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Que nous assurons de notre profonde reconnaissance pour avoir bien voulu présider cette thèse.
Dans son Service si réputé, nous avons
k pris le premier contact avec la vie chirur-
l'es gicale bordelaise. Son enseignement sûr et précis sera pour nous d'une utilité précieuse dans notre pratique médicale.
INTRODUCTION
En 1891, au IV° Congrès des médecins et naturalistes allemands de Halle, Hermann Kümmell, de Hambourg, présenta un rapport avec cinq observations d’une affection caractérisée par une déformation tardive du rachis, survenant après un traumatisme, affection à laquelle il donna le nom ‘4° « ostéite raréfiante des corps verlébraux ». En voici, d’après lui, lévolution : « La cause de cette maladie est toujours un traumatisme. Les suites de l’accident sont les suivantes : pendant quelques jours, les malades se plaignent de douleurs plus ou moins vives dans la colonne vertébrale, les douleurs disparaissent peu à peu et les malades peuvent reprendre leurs travaux. Après un laps de temps assez long, des semaines où même des mois, apparaissent des douleurs vives dans le rachis, associées
à des névralgies dans le territoire des nerfs intercostaux, à des légers troubles de motilité des extrémités inférieures; la marche devient incertaine et si on a l’occasion d'examiner le patient, on observe alors une cyphose marquée et une gibbosité plus ou moins accentuée..…. suites d'un processus raréfiant des corps vertébraux avec disparition de substance. »
Le 27 septembre 1892, Verneuil, en collaboration avec Forestier, présenta à l'Académie de médecine une observation ayant pour titre « Fracture de la colonne vertébrale par cause musculaire, longtemps méconnue et révélée par l'apparition de douleurs névralgiques en ceinture et d’une gibbosité tardive ». Dans cette communication, Verneuil, qui paraissait ignorer les observations de Kümmell, montrait l'évolution d’une affection analogue à celle qu'avait décrite cet auteur allemand.
En France, cependant, on connaissait depuis longtemps ces faits sous le nom de fractures vertébrales à évolution tardive. Des cas en avaient été signalés dans des travaux de Bonnet (1857) et de Sarrazin (1859), dans la thèse de Douillet (186) et dans celle de Bourdon (1889). D'ailleurs, Vernéuil lui-même, après l'examen d’un cas antérieur, avait admis plusieurs années auparavant l’affaissement post-traumatique tardif des vertèbres et la production secondaire d'une gibbosité et de troubles nerveux.
En Allemagne, également, au Congrès de la Société allemande de chirurgie, en 1881, discutant un rapport de Kuster sur le traitement des fractures rachidiennes, Schede avait fait remarquer qu'un certain temps après les fractures il peut exister un ramollissement anormal de la substance osseuse avec tendance à la déformation.
I n'en reste pas moins vrai que c’est à Kümmell que l’on doit d’avoir mis en lumière ce type clinique, « cette affection à suites tardives et faussement interprétées », et schématisé en quelque sorte l’évolution en trois stades.
En 1895, ayant eu l’occasion d'observer six nouveaux cas, Kümmell fait une seconde communication. Bien qu'il dise que
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son Opinion première de l’ostéite raréfiante n’est que confirmée, il admet cependant qu'il s’agit pour certains cas d’une fracture par compression.
Depuis lors, de multiples observations ont été publiées dans tous les pays et ous les auteurs signalent les difficultés nombreuses que soulèvent ces faits au point de vue du diagnostie, de l'interprétation pathogénique et de l'évaluation de la réduction de la capacité du travail.
En ces dernières années, les communications de Sorrel, Mouchet, Ody, à la Société nationale de chirurgie, et les discussions qu'elles ont soulevées paraissent avoir donné un. -regain d'activité à l'étude de cette maladie.
Kümmell avait donc dénommé cette affection « ostéite raréfiante des corps vertébraux ». Puis certains auteurs la nommèrent « spondylite traumatique ». Mais, en 1897, Kaufmänn critiqua comme inexacte cette appellation de spondylite, attendu, dit-il, « que les signes cliniques d’une inflammation font défaut ».
Kümmell préfère actuellement le nom de « maladie posttraumatique de la colonne}vertébrale ». On pourrait admettre aussi sans doute la terminologie de Grisel : « déformation vertébrale post-traumatique » ou celle de Mauclaire et Burnier : « déformation vertébrale traumatique tardive ».
L'habitude est venue d’ailleurs depuis longtemps de désigner plus brièvement cette affection sous le nom de « maladie de Kümmell ».
En France, on dit encore plus souvent, non sans quelque raison, « maladie de Kümmell-Verneuil », quand on ne va pas jusqu'à dire « maladie de Verneuil-Kümmell ». Kümmell n’est pas demeuré insensible à l'injustice de cette dernière dénomination, puisque, dans un de ses derniers articles, tout en ne paraissant pas tenir autrement à ce que la maladie porte son nom, il revendique cependant sa paternité en parlant 1roniquement du « notable patriotisme des Français ».
En nous livrant à ce travail, notre but est modeste. Le tableau clinique de la maladie post-traumatique de la colonne verté-
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brale est à l'heure actuelle bien connu. Nous en rappellerons les grandes lignes. C
Nous n'avons, d'autre part, aucune prétention d'apporter quelque lumière nouvelle dans la pathogénie, si discutée, de cette affection. Nous ne désirons en quelque sorte que faire le point au milieu des diverses théories admises présentement.
Le diagnostic, souvent si délicat, retiendra aussi notre attention.
Nous donnerons les principes du traitement et nous étudierons enfin les rapports de cette affection avec la loi des aceidents du travail.
ETIOLOGIE
La maladie post-traumatique de la colonne vertébrale peut s’observer à tout âge, mais on la voit de préférence chez l’homme adulte, entre 25 et 45 ans, en particulier chez les travailleurs manuels, plus exposés, de par leur profession, aux traumatismes.
La femme n’est atteinte que dans 1/10° des cas environ.
Quelquefois cette affection apparaît chez l'adolescent et chez l'enfant, bien que celui-ci soit ordinairement épargné, grâce à la souplesse de son rachis.
Chez le vieillard, elle n’a pour ainsi dire pas été signalée, ce qui peut paraître surprenant, mais ce n'est peut-être qu'une « illusion due à la plus grande fréquence des traumatismes rachidiens chez les adultes » (Chipault).
Le plus souvent, il s’agit de sujets bien constitués, en excel-
lente santé, sans aucun antécédent ni héréditaire, ni tuberculeux, ni rhumatismal.
Le traumastime initial, fréquemment très léger, peut être variable.
Tantôt la violence est directe, portant sur le rachis lui-même : par exemple, c’est la colonne vertébrale qui vient heurter un obstacle, ou bien un poids lourd qui tombe sur le dos du sujet quand celui-ci est baissé.
Tantôt le traumatisme est indirect : chute sur la tête, les ischions, les talons, le rachis se trouvant pris entre la force de la chute et la résistance du sol.
Tantôt, enfin, on ne trouve à proprement parler aucun traumatisme, mais un effort musculaire : un sujet, pour éviter une
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chute en arrière, cherche à se redresser par une contraction trop violente de ses muscles dorso-lombaires.
Ces traumastismes variés agissent par un mécanisme analogue : hyperextension ou hyperflexion accompagnée ou non d’inclinaison latérale.
SYMPTOMATOLOGIE
La caractéristique de la maladie de Kümmell- Verneuil est son évolution en trois phases assez nettement délimitées, bien quelles ne présentent pas de caractère absolu, surtout en ce qui concerne la durée.
I. — PÉRIODE INITIALE TRAUMATIQUE
A la suite d’un choc, d’une chute, d’un effort plus ou méins violent, on note un premier symptôme constant : une rachialgie variable dans sa localisation et son intensité.
Aux traumatismes bénins correspond une douleur locale légère et passagère qui disparaît après deux ou trois jours de repos.
Mais si le traumatisme a été violent, les troubles seront beaucoup plus accentués. Quelquelois le blessé aura perdu connaissance pendant un temps plus ou moins long, ou bien il sera incapable de se relever, de marcher, ou tout au moins marchera avec une grande difficulté.
La rachialgie, parfois bien localisée, pourra être plus diffuse, présentant un caractère névralgique avec irradiations sur le trajet des nerfs intercostaux et lombo-abdominaux et même jusque dans les membres inférieurs.
À cette période, on peut parfois constater des troubles moteurs : contractures, secousses musculaires, parésie des membres inférieurs et même paraplégie complète avec ou sans troubles sphinctériens. Mais, le plus souvent, tous ces phénomènes ne sont que transitoires, et au bout de quelques jours
ils disparaissent, laissant persister parfois une certaine faiblesse des jambes.
Quelquefois, suivant la nature du traumatisme, on note au niveau de la région vertébrale atteinte des érosions superficielles, un peu d'œdème des tissus, des ecchymoses plus ou moins étendues. Plus souvent on remarque une contracture de défense des muscles des gouttières vertébrales
A ce stade, on ne constate aucune déformation vertébrale.
Quelquefois la pression d’une ou plusieurs apophyses épineuses éveille une sensibilité assez vive.
La pression brusque à distance, sur la tête ou les épaules, suivant l’axe du rachis, est souvent indolore.
Les mouvements de la colonne vertébrale sont parfois limités du fait de la douleur et de la contracture.
Mais tous ces symptômes ne sont que passagers, et au bout de quelques jours le blessé reprend son travail plus où moins complètement, suivant « sa sensibilité propre et son ardeur plus ou moins vive au travail. » (Cestan.)
A cette période initiale, la radiographie ou bien souvent à tort n’est pas utilisée, ou bien ne montre rien de précis.
Le Professeur Bégouin, à la Société de médecine et de chirurgie de Bordeaux, et le Docteur Robineau, à la Société de chirurgie de Paris, ont rapporté des cas où des radiographies du rachis, faites aussitôt après le traumatisme, ne montraient aucune lésion, alors que quelques mois plus tard on assistait à l’évolution d’une maladie de Kümmell.
II. — PÉRIODE D'INTERVALLE LIBRE
La durée de cette phase intercalaire est variable. Kümmell lui assigne quelques semaines, quelques mois; Henlé un an et plus.
Il semble que cette période de « frei intervall » est sous la dépendance de la gravité du traumatisme et qu’elle est d’autant plus courte que le choc a été plus intense et que les douleurs ont persisté plus longtemps.
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Pour certains blessés, cette seconde phase apparaîtra comme une période de guérison complète : ils ne ressentent plus aucune douleur, aucune gêne dans les mouvements du rachis.
Pour d’autres, les douleurs réapparaissent de temps à autre, s’exagèrent à la moindre fatigue, mais se calment par le repos.
Pour une troisième catégorie, enfin, les symptômes douloureux de la période initiale régressent sans disparaître complètement.
IT. — PÉRIODE DE DIFFORMITÉ VERTÉBRALE
Quel que soit l’aspect de la phase intercalaire, la troisième période se présentera dans tous les cas sous une physionomie clinique à peu près identique.
Les douleurs rachidiennes se montrent à nouveau, quelquefois subitement à l’occasion d’un travail un peu violent ou d’un effort brusque, pour soulever un fardeau par exemple, . avec la même localisation et les mêmes irradiations qu’à la période initiale. Ces douleurs s’accompagnent parfois de contractures, de parésies de certains muscles, de troubles de la sensibilité (engourdissement, fourmillements), avec quelquefois exagération des réflexes.
Mais tous ces troubles ne sont que des phénomènes surajoutés et accompagnent le symptôme capital : la déformation progressive du rachis. C’est le plus souvent une cyphose à grande courbure, à laquelle est jointe une gibbosité angulaire et médiane formée par la saillie d’une ou plusieurs apophyses épineuses. Fréquemment, à la cyphose, se mêle un certain degré de scoliose qui, dans certains cas, existe seule.
Cette déformation siège de préférence à la région dorsale ou dorso-lombaire. Elle est douloureuse soit quand on comprime directement les vertèbres lésées, soit quand on exerce une pression sur l’axe du rachis.
Les mouvements actifs et passifs de la colonne vertébrale sont très limités, tant à cause de la douleur que de la contracture des muscles des gouttières vertébrales.
La position allongée et la suspension diminuent la cyphose sans faire disparaître complètement la gibbosité.
Peu à peu, comme dans toutes les déviations du rachis il se produit de nouvelles conditions statiques : il peut se créer alors des courbures de compensation dont la situation et la forme varient suivant le siège et les caractères de la déformation primitive.
À un stade assez avancé de l'affection, l’aspect du malade est caractéristique : il se présente le tronc fléchi en avant, s’aidant de deux cannes ou appuyant ses mains sur ses cuisses pour alléger sa colonne vertébrale. Sa démarche est incertaine, hésitante et pénible.
A ce troisième stade, la radiographie est alors explicite : elle montre un afjaissement des corps vertébraux, qui, souvent, présentent un aspect grisaillé par suite de leur décalcification, mais leurs contours demeurent nets.
Dans certains cas, on a pu remarquer une « zone blanchâtre transversale sur le corps vertébral (trait de fracture) et les parties qui avoisinent cette zone sont aîffaissées, sans que les contours vertébraux soient altérés. Les disques intervertébraux peuvent être intacts ou plus ou moins tassés suivant que le siège de la lésion est situé plus ou moins loin des faces supérieure ou inférieure de la vertèbre. » (Gourdon.)
Les lésions sont toujours limitées, et on ne trouve pas d’ostéophytes ni de proliférations osseuses en becs de corbeau.
Cet état local ne va pas quelquefois sans produire de fâcheuses répercussions sur l’état général : fatigue, préoccupations hypocondriaques, « créant souvent un état de sinistrose qui, par association morbide, pourra compliquer singulièrement le diagnostic et rendre plus délicat et plus difficile le rôle du médecin-expert. » (Cestan.)
OBSERVATIONS
OBsERVATION I (Résumée).
(Kümmezz, Deutsche Medizin. Wochenschrift, 14 mars 1895)
Meunier de 20 ans.
Reçoit un sac de farine sur les épaules. Il s’affaisse sur les genoux, le haut du corps projeté en avant. Il ressent une douleur dorsale passagère, reste au lit quelques jours, puis reprend son travail.
ne remarque aucune déformation rachidienne.
Sept mois après, réapparition des douleurs rachidiennes de plus en plus vives. On constate alors au milieu de la colonne dorsale une gibbosité angulaire assez prononcée avec cyphose très étendue.
Application d’un corset plâtré qui eut raison des douleurs et de la cyphose, mais la gibbosité persista, quoique un peu diminuée.
Six mois après, il reprend son travail et peut porter des sacs, mais en conservant son corse.
OBsERvATION Il (Résumée).
(Kümmezr, 1bid.).
Homme de 22 ans.
Saute d’un train avant l'arrêt. La partie supérieure du corps violemment attirée en arrière, il n’évite la chute qu’au prix d’un violent effort.
Ii ressent une vive douleur rachidienne dans la région dorsale et est obligé de rester alité huit jours, après lesquels, tout semblant “rentrer dans l’ordre, il reprend ses occupations.
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Au bout de six mois, le sujet ressent des douleurs siégeant au mêmé endroit, augmentant rapidement d'intensité et rendant la marche impossible sans le secours d’une canne.
Le rachis présente une cyphose de toute la région dorsale avec une gibbosité surajoutée au niveau de D, et D,.
Après neuf mois de traitement (repos au lit, suspension, corset), la cyphose a disparu, la gibbosité persiste. 11 n’y a plus de douleurs. Le malade reprend son travail en portant un corset de soutien.
OBsERvATION III (Résumée).
(KümmeLL, 1bid.).
Menuisier de 38 ans.
Chute d’une échelle d’une hauteur de 1 m. 50.
Ressent dans la région dorsale une douleur qui disparaît après quelques jours de repos au lit. Pas de déformation rachidienne.
Cinq mois après, réapparition de douleurs assez vives.
On constate une gibbosité au niveau de D,.
Repos au lit. Corset plâtré. Le malade s'améliore rapidement et peut reprendre son travail.
Une rechute se produit bientôt, mais, après une nouvelle période de repos, tout rentre dans l'ordre.
OBsERvaATION IV (Résumée).
(KümmeLz, 1bid.).
Cuisinière de 40 ans,
Chute dans son escalier, Ressent une vive douleur dorsale, et on constate une fracture de l’omoplate gauche à 3 centimètres de l’épine, sans déformation du rachis. Après six semaines de traitement, elle reprend son travail. |
Un an après, les douleurs dorsales reparaissent et s’exagèrent progressivement. Au bout de six mois, elle cesse son travail. On constate
alors une eyphose totale avec gibbosité douloureuse au niveau de D, et D,.
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Après le traitement habituel, la cyphose et l’atlilude penchée disparaissent, mais la gibbosité persiste.
On applique un corset de soutien el la malade peut reprendre son travail.
OBsERVATION V (Résumée).
(Kümmezr, 1bid.).
Jeune officier; tombe avec son cheval dans un saut d’obstacle. Perd connaissance pendant quelques instants.
Se plaint de vives douleurs dans le dos. Après deux semaines de repos, il reprend son service et peut monter à cheval.
Neuf mois plus tard, les douleurs reparaissent, accompagnées de faiblesse el de tiraillements dans les membres inférieurs.
Of constate alors une gibbosité légère, mais assez nette, au niveau de D, et D,. Un repos prolongé et un traitement approprié lui permettent de reprendre son service.
- OBseRyATION VI (Résumée).
(Verneuiz et Forestier, Bull. Acad. méd., 1892.)
Fracture vertébrale, par contraction musculaire, longtemps
méconnue.
Homme de 49 ans.
Glisse sur la glace, fait un eflort violent de redressement pour ne pas tomber-et ressent une vive douleur à la régien lombaire.
La douleur disparaît au bout de trois jours, reparaît deux fois à l’occasion d’un travail fatigant, puis disparaît de nouveau.
Sept mois plus tard, il commence à souffrir de douleurs en ceinture qui durent pendant une année.
Le malade va faire une cure à Aix. On constate alors une gibbosité angulaire peu prononcée au niveau de D,, douleurs sur le trajet
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des nerîs intercostaux, raideur musculaire des museles dorsaux de la partie inférieure du thorax.
Verneuil pose le diagnostic de fracture par pénétration ayant
produit un affaissement de D,.
OBsErvaTION VII
(Lacaze, Soc. anatomo-clinique de Bordeaux; in Journal de Médécine de Bordeaux, 21 juin 1921, n° 12, p. 357.)
21 juin 1924, n° 12, p. 357.) Spondylite traumatique.
P.., soldat de la classe 1920.
En 1918, en jouant au tennis sur un court en ciment, a glissé simultanément sur les deux talons et est tombé sur le dos.
Douleur immédiate très vive dans la région dorso-lombaire. Un camarade est obligé de l'aider à se relever et de le soutenir pendant quelques mètres. Au bout d’un instant, les douleurs s'atténuent et P.. peut faire seul le trajet pour rentrer chez lui ({ kilomètre environ). Il est resté couché pendant trois ou quatre jours, puis a repris son travail de bureau comme employé des chemins de fer. Pendant un laps de temps qu'il ne peut préciser, mais qui semble, assez important, il ne s’est plus ressenti de son traumatisme. Puis, après ce silence, il a recommencé à avoir par intervalle des douleurs dans la même région, Ces douleurs s’accentuaient à l’occasion de la marche et lorsqu'il inelinait trop vivement le corps en avant.
Il a été incorporé en octobre 1920, dans le service auxiliaire, pour déformation de la colonne vertébrale, après avoir 616 ajourné en 1918. t
Actuellement, on constate une eyphose marquée à grande courbure s'étendant de D, à L, avec lordose sus-jacente interscapulaire compensalrice, Au dire du malade, cette déformation est apparue progressivement longtemps après le traumatisme sans qu’il puisse préciser la date de début. ;
Aucune douleur à la pression des apophyses épineuses; aucuné douleur à la pression à distance sur la tête et les épaules.
Aucun trouble du côté des membres inférieurs. La suspension atténue cette cyphose. Les mouvements du tronc sont très limités.
La lésion présente tous les caractères d'une lésion actuellement consolidée; le malade ne ressent plus de douleur. Il en résulte cependant une gène dans les mouvements: la statique vertébrale est troublée. |
La radiographie montre un tassement des corps vertébraux des IX, X° et XI° dorsales. Mais les contours de ces vertèbres sont extrêmement nets, les espaces intervertébraux également, Pas de trace de décalcification.
OBsERvATION VII.
(Due à l'extrême obligeance de M. le Professeur RocnER.) Cyphose traumatique dorsale.
S..., 23 ans, charpentier.
Le 6 juin 1924, chute d’un mur, d’une hauteur de 6 mètres, sur la tête fléchie. Le corps, en retombant sur le dos, vient heurter la région interscapulaire, portant sur la pierre qui était tombée en même temps que lui, Perte de.connaissance de cinq minutes.
Le blessé est conduit à l'Hôpital Saint-André, dans le Service du professeur Chavannaz, où il séjourne pendant deux mois et demi, jusqu’au 14 août 1921. Le malade, pendant ce temps, garde le repos complet au lit, ne pouvant se remuer. Souflre de la colonne vertébrale, mais ne présente aucun trouble paralytique ni sensitif des membres supérieurs ou inférieurs. Il lui est impossible, dit-il, de remuer son corps à cause de la douleur dans le dos.
Le malade, qui s’est levé à peine huit jours avant son départ de l'hôpital, reste pendant un mois au repos chez lui.
Reprend son travail le 15 septembre 1921: il ne peut pas faire de gros travaux; la pression d’un poids sur les épaules détermine une douleur dans la colonne vertébrale. ?
13 janvier 1922: Examen pour expertise; très légère cyphose
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dorsale supérieure, avec saillie de D, ou D,, saillie très légère, douloureuse à la pression. Cette douleur se retrouve sur deux vertèbres situées au-dessous.
Le malade peut lever et remuer les bras dans toutes les directions. Pas de.phénomènes paralytiques du côté des membres inférieurs. Pas de troubles des sphincters. a
La radiographie de face montre un tassement vertébral au niveau des IV°, Ve et VI° dorsales, tassement portant sur les corps
vertébraux (fig. 1).
En vue oblique, la V® dorsale est diminuée environ de la moitié de sa hauteur. Les espaces intervertébraux entre IVe et Ve, Ve et VIS sont presque inexistants. Le profil du bord antérieur de la III dorsale présente une concavilé plus grande que normalement (fig. Il).
[D s’agit done d’une cyphose traumatique par tassement des Corps vertébraux des IVe, Ve et VE dorsales.
OBSERVATION IX
(R. Viczar, Société anatomo-clinique de Bordeaux, 5 déc. 1921;
in Journal de médecine de Bordeaux, 25 fév. 1922, n° 4, p. 116.)
B... (M.), 28 ans, fait, le 17 septembre 1921, une chute de 11 mètres et tombe au fond d’un puits.
‘Très shocké, il est transporté le même jour à l'Hôpital Saint- André, dans le Service du profésseur F. Villar. x
Il présente une longue plaie du cuir chevelu mettant à nu la boîte cranienne au niveau des régions pariétales: suture immédiate de cette plaie.
De plus, le blessé accuse une gêne douloureuse, vaguement loca- Jisée aux régions dorsale et lombaire. Alors que la plaie du cuir
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chevelu se cicatrise rapidement en l’espace de quelques jours, les douleurs rachidiennes persistent sans localisation précise. Pas de signes cliniques de fracture de la colonne vertébrale, pas de déiormation ni de déviation du rachis.
Bien que souffrant encore du dos, le blessé ne tarde pas à marcher. Il peut quitter l'hôpital dès la première quinzaine d'octobre.
Il vient à la consultation le 1% décembre 1921 parce que les douleurs, loin de disparaître, n'ont fait qu'augmenter. Il présente en plus une cyphose manifeste caractérisée par: 1° une cyphose à grande courbure siégeant au niveau de la partie inférieure de la colonne dorsale et dont le maximum répond à D, et D,; 2° une scoliose à convexité gauche entraînant une déformation très appréciable du thorax.
De plus, le blessé accuse des douleurs dorso-lombaires avec irradiations le long des espaces intercostaux.
L'examen radiographique décèle, en plus d'un aspect flou des six dernières vertèbres dorsales, une- déformation trapézoïdale de la septième.
Pas de fracture nettement caractérisée en aueun point de l'axe rachidien.
En résumé, ce malade présente une cypho-scoliose très accentuée, complication d'un traumatisme de la colonne vertébrale sans fracture apparente.
En tenant compte de la rapidité de l’évolution de la déformation rachidienne, le pronoslie paraît réservé.
I y aura lieu, après réduction de la déformation, d'appliquer un corset plâtré.
OBSERVATION X
; (Manrix et Mazez, Annales de méd. lég., oct. 1923.)
Maladie de Künmell masquée par d'autres lésions organiques
et par un état névropathique.
S.. (Joséphine), 39 ans.
Nerveuse, Troubles de la ménstruation depuis l’âge de 34% ans. Le 23 janvier 1922, choc moral (mort brusque de son mari) et:
traumatisme physique complexe. Transportée à l'Hôtel-Dieu. Pas de perte de connaissance, pas de symptomatologie médullaire.
Diagnostic à l'entrée. — Fracture de la elavicule gauche, Contusion du thorax avec fracture possible de côtes.
Pendant son séjour à l’hôpilal (Lrois semaines), se plaint de souf- Îrir au niveau de la colonne dorsale. Mais, comme elle se plaignait sans cesse et de tous côtés, les douleurs alléguées sont attribuées à un état névropathique.
Soignée à son domicile du milieu de février à juillet 1922, L’épithète de névropathie continue à être appliquée aux douleurs en raison de leur diffusion. En juin 1922, on note pourtant une saillie anormale d’une vertèbre dorsale.
Expertise médicale (juillet 1922). — Diagnostic (après radioscopie et radiographie thoraciques, examen du fond d'œil, examen de l’audition et de l'équilibre, radiographie de la colonne vertébrale) : fracture de la clavicule gauche, Symphyse pleurale partielle de la base gauche. Traumatisme cranien, fracture probable du rocher avec troubles de l'équilibre. Tassement des corps vertébraux de D, et D, très net à l’examen des films de profil, Kümmell, Pott pu ()].
Facteur subjectif multiplicateur. 5
Les examens ultérieurs, les renseignements recueillis, ont permis de porter le diagnostic de maladie de Kümmell.
Les troubles névropathiques ont disparu. Les douleurs et les signes d'insuffisance vertébrale ont persisté.
Appréciation médico-légale (droit commun):
Incapacité totale de cinq mois; Invalidité actuelle, 65 à 70 p. 100, susceptible de diminution.
OBSERVATION XI
(RoœDpErEr, Paris chirurgical, févr. 1924.) Maladie de Kümmell-Verneuil.
Jeune fille de 15 ans, renversée par une automobile. Elle ressentit, aussitôt revenue à elle, de vives douleurs dans le rachis et surtout des douleurs irradiées vers le ventre.
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Après un délai de trois-quatre semaines de position couchée, ces douleurs se calmèrent et la jeune fille fut remise debout.
C'est alors qu'apparut (ce qui signe la maladie) une nouvelle période caractérisée par des douleurs en ceinture avec raideur et position cyphotique de la colonne vertébrale, Le mot de mal de Pott fut. prononcé.
Quand je fus appelé auprès de la malade, trois mois après l’accident, je remarquai une exagération notable des réflexes rotuliens, une perversion de la sensibilité des membres inférieurs et, localement, une cyphose raide de la région lombaire, Deux vertèbres étaient nettement en saillie postérieure. Elles étaient douloureuses à la percussion. Il y avait, de plus, une légère inilexion scoliotique.
La radiographie montrait deux vertèbres lombaires, Let L, ün peu tassées et un peu plus claires, la disparition de leur disque intermédiaire, mais aucun signe de destruction osseuse. Pas d'ostéophytes ni de bavures constatables.
Après quelques mois de décubitus horizontal dans un plâtre, un celluloïd de maintien fut construit et, une demi-année après le traumatisme, la jeune malade put reprendre sa vie normale.
La radiographie montrait alors que les pièces osseuses atteintes étaient demeurées dans le même état.
Ogservarion XIL
(Opy, Bull. et mém. Soc. de chir. Paris, 1928.) Maladie de Kimamel-Verneuil.
B... (Walther); 43 ans, tonnelier.
Aucune hérédité pathologique, Aucune maladie importante dans le passé, Gymnaste entraîné durant sa jeunesse.
Le 16 septembre 1926, alors qu'il roulait en bicyclette, entre en collision avec une automobile, B... est violemment jeté à terre et perd connaissance, On le transporte à l'hôpital cantonal de Genève, où l'on constate une fracture diaphysaire transversale du fémur droit et quelques autres lésions insignifiantes du cuir chevelu et de l’épaule.
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La fracture ne se consolide pas normalement, et, le 16 décembre 1926, on doit pratiquer une ostéosynthèse avec plaque de Lambotte et grelle. Trois mois après, bonne consolidation, mais ankylose du genou et fonction limitée de l'articulation coxo-fémorale droite.
Le 27 juillet 1927, quitte l'hôpital cantonal.
Le 30 décembre 1927, soit quinze mois après l'accident, ce malade vient nous consulter, souffrant de douleurs dorso-lombaires le rendant incapable de travailler.
Il avait déjà ressenti ces douleurs, beaucoup moins intenses, peu de temps après l'accident, mais on n'y attacha aucune importance,
et, ‘de fait, elles disparurent par le repos au lit que nécessita la.
fracture du fémur. \
A l’examen du malade, on constate à ce moment un aplatissement antéro-postérieur de la cage thoracique et une gibbosité au niveau de D,-D,. Ces déformations sont assez inattendues chez un ancien gymnaste, lauréat de plusieurs prix. L'observation faite à l'hôpital lors de l'accident ne révélait du reste rien de particulier du côté du thorax ou du rachis.
En plus de la cyphose, on note encore une ankvlose complète de toute la colonne dorso-lombaire. Aucune flexibilité, ni à l’inclinaison latérale, ni à la flexion en avant et en arrière. Etendu, le malade ne peut s’allonger sur la table d'examen. La gibhosité ne se réduit pas et le dos ne peut s'appuyer. Cetfe position éveille de fortes douleurs dans tout le rachis. La cyphose forme une courbure à petit rayon. Le malade ajoute qu'il a l'impression, depuis son acci- . dent, de s'être tassé sur lui-même.
Les radiographies faites le 30 décembre 1927 montrent une cyphose par aplatissement cunéiforme, à sommet antérieur des VIII et IX° dorsales, avec ossification du ligament vertébral commun antérieur et décalcification des corps vertébraux à ce niveau. Les disques intervertébraux sont conservés. On ne constate ni becs de perroquet. ni-ostéophytes, comme on le voit dans l’arthrite déformante.
L'examen radiographique des articulations scapulo-humérales et coxo-fémorales n'indique rien de particulier.
Le diagnostic de maladie de Kümmell-Verneuil s'impose donc.
\ Sr En ce qui concerne le traitement, un appareil de contention s'impose pour empêcher l'augmentation de la déformation et des troubles
douloureux.
OBsERvATION XI.
(Moucuer, Presse médicale, 9 févr. 1929.) Maladie post-traumatique de la colonne vertébrale de Kümmel.
H... (Pierre), 29 ans, électricien pour voilures automobiles.
Le lundi de Pâques 1924, il y a quatre ans et demi, étant à bicyclette, tombe devant le tramway. Le chasse-corps de celui-ci heurte son dos en attitude fléchie. Le tramway, qui s’est arrêté aussitôt, ne le traîne pas. |
Transporté immédiatement à la maison départementale de Nanterre, il demeure quinze jours couché à plat sur le dos, mais reste
deux jours sans pouvoir uriner et est sondé à plusieurs reprises. Au bout de ce temps, à l’occasion d’une instillation intrarectale de sérum, les mictions deviennent normales.
Rachis douloureux au niveau de la région lombaire; une radiographie est pratiquée, sur laquelle les médecins ne relèvent rien d’anormal.
Le blessé, après quinze jours, sort de la maison départementale.
Souffrant encore de la région lombaire, il garde chez lui le repos au lit pendant deux mois et reçoit des pointes de feu loco dolenti.
Puis il se lève, sans aucune gène dans la marche; les douleurs de reins S’atlénuent el disparaissent à peu près complètement.
Le malade reprend sans fatigue sa profession d'électricien.
Au bout de dix-huil mois à deux ans, les douleurs reviennent, très légères, localisées à la région lombaire, n'irradiant pas dans les membres inférieurs et ne gênant pas la marche.
Les douleurs se sont accrues depuis quelques mois, deviennent plus vives et plus continues. u
Le malade se fait radiographier à nouveau.
7 Examen. — Homme en superbe santé, très musclé. Pas de cyphose dorsale, Amplitude normale des mouvements du rachis, sans aucune raideur.
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Pas de troubles sensitifs ou moteurs au n° ‘eau des membres inférieurs : réflexes rotuliens et achilléens normaux.
L’apophyse épineuse de L, est un peu plus saillante que normalement. La pression est douloureuse.
Minime déviation latérale à convexité gauche de la colonne lombaire, le maximum correspondant à 1. |
Radiographies : De face : Pas de modifications appréciables. dans l'aspect des vertèbres ou des disques intermédiaires. Léger degré de scoliose; le corps de L, est un peu moins épais à droite qu'à gauche.
De profil : Aplatissement en forme de coin à sommet antérieur du corps de L, avec intégrité des disques sus et sous-jacents.
Pas de modifications apparentes de l'architecture de ce corps vertébral. |
Quelques irrégularités, quelques bavures au niveau des faces supérieure et inférieure de ce corps.
OBsERVATION XIV.
_ (Bécoux et MaGexntr, Journal de médecine de Bordeaux, ? 20 juin 1929.) ;
Syndrome de Kümmell-Verneuil.
DAS ans
Le 27 mars 1928, il y a près d’un an, tombe d’un échafaudage d’une hauteur de 14 mètres. Chute sur les talons et le poignet gauche. Il perd connaissance et ne revient à lui que quelques heures après, à l'hôpital. On constate alors d’une part une fracture des deux styloïdes, radiale et cubitale gauches, avec dislocation du carpe; d’autre part, un point très douloureux à la partie supérieure du rachis lombaire que le malade immobilise, redoutant tout mouvement. Pas de gibhbosité. Aucun trouble de la sensibilité ou de la motilité des membres inférieurs, mais rétention d'urine passagère pendant vingt-quatre heures; abolition complète et permanente des réflexes tendineux patellaires et achilléens des deux côtés. Réflexe ‘plantaire normal en flexion.
La radiographie, faite seulement de face, montre une lésion pro-
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bable des deux premières vertèbres lombaires, qui semblent tassées sur elles-mêmes et, de plus, accolées par la disparition du disque intermédiaire. ë
Immobilisation sur un lit dur, sans appareil, pendant (rois mois.
Mais le malade avoue s'être levé plusieurs fois; après chaque essai de marche, il ressentait des douleurs assez vives dans la région lombaire médiane sans irradiations nettes.
Quand il quitta l'hôpital, le 14 juin 1928, trois mois après l'accident, il ne souffrait plus ni spontanément, ni à la pression du rachis. Les réflexes restaient abolis. Aucun phénomène nerveux nouveau ne s'était produit, mais une gibbosité s'était constituée insidieusement, sans douleur, et avait été décelée par hasard au cours d’un examen médical. Elle était minime et paraissait formée d'une seule apophyse épineuse, celle de L..
Rentré chez lui, le malade garde le lit assez régulièrement pendant trois mois, puis il reprend progressivement une certaine activité, montant et descendant chaque jour un escalier d'une vingtaine de marches. Durant quatre mois environ, soit au total sept mois, aucune douleur, aucun trouble d'aucune sorte; le malade se croit guéri.
Or, en décembre dernier, il y a deux mois et demi, des douleurs réapparaissent, peu marquées dans la position couchée, mais assez vives et persistantes après la marche. Elles siègent toujours au niveau du point traumatisé, sans irradiations nettes. De plus, le malade attire lui-même l'attention de son médecin sur ce fait nouveau : sa gibbosité a augmenté.
C'est à la suite de cette constatation qu'il entre dans le Service de clinique chirurgicale de M. le Professeur Bégouin, le 26 janvier
On note alors une gibbosité angulaire formée surtout de deux apophyses épineuses (L, et L,), celle de L, étant plus saillante. >
Le rachis lombaire est immobilisé en rectitude. L'inclinaison latérale, la flexion ou l'extension sont presque impossibles. Cependant, après un moment de suspension, la lordose lombaire normale reparait, non sans douleur, mais la gibbosité persiste. Aucune douleur à la pression en ce point.
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Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont toujours abolis. Le réflexe cutané plantaire existe en flexion.
Aucun trouble de la sensibilité, de la motilité ou du fonctionnement des sphincters.
La radiographie de face montre que le tassement des deux premières lombaires s’est légèrement aceru, mais surtout, le cliché, fait cette fois de profil, révèle une déformation cunéiforme à sommet antérieur de L,.
OBsERvATION XY.
(Gournon, Gaz. hebd. des se. méd. de Bordeaux, 17 nov. 1929.)
Maladie de Verneuil.
L... (M), 36 ans, a fait une chute en position assise, le tronc lésèrement fléchi en ävant, et a reçu sur la tête un fardeau de 20 kilos qu'il dit être tombé d’une hauteur de 20 centimètres environ. Etourdi, il a pu cependant, peu après, regagner son domicile. Mis au repos pendant quelques jours, il a repris ses occupations de résinier tout en se plaignant de gène et de douleur au niveau de la partie supérieure de la colonne vertébrale, Ces douleurs, peu accentuées, se sont maintenues sans aggravation pendant six mois environ; elles sont devenues plus vives à cette époque, surtout à l’occasion des mouvements des bras, en même temps qu'apparaissait une légère voussure en haut de la colonne vertébrale; L... ressentait des fourmillements dans les membres supérieurs, principalement dans le gauche, dont la force diminuait peu à peu.
J'ai vu ce malade dix mois après sa ehute : d'aspect très vigoureux, il présente un recul des apophyses épineuses de D, et D,; ce segment est enraidi et douloureux à la pression.
Rien d’anormal du côté des membres supérieurs ni sur la tête et l’ensemble du tronc.
La radiographie, de face, montre que D, est diminuée de hauteur, affaissée sur toute sa surface en sa partie inférieure.
Vers le quart inférieur du corps, vertébral, on voit distinctement une ligne blanchâtre, floue, qui sépare la partie basale ‘du haut de
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la vertèbre; cette partie est ramollie, en dénutrition, aplatie et déborde de chaque côté de la vertèbre. La région de la vertèbre située au-dessus de la zone blanchâtre est ramollie au voisinage de cette section (voir radiographie ci-contre).
De profil, D, a un aspect oblique d'arrière en avant; elle est étalée en sa partie inférieure. La lésion est localisée à la base de D,, qui, par ailleurs, a conservé sa densité et ses contours normaux. Le disque intervertébral séparant D, de D, est diminué de hauteur.
OBsERvATION XVI.
(Gourpon, 1bid.).
Maladie de Kümmell.
A... (M.), 58 ans, a subi, en mars 1916, une commotion violente. Projeté en l'air par l'éclatement d’un obus, il est resté évanoui et s’est retrouvé sous un éboulement de terre, assis, le tronc infléchi vers le côté droit. En l’examinant, quelques heures après, on ne constate rien d’anormal dans ses organes internes ni dans son squelette, mais il ressent des douleurs sourdes au niveau des reins. Comme il tient à reprendre son service actif d'officier, il revient bientôt en première ligne. Sept mois après, les douleurs sont plus vives et se propagent sur une plus grande surface du rachis; le blessé ressent un peu de lassitude dans les deux membres inférieurs; cette sensation de fatigue se complique peu à pew d'un certain degré de raideur articulaire. Revenu à la vie civile, il reprend son emploi sédentaire dans une administration et note une diminution des troubles localisés dans les membres inférieurs, qui ne réapparaissent qu’à l’occasion de fatigues, mais les douleurs rachidiennes persistent.
ün 1923, 1925, 1926, surviennent des crises douloureuses violentes, localisées dans la région lombaire, qui font penser à des coliques néphrétiques ;après chacune de ces crises, l’impotence fonctionnelle du côté des membres inférieurs s’exagère davantage, et, en février 1926, la marche est presque impossible,
Une radiographie faite en mars 1926 montre l’existence d’une déviation latérale de la colonne vertébrale, On applique un corset amovible qui atténue les douleurs et facilite la marche.
OgservatTion XV (Docteur Gourdon).
Fracture par lassement de D.
Où remarque le trait de fraclure transversal au quart inférieur de la vertèbre avec lLasse-
ment de la partie inférieure du corps vertébral et léger déplacement vers la gauche
Le Scouëêzec a
Len fire DL:
cr SU
Je suis appelé à examiner ce blessé au mois de mai 1929. Sa santé est excellente et n’a jamais été modifiée. Ce qui frappe au premier abord, c’est la diminution de hauteur du tronc et son inclinaison vers le côté droit : il existe yne scoliose lombaire gauche, accentuée et fixée, avec courbure de compensation dorsale droite, La pression au niveau «des apophyses épineuses lombaires est sensible. Les mouvements de flexion latérale du rachis sont impossibles vers la droite et très limités vers la gauche; ils sont limités dans la flexion antérieure et nuls ên rétroflexion.
Du côté des membres inférieurs, les mouvements sont normaux, mais on constate l'abolition des réflexes et une diminution de volume des muscles, sans troubles de la sensibilité.
La radiographie, faite le 4 mai 1929, montre, de face, une scoliose lombaire gauche avec déviation maxima au niveau de L, et courbure de compensation dorsale. On note de l’ostéoporose de toute la surface de la ITS lombaire, qui est affaissée dans son ensemble; même constatation sur la partie postéro-latérale droite de L, et L,, qui sont infléchies de ce côté.
En dehors des zones atteintes d’ostéite raréfiante, les vertèbres ont leurs contours nets. Les disques intervertébraux sont conservés.
PATHOGENIE
Il est admis par tous les auteurs que la maladie de Kümmell- Verneuil est la conséquence de certains traumatismes rachidiens, mais les divergences se montrent quand il s’agit d'interpréter les faits et d’en fournir l'explication pathogénique.
En effet, les discussions sont le plus souvent d'ordre théorique, car, comme le dit Kümmell, « l'anatomie pathologique qui nous fournirait la preuve la plus sûre de nos dires est pauvre en exemples, attendu que les malades n’en meurent qu'exceptionnellement ».
Quelques résultats de nécropsie, cependant, ont été publiés :
Au Congrès des médecins de Hambourg, en 1898, Rumpel montra une pièce anatomique provenant d'un homme de 50 ans qui, dix ans avant sa mort, avait fait une chute suivie d’une interruption de travail de quinze jours; la première vertèbre lombaire présentait l'aspect caractéristique de la fracture par compression.
Gravitz, à l’autopsie d’un malade mort de pneumonie, qui, vingt et un mois auparavant, avait fait une chute suivie de douleurs rachidiennes, trouva une raréfaction du tissu osseux du corps de D, et D,, avec disparition presque totale de la couche compacte et atrophie des elo*sons du tissu spongieux.
En 1914, Balthazard publia dans la Revue de chirurgie un cas de spondylose traumatique avec autopsie où il trouva une fracture par tassement de D,,.
Kümmell, en 1921, rapporte un exemple cité par Weigel : « Un homme, en soulevant une caisse trop lourde, ressent une douleur dans la région lombaire. Au bout de quelques jours,
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les douleurs disparaissent, Cinq mois après, réapparition des douleurs, sans existence de gibbosité. Vers le sixième mois, le malade meurt d’une autre affection. À l'autopsie, on constate dans le corps de L, une cavité de la grandeur d’une noisette, dans laquelle le tissu spongieux avait été remplacé par une masse gélatineuse. Pas de trace de pus, aucun foyer à évolution maligne.
La radiographie, qui semble le seul moyen de donner une solution, n’a pas fourni ce qu'on en attendait; en effet, elle n'est souvent faite qu'au moment de la déformation, et il serait nécessaire de posséder des images en série de face et de profil afin de suivre l’évolution depuis le traumatisme.
Kümmell, au moment de sa première communication, en 1891, avait émis l'hypothèse suivante : « le corps vertébral subit dans sa nutrition des troubles tels qu'on arrive à un ramohissement, à une atrophie des corps vertébraux, par un processus raréfiant avec disparition de substance. »
Dans la suite, certains auteurs allemands voulurent voir dans cette ostéite raréfiante un trouble trophique d’origine nerveuse.
Pour Mickuliez, il se produirait un hématome extra et intradural qui infiltrerait les racines nerveuses et les ganglions et occasionnerait ainsi des troubles trophiques par altération des nerfs osseux. |
Henle partage cet avis et pense que, par lésion nerveuse, 1l se produit une ostéoporose progressive. Cette hypothèse lui paraît justifiée par les constatations faites par Kronig chez les tabétiques et par les expériences de Goltz, qui, à la suite de sections expérimentales de la moelle chez les animaux, a vu se produire un ramollissement manifeste des vertèbres.
Pour Virchow et Recklinghausen, il s’agit d’une ostéomalacie vertébrale par inflammation chronique atrophiante. Le trouble d’innervation provoquerait une hyperhémie artérielle pure qui serait atrophiante, sans stase veineuse, qui, au contraire, serait hypertrophiante.
De leur côté, Kocher, Wagner, Stolper et Nonne croient que
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le disque intervertébral est le premier atteint et que la lésion du corps vertébral est tardive. î
Mais, en 1895, Kümmell, après avoir étudié de nouvelles observations, admet que, dans certains cas, il peut s'agir d'une « fracture par compression, d'un écrasement déterminé par un léger traumatisme ».
C'était d’ailleurs l'opinion émise en 1892 par Verneuil, lors de sa communication à l’Académie de médecine : « À défaut d’autopsie, il est permis d'assurer qu'il n’y a pas eu fracture ordinaire avec formation de fragments supérieur et inférieur, libres et mobiles l’un sur l’autre, mais seulement fassement avec attrition du tissu spongièux d’un corps vertébrai laissant à la tige rachidienne sa rectitude et sa forme générale. Or, on sait, d'autre part, que le tissu spongieux ainsi contusionné et écrasé peut sans doute devenir le siège d’une ostéite condensante, mais aussi disparaître lentement, molécule à molécule, comme par une sorte d'absorption... »
Cette hypothèse de fracture par tassement semble avoir séduit la plupart des auteurs, et Grisel s'exprime ainsi : « La connaissance plus complète des fractures par compression a fortifié cette notion que tous les symptômes de la maladie de Kümmell relèvent uniquement de l’évolution habituelle scléreuse du cal des fractures du tissu spongieux. »
Cependant Kümmell n'a pas varié dans ses opinions : A l’appui de sa théorie de l’ostéite raréfiante, il rappelle, en 1921, les expériences de Christen Lange, de Copenhague, relatives aux déformations du rachis dues aux trop fortes charges « Lange met une colonne dorsale prélevée sur un cadavre frais dans un appareil à compression. Les résultats sont les suivants : chaque vertèbre se fracture à une pression déterminée..., mais auparavant il se produit des modifications très particulières : si la pression dépasse un certain degré, il s’ensuit un raccourcissement mesurable de la vertèbre. Si cette pression ne se prolonge pas trop longtemps, la vertèbre revient à ses dimensions normales.
» Il est alors évident, ajoute Kümmell, que, bien que l’os
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soit revenu à sa forme antérieure, il subsiste dans le tissu Spongieux une lésion, lésion qui ne peut être décelée aux rayons X.
Au niveau de cette lésion, il se produirait « une perturbation dans la nutrition des vertèbres, amenant une atrophie des corps vertébraux touchés par formation d'un tissu granuleux auquel est imputable la forte résorption des sels calcaires de l'os ».
De l’autopsie citée par Veigel, et que nous avons rapportée plus haut, Kümmel tire encore les conclusions suivantes « Dans ce cas, après un traumatisme d'apparence bénigne, il s’est produit dans L, une affection grave par destruction du tissu trabéculaire et par là creusement progressif du corps de la vertèbre.
« Le malade étant décédé avant le troisième stade de l’affection, l'effondrement du tissu spongieux et la gibbosité n'avaient pu encore se produire. »
Kümmell n'admet que rarement l'existence d’une fracture par compression, car, dit-il, le traumatisme est souvent trop léger pour amener une fracture. Or Léri, par des observations auxquelles étaient jointes des radiographies bien faites et judicieusement interprétées, a montré qu'une fracture de la colonne vertébrale peut résulter d'un tramatisme très minime.
On peut cependant se demander, avec Mauclaire et Burnier, et plus récemment avec Mouchet, si l'opposition est aussi grande qu'elle le paraît entre les deux théories de la fracture par compression et du trouble de nutrition du Corps vertébral. Ces deux hypothèses renferment peut-être chacune une part de vérité. Ces auteurs considèrent ce qui se passe au niveau du semi-lunaire et du scaphoïde du carpe : ces os peuvent d'emblée se fracturer par écrasement, présentant une très légère fissure osseuse, mais, parfois aussi, à la suite d’un traumatisme, on ne peut trouver à l'examen anatomique et à la radiographie autre chose qu'une raréfaction de la substance spongieuse (os tigrés, os pommelés) : on voit ces os atteints
alors de troubles trophiques, puis, au bout d'un certain temps, ils s’aplatissent, réalisant une fracture par tassement,.
Ces mêmes phénomènes pourraient se passer au niveau des corps vertébraux; dans certains cas, le tassement serait immédiat, comme dans une fracture classique par compression; dans d’autres cas, le tassement serait progressif après une période plus ou moins longue d’altéralion trophique.
Le Professeur Bégouin, d’ailleurs, pense que cette analogie existe aussi au point de vue clinique. À son avis, « la maladie de Kümmell idéale représente le terme le plus complet et le plus rare d’un ensemble de troubles morbides, dont le premier degré, qui est le plus fréquent, ne constitue plus une « maladie », mais un « syndrome post-traumatique » particulier des fractures du rachis, caractérisé par une symptomatologie « à retardement » qu'il est juste et logique d’appeler le syndrome de Kümmell-Verneuil ».
Quoique peu fréquents, les cas relevant de l’ostéite raréliante n’en existent pas moins. Le Docteur Gourdon en a rapporté un cas (obs. XVI). Il y aurait lieu, pour lui, de distinguer deux types dans les déformations post-traumatiques tardives, suivant les troubles osseux provoqués par le traumatisme : un type Kümimell (ostéoporose) et un type Verneuil (fracture par tassement).
Quant à la nature même du processus raréfiant, elle est encore obscure. Poncet n'hésite pas à faire de cette raréfaction uné lésion d’origine tuberculeuse à point de départ traumatique. Pour lui, il n'y aurait avec le mal de Pott que des différences de formes, de virulence.
Kümmell semble admettre la théorie d'Hattemer : « Il s’agit suivant la gravité du traumatisme, d’une fracture par tassement d'une fissure, d’une dislocation trabéculaire sans fracture véritable, de minimes cassures de lamelles osseuses. Le plus souvent, il en résulte très normalement la formation d’un cal. Mais les sujets se servent trop tôt de leur colonne vertébrale et la fatiguent prématurément. Il se produit alors une irritation du cal, qui n’est pas encore consolidé, déterminant
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la formation d’un tissu granuleux dans les canalicules osseux. Les sels calcaires se résorbent, les travées osseuses s’atrophient de plus en plus. Alors la vertèbre s'affaisse et la gibbosité fait son apparition. »
Quand il s’agit d'expliquer la cause des douleurs souvent très vives dont se plaignent les malades, les opinions sont aussi fort diverses.
Les premiers auteurs les rapportèrent à la compression que subissaient les racines nerveuses à leur passage dans le trou de Conjugaison. Cest la raison que fournit Verneuil au sujet des douleurs en ceinture ressenties par son malade. Mais cette théorie est considérée comme inexacte, les autopsies ayant montré l'intégrité persistante du diamètre des trous de conjugaison.
Les douleurs sont attribuées par un très grand nombre de cliniciens à la surcharge que subit la vertèbre à la suite des modifications de la statique rachidienne par l’inflexion progressive, aux tiraïllements ligamenteux, à la fatigue des muscles des gouttières vertébrales.
Pour Grisel, ces douleurs locales et irradiées ne seraient qu'un cas particulier de celles qu'on peut observer en tout autre point du squelette à la suite de fractures juxta-articulaires mal consolidées.
DIAGNOSTIC
Dans sa première phase, la maladie de Kümmell-Verneuil ne peut être reconnue.
Tout traumatisé du rachis devra être examiné avec grand soin : généralement, dans les cas de traumatismes légers Surtout, on ne constatera qu'une simple contusion accompagnée de rachialgie. I faudra faire la part de ce qui revient aux lésions, soit des muscles, soit de la colonne osseuse, soit de la moelle, ce qui, d’ailleurs, ne sera pas toujours facile, d'autant plus que la radiographie ne montre rien de précis.
Même si l’on ne se trouve en présence que de quelques signes peu accentués, il faudra toujours se montrer réservé quant à l’avenir de ces blessés.
Si, après quelques jours de repos, la douleur se montre la même dans les tentatives de mouvement; si, dans la zone de sensibilité rachidienne, on arrive à limiter un point plus douloureux que lès autres, à siège fixe, il faudra penser à la possibilité d’une fracture dite méconnue de la colonne vertébrale; une radiographie faite avec une intensité suffisante, de profil où en obliquité légère, permettra sans doute de Ja déceler (Abdon Vivas).
A la période de déformation, les symptômes se sont précisés, el cependant le diagnostic demeure parfois difficile:
Les déformations congénilales, professionnelles, séniles, sont parfois exagérées par un traumatisme, mais on apprendra vite qu'elles existaient antérieurement,
Nombreuses sont les spondylites aiguës ou chroniques que le sujet attribue à un traumatisme, et toutes, le plus souvent,
présentent des douleurs et de la cyphose après une période de calme.
Les spondylites typhiques, paratyphiques, mélitococciques, surviennent habituellement brusquement, au début de la convalescence. Elles présentent une intensité remarquable de l’élément douleur associé à des troubles nerveux radiculaires et à des signes fréquents d'irrilation pyramidale.
La douleur est à siège lombaire ou dorso-lombaire.
La rigidité vertébrale est toujours intense, avec quelquefois cyphose ou cypho-scoliose plus ou moins accentuée.
Mais nous avons la notion des antécédents; l’évolution se fait par poussées successives: le séro-diagnostic de Widal est toujours positif dans Le cas de spondylite typhique, de même <elui de Wright dans le cas de mélitococcie.
La radiographie montre des lésions surtout superficielles altération du disque intervertébral, inflammation des tissus périvertébraux.
L’altération des corps vertébraux est moins fréquente.
Dans quelques cas, apparition d’un abcès.
Ces mêmes caractères se retrouvent dans les autres spondylites post-infectieuses, consécutives au typhus exanthématique, à la pneumonie, à la diphtérie, aux streptococcies et staphylococcies, etc.
Les spondylites mycosiques (blastomycoses ou actinomycoses) sont rares. Elles se caractérisent par de la rigidité vertébrale et des abcès plus ou moins étendus, de dureté ligneuse, sans limites précises. Mais on trouve souvent d’autres loyers mycosiques. |
L'examen du pus et le traitement d’épreuve viennent bientôt éclairer le diagnostic, de même que la radiographie, qui montre des lésions par usure de l’os pouvant aller de l'érosion superficielle à la raréfaction complète du tissu osseux.
La spondylite syphilitique est souvent précédée d’un trau
matisme qui provoque l'apparition de l’ostéo-périostite gom-
meuse, Elle siège de préférence à la colonne cervicale et se
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caractérise par une douleur ostéocope très. violente, surtout nocturne.
La gibbosité est rare; parfois, on voit survenir un tassement vertébral progressif. Sur la radiographie, quelques ostéophytes peuvent apparaître. Mais souvent, en même temps, on trouve des stigmates viscéraux ou nerveux. La réaction de Bordet- Wassermann est positive et le traitement spécifique se montre ordinairement efficace.
La spondylite hydatique n'est souvent qu'une localisation secondaire, parfois déterminée par le traumatisme, et siégeant habituellement à la région dorso-lombaire.
L'aspect radiographique est le plus souvent caractéristique; on trouve d'autres localisations hydatiques. Il existe de l’éosinophilie, et la réaction de Weinberg est positive.
Il serä facile aussi d'éliminer les spondylites de croissance, d’origine vraisemblablement streptococcique.
Elles coïncident avec une importante poussée de croissance, surviennent entre 8 et 20 ans et se présentent sous l'aspect d’un syndrome vertébral douloureux.
Dans ce groupe se rangent : l’épiphysite vertébrale douloureuse des adolescents de Lance, Sorrel et Delahaye; la cyphose douloureuse des adolescents de Froelich, et l’ostéochondrite vertébrale infantile de Calvé.
Dans la lombarthrie, où maladie de Léri, les sujets accusent aussi des douleurs vives dans la région lombaire ou lombosacrée. La lordose lombaire est effacée et: quelquefois même remplacée par une cypho-scocliose. Quand le malade se penche en avant, dit Léri, loin d'être régulièrement courbe, la ligne des apophyses épineuses est ondulée par suite de l'existence d'une véritable dépression entre les régions dorsale et lombaire. Mais il n'y a pas d’immobilisation vertébrale absolue et les mouvements passifs sont conservés. De plus, à la radiographie, on trouvera l'aspect caractéristique des corps vertébraux « en diabolo », avec leurs ostéophytes en couronne ou en becs de perroquet.
La spondylose rhizomélique, où maladie de Strumpell-Marie,
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.Sera facilement éliminée; c'est, en effet, une maladie ankylosante, qui, en dehors du rachis, se localise aussi à la racine des membres. Le processus se fait de bas en haut et laisse intact les petites articulations; elle débute par des lésions des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales, puis la colonne dorsale se soude et enfin c'est le tour du rachis cervical et des articulations des épaules. Le rachis, alors, presque complètement rigide, présente une cyphose à grand rayon. A la radiographie, les corps vertébraux ne sont pas déformés: mais il existe une ossification sur place des ligaments : une « ménisco-ligamentite ossifiante », comme dit Léri.
Nous n'insisterons pas davantage sur un groupe d’affections chroniques à tendance déformante et ankylosante, qu'on les nomme soit spondylites chroniques ankylosantes, soit rhumatismes chroniques. Pour Péhu, ce ne seraient que des formes d’une même affection : le rhumatisme vertébral chronique progressif. Ces affections sont souvent révélées par un traumatisme et peuvent simuler à un haut degré la maladie de Kümmell. Mais la radiographie montre çà et là, le long du rachis, des exostoses; les disques et les espaces intervertébraux sont altérés, quelquefois des ponts osseux réunissent deux vertèbres.
En 1893, sous le nom de rigidite vertébrale chronique, Bechterew décrivit une affection survenant chez des sujets plutôt âgés, déjà cyphotiques ou héréditairement prédisposés à la cyphose. A la suite d’un traumatisme du rachis apparaît une incurvation cyphotique, accompagnée de douleur. La cyphose, siégeant surtout à la région dorsale supérieure, apparaît le plus souvent tardivement, après deux à six mois et s’accentue progressivement.
Pierre Marie et Astié, en 1897, observent un cas semblable et proposent le nom de cyphose hérédo-traumatique.
La lésion, à la radiographie, se présente comme une néoformation osseuse qui donne « un aspect moniliforme au grand ligament vertébral commun antérieur, localisé au siège de la
cyphose ».
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Mais la cyphose hérédo-traumatique n’est peut-être pas très éloignée de la maladie de Kümmell : il y a sans doute un élément certain de prédisposition dans le premier cas, mais, en présence d’une même évolution clinique, suivant les trois mêmes stades, il serait assez surprenant que ces deux affections soient de nature différente : aussi peut-on considérer la cyphose hérédo-traumatique comme une variété étiologique de la maladie de Kümmell.
L'insuffisance vertébrale, isolée par Schanz en 1907, étudiée en France par Denucé en 1910, est une affection assez mal définie survenant chez des adolescents, quelquefois à la suite d'un traumatisme. Elle se caractérise surtout par une fatigue du dos et une douleur spontanée et provoquée d'un grand nombre de vertèbres. La colonne vertébrale demeure souple et prend souvent une attitude en cyphose.
Mais l’examen radiographique est absolument négatif et, signe pathognomonique pour Denucé, la pression du corps vertébral à travers l’abdomen serait douloureuse.
Certaines maladies nerveuses organiques peuvent agir secondairement sur le rachis. On observe alors le développement de spondylites déformantes dites symptomatiques, parfois après un traumatisme. Mais l'examen clinique évitera toute confusion avec la maladie de Kümmell et permettra de reconnaître le tabès, la sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, etc.
Dans la forme de syringomuyélite traumatique décrite par Guillain, il s'agit de sujets qui, ayant subi un violent traumatisme, reprennent leurs occupations complètement guéris. Deux ou trois ans après, tls présentent les signes d’une syringomyélie avec cypho-scoliose, Mais les symptômes de l'affection nerveuse, la dissociation de la sensibilité, faciliteront la distinction avec la maladie de Kümmel. ;
I est parfois difficile au début de différencier la maladie de Kümmell du cancer verlébral : dans ces deux affections, on note en ellet de la douleur et une gibbosité. Il faut alors rechercher l'existence du néoplasme primitif dont la localisation rachidienne est le plus souvent une métastase. De plus, la
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radiographie montrera une vertèbre effondrée, qui s’aplatit, diminue de hauteur jusqu’à ne plus être parfois qu'une mince lame (vertèbre en galette). Plus tard, le teint jaune paille, la cachexie rapide, mettront sur la voie du diagnostic du cancer.
Au début de la troisième phase, avant l'apparition de la gibbosité, le diagnostic est toujours délicat du fait de l'existence des seules douleurs : om peut accuser le blessé de simulation, il faudra éliminer les névralgies intercostales et sciatiques, le rhumatisme, qui est changeant, mobile, les lésions de voisinage, pleurile, etc.
Mais, le plus souvent, dans la pratique, le diagnostic de maladie de Kümmell-Verneuil se pose surtout avec trois affections : le mal de Pott, la platyspondylie et les névroses rachidiennes.
Il ne semble pas qu'on puisse rejeter l'existence d’une tuberculose vertébrale par le seul fait que la lésion aurait évolué à la suite d’un traumatisme. Il existe, en effet, des cas où, consécutivement à un choc, on voit survenir chez un sujet jusque-là fort bien portant des lésions tuberculeuses, osseuses ou ostéo-articulaires.
En général, chez le pottique, on peut trouver des signes généraux d’un terrain bacillaire : amaïgrissement, état fébrile sous l'influence de la fatigue; quelquefois il existe des localisations extravertébrales de la tuberculose : sommets pulmonaires, médiastin, paquets ganglionnaires.
L'examen radiographique fournit habituellement des signes précis : tassement du corps vertébral, dont les contours sont peu nets, et surtout pincement du disque intervertébral. Parfois même, on voit des ombres paravertébrales en fuseaux, signature de décollements par formation d’abcès qui, par leur situation, ne peuvent fuser au loin dans les gaines des muscles. Cependant l’abcès ne peut se révéler que tardivement et rester pendant longtemps invisible aux rayons X. De plus, bien que ces faits soient exceptionnels, Sorrel et Mme Sorrel-Dejérine ont rapporté à la Société de neurologie l’histoire d’un enfant
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pottüique chez lequel, pendant plus de deux ans, on à constaté une destruction du corps vertébral sans altération des disques. I faut donc tenir compte de ces cas, qui, bien que rares, rendront parfois le diagnostic épineux.
En 1927, à la Société nationale de chirurgie, Mouchet signalait le cas d’un sujet chez lequel on avait conclu à une déformation vertébrale post-traumatique. JI s'agissait en réalité d'une platyspondylie découverte à la faveur du traumatisme. Décrite par Putti, de Bologne, en 1900, la platyspondylie est l’étalement congénital des corps vertébraux. La radiographie montre une vertèbre aplatie, quelquefois légèrement élargie, ou, au contraire, réduite en tous sens.
Les disques sus et sous-jacents ne sont pas altérés.
Cependant il ne faut poser le diagnostic de platyspondylie qu'avec grande prudence; il faut tenir grand compte, non de l’image radioscopique, à elle seule peu démonstrative, mais d’un groupe de symptômes constitué par un traumatisme insignifiant, une évolution sans douleurs et la coexistence d’autres malformations : division congénitale du corps vertébral (somatoschisis), spina bifida complet ou occulta, sacralisation, côte cervicale, hypospadias.
Les plicatures vertébrales où camptocormies sont le plus souvent consécutives à quelque accident ayant atteint ou menacé le dos du sujet : contusion lombaire ou abdominale, chute sur la colonne vertébrale. Ce sont des syndromes de nature névropathique dont les éléments cliniques relèvent presque exclusivement du domaine du pithiatisme.
Comme dans la maladie de Kümmell, on peut trouver des douleurs spontanées et à la pression, avec parfois points hyperesthésiques vertébraux avec sensibilité exquise à la pression d'une ou plusieurs apophyses épineuses. Mais la radiographie montre l'absence de toute lésion organique du côté du rachis.
On pourra alors baser le diagnostic de la névrose sur l’état mental constitutionnel du sujet, sur l'existence d'antécédents, de crises où d'accidents hytériques. d
Il faudra faire un examen méthodique et répété aussi bien
pour dépister la simulation que pour reconnaître la névrose traumatique, Car la maladie de Kümmell peut, dans certains cas, sur un terrain névropathique, au début de son évolution et avant l'apparition des signes radiologiques, prendre l’aspect de la camptocormie fonctionnelle.
Avant d'établir un diagnostic de déformation post-traumatique du rachis, il est nécessaire d'éliminer certains cas spéciaux que nous venons d'examiner.
Si, en théorie, le syndrome de Kümmell-Verneuil est bien défini, il peut souvent, dans la pratique, nous mettre dans l'embarras et soulever parfois de grosses difficultés dans les expertises médico-légales.
PRONOSTIC
On ne peut guère fixer de règles précises quand à l'avenir des sujets atteints de maladie de Kümmell-Verneuil.
L'évolution de cette affection est, en effet, sous la dépendance de plusieurs facteurs : l’état de réceptivité du rachis, comme le dit Léri, favorise l’aggravation des troubles osseux constatés; il en est de même des occupations professionnelles localisant les efforts au niveau de la région traumatisée. Peutêtre, chez certains sujets ,l’aggravation des symptômes estelle sous la dépendance d’un état de moindre résistance du rachis créé par une diathèse méconnue, des troubles endocriniens frustes, hypothyroïdie légère (Gourdon).
Le pronostic est relativement bon quoad vitam, mais, abandonnée à elle-même la déformation tend à s’accroître progressivement. Il importe donc qu’un traitement soit précocement institué pour empêcher l’évolution du mal.
Lors de sa première communication, Kümmell avait ainsi formulé le pronostic : « On n’a pas à espérer une régénération des parties altérées, c’est déjà un beau résultat que d'obtenir un arrêt du processus raréfiant et une ankylose définitive des parties malades. »
« L'ostéite raréfiante du rachis est plus grave que la fracture transversale par compression, elle s'étend à plusieurs ver-_ tèbres et, si l’on peut enrayer son évolution, on ne guérit pas la lésion. » (Gourdon)
Les adultes jeunes, après un ou deux ans de traitement, peuvent parlois reprendre sans aucun soutien leurs occupations. Mais il arrive fréquemment que le sujet Gemeure incapable de
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tout effort violent et que, sans corset, il ne peut rester debout sans douleur.
Malgré le traitement, on peut affirmer que la maladie posttraumatique de la colonne vertébrale est toujours suivie d’une gibbosité 1rréductible.
Kümmell remarque qu'il est des cas qui résistent longtemps à toute thérapeutique : « Le malade obtient bien avec un appareil de soutien suffisant une amélioration notable, mais les ennuis ne disparaissent pas totalement et le sujet est incapable de reprendre ses occupations. Il semble justement que ces cas sont ceux dans lesquels il y a une destruction du corps vertébral moins étendue et où la formation de la gibbosité est moins nette. »
TRAITEMENT
Etant donné le peu de valeur des signes de la première période de la maladie de Kümmell, il serait nécessaire de placer tout traumatisé du rachis dans le décubitus dorsal aussitôt après l'accident. L’immobilisation, en effet, calme les douleurs et fait disparaître les contractures musculaires.
De plus, le port d’un corset pendant deux ou trois mois, surtout s’il y a persistance de quelque douleur, préviendrait l'apparition des accidents ultérieurs.
Mais, le plus souvent, quand les douleurs sont presque complètement disparues, il est fort difficile de faire admettre une telle thérapeutique au traumatisé, et le blessé, ordinairement, ne se décide à aller consulter qu'à la troisième période, quand la déformation est apparue.
Kümmell résume le traitement en la formule : « Fixer et décharger le rachis. »
On soulagera la colonne vertébrale, en premier lieu, par le repos au lit avec extension continue qui comme nous l'avons dit plus haut, fera disparaître les fortes douleurs et la contracture des muscles des gouttières vertébrales. È
Au bout de quelques jours, un corset plâtré sera appliqué « en bonne attitude, c'est-à-dire en Lenant compte des positions de repos du rachis (réclinaison postérieure pour la région dorso: lombaire, extension pour la région dorsale et cervicale et en fixant réellement ces attitudes. » (Gourdon)
Au bout d'un certain temps, l'appareil plâtré pourra être remplacé par un corset plus léger en celluloïd ou en nidrose, mais son port devra durer longtemps. Aucune indication précise ne peut être donnée au sujet de la durée du port du cor-
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set, mais il faut être très prudent, et ie sujet ne peut retirer que des avantages du port d’un appareil, auquel, d’ailleurs, il se sera peu à peu habitué.
Mais, pour éviter cette longue période d’immobilisation, il y aurait sans doute avantage à pratiquer la greffe rachidienne.
L'opération d'Albee semble de plus en plus indiquée, car son efficacité se montre plus rapide et plus absolue, surtout dans les cas, où la décalcification n’est pas trop prononcée.
Ebsner opéra ainsi un enfant qui, deux mois après, pouvait quitter son corset.
Mouchet rapporte que Mixter et Wilson, ayant traité 9 cas par la greffe d’Albee, ont vu ces 9 opérés capables de reprendre leurs occupations primitives.
Tavernier pratiqua avec succès cette opération chez une Jeune femme atteinte d’un tassement de D...
. à Le Scouëzec,
ETUDE MEDICO-LEGALE
Chaque fois que se présentera un traumatisé du rachis, le médecin expert devra penser à la possibilité de l'évolution consécutive d’une maladie post-traumatique de la colonne vertébrale. |
La maladie de Kümmell-Verneuil relevant toujours d’un traumatisme, les ouvriers atteints seront considérés comme victimes d’un accident du travail, bénéficiant par suite de la loi de 4898, à condition, bien entendu, que le traumatisme ait eu lieu à l’occasion du travail exécuté chez le patron ou tout au moins pour le compte de ce dernier.
A la période initiale, il faudra conserver une réserve prudente et faire des restrictions quant à l’avenir, en évitant toutefois, avec difficulté, un double écueil : d'une part, priver l’ouvrier d’une indemnité qu'il mérite en ignorant les conséquences lointaines de l'accident; d'autre part, suggestionner le traumatisé par le certificat, créant ainsi un état de pithiatisme ou de sinistrose.
Toutes les réserves utiles étant faites sur le certificat on pourra suivre l'évolution de la maladie, puisque les délais de revision sont de trois ans. :
Si une déformation se produit, il faudra, dans certains cas, rechercher avec attention les conditions dans lesquelles le traumatisme s'est produit, faire rappeler tous les symptômes cliniques qui l'ont suivi, et surtout, par des radiographies de face et de profil, chercher à établir la nature des lésions.
Le diagnostic de déformation post-traumatique de la colonne vertébrale étant fixé, des questions se poseront ayant trait à
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la durée de l'incapacité temporaire et à la date de consolidation, à l'existence et au degré de l'incapacité permanente.
La durée de l'incapacité temporaire sera d'autant plus longue que le diagnostic et le traitement auront été plus tardifs. De façon courante, elle sera fixée de six mois à un an (Martin et Mazel).
On ne peut donner de date précise, car fixer l’époque de la consolidation revient en réalité à fixer le pronostic; or nous savons combien celui-ci est variable.
La reprise prématurée du travail peut être la cause d’une aggravation des symptômes qui serait également préjudiciable aux intérêts de l’ouvrier et à ceux du patron.
Le blessé consolidé, il faudra évaluer le taux de son incapacité partielle permanente, car il est rare qu’il n’existe pas une séquelle quelconque (douleur, ankylose, etc.).
Œlle sera fixée habituellement à 15, 20 ou 25 p. 100 (Martin et Mazel).
Parfois l’ouvrier se trouve dans l'impossibilité de reprendre son ancienne profession, ce qui, en France, légitime une majoration notable du taux de l’incapacité.
L'expert devra faire toujours des réserves : en effet, des modifications peuvent survenir, soit favorables (atténuation de la gêne fonctionnelle), soit défavorables (aggravation de la déformation, troubles de la statique générale, etc.). Une revision sera donc justifiée dans presque tous les cas.
En France, au point de vue militaire, le ministère des Pensions reconnaît l'influence du traumatisme sur la production des lésions du rachis. Dans le décret du 28 mars 1929, il est dit, en effet, que « l’ankylose étendue après un traumatisme vertébral, souvent tardive, après une période de rémission, spondylites traumatiques, maladie de Kümmell, donne droit, suivant le degré de gêne fonctionnelle, à une pension variant de 20 à 50 p. 100 ».
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GONCLUSIONS
I. — La maladie post-traumatique de la colonne vertébrale individualisée par Hermann Kümmell en 1891, présente une évolution en trois stades :
a) Après un traumatisme du rachis, direct ou indirect, le plus souvent peu important, on note une rachialgie localisée, persistant pendant un certain temps et pouvant s'accompagner de douleurs irradiées.
Pas de déformation apparente de la colonne vertébrale. La radiographie ne fournit aucun indice utile.
b) Survient ensuite une période de santé apparente, de durée variable, l'intervalle libre; les douleurs ont disparu ou reparaissent faiblement de temps à autre.
c) Puis les symptômes douloureux se montrent à nouveau; à ce moment, le rachis présente une déviation cypho-scoliotique à laquelle peut s'ajouter une gibbosité formée par la saillie d’une ou plusieurs apophyses épineuses. La radiographie met en évidence un affaissement d’un ou plusieurs corps vertébraux dont les contours sont demeurés nets.
IT. — La pathogénie de cette affection est encore très discutée.
La déformation serait due a) Soit à un processus d’ostéite raréfiante par trouble de nutrition, consécutif au traumatisme ; b) Soit à une fracture méconnue du corps de la vertèbre.
[IL —— Le diagnostic de la maladie de Kümmell-Verneuil est souvent difficile.
A la période de déformation, il faut surtout différencier le mal de Pott, la platyspondylie et les névroses rachidiennes.
IV. — Le pronostic doit toujours être réservé en ce qu concerne l’évolution de l’affection et la durée du traitement.
V. — I] faut examiner.et traiter soigneusement dès le début tous les malades ayant eu un traumatisme du rachis.
A la période de déformation, il faut appliquer un corset de soutien maintenant la colonne vertébrale en attitude de repos; cet appareil sera porté pendant longtemps.
L'ostéosynthèse par la méthode d’Albee est indiquée, surtout dans les cas de fractures par tassement.
VI. — Le médecin expert devra penser à l’évolution possible d’une maladie de Kümmell-Verneuil chez tout traumatisé du rachis.
Si cette affection se manifeste, la durée de l'incapacité temporaire pourra varier de six mois à un ou deux ans.
Le taux d'invalidité permanente susceptible de revision, sera fixé ordinairement à 15 ou 25 p. 100.
Au point de vue militaire, dans des cas semblables, le ministère des Pensions reconnaît une incapacité de 20 à 50 p. 100.
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