Fractures du rachis cervical supérieur
du sujet agé

Fréquence élevée de chutes
Ostéoporose
Réserves moindres
Reflexes posturaux diminués et raideur
rachidienne
Comorbidités et Polymédication

Comment eviter de les méconnaitre?



Imagerie cervicale: Recommandations SFMU
/HAS

« En cas de cervicalgie aprés un traumatisme cervical non pénétrant, I'imagerie
cervicale est indiquée chez les sujets de 65 ans et plus »

Regle  National Emergency  X-Radiography
Utilization Study (NEXUS)

S'appliqgue a tout patient cliniquement stable
consultant aux urgences pour un traumatisme
cervical non pénétrant

Criteres constituant la regle : si les 5 criteres sont
présents, le risque de l|ésion est faible et le bilan
radiologique n’est pas nécessaire

e Pas de sensibilité a la palpation de la ligne
médiane cervicale postérieure

e Conscience normale (GCS 15)
* Pas de déficit neurologique focal
* Pas de signe d’intoxication

* Pas de douleur distrayante (pas de douleur autre
susceptible de masquer la douleur cervicale)



Interprétation correcte basée sur clichés de qualité

Bilan radio standard : Cliche de face, de profil, et face bouche ouverte




Mme SDP.AM. /7 ans

Chute accidentelle dans I'escalier en colimacon en allant aux toilettes, la nuit, en dévalant une vingtaine de marches




Mme SDP.AM. /7 ans

Présentation clinique: GCS 15, cervicalgie, collier cervical en place, douleur costale gauche, douleur hanche
droite, douleur de I'épaule droite avec limitation douloureuse de la mobilisation, douleur du poignet droit avec
déformation en dos de fourchette, douleur du tibia droit



Chute ayant entrainé 3 traumatismes

Fracture de I’El du
Radius D

Traitement par
réduction orthopédique

aux urgences

Suivi simple

Mme SDP.AM. /7 ans

Fracture comminutive déplacée de
I'extrémite supérieure de ’"humérus D

Immobilisation provisoire aux urgences
Indication opératoire sous AG

Risque élevé de I'AG devant fracture C2
Protocole d’anesthésie proposant
intubation avec collier cervical sous
glide scope

Evolution satisfaisante avec
consolidation mais limitation

douloureuse des amplitudes articulaires
liée au matériel d’'osteosynthese

Terrain a risque: PR sous Methotrexate, Obésité IMC >25, HTA

Fracture instable de 'odontoide C2, avec
extension a la surface articulaire supérieure
gauche C1-C2, responsable d’une subluxation
antérieure

Selon avis neurochirurgical, traitement par
collier cervical rigide avec appui mentonnier

Suivi neurochirurgical a 2 mois avec scanner
de contrble, bon début de consolidation, on
commence a enlever peu a peu le collier rigide
en le remplacant par un collier mousse

Suivi neurochirurgical a 3 mois, vertebre
solide, par encore completement recalcifiée,
on commenec a enlever completement le
collier



Fractures de C1C2 de sujets agés
asymptomatiques: une étude italienne

Fréquence de lésions du rachm

cervical supérieur de sujets
agés asymptomatiques
examinés par TDM cérébrale
apres un TC

* Tenant compte des criteres
d’indication de TDM cérébrale post
traumatique (NICE)

* Tenant compte des criteres
d’indication d’imagerie du rachis
cervical traumatique et
symptomatique du sujet agé > 65 ans

* Application d’un protocole de TDM
cérébral incluant C1/C2 dans

\I’imagerie /




Fractures de C1C2 de sujets agées
asymptomatique : une étude italienne

Lésion du rachis cervical supérieur chex

1,26% des patients asymptomatiques

étudiés
Lésions du rachis cervical supérieur dans
8,37% des lésions traumatiques identifiées
Lésion C1/C2 chez 6/735 (0,82%) patients

de 65 - 75 ans
@ Lésion C1/C2 chez 26/1878 (1,38%)
e Lésion intracranienne chez 7/33 lésions du

patients >75 ans
rachis cervical supérieur: HSA (1);
\Fractures faciale (4); fracture crénienne(zy

[ LInclusion de C1/C2 au protocole de TDM cérébrale permet d’identifier des Iésions potentiellement compromettantes ]




Mme M.J. 95 ans

Chute a 'EHPAD, conditions inconnus, TNC connus, GCS 15 mais somnolente, sous Eliquis, pas de déficit
sensitivomoteur décelable: fracture de C2 de type lll, avis neurochirurgical pas d’indication opératoire ni
d’immobilisation rigide, collier mousse mal toléré, retour a I’'EHPAD



Mme B.J. 91 ans

Vit seule en appartement, chute de son lit, trauma de I'épaule D et TC sans PC, sous Xarelto, fracture du col
chirurgical de ’"humérus D, fracture de I'ED radius et cubitus D, et fracture de 'odontoide avec trait irradiant vers
le passage de |'artere vertébrale G, indication d’angioscanner de contréle, avis neurochirurgical qui donne
I'indication d’un collier cervical mousse 1 mois1/2, hospitalisée en neurochirurgie pour hébérgement



