en arrière ou lordose cervicale,  

o Une courbure dorsale convexe en arrière ou cyphose dorsale, 

o Une courbure lombaire concave en arrière ou lordose lombaire, 

o  Une courbure sacrée convexe en arrière ou cyphose sacrée  

Leur intérêt est d’augmenter la force du rachis ; elles aident également à maintenir l’équilibre 

en position verticale et absorbent les chocs que provoque la marche et favorisent la prévention 

des fractures. 
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I. Vue latérale                                                  II. Vue antérieure              III. Vue postérieure  

A. Vertèbres cervicales B. vertèbres thoraciques C. vertèbres lombaires  

D. Sacrum E. coccyx  

Figure 10 : Colonne vertébrale (29). 

 

o La vertèbre type  

Toutes les vertèbres ont des caractéristiques générales assez similaires à l’exception des 2 

premières vertèbres cervicales et du sacrum constituant ainsi la vertèbre type. La vertèbre a 

une particularité elle est trouée en son centre pour le passage du système nerveux. On se 

réfère de ce foramen vertébral pour diviser l’os en deux parties.  

- Un arc antérieur, ou corps, massif, transmettant l’essentiel du poids corporel.  

- Un arc postérieur, plus fin.  

- L’arc antérieur  
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De forme grossièrement cylindrique, il est constitué de 6 faces :  

Les faces supérieure et inférieure sont identiques et parallèles entre elles. On les nomme 

plateaux vertébraux dont la partie centrale est faite d’os spongieux et la corticale d’os 

compact formant le listel marginal.  

Les faces antérieure et latérales sont en continuité ; la face antérieure donnant insertion au 

ligament longitudinal antérieur.  

La face postérieure est plane et forme la paroi antérieure du foramen vertébral donnant 

insertion de façon verticale au ligament longitudinal postérieur. 

- L’arc postérieur  

Il est composé de plusieurs parties : deux pédicules, de deux lames vertébrales, d’une 

apophyse épineuse (processus), de deux processus transverses et de quatre processus 

articulaires. Les arcs postérieurs sont réunis entre eux par plusieurs ligaments.  

o Disque intervertébral ou espace inter-somatique.  

Les corps vertébraux sont unis entre eux par l’intermédiaire des disques intervertébraux dont 

l’épaisseur varie entre 3 mm (premiers disques thoraciques), 5 à 6 mm (disques cervicaux) et 

10 à 15 mm (disques lombaires). Constitués de 2 parties : une partie périphérique ayant la 

forme d’un anneau, constituée de fines couches fibreuses concentriques et une partie centrale, 

noyau gélatineux contenant 88% d’eau emprisonnée dans l’anneau. Ce dernier agit comme un 

ballon rempli d’eau prise en deux plans. Il est déformable mais incompressible. En association 

avec les couches de fibres élastiques et étanche de l’anneau, il permet une bonne répartition 

des efforts et sert d’amortisseur fibre-hydraulique. Dans les régions cervicale et lombaire, le 

disque est plus épais en avant qu’en arrière. La composition histochimique du disque de 

l’adulte comprend dans des proportions variables, des protéo-glycanes, de l’eau (65 à 90%) et 

des fibres de collagène (type I et II). 

o Vertèbres particulières C1 et C2  

La première vertèbre cervicale est sans corps, ou, plus exactement, dont le corps a été capté 

par C2 sous forme de processus odontoïde. Elle se présente sous la forme d’un anneau 

constitué par deux colonnes latérales ou masses latérales réunies par deux arcs osseux, 

antérieur et postérieur.  

La deuxième vertèbre cervicale ou axis se rapproche plus de la vertèbre cervicale type mais 

présente la particularité de posséder une apophyse volumineuse ou dent (ou processus 

odontoïde) qui se détache de la face supérieure du corps vertébral et s’engage dans le foramen 

atloïdien pour s’articuler avec la face postérieure de l’arc antérieur de C1.  
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Arcs antérieur et postérieur délimitent le canal vertébral. 

o Foramen vertébral  

Il est délimité en avant par les corps des vertèbres et les disques intervertébraux, sur les côtés 

par les pédicules et les foramens intervertébraux, en arrière par les lames et les processus 

articulaires postérieurs. Il livre passage à la moelle et ses enveloppes méningées, au-dessus de 

L2, et à la queue de cheval à partir de L2, ainsi qu’à un paquet vasculaire, notamment à un 

riche plexus veineux, ainsi qu’à du tissu cellule-graisseux.  

La morphologie du canal vertébral varie : prismatique triangulaire dans la région cervicale ; 

cylindrique dans la région thoracique et lombale supérieure ; prismatique triangulaire dans les 

régions lombale et sacrée. C’est au niveau de la première vertèbre cervicale (foramen 

atloïdien) qu’il présente sa plus grande surface de section. Les dimensions canalaires sont 

liées à la mobilité du segment rachidien. 

o Espace péridural  

C’est un espace de glissement compris entre la dure-mère et les parois osseuses du canal 

vertébral. Il contient de la graisse en quantité variable, des vaisseaux, notamment des plexus 

veineux (plexus veineux intrarachidiens très développés dans l’espace épidural antérieur), des 

nerfs (nerf sinuvertébral) des ligaments (ligament longitudinal postérieur, ligaments jaunes). Il 

améliore les rapports mécaniques entre sac dural et paroi osseuse et s’adapte aux dimensions 

du canal et du sac dural. Il est divisé en espace épidural antérieur et postérieur. Il est parcouru 

par des tractus fibreux qui fixent partiellement la dure-mère au ligament longitudinal 

postérieur. 

o Foramens intervertébraux (ou trous de conjugaisons ou canaux de conjugaison).  

Bilatéral, il est délimité par deux pédicules successifs ainsi que par le disque intervertébral, en 

avant et les processus articulaires postérieurs, en arrière. Il livre passage au nerf spinal de 

l’étage et son rameau méningé, aux vaisseaux radiculaires, à du tissu cellulo-graisseux.  

o Les ligaments  

 

Les principaux ligaments de soutien sont le ligament longitudinal antérieur et le ligament 

longitudinal postérieur, qui suivent la colonne vertébrale du cou au sacrum,sur deux bandes 

continues, l’ une antérieure et l’ autre postérieure. le ligament longitudinal antérieur, plus 

large, est fixé à la fois aux vertèbres et aux disques intervertébraux. Il empêche l’ 

hyperextension de la colonne vertébrale . le ligament longitudinal postérieur s’oppose à l’ 
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hyperflexion de la colonne et est plus étroit et moins résistant . il est fixé uniquement aux 

disques. 

Ligaments accessoires :  

- Le ligament supra épineux (sus épineux) : relie les extrémités des processus épineux, il est 

peu développé dans la région lombaire.  

- Ligament inter épineux : est tendu entre les processus épineux adjacents ; il n’est peu 

développé que dans la région lombaire ;  

- Ligaments jaunes élastiques : relient les bords des lames des vertèbres voisines ; certaines 

fibres peuvent se prolonger sur la face antérieure de la lame ;  

- Ligaments inter-transversaires : sont insignifiants sauf dans la région lombaire où  

 

Ils relient les processus transverses adjacents.  

o Muscles, vaisseaux, nerfs 

- Les muscles  

Les muscles du dos sont repartis en deux groupes antérieur et postérieur : ceux de la face 

antérieure de la colonne vertébrale (muscles pré vertébraux) comprennent les muscles du cou 

et de l’abdomen ; ils sont innervés par les rameaux ventraux et les spinaux. 

Les muscles de la face postérieure de la colonne vertébrale comprennent : une couche 

superficielle composée trapèze ; grand dorsal ; dans la région cervicale le sterno-cléido-

mastoïdien est vu en arrière ; une couche plus profonde comprenant l’élévateur de la scapula 

; les rhomboïdes et les dentelés postérieurs. Des couches encore plus profondes comprenant 

les muscles du dos proprement dits qui sont innervés pour la plupart par des rameaux dorsaux 

des nerfs spinaux ; les muscles élévateurs des côtes appartiennent à ce groupe.  

Le tissu sous cutané du dos est épais et en dépit de la graisse qui participe à sa constitution ; il 

est très résistant. 

Muscles profonds : ce sont les muscles du dos proprement dits ; et ils se forment le groupe 

complexe de la colonne vertébrale.  

Entre le grand dorsal et l’oblique externe de l’abdomen, une couche postérieure résistante et 

nacrée forme le toit du triangle lombaire.  
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Dans la région lombaire les muscles profonds forment un groupe médial (Transversaire 

épineux) et un groupe latérale (erector spinae et splénius). 

o Les artères  

La vascularisation artérielle de la région du dos présente ainsi :  

- Dans le dos ; les branches musculaires de l’artère occipitale ; et des branches musculaires et 

spinales des artères cervicales ascendante ; vertébrale ; et cervicale profonde ; dans le thorax 

et l’abdomen : branches musculaires et spinales (spinale antérieure et deux spinales 

postérieures).  

A noter qu’au niveau de la moelle une artère segmentaire est prédominant : L’artère 

d’Adamkiewicz, dont l’origine est très variable (situe entre D8 et D12 à droite ou à gauche). 

o Les veines  

Le système veineux vertébral est fait d’un réseau plexi forme et sans valves ; qui est relié aux 

sinus crâniens de la dure mère en haut ; en bas aux veines pelviennes et dans le cou et le tronc 

aux systèmes zygote et cave. 

o Les courbures  

Dans le plan sagittal, on distingue une courbure cervicale à convexité antérieure (Lordose 

cervicale), une courbure thoracique à concavité antérieure (cyphose thoracique), une courbure 

lombaire à convexité antérieure (lordose lombaire), une courbure pelvienne à concavité 

antérieure (cyphose sacrée).  

Ces courbures sagittales sont variables avec l’âge : le nouveau-né et le nourrisson ne 

possèdent qu’une courbure dorsale à convexité postérieure.  

La courbure cervicale apparaît avec la position assise et la courbure lombaire avec  

L’orthostatisme (la courbure dorsale est la courbure principale primitive alors que les deux 

autres sont des courbures secondaires, de compensation, liées à la position debout). Dans le 

plan frontal il peut exister également au niveau de la région thoracique une discrète courbure à 

concavité gauche (de la 3 à la 6e vertèbre thoracique). 

8.2 Anatomie régionale  

 Le rachis cervical 

Il est constitué de deux segments : la charnière crânio-rachidienne et le rachis cervical 

inférieur de C3 à C7.  
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Description d’une vertèbre cervicale.  

Les vertèbres cervicales sont au nombre de sept (7) et s’inscrivent dans une courbure à 

concavité postérieure. Les 2 premières sont particulières et font l’objet d’une description 

spéciale. La vertèbre cervicale moyenne se distingue de la vertèbre type par le fait qu’elle est 

très aplatie et présente les caractères suivants.  

Le corps vertébral est parallélépipédique. Ses faces supérieure et inférieure sont inclinées vers 

l’avant et limitées latéralement par des saillies ou uncus, pour les supérieures, et les biseaux 

qui leur correspondent, pour les inférieures.la partie inférieure de la face antérieure du corps 

forme un bec légèrement saillant en bas.  

Les pédicules sont obliques en arrière et en dehors.  

Les lames sont nettement plus larges que hautes.  

Le processus épineux est court, large, triangulaire à la coupe. Son apex est bifide. 

Les processus transverses sont particuliers. Larges et peu longs, ils sont dirigés en dehors, en 

avant et en bas, déprimés axialement en gouttière. De plus, le transverse prend naissance par 2 

racines, une antérieure, implantée à la face latérale du corps (partie postérieure), et une 

postérieure implantée à la face latérale du pédicule. Avant de se réunir pour former un apex 

bifide, les racines délimitent un orifice : le foramen transversaire.  

Les processus articulaires postérieurs supérieurs regardent en haut et en arrière.  

Le foramen vertébral forme un triangle isocèle, large.  

Le foramen intervertébral est quadrangulaire à grand axe vertical, il regarde en dehors et en 

avant.  

Le foramen transversaire est propre au niveau cervical. C’est un trou qui transperce 

verticalement le processus transverse et livre passage à l’artère vertébrale et sa veine. 

 L’atlas (première vertèbre cervicale)  

Elle est dépourvue de corps et d’épineuse, elle est formée d’un arc postérieur réuni par deux 

masses latérales qui supportent le poids de la tête. Elles présentent chacune 4 faces : une face 

supérieure, orientée en haut et en dedans qui s'articule avec le condyle occipital, une face 

inférieure orientée en bas et en dedans qui répond à l'articulaire supérieure de l'axis, une face 

externe avec le processus transverse, une face interne avec le tubercule d'insertion du ligament 

transverse). 
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 L’axis (deuxième vertèbre cervicale.  

Elle est caractérisée par la présence d’une grosse apophyse située sur la face supérieure du 

corps : l’odontoïde, qui présente 4 portions : la base, le col, le corps, l'apex. Ses processus 

articulaires sont décalés les uns par rapport aux autres : les supérieurs sont situés de part et 

d’autre de l’apophyse odontoïde et sont orientés en haut et en dehors, les inférieurs sont situés 

plus en arrière, sous les lames. Son épineuse est hypertrophiée, plus volumineuse que les 

sous-jacentes). 

 Rachis thoracique (ou rachis dorsal)  

Les vertèbres thoraciques sont au nombre de 12, elles s’inscrivent dans une courbure à 

convexité postérieure. La vertèbre thoracique moyenne se distingue peu de la vertèbre type 

pour laquelle elle sert de modèle, elle s’en distingue surtout par la présence des côtes.  

Le corps forme un cylindre légèrement déformé. Ses faces latérales convergent vers l’avant, à 

la manière d’un triangle. À leur jonction avec la face postérieure, elles comportent deux demi-

surfaces articulaires pour les côtes situées : l’une en haut pour la côte de même numéro, c’est 

la fossette costale supérieure, l’autre en bas pour la côte suivante, c’est la fossette costale 

inférieure.  

Les pédicules sont sagittaux. 

Les lames sont aussi hautes que larges.  

Le processus épineux est très long, fortement oblique en arrière et en bas.  

Les processus transverses sont dirigés en dehors, en arrière et en haut.  

L’apex est nettement renflé, en effet sa face antérieure présente une facette articulaire pour le 

tubercule de la côte de même numéro que la vertèbre. C’est une surface plane, grossièrement 

ovalaire et regardant en avant et dehors, encroutée de cartilage hyalin.  

Les processus supérieurs regardent en haut, en arrière et légèrement en dehors.  

Le foramen vertébral est circulaire.  

Le foramen intervertébral est en forme de virgule à grosse extrémité supérieure et concavité 

antérieure, il regarde en dehors.  

Il faut noter que :  

La première vertèbre thoracique possède des uncus à la face supérieure de son corps et une 

facette costale entière pour la première côte. Son épineux est assez horizontal.  

La onzième et la douzième sont des vertèbres de la charnière thoraco-lombale. Leurs côtes 

sont flottantes et ne s’articulent qu’à une facette unique sur leur corps, sans articulation costo-

transversaire car ces processus sont très peu développés, notamment sur T12 où ils sont 
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inexistants. Cette dernière vertèbre est proche du type lombal : son corps est beaucoup plus 

massif, réniforme et incliné vers l’arrière. Son épineux est court et presque horizontal,  

Ses processus articulaire postérieur inférieure sont trochoïdes , c’est à-dire de type lombal. 

 Rachis lombaire  

Le rachis lombaire se compose de cinq vertèbres lombaires (ou lombale), dénommées par la 

lettre L, de L1 à L5.  

Structures osseuses :  

Les vertèbres lombaires sont au nombre de 5, elles s’inscrivent dans une courbure à concavité 

postérieure. La vertèbre lombale moyenne se distingue de la vertèbre type par le fait qu’elle 

est plus massive et par les caractères suivants.  

Le corps est volumineux, sa section transversale est dite réniforme à hile postérieur.  

Les pédicules sont épais et sagittaux.  

Les lames sont plus hautes que larges mais s’élargissent au fur et à mesure que l’on descend.  

Le processus épineux est trapu, de forme grossièrement quadrangulaire.  

Les processus transverses sont fins et allongés. Ils sont surtout dirigés vers le dehors et 

légèrement vers l’arrière, ils convergent vers le niveau de L3. A la partie postéro-inférieure de 

leur base, on trouve une petite saillie : le processus accessoire. 

Les processus articulaires postérieurs supérieurs regardent en arrière et en dedans, formant des 

trochoïdes. Leur partie postéro-supérieure forme une saillie nommée processus mamillaire.  

Le foramen vertébral forme un triangle équilatérale.  

Le foramen intervertébral est de forme auriculaire à concavité antérieure, il regarde en dehors.  

Il faut noter que la cinquième vertèbre lombaire est la vertèbre centrale de la charnière 

lombo-sacrale. Elle a une situation mécanique très particulière et des caractéristiques en 

rapport :  

Le corps est le plus gros de toutes les vertèbres. Fortement réniforme, il est sagittalement 

cunéiforme : moins haut en arrière qu’en avant. Il est situé dans un plan oblique en bas et en 

avant. Les transverse sont courts et trapus, de forme triangulaire à base médiale. Leur apex 

donne insertion au faisceau inférieur du ligament iliolombaire. De plus, ce transverse est relié 

au corps par le ligament corporéo-transversaire, reliquat de la liaison des deux plans du psoas.  

L’épineuse est plus petit, court et horizontal.  

Les processus articulaire postérieur inférieurs sont particulièrement écartés et frontalisés.  

La quatrième vertèbre lombaire reçoit également un faisceau du ligament iliolombaire 

(supérieur) sur l’apex de ses transverses. 
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 Le Rachis sacré ou sacrum et le Coccyx  

 Sacrum  

Le rachis sacré est également appelé rachis sacral. Il se compose de cinq vertèbres sacrées ou 

sacrales, dénommées par la lettre S : de S1 à S5. Il fait suite au rachis lombal et précède le 

rachis coccygien. Les cinq vertèbres sacrées sont soudées à l'âge adulte, et ne forment plus 

qu'un seul bloc osseux appelé sacrum. Il est incliné d'environ 45 degrés en arrière. Il forme la 

partie postérieure du pelvis et en assure ainsi la solidité.  

Les processus transverses, du fait de cette soudure, ne sont plus distingués et forment une 

lame osseuse des deux côtés, ce sont les ailes du sacrum. Il en est de même pour les processus 

épineux qui ne forment plus que de petites bosses à la face postérieure du sacrum.  

La surface articulaire supérieure de la première vertèbre sacrée S1 forme la tête du sacrum, 

qui s'articule avec la cinquième vertèbre lombaire, L5.  

Sur les bords du sacrum, dans la partie supérieure, on retrouve une surface articulaire avec l'os 

iliaque (os coxal), c'est la face articulaire auriculaire (car elle a une forme d'oreille). Elle est 

tournée vers l'arrière 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 très 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. À la partie proximale (inférieure) 

du sacrum, on retrouve l'articulation sacrococcygienne, qui l'articule avec le coccyx. C'est une 

articulation cartilagineuse ne permettant quasiment aucun mouvement. 

 Coccyx  

Vestige osseux, il correspond à la queue des mammifères. Il est composé de quatre ou cinq 

vertèbres coccygiennes soudées entre elles. Il fait suite au sacrum et constitue l'extrémité 

inférieure du rachis, éjecté en avant. Volontiers il est le siège de douleurs lors d'un choc sur le 

postérieur ou même de fracture-luxations. 

8.3 Anatomie descriptive de la moelle et les nerfs  

 La moelle 

Elle a la forme d’un cylindre contenu dans le canal médullaire. Elle prolonge le bulbe (ou 

moelle allongée) jusqu’au niveau de la 2ème vertèbre lombaire, puis se prolonge par des 

cordons fibreux en dessous de L2 appelé les racines de la queue de cheval. À chaque étage 

naissent de chaque côté 2 racines : une antérieure motrice et une postérieure sensitive :  
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- Huit (8) paires de nerfs cervicaux C1 à C8,  

- Douze (12) paires de nerfs thoraciques T1 à T 12,  

- Cinq (5) paires de nerfs lombaires de L1 à L5,  

- Cinq (5) paires de nerfs sacrés S1 à S5,  

- Une paire de nerfs coccygiens.  

La moelle épinière est contenue dans le canal rachidien, entre la charnière cervico-occipitale 

Co-C1 et la jonction L1-L2 ou elle épouse les courbures sagittales du rachis. La moelle 

épinière est grossièrement cylindrique avec toute fois 2 renflements :  

- Un renflement cervical (C3 à T12),  

- Un renflement lombaire (T9 à L1). 

Ces renflements correspondent à l’émergence des nerfs rachidiens destinés aux membres 

supérieurs et inférieurs. Dans le canal rachidien, elle est entourée par la graisse épidurale et 

répond en avant, à la face postérieure du corps vertébral et latéralement, aux pédicules et aux 

lames de la vertèbre (arc postérieur). Elle est entourée par la dure-mère.  

La moelle épinière est constituée est de trois éléments :  

- un canal épendymaire au niveau central,  

- une substance grise au niveau médian, en forme de H,  

- une substance blanche au niveau périphérique.  

o Configuration externe  

La surface de la moelle épinière est parcourue par des sillons :  

Sillon antérieur : large et profond.  

Sillon postérieur : étroit.  

Sillons collatéraux : antérieur et postérieur et son lieu d’émergence des racines.  

Ces sillons délimitent les cordons :  

Cordons antérieurs,  

Cordons latéraux,  

Cordons postérieurs. 

o Configuration interne  

Sur une coupe transversale de moelle épinière, on observe un aspect caractéristique avec deux 

substances de colorations différentes : une substance grise et une substance blanche. 
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Substance grise : en situation centrale et en forme de H, est centrée par le canal épendymaire. 

Elle comprend en avant deux cornes ventrales, massives et arrondies, en arrière deux cornes 

dorsales, étroites et allongées.  

Substance blanche : en situation périphérique, forme les cordons contenant des fibres 

nerveuses ascendantes (voies sensitives) et descendantes (voies motrices).  

La moelle épinière est, par sa substance grise un centre réflexe, par sa substance blanche un 

organe conducteur vers les organes effecteurs. Elle est l’élément de liaison entre l'encéphale et 

le reste du corps. 

 Les nerfs  

L’innervation du rachis lombaire est assurée par le nerf sinuvertébral de Lucha (né de deux 

racines, l’une spinale, l’autre sympathique) et de la branche dorsale du nerf rachidien. 

L’annulus fibrosus et le ligament longitudinal postérieur sont très innervés (et peuvent être à 

l’origine de douleurs discogéniques). La partie centrale du disque par contre n’est pas 

innervée. 

9. Etiologies et mécanismes des traumatismes vertébro- médullaires.  

9.1 Etiologies :  

Traumatismes violents : accidents de la circulation routière, accidents de la vie domestique 

(chute d’une hauteur élevée), accidents de travail, coups et blessures volontaires, accidents de 

sport, projectiles.  

Traumatismes minimes : rares, chez les sujets âgés ostéoporotiques.  

9.2 Mécanismes :  

Direct : rare, choc direct sur le rachis.  

Indirect : le plus fréquent (hyper-flexion, hyper-extension, compression axiale, inclinaisons 

latérale ou rotation : rare).  

Chaque type de lésion a des manifestations qui sont relativement spécifiques selon leur 

topographie sur le rachis.  

o Lésion par flexion  

Elle est fréquente dans la région cervicale et thoracique ainsi qu'à la jonction thoraco-

lombaire.  

Ce mécanisme entraîne typiquement un tassement cunéiforme et une fracture du corps 

vertébral. La rupture du ligament vertébral commun postérieur ainsi que des ligaments 

interépineux se voit dans les traumatismes sévères. L'arrachement des facettes et la luxation 

antéro-postérieure est courante dans les traumatismes sévères.  
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o Lésion par extension 

Elle est particulièrement fréquente dans la région cervicale. L'anomalie la plus fréquente est 

une fracture de l'arc postérieur. Dans les formes graves, le ligament vertébral commun 

antérieur est rompu et une subluxation peut être présente.  

o Lésion par compression axiale 

Les forces sont dirigées dans le plan vertical. L'exemple typique est la fracture du plongeur au 

niveau cervical et la chute sur les fesses au niveau thoraco-lombaire. La compression axiale 

résulte habituellement en une fracture-éclatement du corps vertébral ; elle peut toucher les 

éléments latéraux (pilier articulaire) notamment au niveau cervical. 

o Lésion par rotation  

Le mécanisme par rotation est rarement isolé et est généralement associé à d'autres 

mécanismes de flexion-extension.  

La fracture des masses latérales et les luxations des facettes articulaires sont fréquentes. 

10. Diagnostic  

10.1 Examen clinique général  

L’examen clinique du traumatisé du rachis doit rechercher d’abord une urgence vitale 

(fonction respiratoire, l’état hémodynamique, trouble de la conscience).  

10.2 Examen rachidien  

L’examen est conduit sur un patient déshabillé. Il précise les mécanismes du traumatisme, la 

notion de douleurs rachidiennes, de signes neurologiques subjectifs.  

La palpation permet l’examen complet du rachis. Elle se fait à l’étage cervical dans les 

gouttières carotidiennes.  

A l’étage thoracique, elle recherche une lésion du gril costal, du sternum.  

A l’étage lombaire, elle recherche un météorisme ou tout autre signe évoquant un hématome 

rétro péritonéal. Il faut dépister les signes abdominaux (défense, contracture) d’une lésion 

viscérale due au traumatisme (lésion de décélération, contusion hépatique ou spléniques).  

La palpation des épineuses s’associe à la recherche d’une ecchymose, d’une contracture des 

muscles para-vertébraux. 

10.3 Examen neurologique complet  

Cotation de la force musculaire (de 0 à 5), recherche de paralysie phrénique, recherche 

d'atteinte des muscles intercostaux ;  

Etude de la sensibilité (superficielle, proprioceptive, thermo algique) ;  
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Recherche des réflexes ostéo-tendineux, des signes pyramidaux, de signes péjoratifs, de la 

sensibilité périnéale, de priapisme, de signe de Guillain et de réflexe bulbo caverneux.  

Il est soigneux et conduit de façon systématique, consigné par écrit pour servir de base de 

référence évolutive. Il a pour objectif de rechercher une atteinte neurologique, de préciser le 

niveau moteur et sensitif de la lésion et son caractère, complet ou incomplet. Cet examen 

neurologique a été codifié par l’American Spinal In jury Association (ASIA), ce qui permet 

d’établir un score moteur et un score sensitif ASIA et la classification de Fränkel. 

Tableau II : Classification de Fränkel 

Score de Frankel  Etat neurologique sous le niveau lésionnel  

Frankel A  Déficit moteur et sensitif complet  

Frankel B  Déficit moteur complet + déficit sensitif incomplet  

Frankel C  Préservation sensitive + Force motrice 1-2  

Frankel D  Préservation sensitive + Force motrice 3-5  

Frankel E  Pas de deficit  

 

En pratique, les lésions neurologiques sont classées selon leur niveau métamérique et le 

caractère complet ou incomplet. 

Tableau III : Rappel des principaux niveaux lésionnels 

C4 et susjacents  Pronostic vital engagé par atteinte des 

centres phréniques  

C5  Fonction diaphragmatique intacte  

Tétraplégie complète  

Sensibilité perçue par tête, cou et épaule  

C6  Deltoïdes et biceps présents, Flexion du 

coude possible  

Sensibilité présente sur la face externe du 

bras  

C7  Présence des muscles radiaux : extension du 

poignet  

Sensibilité : Face externe de l'avant-bras  

C8  Présence du triceps : extension du coude, 
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Présence des extenseurs des doigts, 

Sensibilité de la face externe du membre 

supérieur  

D1  Présence des fléchisseurs des doigts  

Sensibilité : Face interne du bras et de 

l'avant-bras  

D4  Sensibilité abolie en dessous du mamelon  

D6  Sensibilité abolie en dessous de la xiphoïde  

D10  Sensibilité abolie en dessous de l'ombilic  

D12  Sensibilité abolie en dessous de l'ombilic  

L1  Sensibilité abolie en dessous de l'ombilic  

L2  Présence du couturier  

L3  Présence du psoas (flexion de la hanche)  

L4  Verrouillage du genou par le quadriceps 

(extension)  

Sensibilité antérieure jusqu'au genou  

L5  Flexion dorsale possible (jambier antérieur), 

Anesthésie : selle, face postérieure de cuisse 

et de jambe, face externe de jambe, Pieds  

S1  Présence des ischio-jambiers  

S2  Présence des triceps (flexion plantaire)  

Anesthésie : selle et face postérieure de la 

cuisse  

S3 – S5  Tous les muscles des membres inférieurs sont 

intacts, Atteinte des 3fonctions sacrées 

(vésico-sphinctérienne, Anorectale, 

génitosphinctérienne)  

 

 

11. Moyens d’explorations  

La stratégie de prescription des examens d’imagerie dépend de la sévérité du traumatisme. 

Que la lésion rachidienne soit évidente ou simplement suspectée, la plus grande prudence est 

de rigueur lors de la mobilisation du blessé, dans le double but de ne pas aggraver une atteinte 
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neurologique existante, et surtout de ne pas provoquer l’apparition de signes neurologiques 

jusque-là absents. 

11.1 Radiographie standard  

Le premier examen à effectuer est une radiographie standard de face et de profil avec un 

minimum de mobilisation du patient sur le brancard d'urgence. Ce bilan d'urgence (en 

particulier le profil) permet de dépister efficacement les fractures, luxations, désalignement et 

lésions des parties molles pré-vertébrales.  

11.2 La tomodensitométrie (TDM)  

La TDM hélicoïdale a largement modifié l’approche des lésions traumatiques du rachis grâce 

aux coupes fines et aux reconstructions. Le protocole de réalisation de l’examen varie selon le 

siège des lésions présumées et selon l’étendue et la zone étudiée.  

Il sera réalisé sans injection de produit de contraste (PDC) et permet grâce aux reconstructions 

de mettre directement en évidence les lésions et d’apprécier leur retentissement sur le canal 

vertébral, la moelle et les parties molles para vertébrales. Ce pendant le scanner peut présenter 

des limites dans l’évaluation des subluxations des surfaces articulaires postérieure.  

Il pourra être compléter dans un second temps et à distance du traumatisme par un 

myéloscanner, nécessitant une ponction lombaire et une injection intra thécale de PDC. Il 

permet d’apprécier l’intégrité de la moelle et les espaces thécaux et permet de rechercher un 

arrachement radiculaire (méningocèle).  
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 Anatomie scanographique du rachis : 

Rachis cervical  

Exploration Tomodensitométrique Cervicale sans injection de PCI 

 

Figure 11 : Reconstruction frontale centrée sur C1-C2 (MPR). 

 

Figure 12 : Coupe axiale passant par C2.: Coupe axiale passant par C2. 
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Rachis thoracique  

Exploration Tomodensitométrique du Rachis Dorsal sans injection de produit. 

 

A 

 

B 

Figure 13 : TDM de la colonne thoracique – Plan sagittal (A) et Plan axial (B) - Fenêtre 

osseuse. 
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Figure 14 : TDM de la colonne thoracique - Plan axial - Fenêtre osseuse montrant les 

surfaces articulaires, le disque, le canal vertébral et les côtes. 

Rachis lombaire 

 

A 

 

B 

Figure 15 : TDM de la colonne lombaire –Plan sagittal (A) et Plan axial (B) - Fenêtre 

osseuse. 



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  47 

 

Figure 16: TDM de la colonne lombaire - Coupes sagittales (MPR) - Fenêtre « partie molles 

». 

11.3) Imagerie par résonance magnétique  

Elle est demandée systématiquement devant l’existence de signes médullaires et radiculaires. 

C’est l’examen idéal pour l’étude de la moelle et des espaces péri médullaires, permettant de 

rechercher une compression ou Elle remplace de plus en plus le Myéloscanner.  

Cependant, sa réalisation en urgence peut être difficile (indisponibilité de l’appareil, agitation, 

matériel métallique de réanimation). 

12. Topographie et Classification des lésions  

12.1 Rachis cervical  

Les lésions traumatiques du rachis cervical sont les plus fréquentes, car ce segment rachidien 

est peu protégé, très mobile, la tête agissant comme centre d'énergie lors des mécanismes de 

décélération brusque. Des facteurs comme un canal cervical étroit constitutionnel ou acquis, 

une polyarthrite rhumatoïde, une spondylarthrite ankylosante, une anomalie congénitale de la 

jonction cervico-occipitale prédisposent à des lésions plus sévères. 
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 Traumatismes de la jonction cervico-occipitale  

Les traumatismes de la jonction cervico-occipitale n'entraînent que rarement un déficit 

neurologique à l'exception des lésions bulbo-médullaires majeures ou artérielles vertébrales le 

plus souvent fatales.  

Le scanner est l'examen de choix pour étudier cette région.  

 Dislocation occipito-atloïdienne  

 

Rare, pratiquement toujours fatale, plus fréquente chez l'enfant, elle est liée à un mécanisme 

d'hyperextension forcée.  

Le diagnostic est fait sur la radiographie standard de profil montrant une augmentation de la 

distance entre l'odontoïde et le basion supérieur à 12,5mm. 

 Fracture de Jefferson  

C'est une fracture par compression axiale de l'atlas entraînant une fracture bilatérale des arcs 

antérieurs et postérieurs. Selon l'importance du traumatisme et la position de la tête au 

moment du choc, la fracture peut être unilatérale ou limitée à l'arc antérieur ou postérieur. Il 

n'y a habituellement pas de déficit neurologique, sauf si le ligament transverse est rompu.  

Le diagnostic est fait sur la radiographie de face bouche ouverte, montrant l'écartement des 

masses latérales de l'atlas dont l'importance reflète l'intégrité, la distension ou la rupture du 

ligament transverse : un déplacement supérieur à 7mm traduit habituellement une rupture du 

ligament transverse.  

Le scanner est l'examen de choix montrant le ou les traits de fracture et les rapports de C1 

avec l'odontoïde. Il faut savoir reconnaître les signes d'instabilité d'une fracture de Jefferson : 

avulsion du tubercule d'insertion du ligament transverse, traduisant une rupture de celui-ci, et 

luxation  

C1-C2. La fracture bilatérale de l'arc antérieur est le plus souvent associée avec une atteinte 

médullaire sévère alors que la fracture uni ou bilatérale de l'arc postérieur est au contraire le 

plus souvent indemne de signe neurologique.  

La fracture de Jefferson ne doit pas être confondue avec la gouttière de l'artère vertébrale ou 

un défect congénital à la jonction masse latérale-lame.  

 Lésions atloïdo-axoïdiennes  

Elles comprennent les luxations antéropostérieures et les luxations rotatoires.  

 

 



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  49 

 Lésions antéropostérieures 

Elles sont le plus souvent associées à une fracture de l'odontoïde et représentent des lésions 

instables. La luxation antérieure par glissement de l'atlas en avant de l'axis par un mécanisme 

de flexion est la plus fréquente. La luxation postérieure est due à un mécanisme d'extension. 

L'absence de fracture de l'odontoïde doit faire rechercher une déficience préexistante ou une 

laxité du ligament transverse ou du ligament occipito-odontoïdien : polyarthrite rhumatoïde, 

pharyngite, adénite, abcès rétro-pharyngien.  

Le diagnostic est porté sur la radiographie standard de profil montrant une augmentation de la 

distance entre l'odontoïde et l'arc antérieur de l'atlas : celle-ci est inférieure à 3mm chez 

l'adulte et à 5mm chez l'enfant. Le scanner est indispensable pour apprécier les rapports 

anatomiques entre l'odontoïde, l'atlas et le canal rachidien, l'IRM pour montrer les rapports 

entre l'odontoïde et la jonction bulbo-médullaire. 

 Luxations rotatoires  

Cliniquement, le patient se présente avec un torticolis, la tête tournée le plus souvent du côté 

opposé à la luxation.  

La radiographie de profil strict montre que le rachis est en rotation. Le scanner en coupes 

axiales utilisant l'addition d'images à 2 niveaux différents avec fenêtre inversée est 

indispensable, montrant l'importance de la rotation de C1 sur C2.  

Il existe 3 types de luxation rotatoire :  

- Type I : Luxation atloïdo-axoïdienne antérieure unilatérale,  

- Type II : Luxation atloïdo-axoïdienne postérieure,  

- Type III : Luxation antérieure et postérieure associées.  

Dans les types I et II, le pivot de rotation se situe au niveau de la masse latérale alors que dans 

le type III le pivot est central au niveau de l'odontoïde.  

Ces lésions peuvent se produire spontanément chez l'enfant atteint de pharyngite. La traction 

est habituellement efficace pour réduire la luxation. 
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Figure 17: Luxation rotatoire atlanto-axoïdienne (20). 

 Fractures de l'odontoïde  

Elles sont les plus fréquentes des fractures de C2 et représentent 13 % des fractures du rachis 

cervical. Il en existe 3 types (41) :  

Selon la classification d’Anderson et d’Alonzo qui différencie trois types selon le niveau du 

trait de fracture :  

 Fracture de l’apex (Type I)  

 Fracture du col (Type II)  

 Fracture de la base (Type III)  

Les fractures de l'odontoïde sont souvent méconnues sur les radiographies standards de face et 

de profil. Un bon signe de fracture de l'odontoïde : les parties molles en avant de C2 sont 

convexe et ont une épaisseur supérieure au diamètre antéropostérieur de l'apophyse odontoïde 

à sa base ("axis obèse"). Le scanner en coupes axiales fines peut méconnaître des fractures 

horizontales d'où la nécessité impérative d'obtenir des reconstructions sagittales ou coronales 

de bonne qualité.  

L'IRM est indispensable à distance en cas de myélopathie secondaire par compression 

chronique de la moelle. 
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Figure 18: Classification d’Anderson et d’Alonzo (20). 

 

 Fractures bi-pédiculaires de C2 (hangman’s fracture ou fracture du pendu)  

Le mécanisme le plus fréquent est une hyperextension et une compression de la tête. Le trait 

de fracture passe habituellement par les 2 pédicules de C2 en avant des processus articulaires 

inférieurs.  

Quand l'extension prédomine, le ligament vertébral commun antérieur peut être rompu avec 

souvent arrachement d'un fragment osseux du listel marginal de C2 ou C3. Une extension plus 

marquée rompt à la fois le disque et le ligament vertébral commun postérieur avec risque de 

luxation antérieure et instabilité du corps de C2. En raison de la fracture des pédicules, l'arc 

postérieur de C2 reste aligné et le canal rachidien est élargi sans atteinte médullaire. La 

radiographie standard de profil montre la fracture bilatérale des pédicules de C2, la bascule en 

avant de C2 sur C3 et le recul de l'épineuse de C2.  
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Si la fracture bi-pédiculaire de C2 est la plus typique, elle n'est pas la plus fréquente et le 

scanner montre les multiples variantes, le trait pouvant être isthmique articulo-corporéal ou 

bi-lamaire. Les lésions sont bilatérales mais rarement symétriques.  

L'IRM est indispensable en cas de moindre doute sur une lésion médullaire 

 Lésions du rachis cervical moyen et inférieur  

Ce sont les lésions les plus fréquentes du rachis cervical et également les plus graves en raison 

des déficits neurologiques associés. On retrouve les 4 mécanismes lésionnels de flexion, 

d'extension, de rotation et de compression.  

 Lésions par flexion  

Ce sont les plus fréquentes, allant de l'entorse bénigne à la facture-dislocation grave.  

L'hyperflexion rompt d'abord le ligament inter-épineux (ouverture de l'espace inter épineux) ; 

plus importante, elle entraîne la rupture des ligaments jaunes (ouverture de l'espace 

interlamaire) puis des capsules articulaires (ouverture de l'espace inter apophysaire). Un 

antélisthésis traduit une rupture discale et du ligament vertébral commun antérieur et 

postérieur.  

La radiographie standard de profil révèle d'avant en arrière : un hématome des parties molles 

pré-vertébrales, un tassement cunéiforme antérieur éventuellement associé à une avulsion du 

coin vertébral antéro-supérieur, et une intégrité du mur postérieur.  

Plus en arrière, sur l'arc neural, on retrouve les lésions par traction : luxation, subluxation ou 

entorse grave inter-apophysaire postérieure associée ou non à des lésions osseuses par 

avulsion comme une fracture de l'apophyse articulaire supérieure, une fracture horizontale de 

la lame ou de l'apophyse épineuse (clayshoveler's fracture ou fracture du terrassier). 

Ce type de fracture présente une instabilité disco-ligamentaire majeure.  

Le scanner n'est en principe pas nécessaire dans les lésions par flexion, mais peut révéler une 

fracture d'une lame ou d'une épineuse passée inaperçue.  

L'IRM montre en T1 et en T2 l'augmentation du signal des muscles para-vertébraux, des 

capsules articulaires, des ligaments jaunes et inter-épineux. Les lésions discales 

accompagnant les lésions par hyper flexion ainsi que la rupture du ligament vertébral commun 

postérieur dans les lésions plus graves sont également mises en évidence.  

La combinaison d'un mécanisme de flexion et de rotation prédispose à la rupture des capsules 

articulaires postérieures et des ligaments inter-épineux. Ce mécanisme permet le glissement 

de l'articulaire inférieure en avant de l'articulaire supérieure de la vertèbre sous-jacente 

produisant une luxation unilatérale. Le scanner est ici intéressant, montrant dans le plan axial 
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le signe de la "facette nue : l'articulaire inférieure de la vertèbre sus-jacente (reconnaissable à 

son bord postérieur arrondi) est située en avant de l'articulaire supérieure de la vertèbre sous-

jacente (reconnaissable à son bord postérieur plat). Les reconstructions sagittales passant par 

les apophyses articulaires sont utiles montrant bien la luxation ou un trait de fracture des 

articulaires fréquemment associé à la luxation unilatérale. Si le mécanisme d'hyperflexion est 

plus important, les capsules articulaires des 2 côtés sont rompues et la luxation postérieure est 

bilatérale entraînant un antélisthésis supérieur à 50 %. Il s'agit d'une lésion très instable 

entraînant le plus souvent un déficit neurologique sévère souvent complet, qui est à réduire 

avant toute exploration complémentaire par scanner ou IRM. L'IRM est indispensable pour 

mettre en évidence les lésions médullaires associées (contusion ou hémorragie).  

Rappelons ici les signes de l'entorse postérieure grave :  

- bâillement inter-épineux,  

- angulation intervertébrale supérieure à 11degré.  

- découverture des surfaces articulaires supérieures à 50 %,  

- antélisthésis modéré supérieur à 2mm pour le rachis cervical inférieur, supérieur à 4 mm 

pour le rachis cervical sus-jacent à C4.  

Ces signes sont d'autant plus fiables qu'ils existent sur les clichés en position indifférente, 

qu'ils se majorent en flexion et qu'ils ne se réduisent que partiellement en extension. 

 Fracture-tassement (burst-fracture) :  

Cette variété de fracture est rare au niveau cervical. Le mécanisme est une flexion, une 

compression ou une combinaison des deux. Associé au tassement vertébral, peut également se 

produire un déplacement du mur vertébral postérieur dans le canal rachidien ou une hernie 

discale. La lésion la plus sévère est l'avulsion du coin vertébral antéro-inférieur ("Tear drop 

fracture") provoquant habituellement une atteinte médullaire sévère.  

Les clichés standards de profil montrent en plus de l'avulsion du coin antéro-inférieur, un 

rétrolisthésis et un désalignement de la ligne spino-lamaire, et de face, une augmentation de la 

distance 7e inter-pédiculaire entraînant une diastasis intervertébral transversal par fracture 

sagittale /du corps vertébral et de l'arc postérieur.  

L'exploration de choix est ici le scanner en coupes axiales montrant les lésions sur l’arc 

postérieur. L’IRM montre la déformation "en coin" du corps vertébral, le désalignement et, en 

cas de complication neurologique fréquemment associée, l'hématome épidural, les anomalies 

de signal médullaire (oedème ou hémorragie). 
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 Lésions par extension  

Ces lésions doivent être suspectées en cas de traumatisme facial ou d'accident de voiture avec 

choc postérieur. Le ligament vertébral commun antérieur est rompu, il existe un élargissement 

de l'espace intervertébral antérieur ; un hématome des parties molles rétro-pharyngées est 

fréquemment associé. Dans ce cas il peut se produire dans la partie antéro-inférieure du corps 

vertébral une fracture par compression des piliers articulaires. En cas de traumatisme plus 

violent, le ligament vertébral commun postérieur peut être arraché avec luxation du corps 

vertébral supérieur vers l'arrière ; dans ce cas, la moelle risque d'être prise "en baillonnette 

entre le corps vertébral luxé et la lame ou le ligament jaune sous-jacent.  

Si l'arc postérieur n'est pas lésé, le rachis peut se replacer en position normale après le choc, 

expliquant la négativité fréquente des radiographies standards dans ces lésions en hyper-

extension. En cas de traumatisme plus sévère, une rupture capsulaire articulaire postérieure et 

des ligaments jaunes peut survenir entraînant une lésion extrêmement instable. L'atteinte 

neurologique radiculaire ou médullaire est fréquente lors des luxations en hyper-extension 

avec prédominance du syndrome centromédullaire surtout lorsqu'il existe une arthrose 

cervicale ou un canal cervical étroit. 

Des lésions en hyper-extension sont suspectées sur les radiographies standards devant un 

épaississement des parties molles pré-vertébrales (oedème ou hématome), une avulsion du 

coin antéro-inférieur de la vertèbre, un alignement rachidien respecté Le scanner peut montrer 

la fracture de l'arc postérieur passée inaperçue.  

L'IRM montre la rupture du ligament vertébral commun antérieur, l'hématome rétropharyngé, 

la lésion discale et, en cas de complication neurologique, les anomalies de signal médullaire. 

 Fracture des massifs articulaires 

La fracture isolée d'un massif articulaire est produite par une inflexion latérale, par un 

mécanisme d'extension et de rotation. Ces lésions passent fréquemment inaperçues sur les 

radiographies de routine en l'absence d'incidence oblique. Le scanner montre les fractures et 

les rapports des fragments osseux avec le canal rachidien et le canal de conjugaison.  

Il peut y avoir cliniquement une atteinte d'une racine cervicale et il faut dans ce cas, 

rechercher un fragment osseux dans le canal de conjugaison.  

Les fractures-séparation du massif articulaire relèvent d'un mécanisme par hyperextension. 

Trois stades ont été décrits :  

- Stade 1 : sans lésion disco-ligamentaire, stable,  
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- Stade 2 : pronostic excellent si reconnu et immobilisé parfaitement, évoluant vers le stade 

suivant s'il est méconnu,  

- Stade 3 : avec atteinte disco-ligamentaire où l'instabilité est maximale (50).  

 

12.2 Traumatismes du rachis thoracolombaire : (39)  

La stabilité du rachis dépend de l’intégrité des structures osseuses et ligamentaires. En effet, 

les lésions osseuses vont être responsables d’une instabilité temporaire qui disparaît à la 

consolidation, par contre la cicatrisation des ruptures ligamentaires aboutit à une cicatrisation 

fibreuse dont les qualités mécaniques sont inférieures à celles du ligament intact.  

L’ère de l’imagerie scanographique a offert de nouvelles opportunités d’améliorer les 

classifications existantes. Francis DENIS en 1983, classa le rachis en trois colonnes dans 

laquelle la troisième colonne, ou colonne moyenne, est représentée par les structures qui 

doivent être atteintes après celle du complexe ligamentaire postérieur pour entraîner une 

instabilité.  

L’analyse du mode lésionnel de la colonne moyenne permet de déduire le mécanisme 

(Compression, distraction ou translation) et de choisir le traitement adapté. 

 

1) Colonne antérieure  

2) Colonne moyenne  

3) Colonne postérieure  

Figure 19: Les trois colonnes du rachis (classification de Francis DENIS) (13). 

Les structures de la colonne moyenne sont représentées par le ligament longitudinal 

postérieur, la partie postérieure de l’anneau fibreux et la moitié postérieure du corps vertébral.  
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La colonne postérieure comprend les pédicules, les apophyses articulaires, les lames, les 

apophyses épineuses, le ligament inter et supra-spinal. La colonne antérieure est formée par le 

ligament longitudinal antérieur, la partie antérieure du disque et la partie antérieure du corps 

vertébral.  

 Classification de Denis  

Type I :  

Le type I, il s’agit d’une fracture surtout en flexion, de localisation thoracique le plus souvent, 

la colonne antérieure est tassée, la colonne moyenne est intacte ou présente une lésion 

ligamentaire. La stabilité est assurée lorsque le tassement antérieur est inférieur à 50% de la 

hauteur du corps vertébral et que la colonne postérieure est intacte. 

 

Figure 20: Fracture-compression (13). 

Type II :  

Le type II constitue la BURST fracture. Il s’agit d’une fracture en compression de localisation 

élective au niveau D12- L1 et L5. La colonne antérieure est tassée ainsi que la colonne 

moyenne, la colonne postérieure présente plus souvent une lésion osseuse que ligamentaire. 

La stabilité dépend de l’importance du fragment postéro-supérieur rétro-pulsé et de diamètre 

sagittal antéro-postérieur. 
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Figure 21: Burst-Fracture (13). 

Type III :  

Le type III constitue la SEAT BELT fracture, il s’agit d’une fracture en flexion et distraction, 

de localisation élective D12-L1. La colonne antérieure est intacte ou touchée, la colonne 

moyenne est lésée en distraction ainsi que la colonne postérieure. Ce type de fracture ne peut 

être stable que si le trait est intra-osseux (fracture de CHANCE). 

 

Figure 22: Seat-belt fracture (13). 

Type IV:  

Le type IV concerne enfin la fracture distraction, il s’agit d’une fracture en flexion-

compression distraction et cisaillement. Toutes les localisations sont possibles, toutes les 

colonnes sont atteintes et elle n’est jamais stable 
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Figure 23: Fracture-dislocation (13). 

L’atteinte de 2 colonnes était suffisante pour créer une instabilité rachidienne et nécessiter un 

traitement chirurgical stabilisateur.  

 

12.3 Traumatismes sacrés On décrit 4 types de fractures sacrées : disjonction sacro-iliaque, 

fracture des ailerons sacrés, fracture-cisaillement vertical du corps du sacrum et fracture 

comminutive.  

Les radiographies conventionnelles méconnaissent 20 à 30 % des fractures sacrées.  

Le scanner en coupes semi-coronales permet une meilleure évaluation de ces fractures ; les 

coupes axiales montrent certaines complications comme l'hématome pré-sacré et les 

reconstructions sagittales sont utiles pour dépister les traits de fracture horizontaux. La 

localisation du trait de fracture par rapport aux éléments nerveux permet de rapporter certains 

déficits neurologiques à l'atteinte anatomique (lésion du nerf obturateur ou du tronc lombo-

sacré en cas de fracture de l'aileron sacré par exemple). 

12.4 Traumatismes médullaires  

Dix à 15 % des traumatismes du rachis s'accompagnent d'un déficit neurologique radiculaire 

ou médullaire.  

Plusieurs syndromes neurologiques peuvent être observés après un traumatisme médullaire.  

12.5 Le syndrome de section médullaire complète  

Le plus grave et malheureusement le plus fréquent avec perte totale des fonctions motrices et 

sensitives au-dessous du niveau lésionnel avec paralysie respiratoire si la lésion siège au-

dessus de C4. Le mécanisme peut être consécutif à une rupture de la moelle, à une 

compression, à une ischémie ou à la combinaison de ces mécanismes.  
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12.6 Le syndrome centromédullaire  

Il se voit particulièrement lors d'atteinte cervicale entraînant un déficit moteur plus marqué 

aux membres supérieurs. Il se voit surtout lors des traumatismes en extension surtout en cas 

de canal étroit ou arthrosique. Il entraîne un déficit moteur et sensitif thermo-alginique avec 

respect de la sensibilité proprioceptive résultant d'une lésion touchant les faisceaux cortico-

spinaux et spino-thalamiques ; il est plus souvent d'origine ischémique en rapport avec une 

lésion de l'artère spinale antérieure. 

12.7 Le syndrome de Brown-Séquard  

Il entraîne un déficit moteur et de la sensibilité proprioceptive du côté de la lésion associée à 

un déficit controlatéral thermo-algésique ; il se voit surtout dans les traumatismes pénétrants.  

12.8 Le syndrome radiculaire  

Le plus souvent par atteinte cervicale avec déficit périphérique.  

L'IRM joue un rôle clé dans l'évaluation du traumatisé vertébro-medullaire, traumatisé 

particulièrement :  

- chez le traumatisme rachidien avec déficit neurologique surtout incomplet ;  

- en cas de déficit neurologique progressif ou d'apparition secondaire ;  

- en cas de déficit neurologique avec bilan radiologique normal ou lorsque les signes 

neurologiques ne sont pas corrélés avec les lésions osseuses ;  

- en cas de traumatisme pénétrant touchant le canal rachidien ;  

- avant une décompression ou une immobilisation chirurgicale ;  

 

- chez un patient avec des douleurs persistantes et un bilan standard négatif ;  

- pour différencier une fracture pathologique d'une fracture ostéoporotique ;  

- enfin dans l'évaluation des séquelles ou quand un déficit neurologique s'installe 

progressivement chez un traumatisé ancien.  

13. Ramassage et transport  

13.1 Ramassage : (17,24,5)  

Un ramassage correct vise, avant tout, à prévenir les complications neurologiques et à ne pas 

aggraver les lésions ostéo-articulaires, en maintenant l’axe rachidien en rectitude. Il comprend 

successivement le dégagement, l’enlèvement et l’immobilisation du blessé avant le transport, 

ainsi qu’un bilan clinique rapide, mais précis (17).  
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La règle consiste donc à considérer tout polytraumatisé et tout comateux comme porteur d'une 

lésion instable du rachis jusqu'à preuve de contraire, et d'agir en conséquence dès la prise en 

charge. Ceci implique des règles précises pour tout blessé suspect (24,5) :  

a) Minerve cervicale de principe, adaptée au patient.  

b) Dégagement monobloc coordonné du blessé, avec maintien de l'axe tête cou tronc, sans 

traction excessive.  

c) Installation dans un matelas à dépression, comportant un dispositif anti-rétraction. Si on 

utilise un matelas non muni de ce système, il est indispensable d'éviter le moulage au niveau 

du vertex et de la voûte plantaire.  

13.2 Transport  

Il s’agit de transporter le blessé depuis le lieu de l’accident jusqu’au centre de soins le plus 

proche, ce qui permettra la prise en charge du patient pour les gestes thérapeutiques urgents et 

le conditionnement pour une évacuation secondaire. Ce type d’évacuation s’applique aux 

accidentés loin d’un CHU. Son succès repose sur trois piliers : la rapidité du transport, une 

immobilisation parfaite et, idéalement une médicalisation efficace. 

 

14. Traitement des fractures vertébro-médullaires : (52) 

Réduire les déplacements et restaurer un calibre canalaire satisfaisant, favoriser la 

consolidation et maintenir la stabilité, prévenir ou palier à une compression des structures 

nerveuses en effectuant un recalibrage du canal rachidien dans toute lésion menaçant la 

moelle épinière.  

14.1 Moyens  

a. Immobilisation et contention orthopédique  

b. Réanimation cardio-respiratoire  

c. Traitement médical : (indication d’une corticothérapie)  

d. Traitement Chirurgical.  

14.2 Evolution  

Il est bien établi que, hormis la lésion anatomique médullaire qui est difficile à définir en 

pratique (section, contusion…), le meilleur facteur pronostic d’un traumatisme médullaire est 

le caractère complet ou non des lésions. La classification de Fränkel permet d’envisager le 

pronostic neurologique en fonction de l’atteinte neurologique initiale. 
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15. Complications  

15.1 Complications neurologiques  

- Les syncopes mortelles : surviennent dans les fractures des premières et deuxièmes vertèbres 

cervicales.  

- Les paraplégies et les tétraplégies sont des complications neurologiques entrainant souvent 

des handicaps très lourds  

- Les troubles sympathiques tels que le syndrome de Claude Bernard Horner (Enophtalmie, 

ptosis et myosis) ;  

- Le syndrome central de la moelle de Schneider qui évoque un oedème ou une ischémie 

médullaire et qui peut être associé à une hernie discale.  

- Les troubles génito-sphinctériens peuvent également s’installer.  

15.2 Autres complications  

- Les cals vicieuses et les pseudarthroses sont fréquents dans les fractures obliques de 

l’apophyse odontoïde ;  

- Les escarres s’observent dans les tétraplégies à cause d’un alitement prolongé.  

- Les déformations rachidiennes : cyphose, lordose, scoliose et une raideur du rachis.  
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II. METHODOLOGIE 

1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service d’imagerie du Centre Hospitalier Universitaire 

Gabriel Touré, situé à Bamako capitale du Mali. Ce service est situé dans la zone ouest de 

l’hôpital et comporte 4 bureaux, 6 salles d’examen avec toilette, un secrétariat, une salle 

numérisation des images, une salle de garde avec toilette, deux salles d’attente et un petit 

jardin central.  

2. Matériels 

Le matériel est constitué de :  

-Deux appareils de tomodensitométrie de marque SIEMENS HEALTHINERS 16 et 64 

barrettes.  

-Deux appareils de radio numérique de marque SIEMENS HEALTHINERS standard et 

télécommandée. 

-Deux reprographes laser AGFA Dry STAR 5502 et un reprographe AGFA Dry STAR 5503.  

-Deux négatoscopes dont l’un de marque ELLA NBX 31 et l’autre de marque QUALY. 

-Un mammographe de marque SIEMENS HEALRHINERS 

-Deux appareils d’échographie de marque SIEMENS HEALTHINERS munis de quatre 

sondes multifréquences : une sonde endovaginale ; une sonde linéaire de 7,5 Mhz ; une sonde 

superficielle et une sonde profonde.  

-Deux injecteurs de marque ACCUTROM CT-D. 

 

3. Période et Type d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale prospective réalisée sur (12) mois de (Février 2022) à 

(Janvier 2023).  

4. Population d’étude 

L’étude a porté sur l’ensemble des patients, des deux sexes, de tout âge ayant été adressés au 

service d’imagerie médicale pour scanner dans un contexte d’urgence neurologique ou 

neurochirurgicale.  

5. Echantillonnage 

Un échantillonnage exhaustif a été utilisé en sélectionnant tous les patients éligibles.  

Formule : n=Z2-xpx (1-p) m2 n=116, 

n= taille de l’échantillon 

Z : niveau de confiance selon la loi normale réduite centrée 

P=proportion estimée de la population qui présente la caractéristique 
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1-p=proportion attendue dans la population 

M=marge d’erreur tolérée 

6. Critère d’inclusion 

Tout patient ayant bénéficié d’un examen tomodensitométrique dans notre service et qui 

présentait un ou les signes cliniques d’atteinte neurologique ou neurochirurgicale.  

7. Critère de non-inclusion 

Non pas été inclus :  

-Les patients ne présentant pas les signes cliniques d’atteinte neurologique ou 

neurochirurgicale. 

-Les patients qui ont refusé d’adhérer à l’étude. 

8. Support :  

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête, saisies sur logiciel Windows 

Excel 2016 à partir des fiches élaborées pour l’enquête et analysées sur le logiciel SPSS 

version 23.0 

Le document final a été élaboré a avec le logiciel 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

 

  



Thème : confrontation radio-clinique dans la prise en charge des urgences neurologiques et 

neurochirurgicales. 

 

Thèse de Médecine                                       TIENTA Boulkassoum  66 

III. RESULTATS 

Du 1 er février 2022 au 31 janvier 2023, nous avons colligé les dossiers de 116 patients qui 

ont bénéficié un examen radiologique dans un contexte d’urgence sur 21 955 examens réalisés 

dans le service de radiologie et d’imagerie du CHU Gabriel Touré soit une prévalence de 

0,52%.  

1. Caractéristiques sociodémographiques : 

 

 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe masculin a été prépondérant dans 68% des cas. 

 

Tableau IV : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

Tranche d’Âge  Effectif Fréquence (%) 

60 ans et plus 29 25,00% 

45-60 ans 19 16,38% 

15-45 ans 68 58,62% 

Total 116 100,00% 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 15-45 ans.  

 

 

Masculin
68%

Féminin
32%

Sexe

Masculin Féminin
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Tableau V : Répartition des patients selon l’ethnie. 

Ethnie  Effectif Fréquence (%) 

Bambara 60 51,72% 

Malinké 12 10,34% 

Soninké 10 8,62% 

Peulh 6 51,72% 

Dogon 5 4,31% 

Forgeron 5 4,31% 

Bobo 5 4,31% 

Minianka 4 3,45% 

Bozo 3 2,59% 

Sénoufo 2 1,72% 

Sonrhaï 2 1,72% 

Tamasheq 2 1,72% 

Total 116 100% 

L’ethnie bambara était la plus représentée avec un taux de 51,72%. 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon la résidence 

Résidence  Effectif Fréquence (%) 

Bamako 80 69% 

Hors Bamako 36 31% 

Total 116 100,00% 

Dans notre étude 69% des patients résidaient Bamako.  
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2. Caractéristiques cliniques : 

Tableau VII : Répartition des patients selon le service de provenance. 

Service  Effectif Fréquence (%) 

SAU 70 60,34% 

Neurologie 16 13,79% 

Neurochirurgie 14 12,07% 

Pédiatrie 12 10,34% 

Cardiologie 4 3,45% 

Total 116 100,00% 

Le nombre de patients adressés par le SAU était de 60,34%. 

 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le motif de consultation. 

Motifs de consultation  Effectif Fréquence (%) 

Altération de la 

conscience 47 40,52% 

AVP 32 27,59% 

Hémiparésie 7 6,03% 

Hémiplégie 7 6,,03% 

Tétraplégie 3 2,59% 

Convulsion 6 5,17% 

Dysarthrie 3 2,59% 

Agitation 3 2,59% 

Accident de domestique 3 2,59% 

Accident de travail 1 0,86% 

Autres 4 34,48% 

Total 116 100,00% 

Les motifs de consultation étaient dominés par l’altération de la conscience qui constituait 47 

cas soit 40,52%  
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Tableau IX  : Répartition des patients selon le diagnostic clinique suspecté. 

Diagnostics cliniques suspectés Effectif Fréquence 

Lésion vasculaire 71 61% 

Processus expansif intra crânien 22 19% 

Neuro-paludisme 7 6% 

Encéphalopathie métabolique 8 6% 

Méningo-encéphalite 10 8% 

Hémorragie méningée 14 12% 

Encéphalite 10 8% 

Epilepsie 5 4% 

Thrombose veineuse centrale 2 1% 

Lésion infectieuse 13 11% 

Hématome intra crânien 2 1% 

Polytraumatisme 9 7% 

Poly fracture 9 7% 

Traumatisme crânien 12 10% 

L’AVC a été le plus suspecté avec 71 cas soit 61%. 

 

 

Figure 25 : Répartition des patients en fonction du délai de réalisation du scanner. 

Les examens réalisés en moins de 24 heures étaient les plus fréquents avec un taux de 60%. 
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TABLEAU X  : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DIAGNOSTIC FINAL. 

Diagnostics final Effectif Fréquence 

Lésion ischémique 17 14,65% 

Lésion Hémorragique 11 9,48% 

Processus expansif intra crânien 8 6,90% 

Neuro-paludisme 7 6,03% 

Encéphalopathie métabolique 5 4,31% 

Méningo-encéphalite 6 5,17% 

Hémorragie méningée 9 7,76% 

Encéphalite 6 5,17% 

Epilepsie 6 5,17% 

Thrombose veineuse centrale 1 0,86% 

Lésion infectieuse 8 6,90% 

Normal 2 1,72% 

Hématome intra crânien 1 0,86% 

Fracture du corps vertébral de 

T12 
1 0,86% 

Fracture de C6 1 0,86% 

Fracture du rocher 1 0,86% 

Luxation L1-L2 1 0,86% 

Polytraumatisme 5 4,31% 

Poly fracture 6 5,17% 

Traumatisme crânien léger 4 3,45% 

Traumatisme crânien grave 5 4,31% 

Autres 5 4,31% 

Total 116 100,00% 

La lésion ischémique a été la plus constatée dans nos diagnostics finaux. 
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Tableau XI  : Répartition selon la concordance radio-clinique  

Confrontation Effectif Pourcentage 

Concordance 80 69% 

Discordance 36 31% 

Total 116 100% 

Les diagnostics suspectés étaient identiques aux résultats de l’imagerie à 69%. 

 

 

Tableau XII  : Confrontation entre les diagnostics suspectés et les résultats radiologiques. 

Diagnostics Suspectés Confirmés par l'imagerie Total 

Lésion ischémique 37 17 54 

Lésion Hémorragique 34 11 45 

Processus expansif intra 

crânien 
22 8 30 

Neuro-paludisme 7 0 7 

Encéphalopathie  8 5 13 

Méningo-encéphalite 10 6 16 

Hémorragie méningée 14 9 23 

Encéphalite 10 6 16 

Epilepsie 5 0 5 

Thrombose veineuse 

centrale 
2 1 3 

Hématome intra crânien 2 1 3 

Lésion infectieuse 13 8 21 

Polytraumatisme 9 5 14 

Poly fracture 9 6 15 

Traumatisme crânien 12 6 18 

Total 194 89 283 

La lésion ischémique a été la plus constatée. 
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Tableau XIII  : Répartition des patients selon le type de traitement 

Traitement Effectif Fréquence(%) 

Médical 85 73% 

Chirurgical 31 27% 

Total 116 100,00% 

Le traitement a été médical chez 85 patients soit 73%. 

 

 

 

Tableau XIV  : Répartition des patients selon l’évolution de la maladie après le traitement 

Evolution  Effectif Fréquence(%) 

Favorable  96 83% 

Défavorable  13 11% 

Décès  7 6% 

    

Total  116 100,00% 

L’évolution était favorable chez 96 patients soit 83%. 
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QUELQUES ICONOGRAPHIES 

 

 

Figure 26 : Monsieur C.I en retraite, âgé de 62 ans adressé par le service d’accueil des 

urgences, de l’hôpital Gabriel Touré, le 02/06/2022 pour syndrome pyramidal droit et 

dysarthrie. 

TDM cérébral en coupe axiale et fenêtre parenchymateuse sans injection du produit de 

contraste ne montrant aucune anomalie. 
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Figure 27 : Monsieur B.D ouvrier âgé de 50 ans adressé par le service d’accueil des urgences, 

de l’hôpital Gabriel Touré, le 09/07/2022pour décompensation d’AVC, contrôle. 

TDM cérébral en coupe axiale et fenêtre parenchymateuse sans injection du produit de 

contraste montrant une hyperdensité spontanée au niveau capsulo-thalamique gauche en 

faveur d’un hématome. 
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Figure 28 : Monsieur A.C âgé de 70 ans adressé par le service d’accueil des urgences de 

l’hôpital Gabriel Touré, le 09/07/2022 pour déficit moteur gauche. 

TDM cérébral en coupe axiale et fenêtre parenchymateuse sans injection du produit de 

contraste montrant une hyperdensité capsulo-lenticulaire et thalamique droit et d’une atrophie 

cérébrale corticale diffuse bilatérale. 
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Figure 29 : Monsieur B.D âgé de 35 ans adressé par le service d’accueil des urgences de 

l’hôpital Gabriel Touré, le 02/08/2022 pour traumatisme post AVP. 

TDM dorso-lombaire en coupe sagittale et fenêtre parenchymateuse sans injection du produit 

de contraste montrant une fracture-luxation de T12 sur L1 grade II entrainant une section 

probable de la moelle épinière. 
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Il s’agissait d’une étude transversale prospective portant sur les patients qui ont bénéficié des 

examens radiologiques d’urgence, pendant une période allant du 01 février 2022 au 31 janvier 

2023 dans le service de radiologie et d’imagerie médicale du CHU Gabriel Touré de Bamako.  

Les limites de notre étude se situaient essentiellement à trois niveaux :  

 Les pannes fréquentes des appareils, les délestages électriques répétitifs et l’envoi des 

patients à l’extérieur dans les cliniques privées pour la réalisation de leurs examens 

radiologiques ont nettement répercuté sur la taille de notre échantillon. 

 Le déficit de renseignement clinique chez certains prescripteurs. 

 Certains bulletins ne comportaient pas l’âge du patient.  

 1. Aspects épidémiologiques :  

Au terme de notre étude, sur les 21955 examens réalisés, nous avons colligé 116 patients qui 

ont été admis pour examen radiologique d’urgence neurologique soit une prévalence de 0 ,52 

% au sein de notre service.  

Ce résultat est inférieur à celui de DIARRA Y. (14) qui a trouvé une prévalence de 85,59% 

au sein du service de radiologie et de médecine nucléaire du CHU du Point G. 

Cette différence peut s’expliquer par de nombreux pannes de nos appareils. 

1.1 Sexe : 

Dans notre étude, le sexe masculin a été prédominant avec 68%. 

Ce constat est fait aussi par une étude menée par CAMARA N. (11) en 2018 portant sur les 

traumatismes vertébro-médullaires avec 100% des cas. 

Celle menée par FANE.B (21) en 2005 sur l’apport de la tomodensitométrie dans le 

diagnostic et la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux dans le service 

d’anesthésie et de réanimation du CHU Gabriel Touré a notifié une prédominance masculine 

de 58,6%. 

Cependant, nous n’avons pas pu établir un lien formel entre le sexe et urgences neurologiques 

et neurochirurgicales. 

1.2 Age : 

La grande majorité était des sujets adultes jeunes. 

La tranche d’âge de 15-45 ans était la plus touchée (58,62%) et la moyenne était 29 ans. 

Cette jeunesse de patients ressort également dans la série de DOUMBIA A. (17) ou la tranche 

d’âge de 16 à 30 ans était la plus représentée avec un taux de 55%. 

Il en est de même que celle de TRAORE Y. (52), la tranche d’âge de15 à 35 ans était la plus 

représentée avec un taux de 72%. 
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Par contre, DIARRA Y. (14) a trouvé une population beaucoup âgée avec la tranche d’âge de 

50 à 60 ans avec une prédominance de 24,09%. 

1.3 Ethnie : 

L’ethnie majoritaire dans notre étude a été les bambaras avec 51,72% de la population. Cela 

pourrait s’expliquer par la présence majoritaire de l’ethnie Bambara dans le lieu d’étude.  

Ces résultats sont comparables à ceux de de TRAORE Y. (52) qui a observé 38% de la 

population dans son étude. Cela peut être lié à un biais de recrutement (le lieu de l’étude). 

1.4 Résidence :  

La majorité de nos patients résidait à Bamako soit 69%. Nos résultats sont comparables à 

ceux de DIARRA F. (15) qui ont rapporté une prédominance des traumatismes dans le 

district de Bamako, respectivement 75,6%. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que l’étude s’était réalisée au CHU de Gabriel 

Touré de Bamako qui est une structure sanitaire trop fréquentée compte tenu de sa position 

géographique. 

2. Caractéristiques cliniques :  

2.1 Service de provenance : 

La majorité de nos patients, soit 60,34% a été admise dans le service d’accueil des urgences. 

Dans l’étude de BANA ROKIATOU. (35), la majorité des patients provenait du service 

d’accueil des urgences avec un taux de 71%. 

Cette observation confirme le rôle du service d’accueil des urgences qui est d’accueillir tous 

types de patients, sans sélection, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Il est organisé de manière à 

prendre en charge les soins urgents non programmés avec un maximum d’efficacité. 

 2.2 Motif de consultation :  

Dans notre étude, l’altération de la conscience (40,52%) a été le motif le plus fréquent de 

consultation. 

BANA ROKIATOU H. (35) a retrouvé une série de 35 patients soit un taux de 13,15%. 

Cette observation confirme que l’altération de la conscience est le dénominateur commun des 

urgences neurologiques et neurochirurgicales pour ce qui concerne les AVC. 

2.3 Le diagnostic clinique suspecté : 

Dans notre étude, une cause vasculaire a été évoquée chez 61% (71 cas) des patients. 

DIARRA Y. (14) a évoqué une cause vasculaire chez 20,19% (84) des patients. 

Ces résultats montrent la prédominance de l’incertitude diagnostique des lésions vasculaires. 

DIAWARA (16) a fait le même constat.  
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3. Délai de réalisation du scanner : 

L’examen TDM a été réalisé chez 60% des patients en moins de 24 heures après leur 

admission au CHU Gabriel Touré. 

Dans l’étude de TRAORE Y. (52), le scanner a pu être effectué chez 58% des patients en 

moins de 24 heures. CAMARA N. (11) dans son étude a enregistré un taux de 61% ayant 

réalisés une TDM avant 48 heures et 38,63% à 72 heures après leur admission au CHU 

Gabriel Touré. 

Ce retard dans la prise en charge des urgences neurologiques et neurochirurgicales pourrait 

s’expliquer par les pannes. 

4. Le résultat radiologique : 

La lésion ischémique était majoritaire avec un taux de 14,65%, la lésion hémorragique 

représentait 9,48% des cas. Ces taux sont inférieurs à ceux de DIARRA Y. (14) dans son 

étude a enregistré un taux de 73,16%. 

Ces résultats rejoignent ceux de la littérature qui montrent une fréquence plus élevée des AVC 

ischémiques par rapport aux hémorragiques (35). 

5. Le diagnostic final : 

Dans notre étude, les hypothèses diagnostiques confirmées par l’imagerie concernant les 

lésions ischémiques (14,65% des cas) suivie des lésions hémorragiques (9,48% des cas) ont 

été retenues comme diagnostics finaux. Cette observation est confirmée par la littérature (53). 

6. Concordances radio-cliniques :  

De façon globale, la proportion de diagnostic suspecté cliniquement et confirmé à l’examen 

radiologique était de 69%. 

7.Répartition des patients selon le type de traitement : 

Dans notre étude, le traitement était médicamenteux à 73%(85 cas) et chirurgical à 27%(31 

cas). 

8.Evolution sous traitement :  

L’évolution était favorable chez 83 % des patients et nous avons enregistré une létalité de 6 % 

(7 cas). 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

Conclusion  

Dans notre étude, les urgences neurologiques et neurochirurgicales ont été 

dominé par l’altération de la conscience.  

La radiographie apparait comme l’examen de première intention dans la 

stratégie diagnostique.  

Malgré l’exposition aux rayons X, elle a permis très bon rapport de 

confrontation dans le cas des urgences neurologiques et neurochirurgicales.  

L’imagerie est un moyen d’examen complémentaire optimal qui permet de 

redresser le diagnostic clinique afin d’obtenir une décision thérapeutique. 

 

Recommandations :  

Au terme de notre étude, nous suggérons des recommandations suivantes :  

Aux autorités sanitaires :  

➢ Elargir l’assurance maladie à toute la population surtout la plus défavorisée.  

➢ Doter le service d’imagerie en matériels logistiques performants et adéquats 

afin de pallier les pannes et délestages répétitifs.  

Aux autorités administratives :  

➢ Assurer la maintenance régulière des équipements.  

➢ Instaurer un système de motivation pour le personnel de service de 

radiologie et imagerie médicale et les prescripteurs.  

Aux prescripteurs :  

➢ Préciser les renseignements cliniques sur le bulletin de l’examen, afin de 

mieux orienter les radiologues dans leurs explorations.  

➢ Renforcer la collaboration entre les médecins radiologues et les autres 

collègues.  
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ANNEXE  

1. Fiche d’enquête  

N° d’Identification du malade : ……… Date de l’examen : …………  

A. Données socio épidémiologiques :  

 

Nom : ………………                  Prénom : ……………….  

Ethnie : ………………              Adresse : ……………….  

Age : ……………….                  Sexe : ……………  

Service d’origine : …………      Profession : …………  

Mode d’admission : ………                    Tel……………. 

 

B. Données cliniques :  

I. ATCD du malade :  

1. Familiaux : ------------------------------------  

2. Personnel :  

• Médicaux : -------------------------------------------------------  

• Chirurgicaux : ----------------------------------------------------  

II. Motifs de consultation :  

 

Céphalée / /                                      Altération de la conscience / /                                              

Dyspnée / /                                               Trouble de déglutition/ / 

Convulsion / /                   Agitation / /               Palpitation / / 

Vertiges / /                        COMA / /                     Douleur thoracique/ / Acouphènes / /                 

AVP / /                        Accident domestique / /         Accident domestique/ /      Dysarthrie / /             

Autres / /  

Préciser : ------------------------------------  

III. Examens physiques :  

1. Examen neurologique :  

Score Glasgow/ / Déficit moteur / / Trouble psychique / /  

Autres / /  
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IV. Examens biologiques :  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

V. Examens radiologiques demandé :  

Radiographie / / TDM / / Echographie / / Autres / /  

Préciser : -------------------------------------  

 

Résultat de l’examen demandé :  

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

VI. Diagnostic retenu :  

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

VI. Traitements :  

1. Moyens :  

Médicamenteux / /                                      Chirurgical / / 
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Résumé :  

Nous avons mené une étude qualitative transversale portant sur les urgences neurologiques et 

neurochirurgicales sur une période de 12 mois allant de février 2022 à janvier 2023.  

Notre étude a porté sur 116 cas d’urgence neurologique et neurochirurgicale, l’objectif 

général cette étude était d’évaluer l’apport de l’imagerie dans la prise en charge des urgences 

neurologiques et neurochirurgicales.  

Au terme de cette étude, il est ressorti que la tranche d’âge la plus dominante était 15- 45 ans 

avec une prédominance masculine.  

Le scanner a été l’examen le plus sollicité avec un taux de 100%.  

Les pathologies suspectées par les médecins traitants au cours de notre étude étaient 

principalement la lésion vasculaire (61%), le processus expansif intra crânien (19%), le 

neuropaludisme (06%), 69% des cas ont été confirmé par l’examen radiologique,79% des 

résultats radiologiques ont été concordant aux diagnostics finaux. 
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