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INTRODUCTION
Les fractures de l’apophyse odontoïde ne s’accompagnant pas de symptômes médullaires ne sont plus considérées comme exceptionnelles à l'heure actuelle. L'usage aujourd’hui . courant de la radiographie, en permettant leur diagnostic précoce, a ouvert un champ très vaste à ce chapitre jusqu'alors
à peine entrevu de la pathologie chirurgicale.
_ Le plus souvent accompagnées de lésions de l’axis, c’est à l’occasion d’un examen complet de la colonne cervicale qu’elles sont découvertes tout à fait incidemment.
Néanmoins, le praticien ne doit pas ignorer qu'elles peuvent exister à l’état isolé, sans aucune perturbation anatomique de voisinage susceptible d'orienter son diagnostic vers ce cas particulier. Un certain nombre d'observations, assez rares, il est vrai, ont en effet montré l'existence de ces fractures isolées de l’apophyse odontoide. Aucune symptomatologie spéciale ne peut les faire soupconner à leur début,
ne
mais elles n’en vont pas moins entraîner par la suite tout un
cortège de complications trop souvent fatales que seul un
traitement précoce pourra prévenir. | Quoi qu'il en soit de la variété de fracture, associée ou
isolée, on comprend facilement l’importance du diagnostic Aammédiat. Si, dans quelques cas, celles-ci-se sont accompa-
gnées d'un processus de réparation spontanée ayant suffi à assurer une consolidation permanente, d’autres observations, plus nombreuses, nous montrent le fréquent déplacement des fragments à la suite du pociore traumatisme et la gravité qu'elles acquièrent alors.
En nous plaçant au paint de vue médico-légal, il ressort nettement l'importance que devra y attacher le médecin expert. Dans un rapport qui doit décider ou non de la reprise du travail chez un sujet ayant présenté cette lésion, il engagerait lourdement sa responsabilité s'il ne la HAS pas à temps. - 5
Usant de tous les procédés d'investigation clinique qui sont à sa disposition, et «en particulier de la radiographie, le praticien actuel ne doit plus laisser passer inaperçue une
fracture de l’apophyse odontoïde sans troubles médullaires,
qui, par un traitement approprié, à condition qu'il soit précoce, doit rester dans le cadre des affections bénignes.
HISTORIQUE
I convient de diviser l’histoire des fractures de l’apophyse
odontoïde en deux périodes
Dans la première qui s'étend jusqu'aux découvertes radio-
graphiques, leur pronostic est considéré comme à peu près fatal, et seules de rares trouvailles d’autopsie viennent démontrer que, dans quelques cas, une consolidation perma-
nente peut s établir, évitant ansi la compression de la moelle par le processus odontoïde. | !
Dans la deuxième période, la radiographie permet l’explo-
ration précoce de la colonne cervicale supérieure. Depuis ce
jour, les observations se font plus nombreuses, car si les sym- : )
tômes médullaires ne se sont pas établis d'emblée, un traite-
ment rapidement appliqué permet, dans la majeure partie
des cas, de prévenir leur apparition.
Palletta, en 1820, publie l'observation d'un homme qui succomba, deux mois après son accident, des suites d’une . fracture isolée de l’apophyse odontoïde, sans avoir jusqu'à “ge jour présenté de phénomènes de compression médullaire. Puis Benj. Phillips, en 1837; Spangenberg, en 1843; Speyer, en 1851, Bigelow et Parker, en 1853, rapportent également des faits du même ordre,
En France, Broca, le 10 septembre 1862, présente à la de
ciété de chirurgie de Paris une pièce recueillie sur le cadavre d’un vieillard ayant succombé à une affection des voies uri-
naires. Cette pièce retirée à l’autopsie montre une luxation de l’atlas sur l’axis avec fracture de l’apophyse odontoïde. L'année suivante, Bevan publie dans l’Union médicale une
© observation extraite du Dublin médical. Il fait remarquer que
fl x ; nn un Te
la consolidation des surfaces fracturées n’est pas effectuée par un cal osseux, mais par un tissu fibreux analogue à celui que l’on rencontre à la suite des fractures de la rotule.
Bayard, en 1870, rapporte le cas d’une petite fille qui éli-
mine, deux ans et demi après sa chute, par un abcès ouvert dans le, pharynx, son apophyse odontoïde nécrosée, sans jamais avoir présenté de troubles médullaires depuis son accident.
En 1903, Easton, en Angleterre, diagnostique rapidement, grâce à la radiographie, une fracture du corps de l’axis qu'il traite par l’immobilité absolue, évitant ainsi chez son malade l’apparition de phénomènes de compression.
Depuis, les observations se multiplient, mais aucun travail
d'ensemble relatif à la question ne paraît encore.
En 1911, J. et A. Boeckel, groupant toutes les observations parues à ce jour, signalent de nombreux cas dans lesquels des fractures du rachis cervical ne s’accompagnaient pas de troubles médullaires. Ils démontrent, en comparant les cas observés avant et après la radiographie, que leur pronostic peut être considéré comme favorable, à condition de les diag- ‘ nostiquer à temps et de leur appliquer Île traitement qui leur convient. re go 2
Ce sont ces deux points que vont développer les auteurs actuels : |
D'une part, les radiographes vont multiplier leurs procé-.
dés d’exploration et arriver à fixer d’une façon à peu près précise la méthode d’examen du rachis supérieur.
D'autre part, les praticiens s’attachent à étudier les différents traitements applicables jusqu’à «en arriver, avec Dumont
et de Quervain, en 1920, à intervenir pour immobiliser la
région par la grelle d’Albee, méthode opératoire que Pieri perfectionnera deux années plus tard.
CONSIDERATIONS ANATOMIQUES
- Nous n’allons pas dans ce chapitre nous livrer à une étude anatomique détaillée de l’apophyse odontoïde et des premières vertèbres cervicales, ce serait dépasser le cadre de notre travail et nous tomberions fatalement dans des redites, ce sujet étant traité avec précision dans les différents ouvrages d'anatomie.
. Nous nous attacherons plutôt à relever certaines dispositions concernant les articulations de la tête et du cou et en particulier les variations portant sur les surfaces articulaires de l’occipital, de l’atlas et de l’axis; ces variations pouvant jouer un rôle important dans le mécanisme des fractures de l’apophyse odontoïde. Puis nous terminerons par l’étude de là constitution architecturale de la dent, par celle de son évolution embryologique, et enfin nous.en signalerons quelques anomalies dont nous retrouverons l'importance au cours du chapitre réservé au diagnostic.
SURFACES ARTICULAIRES DE L'ARTICULATION OCCIPITO-ATLOÏDIENNE
Elles sont représentées, d'une part par les condyles de l’occipital, d'autre part par les surfaces articulaires supérieures -de l’atlas. |
a) Condyles de l'occipital. — M. le Professeur Villemin, qui nous a donné avec bienveillance toutes les indications concernant l'anatomie de la question, a également eu l’obligeance d'attirer notre attention sur les remarques qu'il avait faites
CEE L'HEURE
au cours d'examens portant sur une centaine de squelettes
dans son laboratoire de la Faculté, Ses. constatations person- 5
nelles lui ont montré que la forme et la disposition des condy-
les de l’ occipital ne répond pas exactement dans tous les cas à la description qu’en donnent les auteurs classiques.
En effet, dans certains types, cette surface articulaire, au
lieu d’être convexe dans le sens transversal et dans le sens
antéro-postérieur comme on l’admet habituellement, est abso- 4
lument plane dans ces deux sens sans faire de saillie appré-
ciable au-dessus de la base du crâne. L’ articulation occipito-
atloïdienne, dans ces cas, tend à se rapprocher de l’'énar-
throse.
“Chez d’autres sujets, au contrairé; la he de Sp 0 k devient plus accentuée, se rapprochant de la disposition con- % dylienne classique. Ici les condyles sont extrêmement sail-
lants, se détachent nettement du crâne que l’on examine;
néanmoins, leur. orientation est encore différente d’un ue
vidu à l’autre.: j
ES
Tantôt on voit leur grand axe nettement dirigé suivant … une ligne horizontale d’arrière en avant et de dehors en de-. dans. Tantôt, au contraire, il semble que cet axe ait subi
une sorte de torsion. Dans ce cas, les surfaces condyliennes,
tout en gardant leur convexité, peuvent prendre soit une
direction circulaire ayant comme centre le trou occipital, soit
une direction hélicoïdale. La partie postérieure du condyle
commence alors à une certaine distance du trou occipital, décrit une sorte de $ pour se rapprocher de celui- ci, et en épouse la forme au niveau de sa partie antérieure.
Enfin, chez d’autres sujets, on peut observer une disposi-
tion extrême caractérisée par la p.ésence de deux surfaces | articulaires absolument distinctes. Une antérieure orientée + de bas en haut et d’arrière en avant, et une postérieure.
orientée de haut en bas et d’arrière en avant, séparée de la ; précédente par une crête à grand axe transversal. Leur importance varie également avec les individus : tantôt la surface F
Re ET G FAPACME À à articulaire postérieure est la plus étendue, tantôt, et cela
chez la majorité des sujets présentant cette disposition, la
surface articulaire antérieure offre des dimensions plus grandes.
b) Surfaces articulaires de l'atlas. — Leur orientation et
leur degré de concavité dépendent absolument de l’orienta-
tion et de la convexité de la surface condylienne correspondante. Aussi ne nous attarderons-nous pas à les décrire.
_Ges variations de surfaces articulaires de l’occipital et de atlas entraînent des modifications importantes dans le type des articulations, qui peuvent, comme on le conçoit, être ou d'un type condylien très marqué ou d’un type condylien moins marqué se rapprochant d’une énarthrose; cette dernière disposition peut favoriser le glissement de l’atlas sur
les condyles.
2° SURFACES ARTICULAIRES DE L'ARTICULATION ATLOÏDO-AXOÏDIENNE.
On doit distinguer l'articulation des apophyses articulaires entre elles ou articulation atloïdo-axoïdienne proprement dite, et celle avec l’apophyse odontoïde ou Gticulation atloïdoodontoïd enne.
a) Surface articulaire inférieure de l'atlas. — Elle est ovalaire ou irrégulièrement quadrilatère, à grand axe dirigé directement en avant et en dedans et oblique en haut et en avant. Le modelé de la surface articulaire est variable, il est soit convexe suivant la longueur et concave dans le sens trans-
versal, soit concave dans les deux sens.
a) Surface articulaire inférieure de l'atlas. — Elle est ovalaire, à grand axe dirigé en avant et en dedans et fortement
- incliné en bas, en dehors et en arrière. Elle est le plus sou-
vent totalement convexe dans les deux sens,
_ c) Anneau atloïdien. — Il est formé en avant par l'arc antérieur de l’atlas portant sur sa face postérieure une facette \
pen
articulaire médiane, assez régulièrement circulaire, légère- .
ment concave,dgns le sens vertical et dans le sens transversal.
Sa partie postérieure est formée par le ligament transverse, naissant par un cône, du tubercule situé à la partie antérieure de la face interne des masses latérales, au-dessous de la partie antérieure des cavités glénoïdes de l’atlas. De là il se dirige en dedans en s'élargissant, puis se rétrécissant à nouveau en même temps qu'il 'épaissit pour se a en cône sur le tubercule du côté opposé. À
d) Apophyse odontoïde. — Elle présente une arti-
culaire antérieure et une postérieure. La première a une forme.
ovaläire à grand axe vertical, plane ou légèrement convexe de haut en bas, elle est franchement convexe dans le sens transversal. La seconde, également ovalaire, est concave dans le sens vertical, convexe transversalement. !
CONSTITUTION ARCHITECTURALE
Sur une coupe de l’apophyse odontoïde passant par le plan |
sagittal, on voit émerger de ses parties latérales des travées
obliques allant en s’épanouissant pour Se croiser sur la ligne médiane et au niveau du corps avec celles issues du côté op-
posé. Elles se continuent en bas dans le corps de l’axis, commençant les travées verticales des vertèbres qui, à travers les disques, se continuent jusqu au sacrum.
DÉVELOPPEMENT DE L'APOPHYSE ODONTOÏDE
Indépendamment des points de développement qui lui sont
propres, l’axis présente deux points latéraux pour l'apophyse odontoïde qui ne se soude à lui que dans le courant de la troisième année, parfois beaucoup plus tard. à
En outre, Sappey décrit un point complémentaire qui appa-
“raît, de 4 à 5 ans, sur le sommet de l’apophyse odontoïde
jusque-là bifide et la complète en se soudant promptement à elle. k
PES à MP
‘ Au point de vue morphologique, on considère ce point complémentaire, appelé encore ossiculum de Bergmann, du nom de l’anatomiste qui le décrivit le premier, en 1840, comme la signification du disque épiphysaire d’une vertèbre ordinaire.
ANOMALIES
Les anomalies portant sur le crâne et la colonne vértébrale, en particulier sur l’occipital, l’atlas et l’axis, sont nombreuses; nous ne retiendrons ici que celles pouvant présenter un intérêt explicatif du mécanisme des fractures de l’apophyse odontoïde ou qui seraient susceptibles de fausser une interprétation clinique ().
… 4° Soudure de l’atlas et de l’occipital. — Nous avons pu examiner, au laboratoire de la Faculté, une pièce recueillie par M. le Professeur Villemin, dans laquelle l’atlas était fixé à l’occipital à la fois par ses deux masses latérales et sr la totalité de ses arcs.
2° Absence plus ou moins complète de l'arc antérieur de d'atlas. — L'absence totale est extrêmement rare. On observe plutôt une solution de continuité au milieu de l'arc anté- T'eur. Cette malformation entraîne, du côté de la surface arti- _culaire antérieure de l’apophyse odontoïde, une diminution notable dans le sens de son diamètre transversal.
3° Absence plus ou moins complète de l’œrc postérieur de l'atlas: — Le vice le plus commun de malformation est l’ou- _verture de l’arc postérieur au niveau de sa partie moyenne. Plus exceptionnellement, on observe ‘le défaut de présence complet de cet arc.
4° Coexistence des deux malformations précédentes. — Nous “en avons observé un cas au laboratoire de la Faculté. Il existait sur cette pièce une solution de continuité portant à la fois sur l’arc antérieur et l’arc postérieur de l’atlas.
(4) Nous ne mentionnerons pas les nombreuses anomalies décrites dans la
littérature anatomique, en particulier dans le livre de Ledouble sur les ano-
malies de la colonne vertébrale. Nous signalerons cependant cerles que nous avons eu l’occasion d'observer personnellement.
ho Sen
5° Os odontoïdien. — On peut rencontrer parfois chez
l’homme adulte l’autonomie complète de l’apophyse odon- 2
toïde. Cette malformation a été signalée par de nombreux auteurs et tout particulièrement par Todd et d'Errico, en 1996, qui |” ont rencontrée 3 fois sur un peu.plus de 4, .000 sus g lettes. :
ne &
d’une simple fissure jusqu'à étape l AN ble à : Dans ce cas, il existe un Hesen fibreux reliant les deux segna OSSeUX. . RAS 22 RATS ° Bifidité de l’apophyse — Elle ble due
au si ou au défaut d'apparition du point d’ ossification ch complémentairé que nous avons signalé précédemment au < sommet de la dent (ossiculum de Bergmann). LT 7° Soudure de la 2 et de la 3 vertèbre cervicale. — - Nous avons observé, au laboratoire de la Faculté, une pièce pré-
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_ PHYSIOLOGIE DES ARTICULATIONS a DE LA TETE ET DU COU
ARTICULATION OCCIPITO-ATLOÏDIENNE
La tête peut exécuter sur l'atlas des tenants de flexion, d'extension et d’inclinaison latérale.
a) Mouvements de flexion et d'extension. — Hs s’exécutent autour d’un axe transversal passant par la partie la plus élevée des cavités glénoïdes de l’atlas. Dans le mouvement de flexion, la tête s'incline en avant, tandis que les condyles occipitaux glissent d'avant en arrière sur les facettes atloïdiennes.
-_ Dans l'extension, la tête s'incline en arrière et les condyles glissent eux-mêmes sur l’atlas, mais en sens inverse, c’est-à-dire d’arrière en avant.
b) Mouvements d'inclinaison latérale. — Ils sont très limités et résultent avant tout d’un mouvement du même sens s’accomplissant dans toute la hauteur de la colonne cervi- -cale.
2° ARTICULATION ATLOÏDO-AXOÏDIENNE.
_ Elle est le siègé de légers mouvements de flexion et d’extension, mais sa fonction capitale est de présider aux mou- _ vements de rotation de la tête sur le cou.
a) Mouvements de flexion et d'extension. — Ils sont dus . au fait que l’apophyse odontoïde joue dans son anneau ostéofibreux et sont d’ailleurs minimes. Kuss a montré, en mesurant l’écartement corollaire des arcs postérieurs de l’atlas
et de l’axis, qu’ils atteignent 9 millimètres dans la flexion
normale de la tête sur le cou et 11 millimètres dans la flexion
\ forcée.
b) Dos de rotaiion. — C’est \ propre de l’articulation atloïdo-axoïdienne.
L’atlas tourne sur l’axis autour du pivot formé par l’apo- . physe odontoïde et sur les facettes articulaires supérieures de l’axis. Cette rotation est limitée par la tension des ligaments occipito-odontoïdiens latéraux. Elle atteint, d’après les recherches faites par Kuss sur le cadavre, 30° de chaque côté.
a ne
ft?
ETIOLOGIE — MECANISME
Les fractures de l’apophyse odontoïde, comme toutes les variétés ‘de fractures de la colonne vertébrale, reconnaissent
, _comme cause, soit l’action musculaire, soit la violence exté-
rieure.
. L'action musculaire n’agit pas RAP tIen sur l’apophyse odontoide qui ne donne attache qu’à des ligaments, mais en permettant le déplacement brusque de la tête et des pre-
_mières vertèbres cervicales, elle entre pour une grande part,
comme nous le montrerons dans l'étude de leur mécanisme, dans la production de ces variétés de fractures.
La violence extérieure peut être due soit à l’action directe, soit à l’action indirecte :
L'action directe n ‘intervient pas à proprement parler dans
,Y étiologie des fractures de l’apophyse odontoïde, celle-ci se
trouvant forcément à une certaine distance du point d’appli-
cation du traumatisme. Ce n est que secondairement, à Ja
suite d’une lésion siégeant au niveau des arcs postérieurs de l’atlas ou de l’axis, que l’apophyse odontoïde se fracture.
Du reste cette modalité étiologique est très rare, et nous n'avons pu la relever que dans l’observation de Paletta où
le sujet fut comprimé par ne charge pesante qu’il portait
sur ses épaules.
Plus fréquentes sont les fractures de l’apophyse odontoïde de cause indirecte, localisées à ce niveau quelle que soit la distance du point d'application du traumatisme.
Elles s’observent en général à la suite d’une chute d’un lieu élevé sur la nuque surtout, et plus rarement sur ia face
Desvernois É 2
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ou les parties latérales de la tête, ou bien par la chute sur ces mêmes régions d’un objet pesant, où par une série de coups appliqués violemment. ù Ilest nécessaire, pour en étudier leur mécanisme, de dis-
tinguer deux variétés de fractures de l’axis :
Les fractures totales, qui intéressent également, outre la
dent, une ou plusieurs parties des vertèbres avoisinantes et qui se compliquent généralement de luxation occipitoatloïdienne. CHE
Les fractures Ne ou isolées, qui, comme |” indique leur dénomination, intéressent seulement l’'apophyse odon- _ toïde elle-même. k
FRACTURES TOTALES DE L'APOPHYSE ODONTOÏDE
Ce sont les plus fréquentes et leur étude est intimement liée à celle des fractures et des luxations de l’atlas. .
Par quel mécanisme se produisent-ellesi
L'analyse attentive d’une vingtaine d'observations de fractures de l’apophyse odontoïde nous a montré que le traumatisme s'accompagne soit d’une hype soit, dans des cas plus rares, d’une hyÿperextension.: de la tête.
Les faits anatomiques que nous avons relatés plus haut S ù \
nous permettent de nous expliquer ce qui peut se passer dans certains cas, soit au cours de l’hyperflexion, soit au cours
de l’hyperextension de la tête. Nous pensons que les mouvements d'hyperflexion provoquent une luxation en avant de :
l’atlas, favorisée par la laxité de l'appareil ligamenteux des articulations occipito-atloïdienne et atloïdo-axoïdienne, et par la courbe de convexité plus ou moins accentuée des condyles de |’ occipital. Dans ce mouvement de flexion forcée, les condyles occipitaux, brusquement rejetés en arrière, feraient pression sur les surfaces articulaires supérieures de l’atlas et les projetteraient en avant et en haut. Ce mouvement amènerait un déplacement du corps de la première vertèbre cervicale dont l’axe antéro-postérieur prend une direction
RE
‘nouvelle, oblique de bas en haut et d’arrière en avant. par rapport au plan horizontal, comme le montrent du reste les radiographies de profil des cas de fractures observés.
Dans ce déplacement, le puissant ligament tranverse viendrait buter contre l’apophyse odontoïde. Celle-ci, présentant un point de moindre résistance au niveau de son col aminci
Schéma d’une image radiographique de la colonne cervicale HUrPLE la lêle élant eu hyperflexion : >
4. Direction de la force exercée par l'arc anlérieur A condyle de l'occipilal - sur la cavité glénoïde de l’attas. |
: 2. Sens de déplacement de Pallas.
et offrant un tissu osseux de faible densité, cède à ce niveau.
Le fragment fracturé, en raison du mode d'action du trau- _matisme, et retenu en outre par les ligaments occipitoodontoïdiens, va prendre une direction oblique en bas et en avant, sa base formant avec le corps ie l’axis un angle aign ouvert en avant. ; :
Dans les mouvements d'hyperextension de la tête survenant par exemple à la suite d’une chute sur la face, on observe le mécanisme inverse. L’atlas projeté en arrière en raison de l'inclinaison en bas et en arrière de ses facettes articulaires
er
inférieures, viendrait buter par son arc antérieur contre la face antérieure de l’apophyse odontoïde. Le sommet de celleci subirait en outre la traction des ligaments occipitoodontoïdiens brusquement tendus par suite de l’hyperextension de la tête.
Schéma d’une image radiog graphique de la colonne cervicale supérieure, la Lête élant
en hyperextension :
1. Direclion de la force exercée par l'arc postérieur du condyle de l'occipilal sur la cavité glénoïde de l'allas.
FRACTURES PARCELLAIRES OU ISOLÉES DE L'APOPHYSE ODONTOÏDE
Elles sont extrêmement rares. Fumagalli n’en relève que 7 cas dans la littérature (Bayard, Ruocco, Crawford, Wein-
, lander, Kiliani, Pieri et Alberti). Nous avons pu, dans le
ER
Aou service de M. le Professeur Chavannaz, en observer deux cas dont nous reproduisons plus loin les observations. = Le mécanisme de cette variété de fracture est impossible à. réaliser expérimentalement. Nous en sommes donc réduit, pour l'expliquer, à émettre des hypothèses que nous n'avons pas pu vérifier sur le cadavre. "
Il semble que là, plus encore que dans la première variété de fracture, la traction ligamenteuse joue un rôle capital dans les cas où la tête se met brusquement en hyperextension. C’est d’ailleurs de cette façon que l’on explique l’arrachement du sommet de la dent chez le malade de Kiliani.
Dans les autres observations de fracture isolée, on rencontre toujours comme condition étiologique l’hyperfléxion de la tête. Nous supposons que le mécanisme de leur production est le même que celui que nous avons décrit pour les fractures associées. Cependant, dans ce cas particulier, la luxation de l’atlas serait, à notre avis, caractérisée par un déplacement peu marqué de cette vertèbre, déplacement qui se réduirait spontanément lorsque la tête revient en position normale. :
Si les résultats d’autopsie, dans Hu cas où elle a pu être pratiquée, ont montré l'intégrité absolue des ligaments des articulations occipito-atloïdienne et atloïdo-axoïdienne, ce fait ne doit pas faire rejeter notre hypothèse. Nous savons, en effet, que les capsules de ces articulations sont suffisamment lâches pour permettre des mouvements de pareille amplitude, et assez résistants pour supporter la traction que nécessairement ils subissent du fait des déplacements des surfaces . articulaires. Du reste dans bien des cas, on a constaté cette luxation sans que pour cela il n’y ait aucune sorte de lésion du côté de la capsule articulaire
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les fractures de l'apophyse odontoïde se localisent le plus
souvént au niveau du col. Nous avons vu dans les considéra- |
tions anatomiques que cètte partie de la dent offrait un point
de moindre résistance par suite de deux particularités
D'une part, le rétrécissement très or que |’ on observe
à ce niveau.
= D'autre part, l° étude de sa HERO architecturale nous
a montré la faible densité du tissu osseux au niveau du col. Nous avons vu, en elfet, que les travées osseuses issues des
bords de la dent se :dirigeaient en éventail en haut vers le
corps et se éroisaient aux environs de la ligne médiane avec
celles issues du côté opposé. Il en résulte qu'une coupe hori-
zontale passant par le col n'offre à considérer que la section
des travées osseuses verticales peu serrées qui traversent la | dent dans toute sa longueur.
La ligne de fracture a généralement une direction transversale plus où moins oblique, elle est irrégulière et présente de fines dentelures. Dans certains cas, elle s'enfonce en coin dans Le corps de l’axis, et détache avec la dent une portion du
corps de la vertèbre.
Le fragment fracturé prend une position variable suivant le point d'application du traumatisme. Il peut être dirigé «en bas ot en arrière si la tête s’est mise en hyperextension, en bas et en avant dans les cas plus fréquents d’hyperflexion.
Cette dernière éventualité est la plus favorable, car elle éloi- _gne du canal vertébral le fragment osseux, cause fréquente de
compression. 7
Des ; “Dans une seule observation (Kiliani) l’apophyse odontoïde est lracturée à son sommet, probablement par arrachement de celui-ci par ses attaches ligamenteuses.
Dans les cas de fracture compliquée, on observe également,
du côté des vertèbres cervicales, différentes sortes de lésions. _ La plus commune est la luxation de l’atlas soit en avant, soit en arrière. Souvent on note également une fracture siégeant “en un point quelconque de l’atlas ou de l’axis. . Du côté des ligaments, les lésions sont variables, Tantôt. ceux-ci Sont assez résistants pour supporter les variations de pressions provoquées par le traumatisme et restent absolument intacts, tantôt au contraire, la pression dépassant leur résistance, ils cèdent et se détruisent plus ôu moins com- -plètement. | |
On note parfois (Bigelow et Parker) un épanchement de sang entre les surfaces fracturées pouvant dans certain cas (Speyer) s'étendre jusqu'à la surface de la dure-mère.
. Dans d’autres cas la suppuration s'établit à ce niveau, envahit lés os, les articulations; la capsule, les ligaments se corrodent. Le pus s’infiltre entre les différents plans aponévrotiques et musculaires, fuse au loin, se collecte en un foyer qui vient faire saillie soit au niveau de la région claviculaire le (cas de Spangenberg), soit à la paroi postérieure du pharynx (cas de Bayard). Son ouverture spontanée où provoquée peut être suivie de l'élimination de l° apophyse odontoïde nécrosée.
Cette nécrose peut atteindre également les parties fractu- : à rées de l’atlas et de l’axis qui se résorbent et s’éliminent également par les abcès ouverts à l'extérieur.
| Une des caractéristiques des fractures de l’apophyse odon: toïde est labsence de consolidation osseuse | Déjà Bevan, en 1863, avait noté cette cents anatomique. Sur une pièce découverte accidentellement au cours d'une autopsie, l’apophyse odontoïde était unie par une adhé-
- rence osseuse complète au bord antérieur du trou occipital, tandis que son corps était attaché au corps de l’axis par un tissu fibreux d’une grande force et d’une grande épaisseur,
« rappelant exactement celui au moyen duquel, à la suite. des fractures de la rotule, les fragments se cet os se > trouvent ordinairement réunis ».
À quelle cause est dû ce manque de tendance à la consolidation osseuse ? Sans doute, faut-il tenir compte, pour une certaine part, dans de nombreux cas, de l’épanchement san-
guin entre les fragments fracturés ou encore de l’interposition
ligamenteuse pouvant se produire à ce niveau du fait de l’im-
possibilité de coaptation parfaite des deux fragments après
le traumatisme. SAR UT Néanmoins, il ne semble pas que ces causes soient capitales.
Des études soigneuses auxquelles se sont livrés certains au-
teurs et en particulier Piéri sur la vascularisation de l’apophyse odontoïde, il résulte que celle-ci reçoit ses vaisseaux les plus importants du corps de l’axis. Du fait de la séparation osseuse, la dent se trouvant brusquement privée de ses
principaux éléments de nutrition, ne peut pas contribuer effi-
cacement à la production du cal osseux. Et même, par suite de sa mauvaise irrigation et de l'infection dont il peut être le siège, le fragment fracturé subit un processus progressif de. pen pouvant aboutir, comme dans les cas cités plus haut, à la nécrose.
Ce manque de consolidation osseuse et cette tendance à la
nécrose, en diminuant la résistance de l’apophyse odontoïde
expliquent très bien d’ailleurs les facilités avec lesquelles se produisent les luxations secondaires de l’atlas s’effectuant spontanément où à la suite d’un traumatisme minime.
PART
SYMPTOMATOLOGIE
La symptomätologié des fractures de l’apophyse odontoïde évoluant sans signes de compression médullaire est tout à fait _fruste et n'offre rien de caractéristique. : + _Les cas de fracture isolée, en particulier, peuvent évoluer de façon latente et passer complètement ina perçus, Ce sont ces formes cliniques, sans aucun symptôme précis, considérées souvent comme des contusions de la colonne cervicale, qui méritent une attention tout à fait particulière, en raison des complications graves que leur méconnaissance peut entraîner. Nous voyons, dans les observations anciennes, des malades présentant cette lésion, survenue apr ès un traumatisme parfois peu violent, ne les ayant même pas oblig gés à suspendre leurs occupations, continuer pendant assez longtemps leur vie normale, ‘sans -que ni eux ni les praticiens qui les ont examinés par la suite aient soupçonné les graves désordres anatomiques dont ils sont porteurs.
Heureusement, ces cas ne sont pas les Due fréquents. Le plus souvent le traumatisme est assez violent, la chute porte sur le crâne et détermine une perte de connaissance de plus ou moins longue durée. »
Lorsque le malade revient à lui, il ressent une douleur spontanée ou provoquée à la pression sur la ligne épineuse des premières vertèbres cervicales. Douleur en général continue et exagérée par la flexion et la rotation de la tête, localisée au niveau de la nuque et de la région occipitale, présentant dans quelques cas des irradiations mal délimitées.
Millul et Taddei ont observé chez leur malade de la paresthésie au niveau de la région mastoïdienne et du pavillon de l'oreille, consécutive probablement à la compression par suite de l’épanchement sanguin des branches mastoïdienne et auriculaire du plexus cervical superficiel.
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D'autre part, les malades atteints d'une fracture de l’apophyse odontoïde offrent, d'une façon à peu près constante, une raideur marquée de la nuque et du cou, raideur rendant
souvent impossible tout mouvement. La tête est figée comme
chez les pottiques. Pour regarder autour de lui, le malade est obligé de se retourner en entier, déplaçant en bloc tête, cou et thorax. |
Dans les cas compliqués de luxation, la tête ne peut plus
être tenue droite et tombe sans force, obligeant le patient à la soutenir avec ses mains pendant la station debout. Ici, d’une façon générale, on sent à la palpation une saillie ou une dépression anormale au niveau des apophyses épineuses, traduisant le déplacement de la vertèbre luxée. D'autre part, le toucher pharyngien réveille, surtout s’il est pratiqué peu de temps après le traumatisme, une douleur plus ou moins intense gt permet de sentir un gradin osseux caractérisant la luxation des vertèbres cervicales supérieures.
Parfois le malade ressent de la crépitation Sd les mou-
vements de rotation ou de flexion de la tête. Fritzche recom-
mande de chercher systématiquement ce signe à l’auscultation
en appliquant le stéthoscope sur la nuque du patient.
Cette crépitation traduisant le frottement des deux fragments osseux n'est pas caractéristique des fractures de l’apophyse
odontoïde; elle peut s’observer aussi bien dans les fractures des arcs vertébraux. Nous l’avons d’ailleurs vainement recherchée chez les sujets que nous avons eu l’occasion d’examiner. . |
On voit donc que la symptomatologie des fractures de l’apophyse odontoïde est tout à fait restreinte et qu’il est bien difficile de les diagnostiquer par le seul examen clinique. Aussi dans tous les traumatismes portant sur le crâne ou la colonne cervicale, le médecin devra-t-il avoir recours, si quelques-uns des signes que nous avons énumérés ci-dessus ont attiré son attention, à un examen radiographique selon les procédés
que nous exposerons plus loin, et qui seul sera susceptible de lui faire découvrir cette grave lésion.
COMPLICATIONS
Dans les cas où elles ont été diagnostiquées à à temps et traitées en conséquence, la consolidation des fractures de l’apo-. physe odontoïde peut être obtenue dans un espace-de temps variant de quelques semaines à plusieurs mois.
La guérison achevée, les blessés peuvent reprendre leur travail, bien que les mouvements de la tête soient parfois entravés d'une façon plus ou moins notable, surtout dans le
sens de la rotation. Dans d’autres cas, des phénomènes parti-
_ culiers tels qu'attitudes vicieuses de la tête, douleurs sponta-
nées ou provoquées, persistent en dépit du traitement et
. entravent le travail à un degré variable sans l'empêcher abso-
lument. Les signes de compression médullaire peuvent ne jamais apparaître si le traitement est appliqué pendant le
. temps-nécessaire. D’autres fois on observe, au moment même
de l’accident ou peu après, des symptômes relativement lé-
_gers, consistant en fourmillements dans les membres, en phé-
nomènes jd'anesthésie ou de parésie localisés à une région limitée dés téguments ou à un groupe musculaire restreint. Ces phénomènes peuvent être attribués, comme dans les cas de Millul et de Taddei, à une compression passagère des racines
nerveuses par un hématorachis ou à une hématomyélie super-
ficielle. Toutefois, sous l'influence du traitement précoce, ces symptômes s’amendent et finissent par disparaître assez rapidement.… | |
Autrement graves sont les complications qui apparaissent presque fatalement lorsque le diagnostic n’a pas été porté;à
temps ou lorsque le traitement n’a pas été rapidement Rp qué.
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L’apophyse odontoïde n'étant plus fixée au corps de l’axis, déplace à l’occasion du moindre traumatisme, ou d’un mouvement intempestif de la tête, comprimant la moelle et
occasionnant ainsi la mort subite ou des troubles de para-
lysie qui vont s’accentuer progressivement. Le mémoire de J. et À. Bœckel contient un certain nombre d'observations de fractures méconnues de l’ apophyse odontoide ayant provoqué, au bout d’un temps variable, une mort plus ou moins rapide. Tout récemment encore, le docteur Caraven a publié l’obser-
vation que nous citons plus loin, d’un malade chez lequel :
aucun traitement ne fut institué et qui succomba un an après _ par suite de compression progressive de la moelle.
On peut observer également ces mêmes phénomènes de compression médullaire ou radiculaire par suite de la rétrac-
tion eicatricielle des ligaments lésés ou consécutivement à de.
la périostite, amenant un rétrécissement notable du canal “rachidien ou des trous de conjugaison.
D'autre part, la consolidation fibreuse des fragments frac-
turés, l’ostéoporose du fragment supérieur, le relâchement de
l'appareil ligamenteux survenant à la suite du traumatisme,
en entraînant la fragilité de l’apophyse odontoïde sont des
causes prédisposantes aux luralions secondaires de l’atlas que l’on observe fréquemment. Celui-ci n'étant plus soutenu en arrière, se déplace dans ce sens à l’occasion du moindre mouvement intempestif de la tête, comprime la moelle ou le bulbe, provoquant de ce fait la mort subite ou très rapide. Dans d’autres cas, il peut se former, contrairement à la
règle, un cal osseux qui devenant exubérant va entraîner
également des phénomènes de compression. Ceux-ci peuvent être occasionnés également par des néoformations ostéofibreu-
ses résultant soit d’un ancien hématorachis, soit de dépôts
périostiques développés au pourtour du foyer de fracture. Nous avons vu, dans le chapitre réservé à l’anatomie patho-
logique, que dans certains cas on avait observé la formation
d'une collection purulente pouvant s’évacuer au dehors sous forme d’abcès. Celle-ci pourrait aussi bien se diriger du côté
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du Canal vertébral et occasionner ainsi une compression secondaire de la moelle cervicale. :
En outre, l’apophyse odontoïde fracturée peut être le siège de phénomènes d’ostéite raréfiante. Kocher a démontré qu'à la suite des fractures vertébrales méconnues, il peut se déve-
-lopper une inflammation chronique aboutissant au ramollisse-
ment de l'os. Telle est la caractéristique de l’ostéite raréfiante ou spondylite traumatique qui se différencie des autres
formes de spondylite, notamment de celle que l’on rencontre
chez les tuberculeux, par l'absence de suppuration et de foyers caséeux. Elle va entraîner la difformité de l'os atleint. En
outre l’inflammation, s'étendant de proche en proche aux li-
gaments et aux articulations, occasionne de la douleur et . amène aux points où les disques inter-vertébraux ont été détruits ou altérés et Jà où les os ramollis se trouvent en contact une véritable synostose, c’est-à-dire une soudure des ver-
_tèbres «entre elles. D'autre part, l’inflammation peut se pro-
pager aux enveloppes rachidiennes et à la moelle elle-même,
provoquant des symptômes d'irritation médullaire et radi-
culaire. |
_ Enfin, dans certains cas, la fracture de l’apophyse odontoïde peut entraîner une véritable ankylose des articulations vertébrales avoisinantes, créant ainsi des troubles braves de la motilité de la colonne cervicale. ‘
DIAGNOSTIC
À quoi penserons-nous en présence d’un malade présentant :
les signes que nous avons énumérés plus haut? S'agit-il d’une simple contusion vertébrale? Le diagnostic
est bien difficile à faire, par les simples données cliniques.
avec une fracture isolée de l’apophyse odontoïde. Peut-être, dans les cas de contusion, la douleur est-elle moins vive, la limitation des mouvements moins marquée, les attitudes vicieuses plus prononcées? Dans tous les cas, s’il y a contusion simple sans fracture, après quelques jours de repos, les symptômes s’amendent puis finissent. par disparaître tout à fait. Le simple examen clinique est ici nettement insuffisant pour per-
mettre un diagnostic rapide et pour prévenir par un traite-
ment précoce les complications qui peuvent se déclarer, le praticien doit recourir à la radiographie.
Dans les cas de luxation des premières vertèbres cervicales,
l'examen clinique donne des renseignements complémentai-
res. La palpation pratiquée au niveau de la ligne des apophyses épineuses, montre une saillie ou, au contraire, une dépression assez nette, traduisant le déplacement en avant ou en
‘arrière de la vertèbre luxée, D'autre part, le toucher pratiqué
sur la paroi postérieure du pharynx, révèle généralement la présence d’un gradin osseux, en même temps que la pression en ce point réveille une vive douleur, Toutefois, le praticien ne doit pas oublier que la luxation de l’atlas s'accompagne le plus souvent de fracture de l’apophyse odontoïde, et c'est en-
core à la radiographie qu'il devra demander les renseigne-
ments complémentaires qui lui permettront de découvrir cette | lésion.
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Comment doit se pratiquer cette radiographie?
Déjà, en 1904, Holzkneckt faisait connaître le procédé de radiographie en position frontale. Le malade est dans le décubitus dorsal, la bouche ouverte moyennant l'interposition d’un morceau de liège entre les arcades dentaires, pour éliminer l'ombre du maxillaire inférieur qui couvre les premières vertèbres cervicales. Tuffier, à la Société de chirurgie de Paris, en 1910, présente la méthode d’Aubourg, qui est une amélioration de la précédente. La radiographie est instantanée, faite la bouche ouverte, les épreuves sont obtenues en une fraction de seconde à l’aide des écrans intensificateurs « Sunic ». Cette diminution du temps de pose permettant d'obtenir l’immobilité parfaite du sujet ainsi très facilement réalisable, donne des épreuves suffisamment nettes pour éliminer toutes causes d'erreur.
Ossig préfère placer la tête en hyperflexion, toutefois ses épreuves paraissent moins nettes que celles de Tuffier, et son | procédé ne saurait être recommandé, car il importe, avant que le diagnostic soit nettement posé, de faire garder l’immobilité
absolue au malade.
_ Cette radiographie en position frontale doit être complétée par des clichés pris en position latérale droite et gauche, permettant de noter le déplacement des vertèbres cervicales et du fragment fracturé, ainsi que la direction du trait de fracture.
/ Comment apparaît l’image radiographique?
En position frontale, on voit l’apophyse odontoïde apparaître derrière une lame osseuse transversale peu nette repré- __ sentant le COTpS de l’atlas. Au niveau de l’union de son col. avec le corps de l’axis, on voit de chaque côté, à l’état normal, une petite encoche à grand axe vertical traduisant la présence d’une rainure sur la vertèbre au niveau de son union avec l’apophyse odontoïde. C’est généralement en ce point qu'est situé le trait de fracture. Les encoches paraissent alors moins nettes et plus larges, elles semblent prendre une direction horizontale pour s’enfoncer dans le col de la dent, et se continuent par le trait de fracture à bords peu nets et irréguliers.
A la suite d’un traumatisme et en présence d’un tel cliché, le praticien peut porter presque sûrement le diagnostic de fracture. Cependant, il ne doit pas oublier qu’une cause d’erreur peut survenir du fait que le sujet qu’il a examiné peut présenter une autonomie complète de l’apophyse odontoïde: Certes ces cas sont rares, mais toutefois ils ne sont pas excep-
tionnels, et la méconnaissance de leur existence, en faisant
porter le diagnostic de fracture qui n'existe pas, peut engager à tort des responsabilités morales et pécuñiaires. Les circonstances étiologiques particulières, les constatations cliniques frustes, doivent toujours ce au praticien la possibilité d’une anomalie osseuse.
L'examen radiologique donne des renseignements impor-
“tants : la solution de continuité due à une fissure congénitale présente des bords rectilignes et nets bien différents de ceux que nous avons décrits comme étant caractéristiques d'une fracture. L’osselet surnuméraire a des contours nets et régu-
liers: en cas de fracture, l’os présente une perte de substance
dont les dimensions correspondent à celles du fragment déta-
ché. Cependant ces caractères peuvent être difficilement appré-
ciables, et c’est en les comparant avec les données fournies
par l’examen clinique, en recherchant d'autre part les trou-
bles de développement congénital, que l’on rencontre presque fatalement dans ces cas, que l’on pourra se mettre à |” abri de cette fâcheuse cause d'erreur.
PRONOSTIC
Le pronostic des fractures de l’apophyse odontoïde ne présentant pas de symptômes médullaires d'emblée, s'est considérablement amélioré ces dernières années.
Comme nous l’avons fait remarquer déjà à maintes reprises, le diagnostic rapide grâce à la radiographie d’une part, le traitement précoce d'autre part, sont les facteurs de cette heureuse évolution. k
Si nous considérons les observations recueillies par J. et À. Bæckel dans leur mémoire, nous voyons que sur 9 cas de fracture de l’àâpophyse odontoïde signalés avant les découvertes radiographiques, 7 furent suivis d’une mort plus ou moins rapide, un malade succomba à la suite d’un tétanos secondaire (Scott), dans un seul cas seulement ( Bayard), la guérison suivit par suite de l'élimination par un abcès pharyngien, de l’apophyse odontoïde nécrosée. Dans les 8 cas de mort signalés, la moelle ne présentait aucune atteinte.
Certes, il ne convient pas de se baser exclusivement sur cette statistique pour émettre un pronostic. Le diagnostic à cette époque n’est formulé que d’après les résultats d’autopsie. Il est évident, et les pièces présentées par Broca et Bevan en font foi, que certaines de ces fractures passées inaperçues se sont consolidées spontanément sans être incompatibles pour cela avec la vie du sujet.
Néanmoins, si l’on considère les observations parues depuis * l’usage de la radiographie, il est incontestable que ces lésions ne méritent plus le verdict impitoyable que leur rendaient les praticiens du siècle dernier.
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Dans les deux observations où le diagnostic fut posé après radiographie, que citent J. et A. Bœckel, la guérison est obtenue sans complications. Sur un total de 12 observations que nous avons pu recueillir et que nous citons à la fin de notre travail, nous ne voyons qu'un seul cas de mort (Caraven) et encore devons-nous signaler que chez ce malade, aucun traite- _ ment n’a été appliqué. is
Les réflexions que nous a suggérées l’étude de ces observations nous autorisent donc à dire que le plus souvent les fractures de l’apophyse odontoïde, contrairement à l’opinion admise pendant longtemps, sont curables dans une très large mesure. Sans doute, celles qui s’accompagnent d'emblée de lésions médullaires profondes resteront toujours graves. Au contraire, celles qui ne présentent que des troubles passagers (cas de Millus, de Dumont, de Réchou et Bichat) ou de lésions de moindre importance, sont susceptibles de guérir sans complications, sous certaines réserves que nous avons énoncées plus haut, grâce à un traitement appliqué à temps et suffisamment prolongé. | | |
C'est à l’étude de cette question que nous allons consacrer le chapitre suivant. a
TRAITEMENT
-La thérapeutique des fractures de l’apophyse odontoïde doit viser à favoriser la consolidation en bonne position et à à prévenir les complications médullaires tardives pouvant résulter des accidents lointains que nous avons énumérés plus haut. Elle est avant tout symptomatique, puisqu ‘elle s ‘adresse à une fracture sans lésions médullaires dont elle n'a d'autre but que d’en assurer la guérison régulière et normale, Ce résultat sera obtenu par l'immobilisation.
Comme on ne peut atteindre directement 4 apophyse odontoïde, c’est en empêchant tout mou rement de la tête et-du cou qu il sera possible de l'obtenir. Dilférentes méthodes ont été appliquées pour arriver d ce but:
L'extension continue s'obtient en plaçant le malade dans le - décubitus horizontal sur un lit rigide. La traction est exercée sur la tête par un bandeau passant par le menton et l’occiput, à l'extrémité duquel est attachée une corde glissant sur une poulie et à laquelle sont fixés des poids. La contré-exten- _sion est obtenue en soulevant la tête du lit. Cette disposition est analogue à celle que l’on trouve dans l'appareil de Til-
_Jaux et permet de réaliser l’immobilité absolue recherchée. ARS appareil doit être laissé en place pendant deux mois au moins et ne doit être retiré que lorsqu' un nouvel examen radiographique a montré la consolidation des fragments. Cependant les malades en refusent souvent l’ application qui nécessite le repos complet pendant ce temps; d'autre part, chez certains sujets âgés ou atteints de lésions pulmonaires, les risques d’une pneumonie hypostatique doivent en faire rejeter l'emploi,
Me
On à recours dans ces cas-là à l'application soit d'appareils en carton ou en celluloïd, soit de la minerve plâtrée.
Les appareils en carton où en celluloid sont constitués par un collier faisant pression sur le menton et l’occiput et contrepression sur les épaules. IIs.sont légers «et facilement supportés et peuvent permettre, dans une certaine mesure, au malade d'effectuer quelques travaux. Néanmoins, l'immobilité qu'ils confèrent est assez relative, aussi doivent-ils être portés pendant assez longtemps, deux ans au moins. Il serait. ben de faire précéder leur application d’ une période d’extension continue d’une dizaine de jours nécessaire pour, faire _ disparaître la rigidité des musçles du cou, permettant ainsi - l'adaptation parfaite de l'appareil. Este
La minerve plâtrée dont on use est constituée par un appareil cervico-dorsal comprenant également le front, en tout point analogue à celle employée pour le mal de Pott sousoccipital. Elle doit être portée pendant un an au moins ét. renouvelée fréquemment, de facon à s'adapter toujours parfaitement aux régions sur lesquelles elle s'applique. = Pour éviter le port des appareils orthopédiques et pour assurer une immobilité parlaite du rachis cervical, certains auteurs n'ont pas hésité à pratiquer l'intervention sanglante.
Mixter et. Osgood, en1910, appliquant la technique énoncée par Chipault, ont obtenu l° immobilisation de l’atlas en fixant son arc:postérieur à l’apophyse épineuse de l'axis. Depuis, cette opération, à: laquelle est opposée la. majorité des chirurgiens, n'a été pratiquée qu’une seconde fois par Juvara-et Dimitrine dans un cas de luxation antérieure de l’atlas avec fracture de l'apophyse odontoïde, mais jamais pour lésion isolée de l’apophyse odontoïde en vue de prévenir une luxation. éventuelle de la première vertèbre cervicale.
IL:semble qu'on doive lui préférer l'opération d’Albee telle: qu'elle est pratiquée dans le mal de Pott sous-occipital. Elfectuée une seule fois à. notre connaissance, par Dumont et de Quervain, en 1920, elle leur a donné un excellent résultat.
te
Toutefois, cette opération a l'inconvénient d'entraîner avec elle une immobilité définitive de la tête. Aussi Pieri conseillet-il de remplacer le‘greffon osseux par un fil métallique tendu entre l'arc postérieur de l’atlas et l’apophyse épineuse de l’axis, permettant ainsi une immobilisation parfaite pouvant être conservée seulement pendant le temps où DÉTSISLE le péril
de luxation secondaire de |’ atlas,
Lorsqu'un des traitements que nous venons d'énumérer est
-appliqué peu après l'accident et continué pendant un temps
suffisamment long, la guérison, ainsi que l’attestent les observations que nous-avons recueillies, s'obtient presque à coup
Sans doute, le résultat fonctionnel laisse-t-il souvent à désirer; les mouvements de la tête peuventiêtre entravés dans
‘une cértaine mesure et l'incapacité de travail, tout au moins ‘partielle est la conséquence fatale de ces lésions. Mais n'est-ce _pas-un progrès considérable si l’on considère. ainsi que nous
l'avons démontré dans le précédent chapitre, le. pourcentage
effrayant de mortalité qu’élles entraïnaïent à une époque encore peu éloignée de nous.
OBSERVATIONS
Ogservarion I (inédite).
(Service du Professeur CHAvANNAz.)
X757 ans, manœuvre.
Le % octobre 1929, fait une chute dans un escalier, la tête en hyperflexion. Ce sont les régions frontale et occipitale du crâne qui, successivement, supportent le choc. Immédiatement après le traumatisme, le malade perd connaissance pendant une heure environ, Quand il revient à lui, il ressent des douleurs assez vives au niveau de la nuque et au niveau de l'épaule droite Ces douleurs sont spontanées et continues, mais accentuées par les mouvements de flexion de la tête en avant et de rotation de la tête et du cou: il existe une raideur de la colonne cervicale, Par contre, aucun signe de paralysie des membres supérieurs et inférieurs.
A son entrée dans le service (le 4 octobre 1929), on note une attitude spéciale de la tête et du cou, tête saillante en avant, mâchoires saillantes, cou enfoncé dons les épaules, pas de saillies anormales de la colonne cervicale; la raideur au niveau de ces vertèbres est très grande : pour regarder un objet placé à côté de lui, le patient déplace en bloc la tête, cou et thorax. A la palpation appuyée de la colonne cervicale, on note un point douloureux au niveau de Ja région sous-occipitale, immédiatement au-dessous du bord inférieur de l’occipital, le reste de la colonne cervicale est indolore; le toucher pharyngien ne révèle aucune saillie et est indolore. Aucune lésion nerveuse médullaire ou bulbaire n’est décelée par l'examen neurologique le plus soigneux; motilité et sensibilité sont parfaitement conservées; les pupilles sont égales et se con-
tractent bien; la phonation, la respiration et la déglutition sont pariaitément normales; pas de troubles sphinctériens; enfin, les douleurs de la nuque accusées au début de l'accident ont à peu
près complètement disparu.
Examen radiographique (D' Guglielmi), — acte qe r apophyse odontoïde à sa base. L’apophyse et le corps de l’axis étant désormais séparés par un intervalle qui, sur une vue du profil, forme un angle ouvert en avant; pas de fracture de l’atlas ni des autres
vertèbres cervicales; pas de luxation non plus.
Immobilisation sur un lit ordinaire pendant trente jours, puis port d’un collier plâtré pendant deux mois environ.
Le malade sort du service le 30 octobre. Les douleurs spontanées de la nuque ont complètement disparu, il persiste une raideur assez marquée du cou et la même attiture de la tête qu’à son entrée à l'hôpital.
La région sous- oceipitale est encore douloureuse à la pression; aucun trouble nerveux, tant moteur que sensitif, du côté des inembres supérieurs. : |
Nous avons revu le malade le 9 décembre 1930. Il n’accuse plus aucune douleur au niveau de la nuque,-et un examen attentif ne nous à pas montré la moindre limitation des mouvements de la tête, Le blessé a pourtant reçu depuis un traumatisme violent dans la région de la nuque ayant nécessité une trépanation, sans que cet accident n’aif réveillé aucun symptôme de son ancienne lésion.
OBsERvATION IT (Inédite).
(Service du Professeur CHAvANNAZ.)
X,. 68 ans. | Le 8 août 1930, tombe d’ une meule de foin, d’une hauteur de 4 mètres environ. La région occipitale et la nuque heurtent dirécte-
ment un tronc d’arbre couché sur le sol; perte de connaissance pen-
dant cinq à six minutes. Quand il revient à lui, le malade ressent
une douleur vive au niveau de la nuque, qui l'empêche de remuer
la tête. Il est alors. adressé à à l'hôpital, où il entre le 10 août.
A l'examen, on trouve un malade fatigué, dypsnéique, avec bron--
chite diffuse bilatérale. Température, 38 degrés. Au niveau du manubrium du sternum se trouve une dépression qui correspond à une luxation soit-disant ancienne du corps du sternum sur le manubrium. En tout cas, cette lésion n’est pas ou très peu douloureuse à la pression.
Les mouvements de la tête s’exécutent très difficilement ; la rola-
tion et surtout l'extension de la tête sur le. cou sont très limités
et réveillent une violente douleur. Quant à l'attitude de la tête, le menton est saillant, en avant près du thorax; le cou est enfoncé dans les épaules. :La palpation révèle, une douleur constante et vive, immédiatément au-dessous de l'occipital. ‘A :part cela, aucun trouble nerveux du côté des membres supérieurs et inférieurs. Pas de trouble de phonation ni de la déglutition. Pupilles normales.
Le toucher pharyngien ne révèle aucune douleur ni saillie anormale. Pas de troubles ‘sphinctériens.
Examen radiographique (D' Guglielmi). — Il décèle une fracture
isolée de l’apophyse odontoïde à sa base, sans aucune en te de l’atlas et sans aucune autre fracture.
Traitement. —:Immobilisation sur un lit sans oreiller avec collier
en carton doublé de ouate, l'immobilisation est prolongée pendant
trente jours, après quoi le malade quitte le service .sur sa demande. Revu à ce moment-là, l'attitude de la tête est toujours la même. Les mouvements du cou, tout en étant limités, ne sont | plus douloureux; aucune douleur à la pression.
OBsERvaTION II.
(Kisrant, Annals of Surgery, 1914, p. 297.)
Le Docteur Otto tKiliani présente un homme qui: était allé à la chasse à courre huit semaines auparavant, quand son cheval, un lort cheval de chasse, passa dans un fossé ‘étroit et ‘profond, et, en essayant de se redresser, projeta sa tête en arrière, frappant le cavalier À la face et brisant son nez. Il fut Reele et précipité en avant, tombant la face sur le sol
PEU | ire ‘45 DATE fe
Une courté Sétiode. d’ inconscience suivil, sans vomissements. Après deux jours de repos, le sujet, s’occupa à ses fravaux habituels.
Quand le Docteur Kiliani le vit, dix jours après, le seul symptôme dont il se plaignait était la difficulté à redresser sa tête lorsqu'il était couché. Pas de douleur à la rotation, un peu de douleur à Ja flexion de côté et à la flexion en arrière.
La radio prise à travers là bouche ouverte montra nettement une fracture de l’apophyse odontoïde de l’axis, le sommet de l’apophyse étant déplacé.
OBSERvVATION IV.
(J.-L. Dumonr, Journal de ychirurgie, 1920.)
Jeune homme de 29 ans fait une chute sur la têle dans une course de skis. A la suite de cette chute, il n'avait éprouvé aucun trouble. Quelque temps après, sans raison apparente, il commence. à ressentir des douleurs dans la nuque, des difficultés de la déglutition, une sensation de fatigue de la. tête, qu'il avait peine à supporter, Puis était survenue une névralgie occipitale droite associée à des troubles cireulatoires (rougeur et chaleur de l'oreille correspondante), et- enfin, il avait perçu, à l'occasion de certains
mouvements de rotation de la tête, “une sorte de craquement dans
la nuque. | des
Dumont vil le blessé pour la première fois en mai 1919; une radio montra qu'il s'agissait d’uné fracture de la base de l’apophyse odontoïde avec arrachement d’une petite partie du corps de J'axis et dislocation légère (subluxation) de l'apophyse et de F’atlas en arrière. La gêne de la déglutition était attribuable, sans doute, à une ivritation du glosso-pharyngien, et les troubles eireulatoires
à une irritation du sympathique.
Le blessé fut muni d’une minerve plâtrée el tenu en observation à l'hôpital pendant quinze jours, “puis, les troubles ayant disparu à la suite de cette immobilis sation, il fut renvové chez lui. Néanmoins, ne pouvant escompter une consolidation osseuse spontanée,
re
) 1 1 4101 F a : ù av cpr très hypothétique en pareil cas, craignant, d'autre part, d’exposet
leur palient à des risques d’accidents graves, voire mortels s'ils lui supprimaient sa minerve avant consolidation certaine, l’auteur
et de Quervain, appelé en consultation, proposèrent une immobilisation opératoire de la colonne cervicale au moyen d’une grelle
d'Albee. L'opération a été pratiquée récemment, Elle a parfaïte-
ment réussi.
OBSERVATION V
(Giorgio Miiiur, Gazzetla degli Ospedali et delle Cliniche, 1925, p. 246.)
Cas clinique : Ranieri (S.), 52 ans, de Vecchiano, cultivateur.
Entre à la clinique, le 21 octobre 1924, pour. une consultation.
Il raconte que, le 12 juillet 4924, tandis qu'il était sur une charrette chargée de paille, il tomba à terre, frappant de-la tête, et fut privé de ses sens pendant trente minules. Secouru par les voisins, il fut accompagné à l'hôpital, où lui furent donnés les pre-
miers Soins.
Le patient accusait une douleur assez vive au-dessous de l'occi-
put. Il se trouva subitement dans l'impossibilité de mouvoir la têle, car chacun de ses mouvements exagérait sa douleur. Le décubitus dorsal lui était obligatoire. -Il ne fut pas observé de ‘troubles
de la vue, de la marche, de la miction et de la défécation, Les :
troubles du langage consistèrent en une légère dysarthrie: les mou-
vements de la mastication étaient rendus impossibles par la vive douleur qu'ils déterminaient, en outre, les aliments introduits dans la cavité buccale venaient à passer par le nez, provoquant de vrais accès de sullocation. | Sialorrhée profuse et constante dans les premiers jours.
Etat actuel. — Bien que la mastication soit toujours aussi dou-
loureuse, la déglutition est possible et ne provoque aucun trouble.
La sialorrhée est allée lentement en diminuant jusqu’à disparaî-
tre complètement,
Le patient accuse, surtout le matin, lorsqu'il se lève, des dou-
leurs assez vives localisées au niveau de la nuque et de la région
er on FL ELA
occipitale. Ces douleurs disparaissent peu à peu après que le palient s’est levé et a vaqué à ses occupations.
Examen objectif. — Le sterno-cléido-mastoïdien gauche paraît
- contracté, et du côté de la nuque on ne relève rien d’important si on excepte l’altération des rapports normaux relevant de la position de la tête, :
La palpation de la nuque et des apophyses épineuses des vertèbres cervicales ne réveille actuellement aucune douleur: l'exploration digitale de la -paroi postérieure du pharynx fait relever l’existence d’un gradin osseux recouvert de muqueuse normale. La pres: sion exercée à ce niveau . ne réveille aucune douleur, La palpalion pratiquée au niveau des pavillons auriculaires révèle de la
paresthésie. AC Examen fonctionnel. — Les mouvements actifs de Ja” tèté;-c'est-àdire la flexion, l’extension et la rotation, sont permis avec une certaine limitation. | L Examen électrique. EN tE ut aie aucune altération dégéné-
rative. du côté des muscles de la face et du cou soit à droite, soil à gauche. Aucune altération de la sensibilité.
Examen radiographique. — Fait relever ce qui suit : au-dessous du contour de l'os occipital, qui apparaît très nettement, on voil l’arc de l’atlas qui’a perdu ses rapports normaux avec les parties
voisines parce qu’ ‘il est repoussé en dehors et vers la droite.
Du côté de la seconde vertèbre cervicale, on ‘cbserve que la dent ‘de l’axis est repoussée elle-même vers Ja droite, et la ligne de fracture qui correspond à un plan transversal passant par la base de la dent apparaît d’une façon évidente. On ne remarque aucune autre lésion du côté des autres vertèbres cervicales.
ÿ! . Pass
OBsERvATION VI.
(JEANNENEY, Journal de médecine de Bordeaux, 25 oct. 1926.) Homme de 36 ans, qui fit, le 10 mars 1926, une chute de molo-
cyclette. Pendant vingt- quatre heures, signes de commotion céré- _brale, liquide céphalo- rachidien rosé, puis tout rentre daus l’ordre
ce
et le malade se lève le ‘huitième ‘jour: Mais comme il persiste encore de la gêne dans les mouvements de rotation de !la tête, qui obligent l’accidenté à se retourner en_bloc comme un pottique, de la se du cou, une légère ‘inclinaison de la tête à droite, une sensation douloureuse à la ‘pression ‘de la nuque, une radiogr à-. phie est faite au service de M. le Professeur Réchou, qui montre une fracture du corps de l’axis oblique en bas:el en arrière, Sup-
primant toute la ‘base de l’apophyse odontoïde avec un fragment É
triangulaire projeté en haut et en avant représentant une partie: du corps de l’axis. Ps
De plus, si l'on prolonge verticalement l’axe de l apophyse odontoïide, on voit qu'elle tombe nettement en arrière de l'axe des
vertèbres cervicales, ce: qui indique que la tête a ses deux ver-
tèbres cervicales en légère sub-luxation postérieure. On conseille
alors au malade l’application d’une minerve. Mais il la refuse et
se contente du port d’un collier en. carton. He Quatre mois s’écoulent ainsi; le 2 juillet 1926, le malade est: victime d’un accident d'automobile, au cours duquél il à une fracture ouverte des deux jambes, une fracture à maxillaire inférieur. Mais cependant, malgré le traumatisme violent, aucun signe nouveau ne survient du côté de la colonne cervicale, alors qu’à cette période le cal vertébral pouvait être considéré comme étant encore friable.
:OBsERvATION VII.
(G. MÉxéGaux, Revue d'orthopédie, 1927, p. 229.)
& TE , (up) ae LAS à SA Re | a Le nommé IH... (Julien), 70 ans, entre d'urgence à Fhôpital de
Vaugirard 16 4% décembre 1926. On apprend que le blessé a fait la veille une chute dans un escalier et que sa tête a porté.
Il existe au niveau de l’angle externe de l'œil droit une plaie, anfractueuse de 3 centimètres de long environ. Après nettoyage, cette plaie est suturée. Le blessé, assez choqué, répond mal aux questions; aucune trace de ‘fracture du erâne n'est relevée.
C’est seulement quelques jours après que le blessé se plaint de 2
de
quatre fragments du
douleurs légères dans les mouvements de rotation de la tête et qu'il dil qu'au cours de ces mouvements il perçoit partois de gros craquements.
A l'examen physique, on note peu de chose : mouvements de
flexion, d'extension et d’inclinaison latérale normaux. Rotation - légèrement diminuée. Au cours des mouvements de rotation, on. arrive à percevoir plusieurs fois-une forte crépitation. Aucune dou-
leur provoquée. Le toucher pharyngien ne permet de sentir aucun TÉSSAU. LA Ur | La radiographie de profil montre une image normale : l’are antérieur de l’atlas est à sa place normale, aucun bâillement de l’interligne atloïdo- axoïdien.
à La radiographie de face exécutée É bouche ouverte montre un trait de fracture net au niveau de l’ensemble atlas-axis. | Pour 'interpréter correctement, nous avons, sur Jes conseils de
M. Porcher, fait une radiographie de pièces sèches avec une inci-
dence de rayons analogue à celle que l’on utilise sur le vivant à
travers la cavité buccale. Elle montre l'apophyse odontoïde de l’axis, dont les contours sont facilement suivis jusqu'à sa base, el de là vers les surfaces articulaires SUPÉTIEUreS de l'os.
L’atlas forme, autour de la dent, une bague, dont l'arc antérieur (portant les cavités glénoïdes) se projette au niveau de la tête de l’apophyse odontoïde, tandis que l'arc postérieur, beaucoup plus foncé, se projette sur sa base et la moitié supérieure
des surfaces articulaires de l’axis.
On arrive ainsi à reconstituer la lésion. L’arc postérieur de l’atlas
_est fracturé au niveau de sa moitié droite. Léger écartement des
fragments, léger chevauchement dans le sens vertical. De plus, du même côté, la courbure qui unit l° odontoïde à la surface articulaire axoïdienne est à à beaucoup plus grand rayon que la courbe symétrique. À ce niveau existé sur le cliché un flou très visible qui pourrait correspondre à une fracture sagittale du corps de l’axis. Le diagnosfic radiologique est donc : fracture sans gros dépla-
cement de l'arc postérieur de l’atlas, avec fracture probable du
corps de l’axis.
Le blessé, sans aucun traitement, a parfaitement guéri ct est
sorti de l'hôpital le 30 décembre 1926.
OgservarTion VIT.
(CHARRIER et Ch. LASsERRE, Soc. méd. et chir. de Bordeaux, 9 nov. 1928.)
I s’agit d'un honte de 12 ans qui, Je 20 mai 1927, fait une chute de bicyclette. Sa tête à porté sur le sol en hyperflexion. IL
se relève et rentre chez lui non sans ressentir une douleur au ni-
veau de la colonne cervicale. Il est examiné la même journée par
un médecin dont l'attention n’est pas spécialement attirée sur la
zone traumatisée, et c’est seulement au bout de trois jours que le blessé se plaint de gêne dans les mouvements de la tête. Nous :
l'examinons Je 4% juin 1927.
Ce blessé s’assied: très facilement sur son lit sans grande dou.
leur et nous remarquons simplement de la limitation et de la gène de certains mouvements, en particulier ‘de la rotation. Il se Tetourne en bloc et soutient sa tête à deux mains. Nous avons constaté à ce moment-là une douleur à la pression au niveau de la fossette de la nuque. Plusieurs clichés de la ré-
gion cervicale sont pris par le Docteur Nancel-Pénard. La lésion est caractéristique sur la radiographie de profil, centrée sur l’axis. L'apophyse odontoïde comporte un trait de fracture irrégulier la
détachant suivant une ligne festonnée oblique de haut en bas et d'avant en arrière, au niveau de sa base. La base est basculée et fait un angle d'environ 10 degrés ouvert en arrière et en haut, sur son axe normal, Il y a un très léger chevauchement au niveau de son bord postéro-inférieur.
L'arc antérieur de l’atlas est en retrait par rapport à sa situation normale; il y a done glissement antéro-postérieur atloïdo-axoïdien.
Le diagnostic radiologique est donc : fracture de la base de l° apophyse odontoïde avec glissement de l’atlas.
En raison de la gravité des cas et malgré l'absence de symp-
Lômes médullaires, nous avons immobilisé ce ad dans un.
Jit minerve plâtré pendant trois mois.
Au bout de quatre mois, il a commencé à marcher et il a porté dès lors une minerve en cuir moulé. Nous l'avons vu à plusieurs
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reprises, et son état fonctionnel traduisait une mobilité à peu près normale de la colonne cervicale dans ses divers mouvements.
OBSERVATION IX
> (H.-C. WARLDEWORTH-NUTTALL, British medical Journal, Me 10" nov 1928, D:-843.)
Le 20 juin 1928, le sujet, une femme d'âge moyen, était assise à l'arrière d’un touring-car. À la suite d’une collision à un croisement de routes, le car se retourna et le sujet fut projeté de telle façon que le côté gauche de sa tête buta contre un “mur qui bordait la route. Son mari, après s'être lui-même tiré de des-ous son siège, trouva sa femme culbutée. Elle n'avait pas perdu con-
naissance et aceusa immédiatement une douleur à son cou. Avec
l’aide de deux autres hommes, elle fut transportée dans un cottage du voisinage, son mari la soutenant par la tête el par les
1 > . A , . LE épaules. Son mari rapporte que le vêtement de la malade avait été
relevé sur les épaules empêchant ainsi un plus grand déplacement
de la tête.
Le Docteur Hutchinson, qui s'’occupa d'elle presque immédiatement, diagnostiqua une fracture du rachis cervical, l’immobilisa. provisoirement et envoya la malade à la Do Infirmerie par ambulance. - F A son admission, la malade paraissait très choquée. Klle pré-
sentait une blessure du cuir chevelu dans la région mes 2N gauche, mais aucun signe de fracture : du crâne, et à l’examen elle
se plaignait d’une douleur dans la région du cou, on pouvait tou-
cher la première vertèbre cervicale, qui présentait une proéminence,
avec une dépression au-dessous. La tête et le cou étaient rigides sur le tronc; et le cou paraissait anormalement court, probablement par suite de la contraction musculaire. On ne constata aucun signe de lésion de la moelle et des nerfs cervicaux.
Une attelle fut temporairement appliquée, la malade fut radio-
graphiée et nous traitâmes le choc. La radiographie montra une
fracture de l’apophyse odontoïde avec déplacement très marqué en avant de l’atlas et d’un fragment de l’apophyse odontoïde.
té
En Ba —
Le second jour, les réflexes des bras el des jambes te pxagérés et la malade eut un peu de rétention d’ urine ; à part cela, rien d'autre à signaler.
Le jour suivant, les réflexes devinrent normaux, et je réduisis la fracture sous anesthésie. Deüx assistants exécutaient une traction ferme sur la tête au moyen de deux brides, une au-dessous du men-
ton, l’autre en arrière et au-dessous dé la protubérance externe
croisant la précédénte au sommet du crâne. Alors je saisis à, pleine main le cou d’avant en arrière, mes doigts étant posés sur les ,vertèbres cervicales postérieures et mes pouces el mes éminences thénars le long de chaque branche du maxillaire inférieur. D'une pression ferme sur la vertèbre dirigée d’arrière en avant, et en ineli-
nant la tête en arrière, je réduisis la luxation, et, à ce moment-là, on perçut un net et léger. déclic. Tandis que l’éxtension était mainlenue, un bandage au plâtre de Paris était appliqué pour immo-biliser la tête et le cou. A l'exception d’une légère cystite et d’une
respiration désagréable à un certain moment, du fait du bandage,
la convalescence de la malade fut bonne, et elle quitta l’hôpital
le 30 juin sur les conseils du Docteur Halton. Le plâtre de Paris fut enlevé le 3 août et un collier métallique fut adapté, Une radiographie prise le jour suivant montre une très
légère hyper-réduction, mais elle semble due en partie à à la posi- :
lon d'extension de la vertèbre cervicale.
Depuis le 1* septembre, le collier a. été retiré progressivement et la course des mouvements fut bien augmentée. En ce moment (22 septembre), les mouvements d’inclinaison dé la tête d'avant en arrière sont libres, mais l’inclinaison de la tête sur le côté est limitée à 50 p. 100 de sa course.
OBSERVATION X
(CHARBONNEL, Massé, MoxGronp, Gaz: hebd. des sc. méd. de Bordeaux, 26 oct. 1930)
Le malade dont il s'agit est un sujet de 66: ans; qui raconté
que, le 22 février 1930, ilest tombé à la-renverse dans un escalier
qu'il gravissait. Cette chute, terminée au bas de l'escalier, parait.
ur
“ #- t À a. 83 abus
Le avoir porté principalement sur la nuque et la région cervicale, qui ont buté successivement sur toutes les marches. Relevé par des voisins, il constate que sa tête est comme fixée et qu'il lui est impossible d'exécuter un mouvement. De plus, il ressent une douleur continue, vive, localisée à la nuque, irradiant vers la droite et
qui augmente avec les efforts de mobilisation. C’est dans ces condi-
tions qu'il entre dans le service du Docteur Charbonnel, le 24 f6vrieé 4930. © | |
% A l'examen, la tête est fixée en rotation gauche et légère inclinaison gauche, Tous les mouvements de la tête sont douloureux et
limités, la flexion cependant moins que l'extension; la rotation:
est impossible à droité, diminuée à gauche. Les muscles sont contracturés et on note à droite une corde très nette qui représente les muscles de la nuque. De plus, la palpation révèle une douleur exquise sur la ligne médiane à deux travers de doigt au-dessous
de la protubérance occipitale externe. Au même niveau, mais laté-.
ralement, une douleur est également révélée à droite à deux travers de doigt environ de la ligne médiane. L'examen de la sensibilité
montre une zone d'hypoesthésie mal limitée, mais qui semble ré-
pondre à la branche auriculaire droite du plexus cervical. La ponc-
_ tion lombaire ramène un liquide normal; le toucher pharyngien
n'apporte aucun renseignement complémentaire. | 3 3 ue £ Ï à ne La radiographie -exécutée dans le service de M. le Professeur
- Réchou montre : une fracture partielle au niveau du col de lapo- - physe odontoïde: avec inclinaison à gauche du fragment supérieur
et, accessoirement, un arrachement de l’apophyse transverse de la
- troisième cervicale. Un mois plus tard (26 mars 1930), les signes
fonctionnels n'onf pas sensiblement régressé; les‘ points doulou-
_reux persistent avec irradiation dans le domaine du plexus cervi- _ cal superficiel, non améliorés par la diathermie. Le malade sort de
hôpital le 13 avril 1930, faisant des mouvements un peu plus faciles ef moins:douloureux pour ce qui est de la flexion et de Ja rotation de la tête: mais il a quand mème une impotence fonetionnelle très nette, et il ne peut pas reprendre son métier, car il a toujours des douleurs, et la rotation, surtout à droite de la tête, ne peut se faire complètement.
Desvernois 4
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OBsERVATION XI.
(Récaou et Bicnar, Paris médical, 16 sept. 4946.}: |
(Marcel), soldat au .…° génie, est victime d'un accident
le 9 avril 19146: descendant d’un grenier, il tombe la tête en avant a
sur un escalier et dégringole une quinzaine de marches. Il perd connaissance, est relevé par ses camarades et amené immédiatement. à l'hôpital. Ke
Nous l’examinons à ce moment, trois heures environ après J’accident. Le blessé a repris connaissance et répond péniblement aux questions qui lui sont posées. Il présente une plaie superficielle
du cuir chevelu au niveau de la région frontale médiane; il n’a pas
d'écoulement, de sang par le nez, ni par les oreilles : les pupilles sont égales. Il déclare souffrir beaucoup de la tête et de la nuque; le cou est raide, extrêmement douloureux; tout mouvement de la tête est impossible; il existe une tuméiaction assez notable de la nuque au niveau des premières vertèbres cervicales. Tout, examen local plus complet est impossible. Il n'existe pas de troubles moteurs du côté des membres; le pouls est bon et régulier (64 pulsations). Nous faisons appliquer deux sangsues à la nuque, puis des compresses d’eau blanche; la tête est bien calée sur un coussin. We
On procède à un examen radiographique le 12 avril. Une première radiographie est prise dans les conditions suivantes : le blessé est couché sur le côté gauche, la tête maintenue horizontalement à l’aide d’un billot; une plaque est glissée :sous la région latérale. . gauche du cou. Le tube à rayons X est placé obliquement de façon que le rayon normal tombe très obliquement sur la branche horizontale du maxillaire inférieur et en arrière de l'angle droit du maxillaire. La plaque est fortement poussée contre le creux sus-claviculaire gauche. Cette incidence nous permet de détacher très net-
tement les premières vertèbres cervicales. Nous voyons l’apophyse mastoïde gauche et les trois premières vertèbres cervicales. L’apo-
physe odontoïde de l’axis se détache en arrière du tubercule antérieur de l’atlas; elle est détachée du corps de k axis, ayant entraîné
nr
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avec elle une partie de la substance osseuse du Corps de la ver- … tèbre. Sous l'influence des muscles de la nuque, là partie inférieure de la colonne cervicale, libérée par la fracture de l'apophyse, se trouve légèrement portée en arrière, L’intervalle existant normalement entre le tubercule postérieur de l’atlas et l’apophyse épineuse de Faxis est considérablement augmenté et l’axe général de la colonne cervicale est oblique en haut el en arrière. En outre, l’apophyse épineuse de l’axis est beaucoup plus nette sur Ja plaque _radiographique que celle de la troisième ‘cervicale; il y à donc . léger déplacement de la vertèbre sur la gauche,
‘ Une deuxième radiographie a été prise très oblique en position rigoureusement latérale. Celle-ci nous montre nettement le déplacement de la colonne cervicale et le niveau. de la fracture empiétant sur le corps de laxis, sur lequel on voit, à la partie supériéure, un arrachement très marqué. | : |
Le radiographie ne laisse aucun doute sur le diagnostic de fracture de l’apophyse odontoïde intéressant le corps lui-même de la vertèbre, avec léger déplacement sur son axe, l’apophyse ‘épineuse de l’axis se portant vers la gauche et se trouvant abaissée.
Les douleurs spontanées diminuent rapidement, et un examen plus complet fut possible les jours suivants. Nous constatons alors que l’apophyse épineuse de l’axis est nettement plus saïllante qu'à l'état normal et se trouve déviée à gauché; elle est en outre abaissée. La tête est lournée vers le côté droit et légèrement inclinée sur l'épaule; toute tentative de redressement est extrêmement dou- _loureuse, ainsi que toute pression, même légère, sur l’axis.
‘1 n'existe aucun trouble moteur, mais, par contre, il y à une hémianesthésie de tout le côté gauche, intéressant le membre supé- - rieur et inférieur ainsi que le côté gauche du tronc. Le blessé’ perçoit encore, mais faiblement, la piqûre d’une épingle; la sensibilité au chaud et au froid est très obnubilée. Il n’y a: pas d’exacération des réflexes lendineux ni à droite ni à gauche.
_ L'examen du pharynx ne révèle rien d’anormal.
Une extension continue est appliquée à la tête le 15 avril pour tenter le redressement lent et permettre l'application ultérieure
d’une minerve plâtrée.
HE en
le blessé se trouve très soulagé, mais nous n’avons pu la maintenir aussi longtemps que nous l’aurions désiré, car le bombardement nous oblige à évacuer nos blessés. Nous fimes alors une minerve plâtrée, et le blessé put être alors facilement transporté.
OBsERvATION XII.
(Docteur Caraven, d'Amiens, Bulletins et mémoires de la Société
3 nat. de chir., 8 nov. 1930.) :
Le 22 octobre 1923, le nommé C..., âgé de 34 ans 1/2, peintre en lettres, travaillait sur une échelle, à une hauteur de 7 mètres,
lorsque les deux montants cassèrent. Il fut projeté dans le vide. >
Lorsqu'il se rendit compte de ce qui s'était passé, il se releva et’se
rendit seul de Bordhaut-de-Vigny, près Pontoise, à Us, dans une
carriole, puis à la gare Saint-Lazare, puis à la gare du Nord, puis à Amiens, où je le vis chez lui le lendemain, avec le Docteur Coste et conslatai ce qui suit. Le malade est assis sur une chaise, le cou figé, incapable de tourner la tête à droite ou à gauche. La tête
PARL
Cette extension est maintenue po quelques jours seulement;
_est un peu fléchie et inclinée vers la droite, le plan passant par les
lobules des oreilles faisant avec l'horizontale un angle de 20 de- { 1 À Ld ; £, grés environ ouvert à gauche. La colonne cervicale est légèrement
scoliotique à convexité gauche. Le trapèze droit fait à la nuque une forte saillie, séparée de la région mastoïdienne par une dépres-
sion marquée, Le creux parotidien est très accentué à droite, peu marqué à gauche. ;
Le doigt qui remonte le long de la nuque tombe en haut sur un relief très marqué, surmonté d’une profonde dépression. C’est l’apophyse épineuse de l'axis, extrêmement proéminente; la dépression est entre l’axis et le crâne, c’est la fossette de la nuque anormalement profonde. SA 7
À gauche, le palper mène sur les parties latérales de la colonne
cervicale, qui sont bombées et paraissent presque sous-cutanées; à droite, la main tombe dans une dépression accentuée (côté concave (le Ja scoliose). Immédiatement sous la mastoïde droite on
ARR QUE
palpe le tubercule latéral de l’atlas, et sous lui le doigt s'engag dans une dépression très nette; le tubercule est comme énucléé. A gauche, ce tubereule paraît plutôt rentré.
L'inspection du pharynx ne révèle pas d’ecchymose; le toucher pharyngien révèle tout à fait en haut, près du crâne, une: saillie
osseuse très marquée.
Comme signes fonctionnels, peu de douleurs; au palper des tu-
bercules latéraux de l’atlas, douleur modérée. Le malade a de la
peine à avaler.
Aucune paralysie des Se pas de troubles pupillaires; pas
de troubles vésicaux ou rectaux; du côté gauche, quelque diffi-
culté pour élever le bras à partir de l'horizontale: ce mouvement provoque de la douleur à la partie supérieure de la colonne cervicale à gauche. | - Nous faisons le diagnostic le traumatisme de la colonne cervicale, partie supérieure; probablement subluxation d’une vertèbre sur l’autre, sans donner de grandes précisions. Ea radiographie montre : de profil, l’apophyse odontoïde de l'axis, au lieu d’être dans le prolongement exact du corps, comme c'est normal, est transportée en avant et inclinée en avant et en haut, de sorte que, dans son ensemble, elle est presque dans. le prolongement de l'ombre des lames. Sur la face postérieure de l’odontoïde et du corps, qui, normalement, sont dans le même plan, on trouve une interruption en marche d'escalier; dans son ensemble, cette face est fortement convexe. La face antérieure du COT PS et de l’odontoïde est fortement concave (au lieu de plane et même un peu convexe normalement).
Sur une colonne normale, ja base de |” odontoïde (face postérieure)
est plus rapprochée du tubercule de l'arc antérieur de l’atlas que
du tubercule postérieur (21 millimètres contre 26 millimètres dans un cas). Chez notre malade, c'est l'inverse (35 millimètres contre 23 millimètres sur le cliché). Le déplacement antérieur de l’atlas par rapport au corps de l’axis est donc considérable.
La fracture de l’odontoïde porte sur sa base; elle est oblique d’arrière en avant el de haut en bas; l’odontoïde a suivi le dépiacement de l'arc antérieur de l’atlas,
De face : l’atlas est sensiblement dévié à droite. Le rebord arti-
eulaire inférieur de la masse latérale droite dépasse le rebord correspondant de l’axis, tandis qu'à gauche c’est l'inverse, Entre la masse latérale gauche et l’odontoide, l'espace clair est minime; il est beaucoup plus accentué à droite, où la surface articulaire de l’axis, partie interne, est découverte el n'a plus de rapports avec la masse latérale de l’atlas.
La surface articulaire be de l’axis est profondément entaillée à sa partie interne, son bord interne. faisant plus ou moins corps avec la base de l’odontoïde détachée.
En somme, fracture de l’apophyse odontoïde à sa base, oblique en bas. et en avant, avec arrachement d’une partie de la surface articulaire supérieure gauche de l'axis; subluxation de l’atlas en avant et à droite. | | juan
Il est probable que le déplacement de l’odontoïde en avant a permis au bulbe de ne. pas être comprimé par l'arc postérieur de l’atlas, comme cela se voit dans les luxations pures.
Nous décidons de ne tenter aucune manœuvre de réduction puis-
qu'il n’existe pas de troubles nerveux et par peur du pire.
Le 1* novembre, même état dans l’ensemble; le ARS se plaint . de souffrir des deux régions temporo- -frontales. È
Je le perds de vue jusqu'au 25 mars 1924: dans cet intervalle, il a été mis seulement au repos relatif, il n’a pas été plâtré.
Le 25, mars 1924, raideur considérable du cou; fourmillements dans le bras gauche « comme quand on se cogne le coude », accentués par la toux ou l’éternuement. Absence de forces, manque abso-
lu de confiance. Le malade, couché sur le côté droit de la tête, ne :
peut se coucher sur le côté gauche sans s'être assis au préalable, et pour s'asseoir il prend sa tête avec les mains et lui donne une
certaine impulsion. Le malade a maigri de 14 kilos.
Le 13 avril 1924, les signes de compression augmentent : sensa-
tion de brûlure à gauche lorsque le malade met ses mains dans
l’eau tiède; picotement des doigts gauches quand le malade les met au contact; côté gauche de la colonne cervicale sensible.
Le 6 mai 1924, le malade s'aggrave nettement. La main gauche
est parésiée, le malade a de très grandes difficultés pour s’en ser-
DE « Le Roue vir; le dynamomètre donne : à droite, 25 kilos (pression); à gauche, 10 kilos. La parésie s'étend au membre inférieur gauche, dont le mollet a 1 centimètre de moins que le droit. Le malade est traité par la radiothérapie du cou, qui donne un peu d’assouplissement. = Le 24 juin 1924, le côté gauche est presque paralysé dans toute sa-hauteur; le côté droit est fortement parésié; le malade ne peut plus rien faire; il ne se sent presque plus aller à la selle et perd :8es matières quand elles sont liquides; il est habituellement cons- _tipé. Il perdrait ses urines s’il n'urinait pas au plus petit besoin. Les réflexes iliens sont normaux; les patellaires exagérés, surtout à gauche. Démarche spasmodique, à prédominance hémiplégique gauche. Le pauvre garçon ne tient plus debout, flageole et menace à tout instant de s'effondrer.
je ne l'ai plus revu, mais je tiens de son médecin traitant qu'il est mort au début de septembre 1924 paralysé des quatre membres. ik :
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CONCLUSIONS
L: — Les fractures de |’ apophyse odontoïde sans symptômes médullaires ne constituent pas une allection rare, Comme on se avait Cru pont longtemps.
IL. — Consécutives à un traumatisme amenant uné exagération des mouvements normaux de la tête, elles reconnaissent pour cause une luxation de la première vertèbre cervicale. |
IT. — Leur symptomatologie est tout à fait fruste et n'offre aucun caractère particulier.
IV. — Leur diagnostic par le simple examen clinique est impossible, seule la radiographie permet de les diagnostiquer avant l'apparition des complications.
V. — Leur traitement comporte une première période d'extension continue d’ une dizaine de jours nécessaire à assurer l’assouplissement des muscles du ! cou, puis l'application pendant un an d’une minerve plâtrée, enfin le port, pendant les deux ou trojs années qui suivent, d'un collier en carton où en celluloïd. Si la radiographie pratiquée régulièrement ne montre aucune amélioration, le chirurgien devra intervenir
NE pou
pour fixer, par une opération sanglante, la colonne cervicale supérieure, d’après celle des techniques opératoires que nous avons exposées plus haut, qu'il jugera le mieux adaptée à cha: que cas particulier.
F. DUMAS
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