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Dans le papyrus d'Edwin Smith 6crit 
environ 3 000 ans avant J.C., on trouve 
une description claire et pr6cise de la 
t6trapl6gie par 16sion traumatique du 
rachis cervical qui 6tait d6ja reconnue, 
et discutant le traitement, l'auteur, 
inconnu, dit qu'il s'agit a l'6vidence 
d'une maladie qui n 'a  pas a 6tre trait6e. 

Cette attitude vis-a-vis des compres- 
sions m6dullaires traumatiques s'est 
perp6tu6e pendant des milliers d'ann6es 
sans changer. 

Hippocrate, 400 ans avant J.C., 
entra dans une phase plus active et 
proposa la r6duction des fractures sur 
son scammon ou cadre de r6duction. 

Ambroise Par6 proposa la r6duction 
des fractures en d6cubitus ventral et le 
maintien de la correction par des attelles 
et des plaques de plomb moul6 (1564). 

Paul d 'Egine (625-690) semble 
avoir fait la premi6re laminectomie 
d6compressive. 

Apr6s  les travaux de Lister et 
Pasteur, l'attitude chirurgicale s'est pro- 
gressivement d6velopp6e, basde unique- 
ment sur la laminectomie mais jusqu'~t 
la premiere guerre mondiale, les efforts 
du th6rapeute en face d'une 16sion 
m6dullaire compl6te 6taient sans espoir. 
Durant cette guerre, Cushing rapporte 
dans l'arm6e am6ricaine une mortalit6 
de 80 % dans les deux premieres 
semaines, les 16sions partielles ayant 
seules une chance de survie. La 
deuxibme guerre mondiale ne changea 
d'abord rien au probl6me. Puis en 
f6vrier 1944, Ludwig Guttmann ouvrit 
le Centre de Stoke Mandeville. 

La chirurgie qui consistait  a 
l'6poque uniquement en une laminec- 
tomie avait ?a juste titre une mauvaise 
r6putation. Elle ajoutait le traumatisme 

op6ratoire - souvent inutile - ou trauma- 
tisme initial et n'6tait entour6e d'aucun 
soin de nursing. La plaie op6ratoire 
rajoutait un souci aux complications de 
d6cubitus car on n'osait pas bouger les 
op6r6s apr~s l'intervention. Guttmann 
6tablit un traitement conservateur 
prenant en charge le malade dhs le 
d6but du traumatisme avec un nursing 
6labor6, pr6cis et soigneux et le rendant 
ensuite a la vie au sein de la soci6t6 
avec une fonction active. Cette m6thode 
fit merveille. 

Mais Guttmann n 'a  pas toujours 6t6 
compris. En effet, beaucoup ont ignor6 
qu'il ne demandait pas seulement de 
retourner les malades dans leur lit, mais 
qu'il r6clamait aussi une r6duction des 
fractures et luxations avec des coussins 
adapt6s dans le lit. Je le cite: << Les 
luxations et les luxations-fractures des 
diff6rents types, qu'elles soient stables 
ou instables, peuvent 6tre r6duites et 
stabilis6es avec succhs >>. I1 dit encore : 
<< Je ne partage pas l'opinion que les 
simples fractures par compression ne 
n6cessitent pas une r6duction et une 
fixation >~. Mais il ne voyait dans sa 
technique que le besoin de stabiliser la 
partie ant6rieure de la vert~bre pour 
6viter une cyphose secondaire. A l e  
life, on ne trouve jamais exprim6 que la 
r6duction rendait au canal rachidien sa 
forme normale et 6tait de ce fait la 
meilleure d6compression. 

En Avr i l  1963, a R a y m o n d  
Poincar6, dans le Service de Robert 
Judet, je fus confront6 au probl6me. 
Une jeune fille de 17 ans, au cours d'un 
accident de voiture, avait subi une 
fracture-luxation de L4 sur L5, L4 6tant 
compl~tement d6plac6e sur le flanc 
latdral de L5, d6placement en baion- 

nette et chevauchement. Cette 16sion 
s'accompagnait d'un syndrome complet 
de la queue de cheval. Elle fut op6r6e 
en urgence dans un service de neurochi- 
rurgie, seuls services s'occupant alors 
des bless6s m6dullaires a Paris et sans 
aucune r6duction, on lui fit simplement 
une laminectomie d6compressive de L4 
et L5. Au 10e jour post-op6ratoire, 
cette patiente se retrouvant a Raymond 
Poincar6 dans le Service de r6habili- 
tation, je fus amen6 a l'op6rer pour 
stabiliser le rachis. Je pus r6duire facile- 
ment le d6placement par traction et 
manipulations sur table orthop6dique, 
mais ne disposant plus ni d'6pineuses, 
ni de lames, je ne pouvais pas utiliser 
les instruments dont on disposait a 
l'6poque pour fixer le rachis, a savoir 
les plaques de Wilson qui se posaient 
sur les 6pineuses, ou les fils m6talliques 
qui se posaient autour des lames. J'ai 
a!ors imagin6 de mettre en place deux 
plaques de Shermann en fixant celles-ci 
au niveau des colonnes articulaires sur 
ce que je trouvais en face de moi. Je 
trouvai des prises plus ou moins fermes 
a m e s  vis. En post-op6ratoire, en 
comparant le montage avec un squelette 
du rachis que je pris en mains, je 
m'apeNus que la o?a il y avait de bonnes 
prises c'6tait dans les p6dicules vert6- 
braux et l'6tude anatomique de ceux-ci 
me montra facilement que c'6tait le 
v6ritable bon point d'ancrage qu'il fal- 
lait chercher pour une vis dans le 
rachis.  De cette observat ion,  je 
concluais : 

1 ° Que la laminectomie seule ne 
r6alisait le plus souvent pas une bonne 
d6compression. 

2 ° Que par contre la r6duction 
rendait au canal sa forme normale et 
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6tait le geste le plus important pour 
lever la compression de l'axe nerveux 
central. 

3 ° Qu'il pouvait 6tre nrcessaire 
d'enlever du canal un 616ment osseux 
ou discal compressif, la laminectomie 
devant alors 8tre con~ue comme une 
voie d'abord. 

4 ° Qu'une stabilisation solide 6tait 
nrcessaire pour maintenir la rrduction 
et pouvoir mobitiser les patients. 

50 Que les prdicules 6taient les 
meil leurs  points  d ' ancrage  pour 
implanter des vis qui soutiendraient les 
plaques de stabilisation. 

6 ° Que les patients oprrds nrcessi- 
taient les mames soins de nursing que 
les malades de Guttmann et la patiente 
repartit rapidement chez Monsieur 
Grossiord dans le centre de R66du- 
cation. 

I1 fallut faire passer cette doctrine 
chirurgicale rrvolutionnaire dans les 
m~eurs. Ce n'rtait pas facile ~ l 'rpoque 
et il fallut beaucoup de patience et de 
persrvrrance. Cependant, les rrsultats 
s'amrlior~rent et ceci d'autant que la 
rranimation faisait des progr~s. 

On vit ainsi la mortalit6 qui 6tait 
aux environs de 80 %, et m~me prati- 
quement de 100 % pour les traumatisrs 
de plus de 50 ans, descendre dans une 
statistique prrsentre par Gallibert de 
47,8 ?~ 33,5 % entre 1960 et 1967 et 
11,6 % entre 1968 et 1970. De m~me ~i 
Raymond Poincarr, nous voyions la 
mortalit6 passer de 20 % entre 1963 et 
1971 ~t 10 % entre 1972 et 1976. 
Marie-Th6rrse Cousin regroupant diffr- 
rentes statistiques publiait deux srries 
comparatives et sur 286 trtraplrgiques 
oprrrs, la mortalit6 6tait de 17,83 %, 
tandis que sur 374 cas non oprrrs, la 
mortalit6 6tait de 34,76 %. Gallibert, en 
1971, estimait que les aggravations ne 
drpassaient pas 5 % chez les oprrrs 
alors qu'elles pouvaient reprrsenter 
jusqu'?~ 13 % en cas d'abstention thrra- 
peutique ou de traitements purement 
orthoprdiques. Les rrcuprrations neuro- 
logiques s'avrraient aussi satisfaisantes. 
C'est ainsi que l'rquipe de Garches 

(Service du Pr R. Judet) rapportait en 
1974 les chiffres suivants : 

14 tdtrapldgies incomplrtes oprrres 
entre 0 et 24 h aprrs le traumatisme 
prrsentaient 13 rrcuprrations, 

12 oprrrs entre 24 et moins de 48 h 
prrsentaient encore 7 rrcuprrations. 

C'est ainsi que depuis les annres 
80, cette chirurgie de la compression 
mrdullaire a 6t6 de plus en plus 
adaptre : 
-basde sur le principe de l'urgence 
mais en ne refusant pas le geste chirur- 
gical h ceux qui arrivaient apr~s un 
drlai de 12 et voire de 24 h; 
- basde sur le principe de la levre de la 
compression par rrduction de la 
fracture, qui rend au canal rachidien sa 
forme normale et lib~re ainsi la moelle; 
librration si besoin complrtre par une 
laminectomie-voie d'abord, permettant 
l'extraction d'agents intrarachidiens; 
- ba s r e  aussi sur une fixation solide et 
stable 6vitant les drplacements secon- 
daires, diminuant l'~edrme au niveau du 
foyer de fracture et facilitant le nursing 
des malades en raccourcissant leur 
temps de sdjour dans les centres de 
rrhabilitation. 

Au geste chirurgical qui garde toute 
sa valeur tel que nous venons d'en 
redrfinir les principes, s'ajoute mainte- 
nant un apport de la pharmacologie. 
Depuis 1990, l'utilisation de certaines 
drogues dans les 6 h qui suivent le 
traumatisme, exprrimentalement et 
m~me cliniquement, semble amrliorer 
le pronostic des contusions mrdullaires. 
Les publications ~ ce sujet se multi- 
plient avec la mrthylprednisolone qui 
prrvient la mort cellulaire quand elle est 
utilisre h fortes doses en s'opposant h la 
peroxydation des lipides. Les lazaro~des 
sont d'autres molrcules, elles aussi 
drrivres des corticoides, ayant le mrme 
effet mais sans action gluco- ou minr- 
ralo-corticoides, ayant donc moins d'ef- 
fets secondaires. Les phencyclydines 
inhibant les rrcepteurs membraneux au 
glutamate ainsi que les gangliosides qui 
bloqueraient le transport calcique et qui 

pourraient favoriser la croissance 
neuronale sont 6galement ~t l'6tude 
exprrimentale. Toutes ces drogues sont 
censres prrvenir la mort cellulaire par 
les diffrrents mrcanismes indiqurs. 

Cette voie pharmacologique sera 
sfirement des plus utiles, mais en 
sachant que les drogues doivent atre 
administrdes trrs t6t aprrs le trauma- 
tisme. Leur utilisation n'enlrve rien au 
geste chirurgical. 

Dans ce domaine, d'autres travaux 
sont en cours et peut-&re que des 
greffes cellulaires corticales embryon- 
nai res  p o u r r o n t  t en i r  ce r t a ines  
promesses exprrimentales selon les 
rrsultats obtenus par Gopal Das. 
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