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Introduction Générale

La paraplégie consécutive a un accident de la voie publique représente une réalité
dévastatrice, bouleversant la vie des individus qui en sont touchés. Ce théme complexe
nécessite une exploration approfondie des multiples facettes médicales, sociales et
psychologiques qui accompagnent cette condition. De la soudaineté de I'impact a I'adaptation
quotidienne, cette introduction explorerales implications physiques et émotionnelles de la
paraplégie post-accident de laroute, mettant en lumiére les défis rencontrés par les individus
confrontés a cette nouvelle réalité et soulignant I'importance cruciale du soutien médical et

social pour la réadaptation.

La paraplégie, conséquence souvent dévastatrice d'un accident de la voie publique, se
caractérise par la perte partielle ou totale de fonctionnalité des membres inférieurs. Cette
condition impose un parcours de rééducation intense et spécialisé, visant a maximiser
I'indépendance et la qualité de vie dupatient. Sur le plan légal, les droits et compensations
varient selon la responsabilité établie dans I'accident, nécessitant souvent des démarches

juridiques pour assurer une prise en charge adéquate et équitable.

La rééducation joue un réle crucial dans la réadaptation du patient. Elle comprend des
séances de kinésithérapie, d'ergothérapie et de réadaptation fonctionnelle. L'objectif est de
restaurer les fonctions motrices, d'améliorer I'autonomie et de favoriser I'adaptation a la vie

quotidienne en fauteuil roulant.

Sur le plan légal, la reconnaissance des droits du patient dépend de plusieurs facteurs,
notamment la responsabilité établie dans I'accident. Si la responsabilité d'une tierce partie est
prouvée, des démarches juridiques peuvent étre entreprises pour obtenir des compensations
financiéres visant acouvrir les colts medicaux, la rééducation, les aides a la mobilité, et a
assurerune indemnisation pour les préjudices subis. Il est essentiel d'engager une démarche

médico-légale pour garantissant une prise en charge complete et équitable chez le patient

Paraplégique et prenant en compte les aspects médicaux, sociaux et financiers de sa

situation.

Cela implique souvent la collaboration entre avocats spécialisés en droit desaccidents et
professionnels de la santé pour assurer une représentation compléte des besoins du patient

paraplégique.
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Etat actuel des connaissances

1. Définition :

La paraplégie post-accident de la voie publique est une condition résultant d'une lésion
médullaire survenue apres un accident survenu sur la voie publique, comme un accident de
voiture. Elle se caractérise par une perte de fonction motrice et sensorielle dans les membres
inférieurs, généralement duea des dommages a la moelle épiniere. Les symptdémes varient en
fonction de lagravité de la lésion, mais ils incluent souvent une paralysie des jambes, des
perturbations de la fonction intestinale et urinaire, ainsi que des changements sensoriels. La
réadaptation et le soutien médical sont essentiels pour aider les personnes atteintes de

paraplégie a retrouver une certaine indépendance et qualité de vie. [1]
2. Données épidémiologiques :

Les accidents de la voie publique représentent la cause principale, plus de

50 % des patients paraplégiques. [1]

Donc ces accidents provoquent Les traumatismes du rachis et les lésions disco-
ligamentaires et médullaires. Ils surviennent le plus souvent aprés un traumatisme trés violent.
IIs peuvent étre causés par une chute, un accident dela route ou du travail. Ces traumatismes
touchent surtout la classe des adultes adolescents et des jeunes. Ils sont souvent victimes d’un
déficit permanent. Il est dit que 80% a 90% des patients avec lésions médullaires
sensitivomotrices complétes ne parviennent pas a résoudre leur autonomie vitale. L’incidence
mondiale est estimée entre 15 et 40 nouveaux cas par million d’habitants et par an. En
Occident, les études faites rendent compte de 2 a 8 cas par 100000 habitants par an qui ont éteé
exposeés par les traumatismes vertébro-médullaire. En France il y a une incidence entre 1200
et 5000 nouveaux cas par an est soulignés. Il existe aussi un ratio homme/femme de 4/1

retrouvé dans la majorité d’études statistiques. [1]

Selon une étude épidémiologique du (2000-2009), paraplégie est de quatre paran, Si on
prend en considération la prise en charge trés lourde des patients, Et le nombre est élevé. A

Tlemcen, I'étiologie traumatique est la plusfréquente due aux accidents de la voie publique.

Les 1ésions médullaire d’origine traumatique * LMT * résultent dans la majoritédes cas
d’accidents de véhicule motorisé (43 %) et de chutes (36 %), d’incidents violents et aussi
d’activités sportives, par exemple le plongeon et les accidentsde véhicule récréatif tout terrain.
La distribution des LMT dans la population semble étre bimodale, affichant un pic a environ

30 ans et un autre & 65 ans. [1]
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Les hommes affichent plus de 75 % des LMT, dont la majorité atteignent ceux de moins
de 35 ans ; environ 44 % de ces lésions provoquent une paraplégie et 56 %, alors qu’une étude

récente australienne indique une proportion égale decas de paraplégie. [1]

Donc les accidents de la voie publique sont généralement la cause la plusfréquente de

paraplégie.

Les moyens de transport de la route ont incontestablement révolutionné le monde en

rapprochement les gens.

Mais trop souvent ces mémes moyens ont causé des préjudices graves a 1’homme.
L’OMS estime que dans les pays développés les accidents routiers tuent deux fois plus que le

SIDA [2]. Et provoquent des paraplégies par atteinte de la moelle osseuse le plus souvent.

Toutefois, la tendance reste trés fortement a la hausse dans un grand nombre de pays en
développement ou I’augmentation rapide de la motorisation ne s’accompagne pas d’un effort

accru de sécurité routiére [2].

Dans notre série, les accidents de la voie publique (AVP) ont constitué la principale
circonstance étiologique avec (71,9%), suivis des accidents de travail (chute). Cette fréquence
des AVP dans la plupart des pays africains s’explique par une forte croissance urbaine
associee a une rapide augmentation du parc automobile, des engins a deux roues alors que les

infrastructures routiéres restent inadaptées.

Cette prévalence des AVP comme étiologie, est également retrouvée en France ou elle

est qualifiée de : « Exception culturelle francaise ». [3]
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3. Rappel Anatomo-Physiologique : [24, 25,26]

Figure 1: La colonne vertébrale [4]

3.1.Description anatomique de la colonne vertébrale :

La colonne vertébrale est un empilement d'os qui forment le squelette axial ; cette
charpente assure un soutien résistant, mais souple pour le tronc ainsi qu'une protection de la

délicate moelle épiniére s'y trouvant.

La colonne vertébrale comprend 33 vertébres empilées verticalement les une sur les
autres. Les vertebres sont reliées par des facettes articulaires a I'arriere de la colonne. Ces

articulations permettent un mouvement entre les os de la colonne.

Les vertébres sont stabilisées par des ligaments et, par-dessus tout, sont séparées par un

disque intervertébral situé entre chaque vertébre, fonctionnant comme un absorbeur de chocs.

Les vertébres peuvent étre classées en cing groupes. Ces groupes comprennent les 7
vertébres cervicales, les 12 vertébres thoraciques, les 5 vertébres lombaires, les 5 vertebres

sacrées fusionnées et les 4 vertébres coccygiennes fusionnées.




Etat actuel des connaissances

La moelle épiniere parcourt un canal situé a l'arriere des vertébres, et s'étend depuis le
tronc cérébral jusqu'a la région lombaire de la colonne. Les nerfs se ramifient a partir de la
moelle épiniére, envoyant des messages concernant le mouvement et les fonctions corporelles

vers le reste de l'organisme.

La forme anatomique de la colonne adulte contient également quatre courbes basiques.
Les régions thoracique et sacrée sont concaves vers l'avant, alors queles régions cervicale et
lombaire sont concaves vers larriere. Cette forme unique de la colonne lui permet de

supporter le poids du corps humain.

La colonne vertébrale, également appelée rachis, est composée de plusieurs parties. Elle

est divisée en cinq régions : cervicale, thoracique, lombaire, sacréeet coccygienne.

& Région cervicale : Cette partie se compose de sept vertébres cervicales,
numérotées de C1 a C7. Elle soutient la téte et permet les mouvements derotation

et d'inclinaison.

& Région thoracique : Elle est composée de douze vertébres thoraciques,
numérotées de T1 a T12. Les cOtes sont attachées a cette partie de la colonne
vertébrale et elle joue un rble important dans la protection des organes

thoraciques.

& Région lombaire : Cette partie est constituée de cing vertébres lombaires,
numérotées de L1 a L5. Elle supporte une grande partie du poids du corps etest

souvent sujette aux douleurs lombaires.

& Région sacrée : Le sacrum est une structure osseuse triangulaire formée par la
fusion de cing vertébres sacrées. 1l se trouve entre les deux os iliaques du bassin

et contribue a la stabilité du bassin.

& Région coccygienne : Le coccyx, également appelé "os de la queue”, estcompose
de trois a cing vertébres coccygiennes fusionnées. Il ne remplit aucune fonction

majeure, mais peut étre le siege de douleurs en cas de blessure ou de chute.

Chaque vertebre est constituée d'un corps vertébral, d'une arche vertébrale et de
processus épineux et transverses. Les disques intervertébraux se trouvent entre les vertebres et

agissent comme des amortisseurs pour absorber les chocs.
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3.1.1. Lecorps vertébral :

Le corps vertébral est la partie antérieure d'une vertébre, constituant laprincipale masse

osseuse de la vertebre. Il forme la partie avant de I'arcvertébral, protégeant la moelle épiniere.

Le corps vertébral est une structure cylindrique située a l'avant d'une vertébre. Il est
composé d'os spongieux entouré d'une couche externe d'os cortical plus dense. Les corps
vertébraux sont empilés pour former la colonne vertébrale, etentre eux se trouvent les disques
intervertébraux qui agissent comme des amortisseurs. Ces disques contribuent a la flexibilité

de la colonne tout en absorbant les chocs.

Les corps vertébraux jouent un rdle crucial dans le soutien du poids corporel et la

transmission des charges a travers la colonnevertébrale.
3.1.2. L’arc vertébral :

Est formé par la réunion de différentes structures osseuses qui entourent et protégent la
moelle épiniere. 1l se compose des processus épineux, transverses et articulaires, ainsi que de
I'arc neural qui inclut I'arc postérieur et les pédicules. Ces éléments combinés forment une
structure osseuse en forme d'arc qui encadre et protege la moelle épiniére, tout en permettant

la flexibilitéet la mobilité de la colonne vertébrale.
L'arc vertébral comprend plusieurs éléments :

e Processus épineux : Il s'agit de la partie osseuse que l'on peut sentir al'arriere de la
colonne vertébrale. Les processus épineux s'étendent vers l'arriere a partir du corps
vertébral.

e Processus transverses : Ces structures osseuses projettent latéralement a partir des
pédicules, aidant a former l'arc vertébral. Les muscles et les ligaments s'attachent
souvent a ces processus, contribuant a la stabilité de lacolonne vertébrale.

e Processus articulaires : Il s'agit de surfaces articulaires ou les vertébresadjacentes se
rencontrent. Ces surfaces permettent les mouvements articulaires et sont essentielles
pour la flexibilité de la colonne vertébrale.

e Arc postérieur : Composé des processus épineux, transverses et des pédicules, I'arc
postérieur entoure et protege la moelle épiniére, formant ainsile canal rachidien.

e Pédicules : Ce sont des sections d'os qui relient le corps vertébral aux processus

transverses, aidant a former la structure globale de l'arc vertébral.




Etat actuel des connaissances

Dans I'ensemble, I'arc vertébral offre une protection cruciale a la moelle épiniére tout en
permettant la flexibilité nécessaire pour les mouvements dutronc. Les différentes parties de
I'arc vertébral travaillent ensemble pour maintenir l'intégrité structurelle de la colonne

vertébrale.
3.1.3. Le foramen vertébral :

Le foramen vertébral, également appelé trou vertébral, est la cavité formee par la
superposition des foramina vertébraux de vertébres adjacentes. Ces ouvertures forment un
canal appelé canal rachidien, qui abrite la moelle épiniere. Les foramina vertébraux
permettent le passage des nerfs spinaux et des vaisseaux sanguins tout en fournissant une
protection a la moelle épiniére contre les dommages externes. Ils sont essentiels au

fonctionnement du systéme nerveux central.
Le foramen vertébral est une structure anatomique détaillée de la colonnevertébrale:
3.1.3.1. Foramina vertébraux :

Chaque vertebre a un foramen vertébral situé au centre du corps vertébral. L'ensemble

des foramina vertébraux alignés forme un tunnel continu, le canal rachidien.

e Canal rachidien : Le canal rachidien est le passage osseux formé par la superposition
des foramina vertébraux des vertébres successives. Ce canalabrite et protege la moelle
épiniére, une composante cruciale du systeme nerveux central.

e ROle protecteur : Le foramen vertébral offre une protection essentielle a la moelle
épiniére contre les traumatismes et les pressions externes. La structure osseuse solide
des vertebres crée une barriéere autour de la moelle épiniere, minimisant les risques de
Iésions.

e Passage des nerfs spinaux : Les racines nerveuses spinales sortent de lamoelle épiniere
a travers les foramina vertébraux. Ces nerfs spinaux se ramifient ensuite pour innerve
differentes parties du corps, assurant la communication entre le systéme nerveux
central et le reste de I'organisme.

e Configuration spécifique : La forme du foramen vertébral peut varier d'unevertébre a

l'autre en termes de taille et de forme.

En résumé, le foramen vertébral est une composante anatomique cruciale qui forme le
canal rachidien, offrant une protection vitale a la moelle épiniére touten permettant le passage

des nerfs spinaux qui connectent le systeme nerveuxcentral aux différentes parties.
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La colonne vertébrale, également appelée rachis, est composée de plusieursparties. Elle
est divisée en cing régions : cervicale, thoracique, lombaire, sacrée et coccygienne ; les 03

régions sont :

e Région cervicale : Cette partie se compose de sept vertébres cervicales, numérotées de

C1 a C7. Elle soutient la téte et permet les mouvements derotation et d'inclinaison.

e Région thoracique : Elle est composee de douze vertébres thoraciques, numérotées de
T1 a T12. Les cbtes sont attachées a cette partie de la colonnevertébrale et elle joue un

réle important dans la protection des organes thoraciques.

e Région lombaire : Cette partie est constituée de cing vertebres lombaires,numérotées de
L1 & L5. Elle supporte une grande partie du poids du corps etest souvent sujette aux

douleurs lombaires.

® Région sacrée : Le sacrum est une structure osseuse triangulaire formée parla fusion de
cing vertébres sacrées. Il se trouve entre les deux os iliaques du bassin et contribue a la

stabilité du bassin.

e Région coccygienne : Le coccyx, également appelé "os de la queue”, estcomposé de
trois a cing vertébres coccygiennes fusionnées. Il ne remplit aucune fonction majeure,

mais peut étre le siege de douleurs en cas de blessure ou de chute.
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Figure 2 : Anatomie de la colonne vertébrale selon les vues antérieure (a) et latérale
gauche (b) et anatomie d'une vertébre thoracique typique selon les VVues supérieure (c)
et latérale gauche (d) adaptée [54]

3.2.Structure des vertébres thoracolombaires : [30-31]

Cette région comprend les vertébres T1 a L5. Les vertébres thoraciques sont attachées

aux cotes, Alors que les vertebres lombaires supportent le poids du tronc. Ensemble, elles
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fournissent la stabilité nécessaire pour maintenir la posture et permettre divers mouvements du

corps.
3.2.1. Les vertebres thoraciques :

» Attachées aux cotes, ces vertebres contribuent a former la cage thoracique.
> Elles sont relativement grandes et ont des processus épineux inclinés vers lebas.
3.2.2. Vertébres lombaires (L1 a L5):

Situées dans la region inférieure de la colonne vertébrale, ces vertébres supportent la

majeure partie du poids corporel.

Elles ont des processus épineux robustes et des disques intervertébrauxentre elles pour

amortir les chocs.
3.2.2.1. Fonctions :

Les vertebres thoraco-lombaires permettent la flexion, I'extension, larotation et I'inclinaison
du tronc. La solidité de cette région est cruciale pour maintenir I'équilibre postural etsoutenir

les activités quotidiennes.
3.2.2.2. Ligaments et muscles :

Différents ligaments relient les vertebres pour assurer la stabilité. Les muscles para
vertébraux soutiennent également cette zone et sontimportants pour la mobilité et le maintien

de la posture.

En résumé, la région thoraco-lombaire est essentielle pour la mobilité, lastabilité et le

soutien structurel du tronc humain.

Figure 3 : vertébre dorsale [6]
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Figure 4: vertébre lombaire [7]

3.3.Le segment mobile rachidien : [8]

Le segment mobile rachidien, fait référence a une partie de la colonne vertébrale qui est
capable de mouvements. Dans la colonne vertebrale, les segments mobiles sont
principalement situés dans les régionscervicale (cou), thoracique (haut du dos) et lombaire
(bas du dos). Ces segments sont formés par les vertébres intercalées entre les disques

intervertébraux.

¢ Mouvements dans les segments mobiles :

Flexion : Inclinaison vers l'avant.

Extension : Inclinaison vers l'arriére.

Rotation : Rotation autour de I'axe vertical.

Inclinaison latérale : Inclinaison vers un coté.

e Disques intervertébraux :
@ |ls sont essentiels pour absorber les chocs et permettre la flexibilité de la
colonne.
@ Composés d'un anneau extérieur (annulus fibrosus) et d'un noyau gélatineux
(noyau pulpeux).
e Importance :
@ Les segments mobiles sont cruciaux pour la mobilité globale du corps et
permettent des mouvements complexes nécessaires a la vie quotidienne.
e Role dans la posture et la mobilité :

La capacité des segments mobiles a bouger permet d'ajuster la posture et de s'adapter a
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différentes activités.

En résumé, les segments mobiles rachidiens sont des zones clés de la colonnevertébrale qui
permettent la flexibilité et la mobilité, tout en maintenant la stabilité nécessaire pour supporter

le poids du corps.
3.4.Systéme articulaire :

3.4.1. Articulation des corps vertébraux : [9]

Les disques intervertébraux sont des structures situées entre les corps vertébraux de la

colonne vertébrale. Chaque disque est composé de deux parties principales :

< Annulus Fibrosus (Anneau fibreux) : C'est la couche externe du disque, constituée
de fibres de collagene disposées en couches concentriques. Cette structure fibreuse

entoure le noyau pulpeux et offre une résistance aux forcesde compression.

@ Noyau Pulpeux : Il s'agit de la partie centrale molle du disque, composée
principalement d'une substance gélatineuse. Le noyau pulpeux agit comme un

amortisseur, absorbant les chocs et permettant la flexibilité de la colonne vertébrale.

L'articulation des corps vertébraux implique également les facettes articulaires,qui sont
des surfaces articulaires situées de chaque coté des vertébres. Ces facettes permettent les
mouvements de flexion, d'extension et de rotation de la colonne vertébrale. Les surfaces
articulaires sont recouvertes de cartilage, facilitant le glissement des vertébres les unes par

rapport aux autres.

L'articulation entre les corps vertébraux, appelée articulation intervertébrale, est

complexe et comprend plusieurs composants :

e Disque intervertébral : Comme mentionné précédemment, le disque intervertébral
est essentiel a l'articulation. Il est constitué de I'anneau fibrosus a I'extérieur, qui
entoure le noyau pulpeux a l'intérieur. Le noyau pulpeux agit comme un coussin

absorbant les chocs, tandis que I'anneau fibrosus offre stabilité et résistance.

e Facettes articulaires : Chaque paire de vertébres posséde des facettes articulaires, qui
sont des surfaces articulaires recouvertes de cartilage. Ces facettes permettent les
mouvements de glissement et de rotation entre les vertebres. Les facettes articulaires

supérieures d'une vertebre s'articulent avec les facettes inférieures de la vertebre
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voisine.

e Ligaments : Plusieurs ligaments entourent et renforcent l'articulation intervertébrale.
Les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur stabilisent la colonne vertébrale
sur le plan antérieur et postérieur. Les ligaments inter transversaires et les ligaments

jaunes lient les processus transverses et les lames des vertebres.

e Articulations synoviales : Les facettes articulaires sont des articulations synoviales,
ce qui signifie qu'elles sont dotées d'une capsule articulaire produisant du liquide
synovial. Ce liquide facilite le mouvement en lubrifiant I'articulation et en fournissant

une nutrition aux surfaces cartilagineuses.

e Foramen intervertébral : Entre chaque paire de vertebres se trouve un foramen
intervertébral, créant un passage pour la moelle épiniére. L'ensemble de ces foramens

forme le canal rachidien, qui protége la moelle épiniére.

En résumé, l'articulation des corps vertébraux comprend les disques intervertébraux et
les facettes articulaires, qui travaillent ensemble pour permettre les divers mouvements de la

colonne vertébrale tout en fournissantstabilité et flexibilité.
3.4.1.1. Lesligaments de Rachis : [10]

Les ligaments du rachis sont des structures fibreuses qui relient les vertebresentre elles,
assurant la stabilite de la colonne vertébrale. Ils jouent un réle crucial dans le maintien de
I'intégrité structurelle de la colonne et dans la prévention de mouvements excessifs. Certains
des principaux ligaments du rachis incluent le ligament longitudinal antérieur, le ligament

longitudinal postérieur, les ligaments intertransversaires et les ligaments flavum.

Bien sdr, voici quelques détails supplémentaires sur certains des principauxligaments du

rachis :

e Ligament longitudinal antérieur (LLA) : Il court le long de la face antérieure des
vertebres et contribue a la stabilitt de la colonne vertébrale en prévenant

I'nyperextension.

e Ligament longitudinal postérieur (LLP) : Situé le long de la face postérieure des

vertebres, il aide a prévenir I'hyperflexion excessive de la colonne vertébrale.
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e Ligaments inter transversaires : Reliant les processus transverses des vertebres

adjacentes, ces ligaments contribuent a stabiliser la colonne vertébrale latéralement.

e Ligaments flavum : Ces ligaments jaunes élastiques relient les lames des vertebres
adjacentes et aident a maintenir I'alignement des vertébres, en limitant la flexion

excessive.

Ces ligaments travaillent ensemble pour maintenir la stabilit¢ du rachis tout en

permettant une certaine flexibilité nécessaire pour les mouvements du corps.

, _ Apophyse articulaire inférieure

o Apophyse ariulaire supériewre
Ligament longitudinal antérieur NS ‘\:‘
‘m ~ Apophyse transverse
Ligament jaune
Disque intervertébral Ligament interépineux
i .
Ligament longitudinal antérieur e e
Foramen
Ligament longitudinal postéricur

Figure 5 : Ligaments et vertebres du rachis lombaire en vue latérale. (Figure adaptée
d'aprés Netter 2011). [11]

3.5.La moelle et ses racines (contenue) : [32]

La moelle épiniere est une partie du systéeme nerveux central située dans la colonne
vertébrale. Elle transmet les signaux entre le cerveau et le reste du corps. Les racines
nerveuses, formées par des fibres nerveuses, émergent de la moelle épiniere et contribuent a la
transmission des informations sensorielles et motrices. Les racines dorsales transportent les
informations sensorielles vers la moelle, tandis que les racines ventrales envoient les
commandes motrices du cerveau aux muscles et aux glandes. Ce systeme complexe permet la

coordination des activités corporelles.

16




Etat actuel des connaissances

e Description :

La moelle épiniere est un cordon nerveux cylindrique et prolongé, situé dans le canal

rachidien de la colonne vertébrale. Elle est constituée de matiére grise etde matiere blanche.

& Matiere grise : Elle se trouve a l'intérieur et a une forme de papillon. Cette région est
riche en corps cellulaires de neurones et est impliquée dans le traitement des
informations. Les cornes antérieures de la matiere grise sont responsables du controle

moteur, tandis que les cornes postérieures traitentles informations sensorielles.

& Matiere blanche : Elle entoure la matiére grise et est composée de faisceauxde fibres
nerveuses, formant des tracts. Ces fibres nerveuses servent de voies de communication
entre différentes parties du corps et le cerveau. Les voies ascendantes transportent les
informations sensorielles vers le cerveau, tandis que les voies descendantes envoient

les signaux moteurs du cerveau vers le reste du corps.

La moelle éepiniere est cruciale pour la transmission rapide des informations entre le
cerveau et le reste du corps. De plus, elle est responsable de la coordination des mouvements
réflexes, agissant souvent indépendamment ducerveau. La protection de la moelle épiniere est
assurée par les vertébres qui forment la colonne vertébrale. Les méninges, membranes
protectrices, enveloppent également la moelle épiniéere et le liquide céphalorachidien remplit
I'espace entre ces membranes, offrant une couche supplémentaire deprotection. La substance
grise de la moelle épiniére est la région centrale en forme de papillon constituée
principalement de corps cellulaires de neurones et de leurs dendrites. Elle est impliquée dans
le traitement de I’information sensorielle et motrice. On distingue deux cornes dans la

substance grise :

v' Cornes antérieures (ventrales) : Situées a l'avant, ces régions de la substancegrise

sont responsables du contréle moteur.

v' Les neurones présents ici envoient des signaux vers les muscles, contribuant ainsi a

la coordination des mouvements volontaires.

v' Cornes postérieures (dorsales) : Situées a l'arriere, ces régions traitent les
informations sensorielles provenant du corps. Les signaux sensoriels, tels que la
sensation de toucher ou de chaleur, sont recus et traités dans cette partie de la

substance grise.
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La communication entre les différentes parties de la substance grise et avec d'autres
parties du systeme nerveux permet le traitement efficace des informations sensorielles et la
coordination des mouvements. Ces processussont essentiels pour les réflexes et les actions

volontaires du corps.

La substance grise de la moelle épiniére remplit plusieurs fonctions essentielles au niveau

nerveux :

v' Traitement Sensoriel : Les neurones dans les cornes postérieures de la substance
grise regoivent et traitent les informations sensorielles provenant du corps. Cela

inclut des sensations telles que le toucher, la température et la douleur.

v' Contrble Moteur : Les cornes antérieures de la substance grise sont impliquées
dans le contr6le moteur. Les neurones de cette région envoient des signaux vers les

muscles, contribuant a la coordination des mouvements volontaires.

v Réflexes Spinaux : La substance grise est cruciale pour les réflexes spinaux, des
réponses rapides et involontaires a des stimuli spécifiques. Par exemple, le retrait

automatique de la main en réponse a une sensation de brQlure.

& |Intégration Nerveuse : Elle agit comme un centre d'intégration pour les signaux
nerveux, permettant la coordination des activités nerveuses complexes, notamment

dans la régulation des mouvements et des réponses aux stimuli.

& Transmission d'Informations : La substance grise sert de relais pour la transmission
des signaux nerveux a l'intérieur de la moelle épiniere, facilitant la communication

entre différentes parties du systéme nerveux.

En résumé, la substance grise de la moelle épiniere joue un réle central dans le
traitement, l'intégration et la transmission des informations sensorielles et moteurs,

contribuant ainsi a la coordination efficace des fonctions nerveuses aun niveau localisé.

La substance blanche de la moelle épiniére est une région périphérique composée
principalement de faisceaux de fibres nerveuses (axones) regroupées en tracts. Ces fibres
nerveuses servent de voies de communication pour la transmission des signaux entre

différentes parties de la moelle épiniére,ainsi qu'entre la moelle épiniere et le cerveau.

Les principales fonctions de la substance blanche incluent :
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& Transmission ascendante : Les tracts ascendants de la substance blanche transportent
les informations sensorielles provenant du corps vers le cerveau. Cela permet la
perception consciente des stimuli sensoriels tels que le toucher, la douleur, la

température, etc.

& Transmission descendante : Les tracts descendants de la substance blanche envoient
des signaux moteurs du cerveau vers la moelle épiniére, facilitant le contréle

volontaire des mouvements musculaires.

& |Intégration des Signaux : La substance blanche facilite la transmission rapide des
informations, permettant ainsi I'intégration de signaux provenant de différentes parties
de la moelle épiniere et du cerveau. Les faisceaux de fibres nerveuses dans la
substance blanche sont organisés en fonction de leur destination et de leur origine,
formant ainsi des tracts distinctsqui servent des fonctions spécifiques. En résumé, la
substance blanche joue un réle crucial dans la transmission bidirectionnelle des
informations entre la moelle épiniere et le cerveau, contribuant ainsi au controle

moteur et a la perception sensorielle.

& La fonction métamérique : de la moelle épiniere fait référence a la disposition
segmentaire et répétitive de la structure de la moelle épiniere. Le corps humain est
organisé de maniére métamérique, ce qui signifie que des segments semblables se

répetent le longde la colonne vertébrale.

Chaque segment de la moelle épiniere est associé a une paire de nerfs spinaux qui
émergent de la colonne vertébrale. Ces segments métamériques correspondent généralement a
des niveaux spécifiques de la colonne vertébrale et sont responsables du contréle sensoriel et

moteur d'une zone spécifique du corps.

Cette organisation métamérique de la moelle épiniére permet une certaine spécialisation
fonctionnelle dans le traitement des informations sensorielles et la régulation des mouvements
pour differentes parties du corps. Les termes tels que "dermatome™ pour les zones de peau
innervées par un seul nerf spinal et "myotome" pour les groupes musculaires innervés par un

nerf spinal spécifique sont souvent utilisés pour décrire cette organisation segmentaire.

e La conduction nerveuse :

La conduction nerveuse dans la moelle épiniere implique le déplacement des signaux

électriques le long des fibres nerveuses, permettant la transmission rapide des informations
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sensorielles et motrices entre différentes parties du corps et le systéme nerveux central. Voici

une bréve explication de ce processus :

& Réception du Signal : Les neurones sensoriels dans les ganglions rachidiens captent
les stimuli sensoriels, tels que la chaleur, la pression ou la douleur, au niveau du corps.

Ces signaux sont convertis en impulsions électriques appeléespotentiels d'action.

< Propagation du Signal : Les potentiels d'action se propagent le long desaxones des
neurones sensoriels vers la moelle épiniere. La vitesse de propagation dépend de la
myélinisation des axones, la gaine de myéline agissant comme un isolant qui accélere

la transmission du signal.

@ Synapse : Une fois les potentiels d'action atteignent la moelle épiniere, ils passent par
des synapses. A ces synapses, les signaux chimiques, appelés neurotransmetteurs, sont

libérés pour permettre le passage du signal d'un neurone a l'autre.

@ Relais et Intégration : Les neurones de la moelle épiniere relaient les signaux a
différents niveaux, permettant I'intégration et le traitement des informations. Certains
signaux peuvent étre relayés directement a des motoneurones responsables des
mouvements musculaires, tandis que d'autres peuvent étre transmis a des niveaux

supérieurs du systéme nerveux central.

< Propagation ascendante et descendante : Les signaux moteurs, responsables des
mouvements, sont envoyés de la moelle épiniére vers les muscles via les
motoneurones, alors que les signaux sensoriels remontent vers le cerveau pour la

perception consciente.

@ Réponse Musculaire : Les signaux moteurs atteignent les muscles, déclenchant une

réponse sous forme de contraction musculaire ou d'autres actions motrices.

En résumé, la conduction nerveuse dans la moelle épiniére est un processus complexe
impliquant la réception, la transmission, la synapse, le relais et l'intégration des signaux,

aboutissant a des réponses motrices ou sensoriellesappropriées.

e La Sensibilité De La meelle épiniére : [12]

La sensibilité de la moelle épiniére peut étre segmentée en différentes modalités sensorielles,

chacune correspondant a des types spécifiques destimuli.
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& Sensibilité Protopathique (Sensibilité Crude) :

> Responsable de la perception de la douleur, de la température et de lapression

grossiére.
» Les fibres nerveuses associées a cette sensibilité sont les fibres C (non

myélinisées) et les fibres Ad (myélinisées).

= Sensibilité Epicritique (Sensibilité Fine) :

» Impliquée dans la perception fine du toucher, de la pression légére et des

vibrations.

» Les fibres nerveuses associées a cette sensibilit¢é sont les fibres AP

(myélinisées).

& Proprioception :

> Permet de percevoir la position et le mouvement des différentes parties du

corps.
» Les informations proprioceptives proviennent des récepteurs situés dans les

muscles, les tendons et les articulations.

e Sensibilité Vibratoire : Associée a la détection des vibrations dans le corps.

» Les fibres nerveuses responsables sont généralement les fibres Ap.

> Sensibilité Thermique : Permet la perception des variations de température.

Les fibres C sont impliquées dans la détection de la chaleur, tandis que lesfibres Ad sont

responsables de la sensation de froid.

La moelle épiniére contient des voies ascendantes et descendantes qui transmettent ces
informations sensorielles entre les parties du corps et le cerveau. Les voies ascendantes
transportent les signaux sensoriels vers le cerveau, tandis que les voies descendantes envoient

des signaux moteurs ducerveau vers les muscles et les organes.

En cas de lésion de la moelle épiniere, la perte de sensibilité peut se produireen dessous
du niveau de la lésion, entrainant des changements dans la perception sensorielle et la

fonction motrice.

La moelle épiniere est vascularisée par trois arteres principales : une antérieureet deux

postérieures. L'artére spinale antérieure alimente la face antérieure, tandis que les arteres
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spinales postérieures droites et gauches irriguent la face postérieure. Ces vaisseaux
s'anastomosent pour assurer la vascularisation de la moelle spinale, fournissant I'oxygene et
les nutriments nécessaires aux cellules nerveuses. Les altérations vasculaires peuvent
entrainer des problemes neurologiques, d'ou l'importance de maintenir une circulation

sanguine adéquate dans cette région.
La vascularisation de la moelle épiniere est cruciale pour son bonfonctionnement.

& Artére spinale antérieure : Cette artere provient de l'artere vertébrale et se situe sur
la face antérieure de la moelle spinale. Elle assure I'approvisionnement sanguin a la

majorité de la moelle.

& Artéres spinale postérieure droite et gauche : Ces arteres se ramifient depuis les
artéeres vertébrales ou les arteres radiculaires. Elles fournissent le sang a la face

postérieure de la moelle spinale.

@ Anastomoses : Il existe des connexions vasculaires entre ces artéres pourformer un
réseau complexe assurant une certaine redondance dans la vascularisation. Cela

contribue a minimiser les risques d'ischémie en cas d'obstruction d'une artéere.

Les artéres radiculaires, issues des arteres spinales, participent également a la

vascularisation en formant des anastomoses avec les artéres adjacentes.

Les variations anatomiques peuvent exister d'une personne a l'autre, mais en général,
ces arteres et anastomoses veillent & fournir un approvisionnement sanguin adéquat a la
moelle épiniere, essentiel pour son bon fonctionnement neurologique. Les problemes
vasculaires, tels que I'ischémie, peuvent conduirea des Iésions nerveuses et a des déficits

neurologiques.
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3.6.La vascularisation de la meelle épiniére : [13 ;14 ]

Artére spinale postérieure
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)

Artéere spinale antérieure —3

Figure 6 : la vascularisation de la meelle épiniére [13]
Les veines de la moelle épiniére sont responsables du drainage sanguin de cette région.
Elles forment le réseau veineux spinal, qui accompagne les artéres spinales et participe a

I'irrigation sanguine de la moelle épinieére.

Le réseau veineux de la moelle épiniére comprend plusieurs veines qui assurent le
drainage veineux de cette structure. Ces veines peuvent étre classées en deux groupes

principaux : les veines épidurales et les veines intramédullaires.
& Veines épidurales :

e Situees a I'exterieur de la dure-mere (la membrane protectrice entourant lamoelle
épiniére).
e Elles drainent le sang des structures environnantes, y compris des vertébreset des

tissus adjacents.

< Veines intramédullaires :

e Situées a l'intérieur de la moelle épiniére.

e Elles se forment a partir de réseaux capillaires intramédullaires qui collectent le
sang oxygéné nécessaire aux cellules nerveuses.

e Ces veines convergent pour former des veines plus importantes qui quittent la

moelle épiniére.
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Le réseau veineux spinal est essentiel pour maintenir un bon apport sanguin etéliminer
les déchets métaboliques de la moelle épiniére. Les veines intramédullaires jouent un réle
crucial dans la régulation de la pression sanguine et de l'oxygénation nécessaire au

fonctionnement des neurones de la meelle épiniére
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Figure 7 : les arteres de la moelle épiniére [14]
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3.7.Le drainage lymphatique de la mecelle épiniére :

La moelle épiniere ne posséde pas de systeme lymphatique classique comme d'autres
tissus du corps. Cependant, des études récentes suggerent la présence possible de vaisseaux
lymphatiques & proximité de la moelle épiniere, mais la compréhension compléte de ces

structures reste en cours de recherche.
3.8.Innervation : [15]

La moelle épiniére est une partie du systéme nerveux central qui s'étend du cerveau vers

le bas a travers la colonne vertébrale. Elle est entourée et protégée par les vertebres.

e Racines Nerveuses Dorsales (Sensitives) : Ces racines contiennent les fibres nerveuses
qui transportent les informations sensorielles (sensations de la peau, température,
douleur) depuis le corps vers la moelle épiniére. Ces informationssont ensuite transmises

au cerveau pour traitement.

e Racines Nerveuses Ventrales (Motrices) : Ces racines contiennent les fibres nerveuses
qui transportent les signaux moteurs depuis la moelle épiniére vers les muscles et les

organes. Cela permet le contrdle volontaire des mouvementset des actions.

e Segments de la Moelle Epiniére : La moelle épiniére est divisée en segments, chacun
correspondant a une région spécifique du corps. Ces segments sont associés a des paires

spécifiques de nerfs spinaux.

e Réflexes : Certains réflexes, comme le réflexe rotulien, sont des réponsesautomatiques
de la moelle épiniéere a certains stimuli. Ils ne nécessitent pas d'implication consciente du

cerveau.

En résume, I'innervation de la moelle épiniere permet la communication bidirectionnelle
entre le systeme nerveux central (moelle épiniére et cerveau)et le reste du corps, facilitant

ainsi la perception sensorielle et le contr6le moteur.

25




Etat actuel des connaissances
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Figure 8 : les nerfs rachidiens [55]

3.9.Les muscles :

Les muscles du dos sont innerveés par les nerfs spinaux qui émergent de différentes parties de
la moelle épiniére. Les principales regions du dos comprennent le haut du dos (région
thoracique), le milieu du dos (région thoraco-lombaire), et le bas du dos (région lombaire).

Voici quelques-uns desmuscles du dos et les segments de la moelle épiniere qui les innervent :

e Trapeze (Muscle trapéze) :
- Innervation : Nerfs accessoires (Xle paire cranienne) pour la partie supérieure et

nerfs spinaux cervicaux (C3-C4) pour la partie inférieure.

¢ Rhomboides (Muscles rhomboides majeur et mineur):

- Innervation : Nerfs spinaux cervicaux (C5-C8) pour les deux muscles.

e Erecteurs du rachis (Muscles érecteurs du rachis, comprenant lelongissimus, le
spinalis et I'iliocostalis):
- Innervation : Principalement par les nerfs spinaux thoraciques (T1-T12) etlombaires

(L1-L5).
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e Grand dorsal (Muscle grand dorsal) :
- Innervation : Nerfs spinaux thoraciques (T6-T12) et nerf sub scapulaire inférieur

(C6-C8).

e Petit rhomboide (Muscle rhomboide mineur) :
- Innervation : Nerf dorsal de la scapula (aussi appelé nerf de I'angle supérieurde la

scapula) provenant des racines C4-C5.

Ces muscles du dos jouent un réle crucial dans la stabilité de la colonne vertébrale, le
mouvement des épaules et des omoplates, ainsi que la postureglobale du corps. L'innervation
par différentes racines nerveuses de la moelle épiniere permet le contrdle moteur de ces

muscles, facilitant une variété de mouvements dans la région du dos.

muscles superficiels muscles profonds

petit rhomboide

iic-costal du cou
- grand rhomboide

< sus-épineux
deltoides TR 5 y/é“ sous-épineux

: : — petit-rond
ilio-costal - . : grand-rond

ilio-costal
des lombes

grand dorsal

long dorsal

grand oblique
ilio-costal de I'abdomen
du thorax trongue

Figure 9 : les différents muscles de dos [15]

4. La physiopathologie de la Iésion médullaire :

4.1.Les lésions médullaires :

Une lésion médullaire fait référence a des dommages ou des blessures a la moelle épiniére,
pouvant entrainer des altérations de la fonction nerveuse. Ceslésions peuvent étre causées par
des traumatismes tels que des accidents de voiture, des chutes, des blessures sportives, ou des

maladies degénératives.

Les conséquences d'une lésion médullaire dépendent de la gravité et de I'emplacement
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de la blessure. Les symptdmes peuvent inclure une perte de sensation, une altération de la
fonction motrice, des problémes de coordination, et d'autres complications liées au systeme

nerveux.

Les lésions médullaires peuvent étre classées en deux types principaux : complétes, ou
la fonction sensorielle et motrice est complétement perdue endessous du niveau de la lésion,

et incomplétes, ou une certaine fonction restepréservée.

La gestion des lésions médullaires implique souvent une approche multidisciplinaire,
comprenant des soins médicaux d'urgence, une réadaptation physique, et un soutien

psychologique pour aider les individus a s'adapter aux changements dans leur vie quotidienne.

La physiopathologie d'une lésion médullaire implique plusieurs processuscomplexes qui
se produisent suite a un traumatisme ou une blessure a la moelle épiniere. Voici une

description simplifiée des étapes clés :

e Traumatisme initial : La lésion médullaire est souvent causée par un traumatisme,
comme une compression, une contusion ou une section de la moelle épiniére. Cela

peut résulter d'un accident de voiture, d'une chute, d'uneblessure sportive, etc.

e Rupture des vaisseaux sanguins : Le traumatisme entraine généralement unerupture
des vaisseaux sanguins autour de la moelle épiniére, provoquant une hémorragie et

une inflammation.

e (Edéme et inflammation : En réponse a la blessure, la moelle épiniére subit un
cedéme (gonflement) et une inflammation. Ceci peut contribuer a une augmentation de

la pression intra-médullaire, aggravant les dommages.

e Formation de cicatrices : La réaction inflammatoire peut conduire a la formation de
cicatrices et de tissu fibreux a l'intérieur et autour de la moelle épiniere, perturbant

davantage la transmission des signaux nerveux.

e Excitotoxicité : L'excitotoxicité, une surstimulation des cellules nerveuses par des
neurotransmetteurs excitatoires, peut se produire, contribuant a des dommages

supplémentaires.

e Altération de la barriere hémato-médullaire : La barriére hémato-médullaire, qui
régule le passage de substances du sang a la moelle épiniére, peut étre compromise,

entrainant des changements dans I'environnement chimique de la moelle épiniére.
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e Ces processus contribuent a la destruction des cellules nerveuses et a la perturbation
des voies de signalisation. Les conséquences de la Iésion médullaire dépendent de la
séverité de ces altérations et de la localisation spécifique de la blessure. Les recherches
visent & comprendre ces mécanismes pour développer des approches thérapeutiques
visant a atténuer les dommages et a favoriser la récupération aprés une lésion

médullaire.
4.2.Biomeécanique :

La biomécanique de la lésion médullaire se réfere a I'étude des forces physiques et des
mécanismes qui conduisent a des traumatismes de la moelleépiniére. Les lésions medullaires
peuvent résulter de divers mécanismes traumatiques, et la biomécanique de ces incidents varie

en fonction de la nature de la blessure. Voici quelques scénarios courants :
4.2.1. Compression :

Une force de compression sur la colonne vertébrale, comme celle résultant d'une chute
sur le bas du dos, peut entrainer une compression de la moelle épiniére entre les vertébres,

provoquant des Iésions.
4.2.2. Flexion ou extension excessive :

Des mouvements excessifs de flexion ou d'extension de la colonne vertébrale, souvent
associés a des accidents de voiture ou des chutes, peuvent causer des blessures a la moelle

épiniére en étirant ou en comprimant les structures nerveuses.
4.2.3. Contusion :

Des forces traumatiques directes, telles qu'un impact violent, peuvent provoquer des

contusions a la moelle épiniere en endommageant les tissus nerveux.
4.2.4. Lésion par cisaillement :

Les lésions par cisaillement résultent de forces appliquées dans des directions opposées,
souvent lors d'accidents ou le corps subit des mouvements contraires. Cela peut endommager
les fibres nerveuses et les vaisseaux sanguins. Lors d'un traumatisme en hyperflexion du

rachis cervical, plusieurs structures anatomiques peuvent étre affectées. Cela peut inclure :

e Entorses cervicales : Des étirements ou des déchirures des ligaments quimaintiennent

les vertébres en place, pouvant entrainer une instabilite.
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e Fractures vertébrales : Les os du cou (vertébres) peuvent se fracturer, ce quipeut
provoquer des douleurs, une déformation de la colonne vertébrale et, dans les cas
graves, des dommages a la moelle épiniére.

e Lésions discales : Les disques intervertébraux entre les vertebres peuvent subir des
dommages, entrainant des problemes tels que des hernies discales.

e Lésions médullaires : Une hyperflexion excessive peut causer des blessures ala
moelle épiniere, entrainant une altération ou une perte de fonction nerveuseen aval de
la lésion.

e Compression vasculaire : Les vaisseaux sanguins du cou peuvent étre comprimés,

entrainant des problémes d'approvisionnement sanguin.

VWartesbhra dorsale

vearnebhre koambaine
Figure 10 : Orientation des Articulations postérieurs dorsales et lombaires [16]
4.3.Anatomopathologie :

Les lésions histologiques médullaires peuvent inclure différentes altérationscellulaires

et tissulaires. Voici un apergu plus détaillé :

e Nécrose neuronale : En cas de Iésion sévere, la nécrose des neurones peut se produire,

conduisant a la perte de cellules nerveuses dans la moelle épiniére.

e Gliose : Une réponse réactive des cellules gliales, notamment des astrocytes, qui

proliférent en réponse a une Iésion. Cela peut entrainer laformation d'une cicatrice gliale.

e Inflammation : En cas de lésion, des cellules immunitaires peuvent migrer vers la zone
affectée, provoquant une réaction inflammatoire. Cela peut inclurela présence de cellules

microgliales et de lymphocytes.
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e Changements vasculaires : Les Iésions médullaires peuvent entrainer des altérations au
niveau des vaisseaux sanguins, tels que des hémorragies, des thromboses ou des ruptures

vasculaires.

e Dégénérescence : Certains types de lésions médullaires peuvent conduire a la

dégénérescence des fibres nerveuses, affectant la connectivité neuronale.

e Presence de corps étrangers : En cas de Iésions traumatiques, des débris cellulaires ou

des particules étrangéres peuvent étre observés dans la zone lésée.

Il est important de noter que la nature spécifique des Iésions histologiques dépend du
contexte clinique, de la gravité de la lésion, et de la cause sous- jacente (traumatique,
inflammatoire, dégénérative, tumorale, etc.). Une évaluation histologique approfondie est

souvent nécessaire pour un diagnostic précis.

Les lésions meédullaires passent généralement par plusieurs phases au fil du temps,

chacune caractérisée par des processus spécifiques. Les phases courantes comprennent :

e Phase Initiale (aigué) : Se produit immediatement aprés la lésion. Elle estmarquée par
des dommages initiaux, y compris la nécrose cellulaire, I'inflammation, I'hémorragie et

la rupture des vaisseaux sanguins.

e | aphase secondaire : Survenant dans les jours a semaines apres la Iésion, cette phase
est caractérisée par une expansion de la zone de dommages initiaux. Des processus
comme la libération de neurotransmetteurs excitatoires, I'accumulation de radicaux

libres, et lamort cellulaire secondaire peuvent se produire.

e Phase Tardive (chronique) : C'est la phase qui s'étend sur une périodeprolongée apres
la lésion. Elle implique des processus de cicatrisation, la formation de tissu cicatriciel

(gliose), et I'adaptation du tissu environnant a perte de cellules.

Chaque phase peut présenter des caractéristiques histologiques spécifiques. Il est
important de noter que ces phases ne sont pas strictement délimitées et peuvent se chevaucher.
La compréhension des différentes phases est cruciale pour développer des interventions

thérapeutiques ciblées afin de minimiser lesdommages et favoriser la récupération.
4.4.Classification des fractures de la charniere thoraco-lombaire :

Les fractures de la charniere thoraco-lombaire sont souvent classifiées selon lesystéme
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de classification de Denis. Ce systeme prend en compte la localisation, la morphologie et le
degré de déplacement de la fracture. Les types de fractures comprennent généralement les

fractures en compression, en flexion-distraction et en rotation.

Bien sdr, voici une description plus détaillée des types de fractures de la charniére

thoraco-lombaire selon la classification de Denis :
e Fractures en compression (Type A) :

@ Al : Fracture de compression simple ou la vertébre est comprimée, mais sans
déplacement significatif des fragments osseux.

@ A2 : Fracture de compression avec un léger déplacement des fragments,mais sans

atteinte majeure a la stabilité.

e Fractures en flexion-distraction (Type B) :

@ B1l: Fracture stable avec un déplacement minimal des facettes articulaires,

souvent associée a une flexion modérée.

@ B2 : Fracture instable avec un déplacement significatif des facettes articulaires,

augmentant le risque de déstabilisation.

@ B3: Fracture instable avec dissociation des facettes articulaires, indiquant une

instabilité majeure.

e Fractures en rotation (Type C) :

@ CL1: Fracture rotationnelle avec un déplacement minimal, souvent associée a une
torsion moderée.

@ C2 : Fracture rotationnelle avec un déplacement modéré, indiquant une atteinte
plus importante a la stabilite.

@ C3 : Fracture rotationnelle avec un déplacement important, présentant un risque

significatif de déstabilisation.
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4.4.1. Classification de Denis :

La classification de Denis prend en considération la mécanique de la blessure, ce qui
aide les professionnels de la santé a choisir la meilleure approche de traitement. Les décisions
peuvent varier en fonction de la gravité de la fracture,de la stabilité vertébrale et d'autres
facteurs spécifiques au patient. Un examen clinique approfondi et des examens d'imagerie

sont souvent nécessaires pour une classification précise et un plan de traitement optimal.

A)°-Classification de Denis:

-type | : fracture par compression de la colonne
antérieure.

- type Il : fracture éclatement par compression des
colonnes antérieure et moyenne.

- type Il : fracture « ceinture de sécurité » par
cisaillement .SEAT BELT FRACTUR

- type IV : fracture dislocation avec rupture des
trois colonnes.

Figure 11 : Classification de DENIS [56]

Type A de magerl:
se subdivise en trois sous groupes:

type A1: fractures tassement du corps vertébral le
plus souvent cunéiforme.

type A2: fractures séparations du corps vertébral
sagittal,frontal ou en diabolo.

type A3: fractures éclatements ou burstfractur
(rupture du mur postérieur).

Figure 12 : Classification de MAGERL [56]
4.4.2. La classification de TLISS (Thoracolumbar injury and severity score) [23-

24]

Vaccro et un groupe de 17 chirurgiens ont proposé en 2005 une derniére nouvelle
classification insistant a nouveau sur l'importance de l'intégrité des éléments ligamentaires
postérieurs bien explorés par I'IRM.

Ainsi, il a été proposé un score de sévérité (TLISS) dépendant de 3 critéres: la
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morphologie de la Iésion corporeéales sur les radiographies simples, TDM et IRM, l'intégrité ou

non des ligaments postérieurs et 1’état neurologique

Tableau 1 : Classification de TLISS (Thoracolumbar injury and severity score)

Descriptor Subgroups Scoring

Compression 1
Morohol Burst
orphology
Translation/Rotation

Distraction

Intact

Posterior ligamentous
complex (PLC) Swpectediindeleiminate Y

ST I I N PO O

Si le total est inférieur a 3 points, un traitement orthopédique est proposé. Au-dela de 5
points, le traitement chirurgical est discuté et les voies d'abord antérieures ou postérieures sont

proposeées tenant compte de I'état neurologique du patient et celui des ligaments posterieurs.

Cette classification a le désavantage d'étre récente et donc peu évaluée dans letemps. Le
deuxiéme désavantage est l'obligation davoir une I'IRM pour évaluer les ligaments

postérieurs.
4.5.Les lésions médullaires post traumatiques :

Dans la plupart des cas il s'agit de lésions définitives ou a tres faible potentiel de
récupération. Effectivement, la science actuelle ne permet aucune possibilité de réparation
médullaire, néanmoins de nombreuses molécules de recherche ont pour objectif de limiter

I'étendue des Iésions initiales en protégeant le tissu sain avoisinant.

Sur le plan anatomopathologique on distingue la commotion, la contusion etl'attrition, et

la section anatomique.

Dans la commotion, la moelle est macroscopiquement normale mais en microscopie
apparaissent des foyers de nécrose et d'hémorragie mal limitée avec cedéeme superficiel
mineur. La récupération est totale et rapide d'une tétraplégie ou d'une paraplégie initiale

correspondant a un tableau de sidération médullaire.
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La contusion et l'attrition correspondent a des lésions macroscopiques de néecrose et
d’hémorragie plus ou moins étendue correspondant a des tableauxcliniques irréversibles dans

la majorité des cas.

La section anatomique totale est rare conduisant a un tableau clinique définitif et

complet.
4.5.1. Syndrome d'interruption complete de la moelle dorsale haute :

Apres la lésion médullaire apparait un choc spinal associé a une perte de fonctions
médullaires situées au-dessous de la lésion. La paraplégie est flasque et dure quelques jours a
quelques semaines, puis progressivement réapparaissent les réflexes spinaux, tonigenes et les
automatismes médullaires qui deviennent exageérés par suppression des influences inhibitrices

descendantdu tronc cérébral.

A la phase de début on a un choc spinal avec une paraplégie flasque : des troubles

moteurs : déficit complet des deux membres inférieurs avec unehypotonie.

Troubles des réflexes les réflexes ostéo tendineux rotuliens et achilléens sont abolis,

ainsi que les réflexes cutanés abdominaux, crémastériens et cutané plantaires.

Des troubles sensitifs il y'a un déficit sensitif complet avec un niveau sensitif net
correspondant au niveau métamérique de la lésion ; I'atteinte des cordons postérieurs conduit a

un déficit de la sensibilité tactile fine et de la sensibilité proprioceptive consciente.

L'atteinte du cordon antérolatéral (particulier le faisceau spinothalamique)est entrain un

déficit des sensibilités thermo-algiques.

Des troubles sphinctériens la sensibilité génitale, anale, vésicale, et les arcs reflexes.
Correspondant étant abolis. On retrouve une rétention vésicale qui nécessite la mise en place
d'une sonde vésicale, et une constipation par ileusparalytique réalisant un tableau d'occlusion

fonctionnelle.

Des troubles végétatifs; désordres gastroduodénaux avec dilatation gastrique,
vomissements, ulceres gastroduodénaux, des troubles hépato-pancréatiques, un iléus

paralytique avec un tableau d'occlusion fonctionnelle.

La libération progressive de l'activité réflexe de la moelle sous-jacente a la lésion

conduisant au passage a la spasticité. Apparaissent alors :
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e Lessignes de spasmocité :

» Une hypertonie musculaire de type pyramidal élastique.

» Les réflexes ostéo tendineux réapparaissent anormaux, trop vifs, poly cinétiques
adiffusés. on retrouve un clonus de la rotule avec une trépidation épileptoide du
pied.

» Les réflexes cutanés plantaires sont anormaux en extension (le signe de
Babinski).

» En outre, les réflexes cutanés de défense en flexion sont exagérés lors d'un
stimulus douloureux

» En outre, les réflexes cutanés de défense en flexion sont exagérés lors d'un
stimulus douloureux (réflexes nociceptifs).

Malgré les signes de spasticité il reste toujours I'impotence motrice qui reste complete
avec perte des mouvements volontaires, I'anesthésie a tous les modes, plus des troubles
génito-sphinctériens car si la vessie et les sphincters flasques au début deviennent eux aussi

spastiques, il n'y a pas de récupérationde la commande volontaire.
4.5.2. Syndrome radiculaire :

Le syndrome radiculaire, également connu sous le nom de radiculopathie, seréfere a une
série de symptdmes qui se produisent lorsque les racines nerveuses de la moelle épiniére sont
comprimées, irritées ou endommagées.Ces racines nerveuses emergent de la moelle épiniére

et forment les nerfs périphériques qui s'étendent vers différentes parties du corps.

Les principales causes du syndrome radiculaire comprennent les hernies discales, la
sténose spinale, les infections, les tumeurs ou des blessures. Les symptomes typiques
comprennent une douleur qui irradie le long du nerf affecté, une sensation de picotement,

d'engourdissement ou de faiblesse musculaire dans la zone desservie par ce nerf.

Les zones les plus fréquemment touchées sont la colonne cervicale (radiculopathie
cervicale), thoracique (radiculopathie thoracique) ou lombaire (radiculopathie lombaire). Par
exemple, une radiculopathie lombaire peut provoquer des douleurs dans le bas du dos qui

irradient vers les fesses et les jambes, souvent appelée sciatique.

Le traitement du syndrome radiculaire peut inclure des médicaments anti-
inflammatoires, des analgésiques, une thérapie physique, des injections decorticostéroides, et

dans certains cas, une intervention chirurgicale pour soulager la compression nerveuse.
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Il est important de consulter un professionnel de la santé pour un diagnostic précis et un
plan de traitement approprié, car la gestion varie en fonction de lacause sous-jacente et de la

sévérité des symptomes.
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4.5.3. Syndromes neurologiques en fonction de siege du traumatisme :
Une lésion bulbo-médullaire entraine la mort subite du patient.

Les lésions situées au-dessus de C4 donnent une tétraplégie avec paralysie du

diaphragme.

La paralysie intéresse les quatre membres et ne persiste que des mouvementsd'élévation

de I'épaule qui dépendent du nerf spinal (Xle paire cranienne).

Les Iésions entre C4 et DI c'est a dire au niveau du renflement cervical conduisant a une
tétraplégie qui est dautant plus grave que le niveau est plus haut mais la motricité

diaphragmatique est conservée

Le tableau clinique au dessous de la Iésion correspond une paralysie motrice flasque,
une anesthésie a tous les modes, une aréflexie totale et des troublessphinctériens a type de
béance anal (paralysie du sphincter, abolition du réflexe bulbo-caverneux), globe vésical
(paralysie du muscle detrusor). Au niveau des membres supérieurs l'atteinte est en fonction du

niveaumédullaire lésé.

Exemple : une tétraplégie de niveau C7 s'accompagne d'une abduction de I'épaule (C5)

d'une flexion du coude (C6), par contre I'extension du coude estabolie.

Une lésion entre D4 et D10 entraine une paraplégie. Si cette paraplégie est haute les

muscles inter costaux sont atteints, si elle est basse ils sont indemnes.

Le tableau clinique comprend au-dessous de la Iésion paralysie motrice totale flasque,

anesthésie a tous les modes, aréflexie et des troubles sphinctériens.
Les membres supérieurs sont intacts.

Les lésions entre D10 et L2 c'est & dire au niveau du renflement lombo-sacré etdu cone
médullaire terminal donnent un syndrome du céne terminal. Cette lésion correspond a une
atteinte de la partie terminale de la moelle épiniére et s'y associent des Iésions des racines de
la queue de cheval. Cliniqguement il s'agit d'une paralysie flasque de type périphérique ou I'on

trouve quelques troublesspastiques a type de signe de Babinski ou d'une vessie spastique.

Les lésions situées au-dessous de L2 sont responsables d'un syndrome de la queue de

cheval de type périphérique c'est a dire une paraplégie flasque sanspassage a la spasticiteé.
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4.5.4. Syndrome neurologique en fonction de I'atteinte transversale de lamoelle :
e Syndrome centromédullaire (syndrome de Schneider) :

> Il s'agit d'une contusion centromédullaire de niveau cervical qui se traduitcliniquement
par une atteinte motrice plus importante aux membres supérieurs qu'aux membres
inférieurs d'ou le terme de diplégie brachiale.

» L'atteinte des membres inférieurs peut étre minime voire absente. L'évolution est

favorable mais reste souvent incompléte.

e Syndrome de contusion antérieure de la moelle :

» La tétraplégie ou paraplégie est compléte sur le plan moteur avec anesthésie
thermoalgésique mais avec conservation du tact épicritique et de la sensibilité

profonde. (les cordons postérieurs étant préserveés).

e Syndrome de contusion postérieure de la moelle :

» Correspond a un syndrome cordonal postérieur avec ataxie et abolition des tacts

épicritiques et de la sensibilité profonde

e Syndrome de Brown Sequard (syndrome de contusion latéral) :

» Correspond a une hémisection de moelle et associe du c6té de la lésion paralysie des
mouvements volontaires (hémiplégie spinale) abolition de la sensibilité épicritique et

profonde du c6té opposé a la Iésion : une anesthésie thermo-algésique.

> L'évolution est souvent favorable avec récupération de la marche et contrble

sphinctérien dans la plupart des cas.

4.6.Classification neurologique des lesions medullaires : [58]

Les lésions médullaires sont généralement classées en fonction de leur niveau
anatomique (cervical, thoracique, lombaire, ou sacré) et de leur degré de gravité, souvent
déterminé par I'échelle ASIA (American Spinal Injury Association). Cette échelle évalue la
force musculaire, la sensibilité, la fonction motrice et les réflexes. Les lésions medullaires
peuvent étre complétes ou incomplétes, selon la perte de fonction. La classification précise

dépend des symptdmes et des dommages spécifiques a la moelle épiniére.
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¢ Niveau anatomique :

&

Cervical : Touchant la région du cou, les lésions cervicales peuvent entrainer
des deéficits moteurs et sensoriels dans les membres supérieurs et inférieurs,
ainsi que des problemes respiratoires, dépendamment de la localisation précise.
Thoracique : Situées dans la région thoracique (milieu du dos), ces lésions
peuvent affecter la fonction des membres inférieurs et le contréle des organes
pelviens.

Lombaire/sacré : Les lésions dans la région lombaire ou sacrée peuvent
influencer la fonction des membres inférieurs, les fonctions intestinales et

urinaires.

e Echelle ASIA :

&

&

L'échelle ASIA, utilisée pour évaluer les lésions médullaires, classe les déficits
neurologiques en grades A a E.

A : Lésion compléte, sans fonction sensorielle ou motrice préservée en dessous
de la lésion.

B : Lésion incompléte avec fonction sensorielle préservée, mais pas motrice,
en dessous de la lésion.

C : Lésion incomplete avec fonction motrice préservée, mais avec une force
musculaire insuffisante pour surmonter la gravité.

D : Lésion incomplete avec fonction motrice préservée et une force musculaire
suffisante pour surmonter la gravité, mais pas les résistances.

E : Normal, aucune déficience neurologique.

e Complexe de la moelle épiniére :

Les lésions médullaires peuvent également étre catégorisees comme complétes
ou incompletes.

Compléte : Perte totale de la fonction motrice et sensorielle en dessous du
niveau de la lésion.

Incomplete : Certains niveaux de fonction motrice ou sensorielle sont
préservés en dessous du niveau de la Iésion.

Cette classification permet aux professionnels de la santé de mieux

comprendre la nature et la gravité des lésions médullaires, facilitant ainsi la
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prise en charge et la planification du traitement.
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La paraplégie, souvent causée par des accidents de la voie publique, implique laperte de
fonction motrice ou sensorielle dans les membres inférieurs. La rééducation post-accident
joue un réle crucial dans I'amélioration de la qualité de vie des personnes paraplégiques. Elle
vise a renforcer les muscles, a améliorer I'équilibre et a favoriser I'indépendance fonctionnelle.
Les programmes de rééducation incluent généeralement la physiothérapie, I'ergothérapie et
d'autres approches adaptées aux besoins spécifiques du patient. L'objectif est d'optimiser les

capacités restantes et d'aider a I'adaptation a la vie quotidienne.

La paraplégie post-accident de la voie publique résulte souvent de traumatismes
médullaires séveres. Ces lésions peuvent étre provoquées par des accidents de voiture, de
moto ou d'autres incidents routiers. Les conséquences médicolégales impliquent I'analyse
détaillée des circonstances de l'accident, la détermination des responsabilités légales, et
I'évaluation précise des séquelles médicales. Les expertises médicolégales sont cruciales pour
établir les liens entre l'accident et la paraplégie, apportant ainsi des éléments déterminants

dans les procédures judiciaires et les demandes d'indemnisation.
5. Démarche diagnostic : [35]

Une lésion de la moelle épiniere ou des racines nerveuses de celle-ci entraine une perte

des fonctions motrices, sensorielles et/ou autonomes.

La nature et I'étendue des déficits d'une Lésion de la Moelle varient en fonction de

I'endroit et de la gravité de la blessure.

La classification neurologique et fonctionnelle des lésions est effectuée selon les scores
ASIA (American Spinal Injury Association) et 1’échelle de déficience ASIA, qui comprend

cing stades allant de A (Iésion compléte) a E (restitution ad integrum).

Le bilan initial comporte la recherche des facteurs pronostiques derécupération ainsi que

des premiers signes d’automatisme sous Iésionnel en cas de lésion haute.
5.1.Interrogatoire :
Celui-ci doit noter :

e [ ’heure et la date de survenue de l'accident.
e Les circonstances de I’accident
e Antécédents médicaux (diabéte, hypertension artérielle [HTA], insuffisance

cardiaque ou respiratoire, intoxications chroniques)
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e Antécédents chirurgicaux (séquelles fonctionnelles au niveau des membres,
séquelles neurologiques)

e La recherche d’une douleur rachidienne spontanée, 1’ensemble du rachis est
inspecté en recherchant une déformation locale, et palpé a la recherche d’une
douleur provoquée d’une tension des masses musculaires para vertébrales, d’une
mobilité d’une épineuse, ou d’un espace interépineux augmenté.

e Laprésence des Iésions associées (viscérale et osseuse).

e Le mécanisme du traumatisme qui est important a connaitre puisqu'ilconditionne le
type anatomique de la Iésion et donc la conduite a tenir.

e Enfin il faut noter les signes neurologiques au ramassage et a l'arrivée a I'hépital,
leur présence ou leur absence, ceci permet de mettre en évidenceune aggravation

secondaire.

5.2.Examen clinique :

Les éléments anamnestiques évocateurs sont un accident a cinétique élevée (chute de
plus de 5 meétres de hauteur, éjection) et un mécanisme lésionnel provoguant un mouvement
d’hyperflexion et/ou hyperextension du rachis cervical. L’examen neurologique, consistera en

un recueil du niveau de vigilance du patient par le score de Glasgow.
e Symptomatologies :

Les symptdmes découlant de I’atteinte de la moelle épiniere sont nombreux, liés a la

physiologie de la moelle épiniére.

Ce sont : des troubles moteurs ; — des douleurs ; des troubles sensitifs ; des troubles
génito-sexuels ;des troubles sphinctériens, des troubles respiratoires ;vésicaux et intestinaux ;

autres troubles associés et des troubles neurovégétatifs.

> Les troubles moteurs, ils intéressent :

- La motricité volontaire, dont I’atteinte se traduit par une paralysie (Atteinte
complete : mouvements totalement impossibles) ou par une parésie (Atteinte
incompléte : mouvements possibles mais de faible puissance). La topographie
de I’atteinte dépend du niveau de I’atteinte vertébro-médullaire. L’intensité de
la paralysie peut étre homogeéne dans le territoire touché ou, au Contraire, avoir

plusieurs niveaux d’atteinte, par exemple entre le c6té droit et le coté gauche,
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ou entre la partie proximale (haut du corps, racine des membres) et la partie
distale (extrémités), souvent plus touchée en cas d’atteinte incompléte(parésie)
la motricité réflexe (qui régle le tonus musculaire). Deux cas de figure se
présentent habituellement soit une augmentation de la réflectivité musculaire
par déconnexion entre la moelle épiniére et les centres régulateurs centraux
(cerveau). On note alors, la mobilisation des membres, une raideur qui
s’oppose a 1’étirement des muscleset qui s’accroit avec la vitesse de celui-ci.
Cette raideur ou hypertonie, que ’on nomme aussi spasticité, entraine des
mouvements anormaux automatiques appelés contractures (parfois pris pour
des mouvements involontaires) ; soit une disparition de la tonicité, définissant
alors I’état de flaccidité ou d’hypotonie. On parle de paraplégie flasque. Cet
¢état résulte soit d’une destruction médullaire compléte soit d’une atteinte isolée
ou associée des racines nerveuses. Il peut étre transitoire (début) ou persister
définitivement.En ce cas, I’amyotrophie (fonte musculaire) est importante, le

risque d’escarre et dephlébite accru.

> Les troubles sensitifs : lls intéressent :

la sensibilité superficielle qui véhicule toutes les sensations cutanées : tact
(sens du toucher) fin, douleur, chaud et froid, tact profond. Sonabsence définit
I’anesthésie, sa diminution 1’hypoesthésie. Tous les degrés d’atteinte peuvent
exister chez un méme patient, avec par exemple une sensibilité au tact
conservée et une anesthésie compléte a la douleur, exposant donc lapersonne
au risque de blessures ou de bralures accidentelles passant parfois inapergues.
C’est en cas de perte totale de sensibilité que les risques d’escarres seront
majeurs.

la sensibilité profonde, qui nous renseigne en permanence avec préecision surla
position exacte de notre corps et sur les pressions et les mouvements de
cisaillement que subit la peau. Ceci explique que les blessés médullaires
doivent regarder leurs jambes et leurs pieds pour savoir ou ils se trouvent et les

tétraplégiques leurs mains pour pouvoir s’en servir ou les protéger.
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Ce trouble est aussi a 1’origine des difficultés d’équilibre du tronc, associées a la
paralysie des muscles abdominaux, ainsi que des sensations de « vertige » et de peur du vide

gue rencontrat bon nombre d’entre eux.
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5.3.Les examens paracliniques : [38]

Lorsqu'un patient paraplégique est évalue, plusieurs investigations paracliniques
peuvent étre nécessaires pour établir un diagnostic précis et planifier la gestion de sa

condition. Voici quelques-unes des investigationscourantes :
5.3.1. Imagerie médicale :

e IRM de la colonne vertébrale : pour évaluer les lésions médullaires, la
compression de la moelle épiniére, les hernies discales ou les tumeurs.

e Radiographies (RX) : pour détecter les fractures vertebrales, lesdéformations ou
d'autres anomalies osseuses.

e Tomodensitométrie (TDM) : pour obtenir des images détaillées des os et des
tissus mous, souvent utilisée pour évaluer les fractures complexes ou les lésions

associees a la moelle épiniere.
& Electrodiagnostic :

> Electromyographie (EMG) : pour évaluer l'activité électrique des muscles et détecter
les lésions des nerfs périphériques.
» Potentiels évoqués (PE) : pour évaluer la fonction nerveuse en mesurant lesréponses

électriques aux stimuli sensoriels.

& Tests de laboratoire :

» Analyse du liquide céphalorachidien (LCR) : en cas de suspicion d'infection ou
d'inflammation de la moelle épiniére.
» Tests sanguins : pour évaluer la fonction rénale, la fonction hépatique, la numération

sanguine compléte, etc.
» Evaluation fonctionnelle :

o Evaluation neurologique détaillée : pour évaluer la force musculaire, la
sensibilité, les réflexes, la coordination, etc.

o Evaluation urologique : pour évaluer la fonction de la vessie et du sphincter
anal.

o Evaluation de la fonction respiratoire : en cas de lésion médullaire élevée
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pouvant affecter la respiration.

> Evaluation psychosociale :

o Evaluation de la santé mentale et du bien-étre émotionnel, ainsi que du soutien
social et familial. Ces investigations aident a établir un diagnostic précis, a
planifier le traitement et a mettre en place une gestion appropriée pour les

patients paraplégiques.

5.4.Evolution : [39]

L'évolution d'une paraplégie post-traumatique, c'est-a-dire causée par un traumatisme

comme une blessure a la colonne vertébrale, peut étre influencéepar plusieurs facteurs, dont la

gravité de la lésion, les complications médicales et la réponse individuelle du patient a la

réadaptation. VVoici une analyse détaillée de I'évolution possible :

5.4.1. Phase aigué :

Immédiatement aprés le traumatisme, le patient peut présenter une paralysie des
membres inférieurs, associée a une perte de sensibilité et de contréle musculaire.
Des complications potentiellement mortelles, telles que les blessures a la moelle
épiniére, les Iésions des organes internes et les chocs hypovolémies,

Nécessitent une intervention médicale immédiate pour stabiliser le patient.

5.4.2. Rééducation initiale :

Aprés la phase aigué, le patient est généralement admis dans un centre de
rééducation spécialisé pour commencer la réadaptation.

Les objectifs initiaux incluent la stabilisation de la condition medicale, la
prévention des complications, la gestion de la douleur, et la promotion de

I'indépendance fonctionnelle dans la mesure du possible.

5.4.3. Reéadaptation a long terme :

La réadaptation a long terme vise a maximiser les capacités fonctionnelles du

patient et a améliorer sa qualité de vie.

Cela peut impliquer des séances réguliéres de physiothérapie, d'ergothérapie, de

réadaptation cognitive et de soutien psychologique pour aider le patient a s'adapter
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a sa nouvelle réalité physique et émotionnelle.

& Gestion des complications :

> Les patients paraplégiques post-traumatiques sont susceptibles de rencontrer diverses

complications a long terme, telles que les douleurs neuropathiques, les escarres, les

infections urinaires, les problémes de vessieet d'intestins, et les troubles respiratoires.

» Une gestion proactive de ces complications est essentielle pour prévenir lesprobléemes

graves et améliorer la qualité de vie a long terme.

@ Reintégration sociale et professionnelle :

> L'adaptation a la paraplégie post-traumatique peut également impliquer des

ajustements importants dans les activités quotidiennes, le logement, le travail et les

loisirs.

> Le soutien de la famille, des amis, des professionnels de la santé et des groupes de

soutien peut jouer un réle crucial dans le processus de réintégration sociale et

professionnelle du patient.

En

résumé, I'évolution de la paraplégie post-traumatiqgue est complexe et

multifactorielle, nécessitant une approche holistique et individualisée pour optimiser les

résultats a long terme.

5.5.Prise en charge en rééducation : [40]

La prise en charge d'un patient paraplégique post-traumatique en réeducation est un

processus complexe qui nécessite une approche multidisciplinaire et individualisée. Voici une

description detaillée de certains aspects clés de cette prise en charge :

5.5.1. Evaluation initiale :

Une évaluation compléte est réalisée pour évaluer les fonctions motrices,
sensorielles, et cognitives du patient, ainsi que ses capacités fonctionnelles, sonétat
émotionnel et ses besoins en matiére de réadaptation.

Des examens diagnostiques tels que [I'IRM, la tomodensitométrie et
I'électromyographie peuvent étre utilisés pour évaluer la gravité de la lésion

médullaire et identifier les complications éventuelles.
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5.5.2. Planification du programme de rééducation :

e Un plan de rééducation individualisé est établi en tenant compte des objectifs
specifiques du patient, de sa condition médicale, de ses capacites fonctionnelles et
de ses préférences.

e Ce plan peut inclure des objectifs a court et a long terme, ainsi que des
interventions de réadaptation spécifiques, telles que la physiothérapie,

I'ergothérapie, la réadaptation cognitive et le soutien psychologique.

5.5.3. Physiothérapie : [41]

e La physiothérapie vise a améliorer la force musculaire, la flexibilité, I'endurance et
la coordination, ainsi qu'a faciliter la mobilité et I'indépendance fonctionnelle.

e Des techniques telles que la thérapie par la locomotion robotique, la thérapie par le
déambulateur assisté, et I'entrainement sur vélo ergométrique peuvent étre utilisées

pour aider le patient a retrouver des capacités locomotrices.

5.5.4. Ergothérapie : [42]

e L'ergothérapie se concentre sur les activités de la vie quotidienne et vise a
maximiser I'indépendance du patient dans ses activites fonctionnelles, telles que se
nourrir, s’habiller, se laver et se deplacer.

o L utilisation d'adaptations et de dispositifs d'assistance, ainsi que I'apprentissage de
techniques de gestion de I'énergie et de conservation des forces, sont souvent

intégrées dans le programme d'ergothérapie.

@ Reéadaptation cognitive et soutien psychologique :

» La réadaptation cognitive vise a aider le patient a surmonter les defiscognitifs associés
a la paraplégie, tels que la mémoire, lI'attention, et lescapacites d'organisation.

» Le soutien psychologique est essentiel pour aider le patient a faire face aux émotions
liées au traumatisme, a ajuster son mode de vie a sa nouvelle réalité, et a maintenir une

santé mentale positive.

@& Education et planification de la transition :

> Le patient et sa famille sont éduqués sur la paraplégie, les soins personnels, les
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dispositifs d'assistance, la prévention des complications, et les ressources
communautaires disponibles.

> Un plan de transition est établi pour aider le patient a retourner & la maison ou a la
communauté en toute sécurité, en fournissant un suivi continu et en s'assurant qu'il a

aCcces aux soins et au soutien nécessaires.

En résumé, la prise en charge d'un patient paraplégique post-traumatique en rééducation
est un processus complexe qui nécessite une approche holistique et coordonnée pour

maximiser les résultats fonctionnels et améliorer la qualitéde vie a long terme.

6. Le role de la médecine légale et du droit dans la protection et

I’indemnisation des paralysies post un accident de la voie publique : [22 ;
23 ;24 ; 59]

Figure 14 : Accident sur route [59]

Chaque année, plusieurs milliers de personnes sont victimes d'accidents dela circulation
a l'origine d'importantes blessures et handicap. Parmi elle, les atteintes médullaires, c'est-a-
dire de la moelle épiniére, sont a l'origine de paraplégie. Paraplégique a la suite d'un accident

de la circulation voit ses conditions totalement bouleversées. Il lui faudra repenser sa vie
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professionnelle, mais également sa vie familiale, pouvoir bénéficier d'un logement adapté a
son handicap et parfaitement accessible, d'un véhicule adapté lui permettant si elle y est apte
de conduire, bénéficier de l'intégralité du matériel médical nécessaire a son état et a la plus
grande autonomie possible. La victime devra aussi pouvoir bénéficier de toute l'assistance

requise c'est-a-dire d'une tierce personne parfaitement évaluée et justement indemniser.

La juste indemnisation d'une victime paraplégique ne doit rien au hasard. Le recours a
un avocat spécialiste en droit de dommage corporel et dans la quasi-totalité des cas un pré
requis indispensable. Aux cOtés de cet avocat spécialise, d'autres acteurs devront intervenir
afin de compléter le panel des outils mis au service de la victime en faveur d'une juste
indemnisation : médecin conseil de victimes indépendants, ergothérapeutes, architecte

specialisé MPR, assistante sociale, etc.

La relation entre la Iégislation et la paraplégie post-accident de la voie publique varie
selon les lois en vigueur dans chaque juridiction. En général, les accidentsde la route sont
régis par des lois sur la circulation routiere et la responsabilité civile. Les victimes de
paraplégie peuvent avoir droit a des indemnités, compensations ou prestations prévues par la
Iégislation en matiere d'accidentsde la route. Consultez un professionnel du droit ou un avocat

specialisé pour obtenir des conseils juridiques adaptés a votre situation locale.

En cas de paraplégie post-accident de la voie publique, la législation peut englober

plusieurs aspects :

e Responsabilité civile : Les lois sur la responsabilité civile déterminent la personne ou
les parties responsables de I'accident. Cela peut inclure des conducteurs, des autorités
routiéres, ou d'autres parties. La personne responsable peut étre tenue de verser des

indemnités aux victimes, y compriscelles souffrant de paraplégie.

e Assurance automobile : Dans de nombreuses juridictions, l'assurance automobile est
obligatoire. Les polices d'assurance automobile peuvent couvrir les colts méedicaux, les
réparations, et potentiellement les indemnisations pour les dommages corporels, y

compris la paraplégie.

e Systeme d’indemnisation : Certains pays ont des systemes d'indemnisation des victimes
d'accidents de la route. Ces systemes peuvent fournir des prestations financieres aux

personnes handicapées, y compris celles atteintes de paraplégie.

e Procédure judiciaire : Les victimes d'accidents de la route peuvent intenter des
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poursuites judiciaires pour obtenir des réparations. Un avocat spécialisé peut guider la
victime tout au long du processus juridique, cherchant a établir la responsabilité et a

obtenir des compensations appropriees.

Il est crucial de consulter un professionnel du droit spécialisé dans les accidentsde la
route dans votre juridiction pour obtenir des conseils précis sur la maniere dont la législation

locale s'applique a votre cas spécifique.

Les lois qui protégent un paraplégique post-accident de la voie publique peuvent varier
en fonction de la juridiction, mais voici quelques élémentsgénéraux qui pourraient offrir une

protection :

e Droit_a l'indemnisation : Dans de nombreuses juridictions, les victimes

d'accidents de la route, y compris les paraplégiques, ont le droit de demanderdes
indemnités pour couvrir les colts médicaux, les pertes de revenus, les

modifications du mode de vie et d'autres dépenses liées a la paraplégie.

e Assurance responsabilité civile : Les conducteurs sont souvent tenus d'avoirune

assurance responsabilité civile qui peut couvrir les dommages corporels résultant
d'accidents de la route. Les victimes de paraplégie peuvent donc chercher des

indemnisations aupres de I'assureur du conducteur responsable.

e Systemes d'indemnisation : Certains pays ont des systemes d'indemnisation

spécifiques pour les victimes d'accidents de la route. Ces systéemes peuvent
garantir des compensations, méme si la partie responsable n'est pas assurée oune

peut pas étre identifiée.

e Normes de sécurité routiére : Les lois régissant la sécurité routiere visent a

prévenir les accidents. Si un accident est cause par une violation de ces normes,

cela peut renforcer la position de la victime dans la recherche d'indemnisations.

e Protection contre la_discrimination : Certaines lois peuvent protéger les

personnes handicapées, y compris les paraplégiques, contre la discrimination.

Cela peut inclure des mesures visant a garantir un acces équitable a I'éducation, a
I'emploi et a d'autres domaines de la vie. Il est essentiel de consulter un avocat spécialisé en
droit des accidents de laroute dans votre juridiction pour obtenir des conseils précis sur les

lois applicables a votre situation particuliére.
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6.1.La medecine légale joue un réle crucial dans les cas de paraplégie

post-accidentde la voie publique :

Bien sdr, voici un detail supplémentaire sur chaque point :

Evaluation médicale : Les médecins légistes examinent minutieusement les antécédents

médicaux de la victime, effectuent des examens physiques détaillés et peuvent utiliser
des technologies d'imagerie médicale, comme I'IRM ou le scanner, pour évaluer les

Iésions a la colonne vertébrale et d'autres parties du corps.

Liens de causalité : La médecine légale analyse les données médicales pourétablir une

chronologie claire entre l'accident de la voie publique et la paraplégie. Cela peut
impliquer une évaluation approfondie des blessures et des expertises pour exclure

d'autres causes potentielles de la paraplégie.

Evaluation des besoins médicaux futurs : Les médecins légistes collaborent souvent

avec des professionnels de la santé spécialisés, tels que des spécialistes en rééducation,
des ergothérapeutes et des neurologues, pour évaluer les besoins médicaux a long terme.
Cela inclut parfois des projections sur les futurs traitements médicaux, les adaptations

nécessaires dans le modede vie et les équipements médicaux.

Expertise médicale lors des procédures judiciaires : Les médecins légistes qui agissent

en tant qu'experts médicaux fournissent des témoignages détaillés surles constatations
médicales, clarifiant les aspects médicaux complexes pour lesjuges et les jurys. Leur

role est essentiel pour établir la crédibilité des revendications de la victime.

Documentation des incapacités : La médecine légale documente de maniéreapprofondie

les incapacités permanentes, y compris les limitations fonctionnelles, la perte de
sensation et d'autres impacts sur la qualité de vie. Ces informations sont ensuite utilisées

pour quantifier les réclamations d'indemnisation.

6.2.Préjudices indemnisés en Algérie : [33]

Le dommage réparable au sens de I’article 8 de 1’ordonnance 74.15 est circonscrit au

seul dommage corporel, a I’exclusion du dommage matériel causé aux véhicules régi par

d’autres textes de loi (Code des assurances).

» L’annexe 02 de la loi 88.31 indemnise 1’incapacité temporaire de travail de la
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victime blessée.

» L’annexe 03 indemnise les frais médicaux et pharmaceutiques (frais des
médecins, chirurgiens, dentistes et auxiliaires médicaux). Les frais de séjour a
I’hopital ou a la clinique. Les frais d’appareillage et de prothese. Les frais
d’ambulance. Les frais de garde de jour et de nuit. Les frais de transport diment
justifiés.

» L’annexe 04 indemnise I’incapacité permanente partielle ou totale.

» L’annexe 05 indemnise le préjudice moral résultant du décés d’un mineur ou
d’un majeur.

» L’annexe 06 indemnise :

o Le préjudice esthétique justifié par une expertise médicale.
o Le pretium doloris (prix de la douleur)

o Le préjudice moral en cas de déces.

L’annexe 06 indemnise les frais funéraires résultant du décés d’une victime mineure ou
majeure. Les soins a 1’étranger sont pris en charge par I’assureur acondition que 1’état de santé

de la victime soit constaté par le médecin conseilde 1’assureur.

En résumé, la médecine légale apporte une expertise médicale critique dans lescas de
paraplégie post-accident de la voie publique, contribuant a la compréhension des blessures, a

I'établissement de responsabilités et a la détermination des indemnités nécessaires.

La victime d'un grave handicap et paraplégique mérite une juste évaluation de son
préjudice. L'aide d'un avocat spécialisé en dommage corporel permettra ala victime d'obtenir

des aides essentielles pour son autonomie.

Face a ces familles en souffrance, un seul objectif : permettre aux personnes lourdement
handicapées et atteintes de paralysie de certains membres d'obtenir la reconnaissance de son
statut de victime dans le but de bénéficier d'indemnisations importantes et lui permettre de

retrouver son autonomie ausein de son logement ou son véhicule.

La paraplégie est caractérisée par la perte de la fonction motrice dans les membres au

niveau inférieurs ainsi que dans les muscles du tronc.

Il est important d'étre défendu par un expert du droit spécialiste en dommage corporel ,
car c'est un homme de loi qui dispose d'une connaissance approfondie des lois et des

reglements en la matiére.
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Ce professionnel expert en sinistre de la circulation et dans le contexte médicalévolue a
travers les domaines du préjudice physique, moral et esthétique connait parfaitement les
besoins et les attentes des paraplégiques les victimes et les aider a obtenir une indemnisation

adéquate pour para enguise de réparation pour les dommages subis.

Enfin, un avocat spécialisé en dommage corporel sera en mesure de protéger la victime
para et de fournir un conseil éclairé et adapté a la situation. Vous pourrez aussi trouver un

soutien sans faille tout au long du processus judiciaire

La victime d'un grave handicap et paraplégique mérite une juste évaluation de son
préjudice. L'aide d'un avocat spécialisé en dommage corporel permettra ala victime d'obtenir

des aides essentielles pour son autonomie.

Au sein du cabinet d'avocat est regulierement sollicité par les familles de graves
accidentés de la route ou de faute médicale ayant pour conséquence une paraplégie, tétra ou
hémiplégie.

Face a ces familles en souffrance, un seul objectif : permettre aux personnes lourdement
handicapées et atteintes de paralysie de certains membres d'obtenir la reconnaissance de son

statut de victime dans le but de bénéficier d'indemnisations importantes et lui permettre de

retrouver son autonomie ausein de son logement ou son véhicule.

Pour bien comprendre les handicaps, il faut répondre aux questions légitimes que se

posent les victimes.

Contrairement a la tétra ou ce qui definit I'némipléegie, la paraplégie, paraplegia, est
caractérisée par la perte de la fonction motrice dans lesmembres au niveau inférieurs ainsi que

dans les muscles du tronc.

En effet, elles peuvent étre causées par une lesion de la moelle épiniére qui est
I'ensemble des nerfs situés a l'intérieur de la colonne et qui permet la transmission des

impulsions nerveuses entre le cerveau et le reste du corps.
6.3.Les causes generales des paraplégies
Le Traumatisme cranien grave ou sévere a leurs origines.

e Les traumatismes craniens séveres

Les traumatismes craniens séveres (TC) sont des traumatismes créniens graves qui
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entrainent des Iésions cérébrales importantes.

Ces déficits séveres peuvent se manifester par des pertes de conscienceprolongeées, des

difficultés de la parole, de I'équilibre, etc.

Ils peuvent également entrainer des défaillances psychologiques et cognitivestels que

I'hnumeur, le comportement ou encore des problemes de mémoire.

Les symptdmes peuvent inclure une faiblesse musculaire, des fourmillements, des

engourdissements et diminution de sensibilité dans les parties inférieureset le tronc.

Cela peut également entrainer un préjudice dans les départements des Bouche-du-Rhéne

et du Gard comme l'incontinence urinaire ou de la difficulté abouger les pieds.

e Lesséquelles possibles provenant de traumatismes craniens (TC)

Les séquelles possibles en cas de TC a Avignon peuvent étre au niveau physique,

psychologique et/ou cognitif.

Parmi les séquelles physiques a Nimes, on peut citer des contusions cérébralespouvant
entrainer des impacts sur la vision, l'audition, la parole, la marche, le manque de mobilité et

des engourdissements dans certaines parties du corps.

Mais aussi des séquelles psychologiques et cognitives pouvant inclure des changements
de I'numeur (ex. irritabilité), du comportement (ex. agitation), des difficultés d'adaptation et

des problémes relationnels.

On observe aussi une perte de la mémoire, de la concentration, de la perception, de la

compréhension et du discernement. Sans oublier I'anxiété !
e Lessignes d’aggravation chez la victime
Les signes d'aggravation sur quelqu'un ayant subi un TC peuvent inclure :
L'altération ou l'absence de discernement ;

La difficulté de parler (prononciation des mots) ou de comprendre ce qui se ditLa difficulté a

se tenir debout ou d'avancer ;

» La difficulté a maintenir la téte droite ou a contrbler ses mouvements a cause de la
paralysie
» Ladiminution ou absence de sensation dans certaines parties du corps ;
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» Des vomissements ou des nauseées ;
» Des céphalées intenses ou persistantes ;
» Une compression médullaire ou des troubles de la mémoire ; une agitation ou une

irritabilité d'ordre inhabituel.

Si l'un de ces signes se manifeste, il est important de consulter immédiatement un

médecin. L'évaluation de I'état du blessé a Nimes participe a lui fournir les soins nécessaires.
6.4.La récupération apres un traumatisme cranien :

La récupération apres un ou plusieurs traumatismes craniens dépend de la gravité de la
blessure et des séquelles que la victime a été en mesure de subir. La récupération peut
nécessiter des soins médicaux, des traitements spécialisés, de la rééducation et une auto

adaptée.

Il est important de suivre les instructions et les conseils des professionnels desanté pour

favoriser la récupération.

Il est également important de procéder a une évaluation sur les besoins et lescapacités
du blessé et de lui offrir un soutien psychologique et émotionnel. La famille et les amis
peuvent l'aider & s'adapter a sa nouvelle situation et a retrouver une vie normale au maximum

de ses capacités.

Il est également important de maintenir une bonne hygiene de vie en pratiquant une

activité physique réguliére et en adoptant une alimentationsaine et équilibrée.
6.5. Traiter et aider la victime paraplégique :

Le traitement concernant les paraplégies dépend de la cause sous-jacente de lacondition.

Dans certains cas, la chirurgie d peut étre nécessaire pour la réparation de la moelle épiniere.

D'autres thérapies peuvent necessiter des médicaments pour soulager la douleur de
I'algodystrophie, des exercices pour maintenir la force musculaire etla flexibilité. Certains cas
exigent la mise en place d'une intervention chirurgicale. On pourra par ailleurs inclure des
dispositifs de maintien ou d'aidea la marche comme les béquilles ou la chaise roulante pour le

blessé ou le malade.

La physiothérapie participe a renforcer les fibres musculaires et améliorer la mobilité du

patient et sa motricité devenue incompléte. La chirurgie contribue a corriger les blessures de
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la moelle. Les dispositifs d'aide a se mouvoir ou pourmaintenir une position assise permettent

de réaliser les taches quotidiennes.

Les traitements médicamenteux vont soulager les souffrances et les autres symptomes

associés.

Les causes peuvent étre diverses, mais les plus répandues sont les traumatismes
craniens, les maladies dégénératives de la moelle épiniére (comme la maladie de la sclérose
en plaques), les maladies vasculaires, les lésions spinales (comme les fractures vertébrales) et

les anomalies congénitalesde la moelle.
7. La différence entre hémiplégies et paraplégies

Les hémiplégies sont un trouble neurologique qui provoque la perte de la fonction
motrice d'un cbté du corps, tandis que les paraplégies sont une défaillance neurologique qui
provoque l'absence de la fonction motrice des jambes. Autrement dit, les hémiplégies

affectent la moitié du corps, tandis queles paras affectent les membres en dessous du nombril.

Les thérapies de ces deux troubles peuvent étre similaires, mais ils sontdifférents en

termes d'étendue et d'impact sur le corps.

Dans les cas de ces dernieres, il est important de consulter un médecin pour obtenir un
diagnostic officiel et des prescriptions. Le soignant peut égalementremettre une attestation de

handicap qui peut étre utilisee pour faire reconnaitre cela auprés des autorités compétentes.

Il est également possible de s'adresser a une association pour obtenir des informations
(ou tout conseil sur le sujet) quant aux démarches a suivre pourfaire reconnaitre son déficit

fonctionnel permanent.

Il est important d'étre défendu par un expert du droit spécialiste en dommage corporel,
car c'est un homme de loi qui dispose d'une connaissance approfondie des lois et des

reglements en la matiére.

Ce professionnel expert en sinistre de la circulation et dans le contexte médicalévolue a
travers les domaines du préjudice physique, moral et esthétique connait parfaitement les

besoins et les attentes des paraplégiques.

De plus, il a I'expérience nécessaire pour prendre en charge efficacement les victimes et

les aider & obtenir une indemnisation adeéquate pour para en guise de réparation pour les

58




Etat actuel des connaissances

dommages subis.

Enfin, un avocat spécialisé en dommage corporel sera en mesure de protégerla victime
para et de fournir un conseil éclairé et adapté a la situation. VVous pourrez aussi trouver un

soutien sans faille tout au long du processus judiciaire.
Pour étre reconnue victime en cas d'AVP, il faut remplir certaines conditions.

» La premiére condition est d'avoir subi des dommages corporels en lien directavec la
collision. Ce peut étre des blessures, des fractures, des séquelles qui peuvent étre
démontrées par une expertise.

» La deuxieme condition est d'engager la responsabilité de lI'auteur fautif du préjudice, Ce
qui a poureffet de réparer sa négligence, son imprudence ou son inattention.

> La troisieme condition est de prouver que cela s'est produit sur la voie publiqueet non
sur les routes. Les voies publiques peuvent étre des routes, des trottoirs,des parcs, etc.

» La quatrieme condition est de respecter les délais de prescription pour agir en justice. Ce
qui varie selon les cas. Il est important de les connaitre pourne pas perdre tout droit a sa

revendication.
» Expertises médicales pour évaluer les postes de préjudices :

L'évaluation Médicale doit étre effectuée par un expert médical. Cet expertprendra en
compte plusieurs éléments pour établir le montant de I'indemnisation a laquelle la victime a

droit : gravité de la lésion, age, saprofession, ses capacités avant les blessures, etc.

L'expert medical peut également tenir compte des frais engageés pour les soinsmeédicaux,
ceux spécialisés ou encore la rééducation. La famille et les proches de la victime peuvent

également fournir des informations utiles pour I'évaluation des postes de préjudices.

Les victimes peuvent étre confrontées a de nombreuses difficultés lorsqu'ellesretournent

a la maison aprés un séjour en hépital.

Tout d'abord, elles doivent s'adapter a leur nouvelle situation physique etmentale, ce qui

peut étre un défi pour certains.

De plus, elles peuvent avoir besoin d'une assistance par tierce personne poureffectuer les

taches quotidiennes comme la toilette, les repas, habillage, etc.

Les victimes peuvent étre amenées a avoir besoin de I'aide d'une ATP pour accomplir
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certains actes journaliers, telles que se laver, s'habiller, se nourrir,etc.
8. Les piéges a éviter en cas d’expertise :

Il existe plusieurs piéges a éviter en expertise médicale. Il convient d'étre vigilant pour

s'assurer que celle-ci soit exercée de maniére juste et équitable.

- Le premier piége a éviter est le manque d'information sur les conditions propres a
I'expertise. Vous devez étre informés de son déroulement.

- Le deuxieme piége a éviter est I'absence d'un prestataire d'un droit spécialistedans le
domaine médical lors de I'expertise. C'est crucial pour bénéficier des meilleurs
conseils en la matiere et étre convenablement défendu.

- Le troisieme piége est le manque de préparation a l'expertise. Il est recommandé de
bien préparer sa déposition, transmettre les documents et remettre les preuves

permettant de justifier de son préjudice.
8.1.La préparation de I’expertise médicale

La réunion qui tient lieu d’expertise médicale est une étape essentielle et des plus
déterminantes dans 1’évaluation des préjudices corporels de la personne accidentée. Il faut
faire en sorte que le jour ou se tient la réunion que I’ensemble des parties, et plus
particulierement le médecin expert missionné par la compagnie d’assurance, aient a leur
disposition un maximum d’informations dans le dossier. C’est le minimum requis pour
apprécier le postede préjudice de la victime et prendre en compte ses doléances et 1’évaluation
des conséquences dans le cadre de la santé. Mais il est également trés important que les
personnes accidentées soient dans les meilleures conditions pour permettre aux experts
d’évaluer la consolidation de ses blessures. Les accidents impliquant un dommage corporel
peuvent mener 1’individu accidentéa subir des résultats dramatiques. La répercussion sur la
vie de la victime peut étre sociale ou bien encore professionnelle. Pour une bonne évaluation
des préjudices corporels, la préparation a ’examen nécessite un travail en amont avec des

conseils avisés.

Préparer une expertise médicale est une chose, bien la préparer en est une autre ! Alors
quel conseil pour bien préparer une expertise quand on subit undommage corporel et qu’on

souhaite la réparation de son préjudice avec unejuste indemnisation.

@ En résume que la médecine lIégale concerne l'application des principes médicaux a des
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questions juridiques. En cas de paraplégie apres un accident dela voie publique, la
médecine légale joue un r6le crucial pour évaluer les dommages, déterminer les
responsabilités et fournir des expertises médicales pour les procédures judiciaires liées
a l'accident. Cela implique des analyses détaillées des dossiers médicaux, des examens

physiques et des témoignages d'experts pour établir des conclusions médico-légales.

Dans I'ensemble, la médecine légale joue un réle essentiel dans la compréhension
médico-légale des conséquences d'un accident de la voie publique, en particulier lorsque la

paraplégie est impliquée.
9. Problématique

La prise en charge des séquelles traumatiques en rééducation. Les accidents de la
circulation ont des incidences trés importantes et fréquentes dans le monde, plus de 50% [1].
Selon le bilan annuel de la Direction générale de la protection civile, les routes algériennes
ont enregistré 63 697 accidents de circulation en 2023 [60]. Ils sont donc fréquents et
engendrent des séquelles traumatologiques graves, invalidantes, voire méme mortelles. Notre
étude, intitulée dans un travail de mémoire, vise a différencier les différentes séquelles prises
en charge dans le service de rééducation et de réadaptation physique sur une période de deux
ans, ce qui nous permettra de comprendre I'ampleur des complications des accidents dans
notre pays et notre wilaya. Ces séquelles, qui peuvent étre neurologiques et traumatologiques,
ouvrent le droit aux victimes a une identification qui ne peut se faire qu'aprés une prise en
charge adéquate des le jour de l'accident au niveau des urgences, puis dans le service de
traumatologie avec des documents bien rédigés, afin que l'expert désigné puisse intervenir
dans le cadre d'un litige contentieux au niveau des assurances. A travers ce travail, nous avons
voulu que le médecin expert ait connaissance des différents types de séquelles pouvant étre
engendrés par les traumatismes et soit guidé dans leur prise en charge, permettant ainsi une
indemnisation des victimes et leur offrant un confort social et psychologique pour surmonter

le handicap.

10.Les objectifs de I’étude

1. Evaluer I'impact de la rééducation sur la récupération fonctionnelle des patients
paraplégiques apres un accident de la voie publique.
2. Analyser le réle de I'expertise médico-légale dans I'évaluation et la gestion des cas de

paraplégie post-accident de la voie publigue.
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Etat actuel des connaissances

3. Déterminer les facteurs qui influent sur I'efficacité de la reéducation et de I'expertise
médico-légale dans la prise en charge des patients paraplégiques.

4. Proposer des recommandations pour améliorer la qualité des soins et la réintégration

sociale des patients paraplégiques.
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1. Population d’étude :

Notre étude concerne tous les patients admis et pris en charge au service de
neurochirurgie et au service de la médecine physique et de réadaptation CHU de TLEMCEN
pour paraplégie post traumatique, cette étude est étalée sur une période de 3 ans (janvier
2016-décembre 2018).

2. Type d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur des dossiers de 134 patients
présentant un traumatisme du rachis dorsolombaire parmi eux 13 patients ont présentés une
paraplégie post traumatique sur une période de 3 ans, allant du mois janvier 2016 au mois de
décembre 2018, colligés au service de neurochirurgie et de la médecine physique et de

réadaptation du CHU Tlemcen.
3. Critéres d’inclusion :

Ont été retenus dans notre étude tous les patients hospitalisés au service pour paraplégie

suite a un traumatisme du rachis dorsolombaire isolé ou associé a d’autres 1ésions.
4. Criteres de non inclusion :

- Les patients qui ne présentaient que les Iésions des parties molles

- Les patients qui présentaient des fractures vertébrales simples sans déficits
sensitivo-moteur.

- Les patients qui présentaient une paraplégie d’origine non traumatique.

- Cette série inclue aussi bien les patients traités chirurgicalement, comme les ceux
qui présentaient des Iésions stables et ayant bénéficiés d’un traitement
orthopédique, ainsi que ceux admis avec des troubles séveres.

- Tous ces patients ont bénéfici¢ d’un bilan clinique, en particulier d’un examen
neurologique précis, et d’un bilan radiologique comprenant des clichés standard,

complétés d’une TDM avec parfois une IRM s’avere indispensable.
5. Les considérations éthiques :

Le secret professionnel a été observé dans notre étude, aucun malade n’a été identifié.
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6. Recueil des données :

Pour le recueil des données, nous avons utilisé le dossier médical du malade.
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1. Répartition selon la frequence :

Au courant de notre étude, sur 326 patients admis dans le service pour urgence

neurochirurgicale, 134 patients présentaient une atteinte du rachis dorsolombaire soit 41%.

Tableau 2 : Répartition des traumatisés du rachis dorsolombaire selon la fréquence

Niveau d'atteinte Nombre Pourcentage
Rachis cervical 63 19%

Rachis dorsolombaire 134 41%
Polytraumatisé 129 40%

Total 326 100%

Fréquence des traumatismes du rachis selon le
niveau d'atteinte

i rachis cervical

M rachis
dorsolombaire
W polytraumatisme

Figure 15 : Fréquence des traumatismes du rachis selon le niveau d’atteinte
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2. Repartition selon le sexe :

Notre série comporte 9 hommes et 4 femmes ce sont des patients qui ont eu une
paraplégie post traumatique, ces chiffres montrent une nette prédominance masculine soit

69%, alors que les femmes représentent 31%. Le sex-ratio était de 2,25 en faveur des hommes.

Tableau 3 : Répartition des paraplégiques selon le sexe

le sexe Homme femme Total
Nombre de patients 9 4 13
Pourcentage 69% 31% 100%

EHomme
.femme
Figure 16 : Répartition des paraplégique selon le sexe
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Figure 17 : Répartition des paraplégique selon le sexe
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3. Répartition selon les circonstances du traumatisme :

Dans notre série la paraplégie post traumatique reléve d’étiologies diverses avec une
nette prédominance des accidents de la voie publique ou de la circulation avec un pourcentage

de 54% suivies des chutes avec un pourcentage de 38%.

Tableau 4 : Répartition selon les circonstances du traumatisme

8%

Causes Nombre de cas Pourcentage
AVP 7 54%
Chutes 5 38%
Autres 1 8%
TOTAL 13 100%
CAUSES
AUTRES

Figure 18 : Répartition des paraplégique selon les circonstances du traumatisme

Résultats
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Résultats

4. La répartition mensuelle des cas :

Dans notre série, on a constaté un pic qui correspond au mois de décembre avec 23%

des cas, suivi de mois de septembre et mars avec 15% des cas pour chacun.

Tableau 5 : Répartition des traumatisés du rachis dorsolombaire selon la fréquence

L'année 2016 2017 2018 TOTAL
Nombre de malade |3 6 4 13
”Pourcentage 23% 46% 31% 100%
[}]
=
1}
=
£
[}]
=
2
-E B Nombre de malade
(=)
2 i
4 -
2
2016 2017 2018 TOTAL
L'année de l'accident
Figure 19 : Répartition selon I’année de survenue du traumatisme
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L'année de l'accident

Figure 20 : La répartition selon I’année de I’accident
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5. La répartition mensuelle des cas :

Dans notre série, on a constaté un pic qui correspond au mois de décembre avec 23% des
cas, suivi de mois de septembre et mars avec 15% des cas pour chacun.

Tableau 6 : La répartition mensuelle des cas

Mois JAN | FEV |MAR |AVR| MAI JUIN“JUI
nombre decas |0 0 2 1

AOUHSEP OCT|NOV |DEC
1 0 1 1 2 1 1 3

pourcentage 0% 0% 15% 8%

8% 0% 8% 8% 15% 8% 8% 23%

Dans notre travail le pic de fréquence des traumatismes du rachis lombaire a été noté
durant le mois décembre.

La répartition mensuelle

Jan Fév mars avril mai juin juil aout sep oct nov déc

Mois

Figure 21 : La répartition mensuelle des cas
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6. Selon le mode et le délai d’admission a I’hépital :

4 patients ont été admis dans le service par le biais des urgences du CHU, soit 31 %
alors que 9 patients ont été évacués, soit 69 % des patients. Quant au délai d’amission, on note
que 10 patients ont été admis dans les 24 heures suivant le traumatisme, soit 77 % des cas et

02 autres étaient admis apres les 24 heures dans le cadre d’évacuation d’une autre wilaya et 1

cas de traumatisme négligé suite a une chute.

Délais d'admission

conservéé
%]

perturbée

Figure 22 : le délai d’admission
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7. Répartition selon la Symptomatologie :

» Examen tropho-cutané : 6 patients paraplégiques présentent une cicatrice en
regard du rachis dorsolombaire soit 46% des cas.
» Bilan orthopédique : dans notre série on note une limitation des mouvements des

articulations des membres inférieurs soit 46% des cas.

Bilan articulaire

w conservee

& perturbée

Figure 23 : la répartition selon le bilan articulaire des paraplégiques
8. Répartition selon Bilan neuromusculaire : La Sensibilité superficielle et
profonde :

Dans notre série tous les paraplégiques présentent un déficit de la sensibilité

superficielle subjective a type de fourmillement brulures, engourdissement.
On objective a type d’une hypoesthésie, tactile épicritique, thermo-algésique altére.

Ainsi que pour la sensibilité profonde ou 7 patients présentent une sensibilité profonde
altérée a type de kinesthésie et une apallesthésie des 2 membres inferieurs soit 54% des cas, le

reste présente une diminution de la sensibilité ou elle est indifférente.

sensibilité profonde

. conservéé

m perturbée

Figure 24 : répartition selon la symptomatologie
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9. Traumatismes associés

Les Iésions associées intéressent le crane, le thorax, les membres et 1’abdomen ayant

nécessité une approche multidisciplinaire.

Dans notre série, 4 patients se sont présentés aux urgences avec une atteinte isolée du

rachis dorsolombaire (31 %). Le reste des patients (69%) ont par contre présenté des
traumatismes associés de siege et de gravité variable.

Les lésions associées

id traumatisme
dorsolombaire
(Paraplégie) isolé

Figure 25 : répartition selon les lésions associées

Les lésions associées

autres otr associé

i Sériel
traumatisme dorsolombaire (Paraplégie)

isolé

10

Figure 26 : les lésions associées
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10.Exploration radiologique :

Résultats

Dans notre serie une radiographie a été demandé chez la totalité de nos patients : la RX

standard chez 13 patients, une TDM chez 10 patients, une IRM chez 02 patients et ayant

objectivé les Iésions suivantes :

» Une (01) fracture simple isolée était retrouvée dans 1 seul cas,

» Une (01) fracture tassement corporéale était retrouvée dans 7 cas

» Une (01) fracture comminutive ou Burst-fracture était retrouvée dans 1 cas

Tableau 7 : répartition selon les examens complémentaires demandeés

120%

100%

Radiographie standard [TDM IRM
Nombre de Cas 13 10 2
Pourcentage (%) 100% 76.9% 15.38%
POURCENTAGE
80% -
60% -
® POURCENTAGE

40% -
20% -

0% -

Radiographie standard TDM IRM

Figure 27 : Répartition selon les examens radiologiques demandés
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11.Type des lésions :
La répartition de ces fractures en fonction du niveau lésé est la suivante :

Tableau 8 : Répartition selon le type de la lésion

Type de lesion Fracture simple | Fracture tassement | Fracture comminutive
Nombre de cas 1 7 1
Pourcentage (%) 7.69% 53.84% 7.69%

Répartition des types de fractures

osteoarticulaires
60 - 53,84
s0 [
1
0 |~ w nombre de cas
20 T 7 60 = 7 60 i pourcentage
75,07 7 75,07
Fracure Fracture Fracture
simple tassement communitive

Figure 28 : Répartition selon le type de fracture
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1. Validité externe

1.1.Fréquence :

Les traumatismes du rachis dorsolombaire demeurent fréquents, méme si des mesures
d’information du public, de prévention et de sécurité routiére ont diminué I’incidence globale

de ceux-ci.

Toutes ces données, nous renseignent sur I’ampleur de cette pathologie dans les pays

industrialisés. Chez nous, cette fréquence serait certainement plus élevée.

Notre série comporte 326 cas de traumatisme du rachis en totalité, parmi eux 134 cas

sont de siege dorsolombaire, soit 41%, ce résultat concorde avec les résultats de la littérature.
Une étude faite au service de Neurochirurgie Casablanca CHU IBN ROCHD sur une

Période de 5 ans de 1985 a 1989 (MOUHIB) [43], les lésions du rachis dorsolombaire

représentaient 56,7% des traumatismes du rachis.

Dans la série de CHEGRAOUI [44], ces 1ésions représentent 63,10% de 1’ensemble des
traumatismes du rachis et dans une série de EL HOUARI [45], le traumatisme de Rachis

dorsolombaire représente 59,35% de 1’ensemble des traumatismes du rachis, dans la série de

MOTIAA MAHMOUD [46] ces lésions représentent 42.37% de 1’ensemble des

traumatismes du rachis.
1.2.Sexe :

La plupart des études publiées dans la littérature montre une prédominance masculine

des Iésions du rachis dorsolombaire (02 hommes pour une femme).

Dans notre série nous avons observé, une prédominance masculine avec un sexe ratio

(homme/femme) de 2.25. Ce résultat est superposable aux données de la littérature.
Nos résultats montrent une concordance avec la plupart des études comparatives.

Ce résultat pourrait s’expliquer la nature du travail que I’homme fait dans notre société
tel que les métiers a risque (ouvriers dans chantiers, routiers) ainsi que les accidents de

circulation.
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Tableau 9 : Etude comparative selon le sexe.

Etudes Hommes % Femmes %

Roy Camille 60,40 39.60

Kerboul 75 25

Mouhib 60.80 39.20

Lesoin 68 321

Motiaa Mahmoud 64 34

Notre série 69 31
1.3.Age:

Les traumatismes du rachis dorsolombaire touchent beaucoup plus la tranche d’age
active.Les tranches d’age les plus touchées sont la tranche de 30 a 40 ans avec 04 cas, soit un
pourcentage de 31 %, suivie par deux tranches d’age entre 20 a 30 ans et entre 40 a 50 ans,

soit un pourcentage de 23%.

Dans notre série, le moyen d’age est de 33,9ans, avec des extrémes variant entre 16 et

62 ans et cela rejoint les résultats de la littérature.

Tableau 10 : étude comparative selon I’age.

Age moyen (ans) Intervalle d’age (ans)

LESOIN [47] 30 16-63
RADI [48] 34 10-60
MOUHIB 30 4-70

CHEGRAOUI 35 14-87
EL HOUARI Fouad 34 3-80

Motiaa Mahmoud 35 16-70
Notre série 339 16-62
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1.4.Circonstances du traumatisme :

Les traumatismes du rachis dorso-lombaire ont été occasionneés par des accidents variés,

avec une nette prédominance des AVP dans notre contexte.

- Les accidents de la voie publigue : Elles viennent au premier rang des causes et

représentent 07 cas dans notre série d’étude, soit un pourcentage de 54% de
I’ensemble des étiologies.

- Les chutes d’une hauteur : Ils étaient responsables de 05 traumatismes, représentant

38% de I’ensemble des étiologies.
- Autres :
» Nous avons observé 01cas, soit un pourcentage de 8%.
> Notre série concorde avec celle de LESOIN avec une prédominance des AVP

Tableau 11 : Répartition comparative selon 1’étiologie.

LESOIN 23 55 22

RADI 60,90h | 37,20

MOUHIB 64,60 25,30 05,10

CHERGRAOUI 51,50 36,80 | 07,36

ELHOUARI 66,14 29,57

MONTIAA MAHMOUD 10 33 03
Notre série 38 54 08

2. Etude clinique :

L’évaluation clinique du traumatisé du rachis commence sur les lieux de I’accident, car
il est essentiel de faire le plutdt possible le diagnostic d’une 1ésion rachidienne et de ses
éventuelles complications pour éviter le risque d’aggravation neurologique que 1’on constate

lors du ramassage et du transport de ces blessés.

- Sur le lieu de ’accident :

Le traumatisme vertébro-médullaire est une urgence neurochirurgicale, donc un
diagnostic précoce si possible sur les lieux de ’accident est d’une importance capitale pour

assurer le ramassage et un transport corrects, d’autant plus que les traumatisés du rachis
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présentent des circonstances étiologiques tres variées et peu spécifiques et que les lésions

associées peuvent parfaitement masquer 1’atteinte de la colonne vertébrale.

On peut dire qu’il s’agit d’un probléme de secourisme ne concernant pas les chirurgiens.
Cependant quand on sait qu’un pourcentage non négligeable d’aggravation des Iésions
neurologiques survient lors du ramassage et du transport, il parait indispensable que les
chirurgiens jouent un r6le dans la prévention, en sensibilisant les équipes de secours aux

précautions a prendre sur les lieux de I’accident.

Si le traumatisme rachidien est plus ou moins évident chez le blessé conscient, il risque
d’étre méconnu chez le polytraumatis¢ et le comateux d’ou la nécessité de considérer ces
deux derniers, lors du secours, comme des traumatisés rachidiens; L’observance de certaines
précautions lors du ramassage et transport est de régle pour pouvoir amortir I’incidence de ces
aggravations, ainsi: Le maintien de 1’axe rachidien en rectitude pendant la désincarcération, le

ramassage et le transport est un point fondamental.

Le traumatisé est transporté en décubitus dorsal, sauf en cas de coma ou
d’encombrement respiratoire ou le risque de vomissement ou d’inhalation doit faire préférer
un transport en decubitus lateral, de preférence sur un matelas a dépression moulé sur le
blessé avec maintien du rachis cervical par collier ou minerve provisoire (téte tenu en

rectitude ou en légere extension).

Dans notre série, le transport des traumatises est fait par le biais des urgences du CHU,

soit 31%, alors que 69% des patients ont été évacués.

- Délai de consultation :

Dans notre série, 77% des patients ont été admis dans le délai des 24h suivant le
traumatisme, alors que 15%étaient admis apres les 24h par le biais d’une évacuation d’une

autre wilaya, et 7% des patients étaient admis apres un mois suite a une suite chute négligée

Dans la série de MOTIAA MAHMOUD [49], la majorité des patients victimes d’une
chute, d’AVP consultent le jour méme de 1’accident sauf un seul cas qui a consulté¢ 1 mois

plus tard suite a une chute.

- Conditions de ramassage :

Dans notre série, le transport des malades n’étaient pas précisés mais dans la plupart des

cas étaient fait par la protection civile soit par les ambulances des hépitaux de la région.
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Dans la série de MOTIAA MAHMOUD [49], les conditions de transport ne sont que

rarement précisées lors de I’interrogatoire, mais le plus souvent c’est un transport non
médicalisé.

- Conditions de ’examen :

Chez un patient conscient l'interrogatoire réduit au minimum fait préciser le sieége et
I'intensité de la douleur, la notion de craquement, l'existence de paresthésies fulgurantes

souvent fugaces.

La situation la plus fréquente est représentée par les accidents de la route mais ceci peut
aussi rentrer dans les chutes d’une hauteur élevée. Le probléme principal est d'évaluer
rapidement les signes permettant d'évoquer l'existence d'une fracture vertébrale et surtout

d'une atteinte médullaire.

Chez les patients conscients : Sur un blessé conscient, la localisation de la douleur
associée ou non a une sensation de paralysie, paresthésies des membres ainsi que le
mécanisme du traumatisme doit attirer I’attention sur le rachis et imposer des examens

complémentaires en évitant toute mobilisation du patient.

Les patients inconscients : Chez un blessé inconscient, il faut systématiquement
rechercher une atteinte du rachis en s’aidant des examens radiologiques apreés stabilisation du

malade.

Dans notre série 1’état de conscience des traumatisés dorsolombaires est apprécié par

I’échelle de Glasgow, Coma Glasgow Score (CGS).

CGS des traumatisés du rachis dorsolombaire varie entre 13 et 15, donc tous nos

patients étaient conscients.

- Examen générale :

Chez tout patient traumatise, un examen clinique complet et rigoureux est fondamental.

D¢s lors qu’une lésion du rachis thoraco-lombaire est suspectée, une évaluation des

fonctions vitales et une mobilisation prudente maintenant I’axe tét —cou- tronc est nécessaire.

Le bilan neurologique initial sensitif et moteur joue un réle crucial dans la prise en
charge de ces patients et doit étre absolument consigné dans le dossier médical du patient car

il sert de référence en cas de coma secondaire ou de sédation du malade.
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Dans le cas d’un malade inconscient, la présence d’un traumatisme du rachis thoraco-
lombaire doit toujours étre suspectée jusqu’a preuve du contraire afin d’éviter une aggravation

d’une potentielle Iésion neurologique.

Une bradycardie ou une hypotension initiale peuvent étre les premiers signes d’une

atteinte médullaire.

Un examen complet du patient est également bien évidemment nécessaire pour
diagnostiquer d’éventuelles Iésions associées (crane, thorax, abdomen, membres) qui

conditionnent le délai et la séquence de prise en charge du patient.

- L’examen neurologique

L’examen neurologique précis et systématique est absolument indispensable avec les

objectifs suivants :

v Rechercher les signes d’irritation, de souffrance ou de destruction médullaire (Frustes,
incomplet, complet).

v Situer le niveau lésionnel médullaire. Interpréter les critéres témoignant d’une
irréversibilité définitive des signes neurologiques.

v Constater que la symptomatologie neurologique est fixée, s’aggrave ou régresse.

Dans notre série, tous les patients présentant une paraplégie post traumatique ont un

examen neurologique pathologique soit 100% des patients

e 6 patients paraplégiques présentent une cicatrice en regard du traumatisme
dorsolombaire soit 46% des cas.

e 46% des patients présentent une impotence fonctionnelle totale des 2 membres
inférieurs ou une limitation des mouvements articulaire.

e 54% des cas ont toutes les articulations libres.

e Tous les paraplégiques présentent un déficit de la sensibilité superficielle subjective a
type de fourmillement brulures, engourdissement.

Ou objective a type d’une hypoesthésie, tactile épicritique, thermo-algésique altéré.

e Patients présentent une sensibilité profonde altérée a type de kinesthésie et une
apallesthésie des 2 membres inferieurs soit 54% des cas, le reste présente une

diminution de la sensibilité ou elle est indifférente.
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Examen de la motricité :

La motricité spontanée est testée pour quelques muscles sélectionnés en raison de leur

représentation métamerique.

La réponse est évaluée de O (paralysie totale) a 5(mouvement actif contre résistance) et
reportée sur une fiche type IRME (Institut de recherche pour la moelle népiniére) dérivée du
score ASIA (American spinal injury). L’intensité de cette force musculaire est appréciée par
la cotation classique de 0 a 5

Bilan de la fonction motrice

Cotation musculaire internationale

paralysie totale

contraction palpable ou visible

mouvement actif, en absence de pesanteur
mouvement actif, contre pesanteur
mouvement actif, contre légére résistance
mouvement actif, contre résistance compléte
= non testable

ZUAWNKO
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Figure 29 : Cotation musculaire

- Lésions traumatiques associées :

La hantise de méconnaitre une lesion associée a distance impose un examen clinique
général et un bilan complet afin d’éviter leur décompensation au cours ou au décours de

I’intervention chirurgicale.

En effet, un traumatisme cranien avec perte de connaissance rend 1’interrogatoire
impossible et risque de masquer certaines lésions rachidiennes ou médullaires, les
traumatismes thoraco-abdominaux hémorragiques et les fractures des membres ou du bassin
peuvent entrainer une hypovolémie et un état de choc, aggravant ainsi les 1ésions d’ischémie

médullaire

Dans notre série, 4 patients se sont présentés aux urgences avec une atteinte isolée du
rachis dorsolombaire (31 %). Le reste des patients (69%) ont par contre présenté des
traumatismes associés de siége et de gravité variable. Notre résultat est conforme a celui
retrouvée dans 1’é¢tude de MOTIAA MAHMOUD avec un si¢ge variable des Iésions.
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- Aspects paraclinigues :

L’étude radiologique vient immédiatement derriére 1’examen clinique des 1’arrivée du
traumatisé au service des urgences, ce qui permet d’inclure chaque lésion dans un cadre

pronostique.

Une analyse radiologique fine permet souvent de diagnostiquer la Iésion rachidienne et
de juger de sa stabilité. Ceci est facile au niveau osseux, plus difficile au niveau disco-

ligamentaire ou parfois seuls les signes indirects peuvent la mettre en évidence.

Ainsi, lorsqu’il existe une fracture évidente sur les clichés standards avec signes
neurologiques et concordance radio-clinique, un scanner préopératoire sera suffisant en
urgence pour détailler les Iésions osseuses. Cependant, en cas de discordance radio-clinique
ou de présence de signes neurologiques sans anomalies osseuses visibles, I’'IRM est indiquée

en urgence a la recherche d’une cause du syndrome de compression médullaire.

Dans notre série, 100% des patients ont bénéfici¢ d’une radiographie standard de la
charniere dorsolombaire qui ont les avantages de la simplicité, d’un acces technique aisé et
d’une irradiation moindre, 76.9% ont bénéficié d’'une TDM dorsolombaire, et une IRM est

faite pour 15,38% des patients.

Ces résultats rejoignent ceux d’une séric de MOTIAA MAHMOUD et de la série de
CHU Mohammed VI Marrakech [50]

- Bilan radiologique :

Dans notre série, I’étage dorsal est le plus atteint avec une nette prédominance de
I’atteinte de la charniéreD11-D12 (38,46%), et un pourcentage de 30,76% pour les 03
charniéres D12-L1 et L2-L3 et L3-L4.

Dans la série de MOTIAA MAHMOUD [’étage lombaire est le plus atteint avec 27 cas,
soit 54 % avec en second lieu les traumatismes de la charniére dorso-lombaire avec 15 cas,

s0it30%. L’étage dorsal était le moins intéressé avec 08 cas, soit 16%.

La fréquence de I’atteinte dorsale dépasse celle de 1’atteinte lombaire et de la charniére
D-L dans les séries d’ANGUS ROBERTSON [51] et coll. de JEFFREY [52] et de VAN

BUREN [53] ce qui est comparable a nos résultats.
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- Etude anatomo-radiologigue des Iésions osseuses :

Dans notre étude 7,69% des patients présentent une fracture simple, 53,84% une
fracture tassement, 7,69% une fracture comminutive.

Alors cette prédominance de la fracture-tassement et comparable a celle retrouvée dans
la série de MOTIAA MAHMOUD avec un pourcentage de 60% contre 14% pour la fracture
simple et 16% pour la fracture comminutive.
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1. Conclusion

La paraplégie post-accident de la voie publique est une condition ou une personne perd

partiellement ou totalement I'usage de ses jambes a la suite d'un accident sur la voie publique.

La médecine légale intervient pour eétablir les circonstances de l'accident et les

responsabilités éventuelles, notamment dans le cadre de poursuites judiciaires.

La rééducation est ensuite cruciale pour aider le patient a retrouver son autonomie et sa
qualité de vie, en travaillant sur la mobilité, la force musculaire et les compétences

adaptatives.

Une paraplégie causée par un accident de la voie publique et légalement reconnue
pourrait inclure des éléments tels que la prise en charge médicale continue, la réadaptation
physique et psychologique, ainsi que la recherche d'une compensation financiere ou d'une

indemnisation pour les dommages subis.

Il est également important d'évaluer les options de soutien social et juridique pour aider

a naviguer dans les implications a long terme de la paraplégie
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2. Recommandations

>>> LE PARCOURS D’'INDEMNISATION DES ACCIDENTS DE LA ROUTE
SELON LA LOI BADINTER

1ére OFFRE €
* URRIER DE L’ASSUREUR "
0 VOUS INFORMANT DE D’INDEMNISATION NEGOCIATION -
VOS DROITS + QUESTIONNAIRE 8 MOIS MAX APRES _ EN CAS DE REFUS INDEMNISATION
ACCIDENT A REMPLIR DECLARATION D'ACCIDENT PAR LAVOCAT A LISSUE DU JUGEMENT
1 1 1 3 1
T ey P £ & B B o .
1 1 Kt
DéCLAll?ATION EXAMEN ACCEPTATION S1 ECHEC DANS NEGOCIATION
D’ACCIDENT MEDICAL OU REFUS DE AFFAIRE PORTEE EN JUSTICE
EN PRESENCE DU MEDECIN DE L’OFFRE PAR L'AVOCAT
RECOURS ET DE LAVOCAT

INTERVENTION SOUHAITABLE
DE L’AVOCAT ET DU MEDECIN DE RECOURS impvovoco'«indemnisa'ion.h

Figure 30 : Le parcours d’indemnisation des accidents de la route

e L’indemnisation des victimes d'accidents de la route

Une infographie simple pour comprendre les différentes étapes de I'indemnisation :

e L’indemnisation d'un accident de la route comprend

L’indemnisation de tout accident de voiture ayant entraine des séquelles graves, parfois
des handicaps, suppose la reconnaissance de I'ensemble des préjudices : préjudices
temporaires (Exemple : dépense de santé dans le cadre des premiers soins), préjudices
permanents (Exemple : les dépenses de santé qui ont un caractere définitif), préjudices
patrimoniaux (Exemple : I'incidence sur la suite de votre carriére professionnelle), les
préjudices extrapatrimoniaux (Exemple : le préjudice esthétique consécutif a un accident). Un
avocat en droit du dommage corporel connaissant parfaitement le champ d'application de la
loi Badinter et de la nomenclature Dintilhac (listant I'ensemble des préjudices possibles)
constituera ici une aide irremplagable.

Le principe est le suivant : la réparation doit étre intégrale. Tous les préjudices

corporels doivent donc étre indemnises.

e Les premieres démarches apreés un accident de la route sont :

o Il est essentiel de conserver un maximum de preuves ou d'éléments matériels qui
permettent de décrire précisément votre accident de la circulation et ses
consequences :

o Obtenir des témoignages de personnes présentes lors de votre accident de la route :
prendre si possible les noms et prénoms, adresses et numéros de téléphone.

o Prendre un maximum de photos du sinistre et de son contexte.
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o Lister les éventuels obstacles (exemple : travaux, défauts de signalisation,
animaux, défaut de chaussée ou tout autre véhicule qui circulait et a pu avoir un
impact sur les événements...).

o Obtenir le procés-verbal d’enquéte effectué par les autorités de police ou de
gendarmerie a l'occasion de votre accident de la route et vérifier que les contréles
d’alcoolémie des conducteurs ont bien été effectués.

o Faire rédiger un certificat médical avec la description de vos blessures.

o Prévenir votre assureur qui lui se rapprochera de I'assureur de celui qui a causé un

dommage.

Si vous n'étes pas en capacité d'opérer ces premiéres démarches a la suite de votre
accident de la route, confiez-les & un de vos proches sinon a un avocat rompu aux subtilités

propres aux accidents de la circulation, et qui se chargera de faire le nécessaire.

e Indemnisation d’un accident de voiture source de préjudice corporel :

La loi impose des que I'on est en présence d'un accident de voiture avec dommages
corporels une prise en charge monétaire des séquelles physiques et morales de la victime.
Cette prise en charge doit étre effectuée par la compagnie d'assurance, soit du conducteur
auteur de l'accident, soit de I'assurance de la victime (dans I'nypothese de I'implication d'un
second véhicule). Si la victime est indemnisable, la réparation de ses préjudices intervient a la
suite de I’expertise médicale organisée par la compagnie d'assurance. L'expertise est
diligentee lorsque les séquelles de la victime sont stabilisées (consolidation). Cette expertise
peut survenir plusieurs mois apres l'accident (dans les cas d'accidents graves). C'est la raison
pour laquelle il est important de vous entourer d'un avocat dés que possible apreés I'accident. Il

va permettre de solliciter des provisions sur lI'indemnisation future.

e Le Baréeme D'indemnisation Des Accidents De La Route :

Il n'existe pas, a proprement parler, de baréme unique visant a indemniser une victime
d'accident de la circulation. Les médecins ont leur propres systemes de cotation au travers le
baréeme d'évaluation médico-légale ou le baréme du concours médical (auquel se référent
couramment les compagnies d'assurance, car moins favorable a la victime). L'avocat de la
victime d'accident de la route, quant a lui, utilisera le référentiel régional d'indemnisation des
cours d'appel. Le recours a ce baréeme des cours d'appel se révéle nettement plus avantageux

pour les victimes. Notamment en ce qui concerne l'indemnisation en tierces personnes et
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Iincidence professionnelle. Ces postes de préjudices dont la portée économique est tres

importante doivent faire I'objet d'une attention tres particuliére.

L'avocat en Droit du Dommage Corporel est qualifié pour évaluer toutes les

conséquences pratiques de l'accident sur la vie future de la victime et d'exiger de l'assureur

une indemnisation optimale.
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Résume

Introduction : La paraplégie post-accident de la route requiert une rééducation specialisee pour favoriser
I'indépendance. La Problématique : La prise en charge légale et médicale est cruciale pour assurer une
réadaptation compléte, impliquant une collaboration entre avocats spécialisés et professionnels de la santé.
Objectifs : Evaluer I'efficacité de la rééducation et de I'expertise médico-légale chez les paraplégiques.
Matériel et méthodes : Notre étude rétrospective, vise a évaluer I'efficacité de la rééducation et de I'expertise
médico-légale chez les patients paraplégiques aprés un accident de la voie publique. Résultats et discussion :
Les traumatismes du rachis dorsolombaire demeurent fréquents, principalement chez les hommes dans la
tranche d'age active, souvent dus a des accidents de la voie publique. Une évaluation clinique précoce est
essentielle pour diagnostiquer les lésions rachidiennes et minimiser les complications neurologiques.
Conclusion : la prise en charge médicale et I'expertise médico-légale sont cruciales pour la réadaptation et la
réintégration sociale des patients paraplégiques Mots clés : paraplégie post un accident de voie publique,
Rééducation, expertise, légale.
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Abstract

Introduction:  Post-road accident paraplegia requires specialized rehabilitation to promote
independence.Problématic : Legal and medical care is crucial to ensure complete rehabilitation, involving
collaboration between specialized lawyers and healthcare professionals.Study Objectives : To evaluate the
effectiveness of rehabilitation and medicolegal expertise in paraplegic patients.Matérial and méthods: Our
retrospective study aims to evaluate the effectiveness of rehabilitation and medicolegal expertise in
paraplegic patients after a road accident.Résults and discussion: Dorsolumbar spinal cord injuries remain
frequent, mainly among males in the active age group, often due to road accidents. Early clinical evaluation
is essential to diagnose spinal injuries and minimize neurological complications. Conclusion: Medical care
and medicolegal expertise are crucial for the rehabilitation and social reintegration of paraplegic patients.

Keywords: Hemiplegia after a road accident, rehabilitation, expertise, legal




