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Résumé

Les traumatismes vertébro-médullaires de part
leur fréquence, et le déficit neurologique qu’ils peu-
vent entrainer causent un réel probléme de prise en
charge dans les pays a revenus limités. Une étude uti-
lisant la technique de Luque a été initiée dans le but
de minimiser le cott de la prise en charge et de pal-
lier a I’absence d’amplificateur de brillance dans cer-
tain cas. Il s’agissait d’'une étude prospective réali-
sée dans le service de neurochirurgie de I’hopital du
Mali et de I’hopital mere - enfants de Bamako entre
février 2010 et janvier 2012. Tous les patients ont
bénéficié de fixation postérieure par la technique de
Luque. Elle a concerné 7 patients agés de 18 a 52
ans qui présentaient une fracture luxations dorsale et
ou lombaire. Les patients ont été revus 3 mois et 6
mois apres ’intervention et leurs évolutions ont été
appréciées. La technique de Luque n’exigeant pas de
scopie en per- opératoire et dont le colit de revenu de
I’implant est accessible peut étre une alternative au
vissage pédiculaire.

Mots clés: fracture — luxation — vertébrale —
Luque

Summary

Vertebromedullaires trauma because of their fre-
quency, and neurological deficit can cause a real
problem of management in countries with limited
incomes. A study using the technique of Luque was
initiated in order to minimize the cost of care and
also to overcome the lack of technical support. This
was a prospective study in the neurosurgery depart-
ment of the hospital of Mali’ and the ‘mother and
children hospital’ in Bamako between February
2010 and January 2012. All patients underwent pos-
terior fixation technique Luque. It involved seven
patients aged 18-52 years who had a fracture dislo-
cation dorsal or lumbar spine. Patients were revie-
wed 3 months and 6 months after surgery and their
outcome were appreciated. Luque technique not
requiring intra-operative fluoroscopy and whose
cost is accessible can be an alternative to pedicle
screws fixation.

Keywords: fracture — dislocation — spinal —
Luque
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INTRODUCTION

Les traumatismes vertébro-médullaires (TVM)
représentent 1'une des préoccupations majeurs des
praticiens en milieu hospitaliers. Depuis le dévelop-
pement de I’instrumentation de Luque dont le prin-
cipe est une fixation sous-lamellaire par des fils
métalliques avec tringles en « L » forme un cadre
auquel chaque vertebre sera fixée. Cette technique
congue pour les scolioses d’origine poliomy¢lique
est aussi applicable en traumatologie, principalement
au niveau lombaire.[1] Elle éviterait alors 1’ usage
d’un amplificateur de brillance. Certaines techniques
avec vissage pédiculaire se sont développées et ont
permis de progresser dans la qualité de stabilisation
de la colonne mais nécessitant 1'usage d’instrumen-
tation scopique. Notre objectif dans ce travail a été
de ressortir les motivations du choix de cette tech-
nique ancienne.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective de 7 patients
opérés pour fracture dorsolombaire avec atteinte
neurologique a 1’hopital du Mali et a I’hopital mere-
enfant entre février 2010 et janvier 2012. IIs ont été
admis dans le service en provenance des urgences et
leur statu neurologique a ét¢ apprécié par le score de
Friankel. La radiographie standard et la tomodensito-
métrie ont permis d’orienter 1’indication opératoire.
La technique de Luque a été utilisée pour tous les
patients : les patients ont ét¢ placés en décubitus
ventral, 1’abord postérieur a permis la mise a nu des
lames.

La longueur requise pour la fixation est exposée
a travers la ligne médiane. Les ligaments inter- €pi-
neux au dessus et en dessous de chaque lame a ins-
trumenter ont ¢ét¢ enlevés a 1’aide d’un rongeur ce
qui a expos¢ les ligaments jaunes en dessous de
chaque niveau. Ces ligaments ont été ouverts a leurs
tours a I’aide une curette angulée ou a défaut avec
d’une lame de bistouri. L’espace inter-lamaire a été
¢largi a I’aide d’une pince de kerrison. La fenestra-
tion d’os ne doit pas étre trop large. Tous les tissus
mous susceptibles d’empécher le passage du fil
d’acier ont ét¢ enlevés ce qui a minimisé le contact
du fil avec la dure mére durant son passage. Il est
recommandé de réviser 1’espace sous lamaire avec
I’instrument de Woodson.

Le Passage sous lamaire a été fait en utilisant les
fils d’acier de 1,2mm de diamétre avec une longueur
de 12cm qu’on pli en deux tiges de 6cm en donnant
une forme courbe a I’extrémité. Le passage se fait

dans la direction caudo- céphalique pour sortir par la
partie supérieure de la lame en utilisant un hook trau-
matique. Ces deux tiges de 6cm ont ensuite été sépa-
rées par section en deux permettant 1’'usage d’un fil
de chaque coté¢ de la ligne médiane. Il est possible de
doubler le fil de chaque coté si I’on doute de sa résis-
tance. La fixation des tiges aux lames a été faite a
I’aide de tiges de diametre variant entre 4 et 6mm.
Une de chaque coté de la ligne médiane avec une
longueur appropriée et en forme de « L » ce quia
aidé a maintenir et prévenir aussi la rotation. (Figures
let2)

Figure 1. Fracture luxation D12-L1 préopératoire
Figure 2. Stabilisation postopératoire D 11-L3 par tech-
nique de Luque
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La Réduction de la Fracture en cas de luxation se
fait par la manceuvre du « démonte pneu »

L attache des fils se fait de facon controlatérale.
La tige d’un coté a ét¢ attachée au niveau caudal,
I’équivalent controlatéral céphalique a ét¢ ensuite
attaché ainsi de suite jusqu’a attacher tous les fils de
fagon progressive et séquentielle.

En fonction de la complexité de la fracture on
peut fixer 2 ou 3 niveaux au dessus et en dessous de
la 1ésion. Le choix de cette technique a ét¢ motivé
par le revenu trés bas de ces patients associé a I’in-
disponibilit¢ de I’amplificateur de brillance au
moment de la prise en charge de ces patients. Tous
les patients ont €té revus trois puis six mois apres
I’intervention chirurgicale

RESULTATS

Notre série comportait 4 patients de sexe mas-
culin (57.14%) et 3 de sexe féminin (42.86%), avec
les ages extrémes de 18 et 52 ans. L’age moyen était
de 35.42%.

L’¢étiologie des traumatismes a ét¢ dominée par
les éboulements 2 cas, les chutes 4 cas, les accidents
de la voie publique 1 cas. Tous les patients prove-
naient de D'intérieur du pays la distance entre les
lieux d’accident et le lieu de prise en charge allait de
200 2 400 Km. Le dé¢lai de prise en charge était supé-
rieur & cinq jours. A ’admission 4 patients étaient
classés Friankel A et 3 Frankel B. la radiographie
standard a été pratiquée chez tous les patients et la
tomodensitométrie chez deux d’entre eux. Les
Iésions vertébrales siégeaient au niveau T12-L1 chez
6 patients et au niveau LI1-L2 chez un patient.

L’évolution est restée inchangée chez les patients
avec un déficit complet (Frinkel A) alors que les
patients Frankel B ont eu une légére amélioration
avec une activité motrice sous lésionnelle (Frankel
C). Aucun cas de déces n’a été enregistre.

DISCUSSION

Les traumatismes physiques sont 1’une des
causes importantes de morbi-mortalités en Afrique
[2]. La prévalence des traumatismes vertébro-médul-
laires est diversement apprécice, elle est de 236 a
1009 par million. [3] L’incidence est de 39 pour un
million d’habitant en Amérique du nord,
15/1000.000 en Europe de I’est, 16/1000.000 pour
I’Australie [2], 7,8 par million [4]. L’age jeune des
patients retrouvé dans toute la littérature, en phase de
productivité explique le drame humain, social et éco-
nomique au travers du déficit neurologique. Le délai

de prise en charge long de 5 jours se traduit par le
manque de médication appropriée des lieux d’acci-
dents vers les hopitaux. Seulement deux patients ont
pu pratiquer une tomodensitométrie, ce qui est en
relation avec les moyens tres limités de ces patients
a faire face a ’achat d’implant d’ostéosynthése ver-
tébral. Tres souvent I’amplificateur de brillance
n’était pas disponible au moment de la prise en
charge ce qui implosait donc 1’'usage de technique
n’exigeant pas son usage. Le choix de la technique
de Luque entre dans ce cadre car coutant cinq fois
moins chére par rapport au vissage pédiculaire en
titane. Elle permet une bonne réduction, et la décom-
pression de la moelle par laminectomie d’une part
mais aussi une stabilisation satisfaisante. Cette fixa-
tion segmentaire sous lamaire a été utilisée dans les
années 1970. Elle permettait de corriger les xipho-
scolioses compliquant les poliomyé¢élites et tubercu-
loses vertébrales [5]. Cette technique est aussi appli-
cable en traumatologie principalement au niveau
lombaire [1] mais également dans les instabilités
cranio-cervicales [6]. Comme la technique
d’Harrington cette technique de stabilisation permet
une bonne stabilisation et consolidation [7] notam-
ment dans les fractures luxations avec arrachement

des pédicules. Par ailleurs les études biomecaniques
ont montré que la fixation transpédiculaire a trois

niveaux ¢tait plus rigide que cinq niveaux de fixa-
tion des tiges de Harrington ou Luque [g], Quel que
soit le systéme utilisé, la principale préoccupation est
de savoir comment la vis transpédiculaire peut étre
insérée en toute sécurité a travers le pédicule aussi
profondément que possible dans le corps vertébral.

[8]. Les risques de complications notamment ner-
veuses ne sont pas rare et dépend de 1’expérience de
I’opérateur [9]. Dans le cadre des fractures luxations
avec arrachement des pédicules la technique de
Luque semble bien adaptée.

CONCLUSION

En fonction des revenus des patients dans les
pays en voie de développement la technique de
Luque peut étre une alternative positive a 1’usage
d’implants onéreux d’une part mais aussi en cas d’in-
disponibilit¢ de scopie dans la prise en charge des
fractures luxations de la colonne rachidienne.
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