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Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Les fractures de I'odontoide sont connues depuis plus d’un siécle (le premier cas était

décrit par LAMBOTTE en 1894).

Elles représentent 5 a 15% des fractures du rachis cervical et 60% de toutes les fractures

de I’axis (1).

Elles conservent une mauvaise réputation en raison des difficultés diagnostic, des
conséquences neurologiques potentielles et du risque de non consolidation sans traitement

chirurgical lorsqu’elles sont déplacées.

La stratégie thérapeutique dépend de plusieurs parametres déja analysés dans la
littérature : ’'anatomopathologie de la fracture, le terrain, I'existence de signes neurologiques et

les lésions associées.

Cependant, il n’existe pas de consensus concernant les indications thérapeutiques pour

les fractures de I'odontoide.

Décrit en 1981 par BOEHLER, le vissage direct de I'odontoide, qui fait partie de I'arsenal
thérapeutique, est considéré comme une technique chirurgicale difficile. Il ne s'agit pourtant que
de la mise en place d'une vis, mais dans un environnement anatomique rendant les fausses

routes redoutables.

Nous nous proposons dans ce travail de rapporter I’expérience du service de
neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI, dans la prise en charge des
fractures de I'odontoide par vissage direct antérieur, et de faire une synthése concernant les
indications préférentielles de cette technique a la lumiere des données disponibles dans la

littérature.
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La notion d’apophyse odontoide est une entité anatomique de connaissance relativement
ancienne, CHARLES ESTIENNE rapporte en 1564, dans un traité intitulé «La dissection du corps
humain », que GALIEN (médecin du lleme siecle) s’est intéressé a cette apophyse sous le nom
d’Apophyse Pyrénoide ou Flamme parce que son éminence tendue en amont rappelle une flamme (2).

En 1968, DIONIS décrit dans ses propos, « L’anatomie de I'Homme », le role physiologique de
I'apophyse odontoide, en étudiant I’axis aussi appelée Epistrophe, c’est a dire tournoyante parce que
la téte et la premiere vertebre tournent autour de I’axis, comme autour d’un pivot.

C’est PALETTA en 1820, qui pour la premiére fois, rapporte un cas de fracture de
I’'apophyse odontoide et son issue fatale, le diagnostic n’a été posé qu’a I'autopsie (2,3,4).

Depuis cette premiere description, I’histoire des fractures de I'apophyse odontoide va

passer par plusieurs périodes.

|. Période anatomo-clinique

Les descriptions furent essentiellement nécropsiques, parce que les lésions étaient

souvent méconnues, parfois soupconnées, mais jamais évidentes pour poser le diagnostic.

Il. Période radiologique

En 1910, TUFFIER codifie les clichés nécessaires au diagnostic, en décrivant un procédé
de radiographie instantanée, la bouche ouverte, supprimant la superposition de la mandibule
inférieure dans les clichés de face.

En 1912, FRITZCHE, préconise la mise en place d’un film dentaire au fond de la gorge.

Simultanément, les connaissances cliniques et orthopédiques se développent, et les
observations de fractures de I'apophyse odontoide diagnostiquées radiologiquement affluent,
avec les premieres tentatives de réduction, par « Morestin », et de traitement orthopédique,
d’abord par une cravate platrée (ASSEN) ou par traction cervicale par une fronde (MADELUNG),

renforcée par une immobilisation platrée (ALBEE) (2).
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lll. Période chirurgicale

Il revient a MIXTER et OSGOOD en 1910 (5) d’avoir effectué, avec succes le premier lacage
atloido-axoidien au fil de soie, apres un échec de traitement orthopédique par extension
continue d’une luxation atloido-axoidienne antérieure progressive suite a une fracture de

|’odontoide.

1. Les greffes occipito—atloidoiennes (6)

En 1911, DE QUERVAIN pratique les premiéres greffes occipito-atloidoiennes.
L’intervention se faisant au travers d’une fenétre pratiquée dans le platre. Elle était complétée
par une immobilisation par minerve platrée pendant 5 a 6 mois.

A partir de 1940, les greffes occipito-cervicales, fonctionnellement trés invalidantes,

furent progressivement supplantées par les arthrodéses atloido-axoidiennes.

2. Les arthrodéses métalliques

Trente ans apres le premier lacage atloido-axoidien, il revient a GUILLAUME (7) en France
d’avoir imaginé une technique d’ostéosynthese par fil métallique des luxations antérieures de C1
sur C2, dues ou non a une fracture de I'odontoide : elle consiste a solidariser I’axis et I’occipital
par une anse de fil métallique.

En 1952, NICOL et JAVALET (8) proposent une méthode d’ostéosynthése métallique trés
intéressante « une anse métallique est passée a cheval sur I'arc postérieur de I’atlas apres
décollement de la dure-mére, les deux chefs bordent latéralement I'apophyse épineuse de I’axis
sur laquelle ils s’arque-boutent pour étre finalement solidarisés par une torsion au-dessus de la

troisiéme cervicale». Ce procédé ne connait malheureusement pas plus de succeés.
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3. Les arthrodéses mixtes

Les querelles entre partisans de la greffe et partisans de I'arthrodeése métallique ne
durera pas longtemps et trouvera un point final avec I'arthrodese mixte, alliant la greffe osseuse
au cerclage métallique.

En fait, I'idée n’est pas nouvelle et a déja été pratiquée par GALLIE en 1939 (9) et ROGERS
en 1942 (6).

En 1964, JUDET (10) imagine les lacages en rappel antérieur ou postérieur de I’atlas selon
le sens du déplacement de la fracture.

En 1971, BARBOUR (11) décrit I'arthrodése par vissage des articulations atloido-
axoidiennes par voie latérale, dont la solidité permet de supprimer I'immobilisation post-
opératoire.

En 1986, ROY CAMILLE (12) imagine une prothése en polyéthylene remplacant le greffon
osseux des arthrodéses mixtes, et qui permet, apres ablation, la récupération fonctionnelle de

|’articulation atloido-axoidienne.

Les méthodes d’ostéosynthése directe de I'odontoide représentent un progres
considérable dans le traitement des fractures de I'odontoide. Leur principal avantage est de
respecter I'anatomie et la physiologie articulaire, ce qui permet la récupération fonctionnelle

totale de la charniere occipito-vertébrale.

Deux écoles s’opposent :

—Apreés une premiere tentative par FANG et ONG en 1962 [13], il revient a LOUIS (14)
d’avoir réalisé avec succés les premieres ostéosynthéses de I’odontoide par voie
trans-orale a partir de 1966.

—Depuis 1968, BOHLER (15) pratique cette ostéosynthese par voie cervicale
antérolatérale, combinée a une arthrodése postérieure pour le traitement des

pseudathroses. A partir de 1981, et selon une idée de MAGERL (16), BOHLER réalise
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I'ostéosynthése par double vissage en compression des fractures fraiches de

I’apophyse odontoide.

IV. Etudes expérimentales

Paralléelement a ces progrés de techniques chirurgicales, de trés nombreux travaux
expérimentaux tentent depuis 1970 d’analyser (17,18) :

a- La physiologie de la charniere cranio-cervicale.

b- La vascularisation de I'odontoide : parce que l'insuffisance de vascularisation a
longtemps été accusée d’étre un facteur favorisant la genése des pseudarthroses.
En fait, il est bien établi actuellement que I'odontoide est richement vascularisée,
d’apreés les études de Fischer et coll (17).

c- Le mécanisme des fractures de I’apophyse odontoide.

d- Les facteurs pronostiques: de ces fractures, avec différentes classifications
anatomo-pathologiques qui ont été proposées.

e- Les facteurs de pseudarthrose.

Ceci afin de mieux appréhender les éléments pronostiques de ces fractures et de pouvoir

poser au mieux les indications thérapeutiques.
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|. RAPPEL DE L’EMBRYOLOGIE ET MALFORMATIONS CONGENITALES

Il est important de rappeler le développement de I'apophyse odontoide et ses anomalies,
leur connaissance étant indispensable pour ne pas confondre un défaut de flexion apophysaire
ou un vestige de ligne épiphysaire avec un trait de fracture.

L’apophyse odontoide se développe en trois stades :

1. Stade précoce : période somitique (20 ou 30éme jour) :

Le rachis cervical supérieur s’individualise de I’ensemble de la colonne vertébrale, les
hémi-sclérotomes issus des premiers somites cervicaux s’agencent de fagon inhabituelle (19) :
e La portion céphalique du premier sclérotome cervical forme le pro-atlas et donne :
—par son centre primordial : I'apex de I’odontoide,
—par fusion avec I’exo-occipital : les condyles occipitaux.
elLa portion caudale du premier sclérotome cervical et la portion céphalique du
deuxiéeme donnent I’ébauche de l'atlas et la partie moyenne au corporéal de
I’odontoide.
e La portion caudale du deuxieme sclérotome cervical et la portion céphalique du

troisieme donnent I’ébauche de I’axis et la partie basale de I'odontoide (20) (Fig. 1).

La chondrification débute aux environs du quarantiéme jour, sauf pour le corps de
I’odontoide, en arriére duquel va se former le ligament transverse.
Au 45&me jour, les articulations occipito-atloidiennes et atloido-axoidiennes sont

individualisées.
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2. Stade intermédiaire : les noyaux d’ossification (Fig. 2) :

2.1. Atlas :

-un ou deux points d’ossification antérieurs donnent I’arc antérieur,

-deux points primitifs latéraux donnent les masses latérales et I’arc postérieur.
2.2. Axis :

-un point médian pour le corps de l'axis,

—-deux points latéraux donnent I'arc postérieur.

a. Développement embryologique normal de I’apophyse odontoide.

@04

Cl1

_iigf/////;7’

7 c3

cz

SOMITES SCLEROTOMES AXIS

Fig. 1 : Développement embryonnaire de I'axis (4)

NOYAU APICAL

NOYAUX BASAUX

Fig. 2 : Noyaux d’ossification de ’apophyse odontoide (4)
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Au 68me mois, deux points para-médians a la base de I'odontoide, correspondant au
centre primitif médian de I’atlas, donnent le corps de I’odontoide. Ces points fusionnent entre le
78me mois et la naissance.

Un point secondaire inférieur formera la plaque épiphysaire de la face inférieure du

corps.

3. Stade tardif : stade d’ossification

3.1. Atlas:
L’ossification débute par deux centres primitifs latéraux constituant les masses latérales

de I'atlas, ils fusionnent progressivement entre la 4¢me et [a 5¢me année.

3.2. Axis:

e un centre médian corporéal
e deux centres odontoidiens
e quatre centres latéraux dont :
—deux centres primitifs pour les lames et les apophyses articulaires,

—deux centres secondaires pour les apophyses transverses.

On décrit en dehors de ces points, deux autres points d’ossifications complémentaires :
I’'un pour la face inférieure du corps de I’axis, I'autre pour le sommet de "'apophyse odontoide
qui apparait vers 4 a 5 ans sur le sommet de I'apophyse odontoide, jusque la bifide, et la
compléte en se soudant a elle. Son absence de soudure donne I'ossiculum de Bergman (Fig. 3).

L’apophyse odontoide se soude au corps de I’'axis vers la 4¢me année, et il est possible
gu’il persiste un disque vestigial C1-C2 a I'dge adulte, ceci pourra poser des problemes
diagnostiques d’une éventuelle pseudarthrose ou de malformation congénitale. D’autre part, la

persistance de ce disque est peut étre un facteur de fragilisation.
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La direction de ce disque présente une obliquité particuliére de haut en bas, d’arriére en
avant selon une direction a peu pres paralléle au bord inférieur de I'axis.

Ce disque est toujours situé sur un plan inférieur aux surfaces articulaires supérieures de
I’axis et ne correspond pas au niveau ou I'apophyse odontoide peut s’isoler en un os odontoide.
Celui-ci s’isole au niveau du col de I'apophyse et donc sur un plan horizontal au-dessus des
articulations supérieures de I’axis (Fig. 4).

Enfin ce disque explique le point de passage de la plupart des fractures de la base de

I’odontoide (20,21).

4. Les malformations congénitales (Fig. 5) :

Toute perturbation du développement embryonnaire peut donc entrainer des anomalies
dans la morphologie de I’'apophyse odontoide, posant parfois un délicat probleme de diagnostic
différentiel avec une fracture ancienne méconnue, et non consolidée de I'apophyse odontoide

(19) on cite :

o Point complémentaire
pour le sommet.

Deux points primitifs
de 1’odontoide.

Disque de la base de
1’odontoide.

Point médian pour le
corps de 1l'axis.

Point complémentaire
inférieur.

Fig. 3 : Points d’ossification de I’odontoide (2,4)
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- Odontoide. >

- Plan des articulaire
supérieures de 1’axis. o

- Vestige discal. / g K'

- Corps de l'axis,

Face antérieure Face postérieure
face antericli-r

Fig. 4 : Vestige du disque inter-axo-odontoidien (2,4)

OS ODONTOIDE

OSSICULUM TERMINALE

523 &R

AGENESIE DU SEGMENT AGENESIE DE LA BAS

APICAL ET DU SEGMENT APICAL

Fig. 5 : Classification des malformations de I’apophyse odontoide (4)

-13-



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

e Densaplasie ou os odontoideum de Bevan : ou odontoide mobile dii a 'absence de
fusion de la base de I'odontoide et du corps de I'axis, responsable d’une forte
instabilité entre les deux fragments osseux lorsqu’ils sont complétement
indépendants. L’os odontoide, bien que séparé de I’axis, a une hauteur normale (20).

e Agénésie de la base de I'odontoide : le segment apical est alors le seul témoin de
I’'odontoide.

e Persistance du noyau apical ou ossiculum terminal de Bergmann liée a une absence de
fusion de I'apex et de la base de I'odontoide.

e Dens tripartitus : c’est une anomalie qui associe la persistance de l'ossiculum de
Bergmann a I'existence d’os odontoideum (22).

e Agénésie du segment apical.

e Agénésie compléte de I'apophyse odontoide.

e Hyperplasie de I'odontoide ou dent trop longue : posant le probléme de diagnostic
différentiel avec I'impression basilaire (22,23).

¢ Vestige du disque atloido-axoidien (21).

¢ Dysraphie de I'apophyse odontoide.

e Troubles d’orientation axiale de I’odontoide.

Il. RAPPEL ANATOMIQUE

1.

Description de I’odontoide

L’axis porte en son centre I’lapophyse odontoide (Fig. 6) (24).

L’apophyse odontoide est une saillie cylindroconique. Haute de 15 mm environ et large

de 1 cm, elle s’engage en arriere de I’arc antérieur de I'atlas qu’elle dépasse en haut :

Elle présente (25) :

e une base large répondant a la partie moyenne de la face supérieure du corps,
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e un col, portion rétrécie, séparant la base du corps,
e un corps, large, un peu aplati d’avant en arriere,

e Un sommet mou ou apex, lieux d’insertion des ligaments occipito-odontoidiens.

Le corps présente sur sa face antérieure, une surface articulaire, elliptique convexe,
répondant a I'arc antérieur de I’atlas. Sur sa face postérieure, il présente une gouttiere concave
qui s’articule avec le ligament transverse.

Les faces latérales sont rugueuses et criblées d’orifices vasculaires dans leur partie

moyenne.

2. Articulation atloido-odontoidienne (Fig. 7, 8)

L’apophyse odontoide est recue dans un anneau atloidien ostéo-fibreux formé en avant

par I'arc antérieur de I’atlas et en arriére par le ligament transverse.

.
>

5 P . b
} 1%

Atlas C1 : Vue supérieure Axis C2 : Vue antérieure
" 4 -
o g
\ "™

| i - *L‘f}
T . i F_ :
y . ‘-fr..‘.pl
Atlas C1 : Vue inférieure Axis C2 : Vue postéro-supérieure

Fig. 6 : Vertébres cervicales : Atlas et axis
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L'apophyse odontoide

Atlas (C1)

Axis (C2)

Fig. 7 : Articulation atloido-odontoidienne

Fig. 8 : Coupe anatomique para sagittale de |’articulation atloido-odontoidienne (26)

-16 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

L’anneau atloidien et I'apophyse odontoide sont unis par deux articulations de type
trochoide :

a- Atloido-odontoidienne en avant: I'arc antérieur de I'atlas et la face antérieure de
I'odontoide s’opposent par deux surfaces articulaires encrolitées de cartilage,
elliptique. La surface articulaire de I’atlas est concave, celle de I'odontoide est convexe.

b- Syndesmo-odontoidienne en arriére : opposant la facette postérieure de I'apophyse

odontoide et le ligament transverse par sa face antérieure qui est revétue de cartilage.

3. Appareil ligamentaire (Fig. 9, 10)

La dent de I'axis est maintenue dans son encoche par le ligament transverse, celui-ci est
en fait un fibrocartilage séparé de I’apophyse odontoide par un tissu cellulaire permettant le
glissement. Le voisinage du bulbe rend la stabilité de cette articulation tout a fait primordiale,
aussi le ligament transverse n’est-il pas seul a I’assurer. Il est lui-méme fixé a 'occipital et au
corps de I’axis par des fibres verticales (I'ensemble forme le ligament cruciforme) (27).

Les ligaments occipito-odontoidiens latéraux (ligaments alaires) forment un second
systéme de sécurité, avec le ligament occipito-odontoidien médian. lls amarrent le sommet de la
dent au bord du trou occipital.

Le ligament vertébral commun postérieur, formé de deux couches, ajoute un troisieme
rideau protecteur.

Les faisceaux profonds (ligament occipito-axoidien médian) prennent le relais sur I’axis

(ou membrana tectoria).
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Ligameant occ. odont.

médian - Ligamant commun varébral post.

Ligament acc, atl.
antérieur

Ligament occipito—axoid.

Ligament cruciforme
{faisceau occ. transv.)

Ligament al. ax.
antérisur

Ligament ransverse

Ligament commun
voartdbral antdrisur

Ligament cruciforme
(falscsau transy. axold.)

Fig. 10 : Coupe sagittale des plans ligamentaires

4. Mécanisme articulaire

4.1. Statique

e La stabilité : la stabilité des articulations cranio-vertébrales est donc centrée
sur I'atlo-odontoidienne. A noter I'importance de I’étui fibreux dans lequel le
ligament transverse joue le role primordial sur les radiographies de profil par
une augmentation de [Iinterligne atlo-odontoidienne, dont les limites

physiologiques sont estimées a 4 mm chez I’enfant et 3 mm chez I'adulte.
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e L’équilibre : au niveau de la jonction cranio-vertébrale, la ligne de gravité est
proche du point d’appui (atlas). Dans ce type de levier, la force d’équilibration

nécessaire est alors peu importante.

4.2. Dynamique

La téte peut effectuer au niveau de la charniere cranio-rachidienne trois types de
mouvements principaux :

e Flexion-extension : les articulations sous occipitales ont une intervention certaine
dans ce mouvement. La flexion-extension atlo-axoidienne : elle est clairement
visible sur les radiographies de profil. L’arc antérieur de I’atlas monte (extension 30°)
et descend (flexion 20°) le long de la face antérieure de la dent.

e Inclinaison latérale: ce mouvement est tres limité dans la charniére cranio-
vertébrale : 10" seulement.

e Rotation : la moitié de la rotation cervicale (45°) a son siége dans les articulations
sous occipitales et en particulier entre I'axis (dent) et I'atlas. Le mouvement
s’accompagne d’une inclinaison anatomique liée a la convexité des surfaces
articulaires de I'atlas et de I'axis. Du c6té de la rotation, la masse latérale de la
premiére vertébre cervicale descend sur la facette axoidienne correspondante
(flexion et inclinaison). L’apophyse odontoide a alors, dans une radiographie de face,
une position asymétrique qui n’est pas pathologique. Les ligaments alaires jouent un

role important pour freiner le mouvement.

5. Vascularisation de I’apophyse odontoide

L’étude de la vascularisation est intéressante a connaitre car elle a été longtemps
incriminée dans la genése des pseudarthroses. Mais les études faites par FISCHER (19) ont
montré la richesse de la vascularisation de la dent de I'axis (Fig. 11, 12). Elle recoit sa

vascularisation, d’une part, des arteres vertébrales qui donnent de chaque coté deux branches
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ascendantes, antérieure et postérieure, celles-ci distribuent des perforantes au cours de leur
trajet le long de la dent. D’autre part, des carotides internes, par I'intermédiaire de I'arcade
horizontale antérieure, qui circule a la base de I'odontoide. On décrit une arcade antérieure
supérieure qui s’anastomose par ses branches interosseuses, a I'intérieur de I'apophyse avec le
réseau apical. On note également I’existence d’arcades équivalentes a la partie postérieure.
L’apex recoit une vascularisation a part, via les interosseuses circulant le long des
ligaments alaires et apical ; celles-ci s’anastomosent avec les interosseuses de la base qui

parcourent les ligaments accessoires : elle reste la partie faible du réseau.

Arcade apicale
Artdre horizontale postérisure

Artere horizontale antéro—super.

Arttre horizontale antéro—infér.

Artdre ascendants antériaura

Andre vordbrale

Fig. 11 : Vue antérieure de I’atlas et de I’axis avec vascularisation artérielle

Ardre horizentale antéro—supéricure
Artere horizontale pustérieure
Arcade apicale

___ Arthra ascendanta antérisura

Arthre ascandante postérisure

Arthra varidbrala

Fig. 12 : Vue postérieure du corps de I'apophyse odontoide de |’axis avec les masses latérales de
I'atlas, lames de C1-C2 retiré
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Sur le plan clinique, on note que les artéres vertébrales, dont le trajet est contourné sur
I’arc postérieur de I’atlas depuis le trou transversaire de C2 jusqu’au trou occipital, sont de toute

évidence, menacées a I’occasion d’un traumatisme.

I1l. PHYSIOPATHOLOGIE DE SURVENUE ET CONSOLIDATION DES
FRACTURE DE L’ODONTOIDE

1. Mécanisme de survenue des fractures de I’odontoide

On a longtemps pensé que le mécanisme des fractures de I’'apophyse odontoide était lié
soit a une hyper flexion, soit a une hyper extension ou a I’association des deux dans le
« whiplash injury » ou « coup de lapin » (28).

Malgré les hypothéses avancées par de nombreux auteurs et les quelques études
expérimentales qui ont été faites, les mécanismes sont encore relativement méconnus.

Les derniéres études expérimentales faites a ce sujet par MOURADIAN (en 1978) et
ALTHOFF (en 1979) semblent montrer un mécanisme beaucoup plus complexe, les seules

flexions ou extensions sont insuffisantes pour obtenir cette fracture :

En 1978, MOURADIAN (29) constate que :
¢ Des fractures basses, intra corporéales, lorsque le choc est postéro-inférieur.
¢ Des fractures hautes, au niveau du col, lorsque le choc est latéral, provoqué par la
masse latérale de I’atlas, celle-ci agit comme un marteau lors d’'un mouvement

d’inclinaison latérale qui s’exprime par une rotation associée a la flexion.

En 1979, ALTHOFF (30) : avance une nouvelle théorie, confirmée par I'expérimentation,
selon laquelle les fractures de 'apophyse odontoide résultent de la combinaison d’une force de
cisaillement horizontale et d’'une force de compression verticale, il établit une relation entre la
direction de I'impact par rapport au plan sagittal passant par I'axis et le niveau du trait de

fracture.
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Ainsi, avec un impact dans le plan sagittal passant par I’axis, on obtient des fractures de
la base de I'odontoide.

Avec un impact faisant un angle de 45° avec ce plan sagittal (choc antéro-latéral) : des
fractures basses du col.

Avec un impact faisant un angle de 90° avec ce méme plan (choc latéral) : des fractures
hautes du col.

ALTHOFF n’a réussi a produire ces fractures de I'odontoide qu’avec des positions en
légére flexion, extension ou latéralité au niveau des articulations occipito-atloidiennes et du
rachis cervical supérieur, ce qui est en contradiction avec I'idée que les fractures de I'odontoide

sont dues a un fort mouvement d’hyperflexion ou d’hyperextension.

Les auteurs semblent cependant en accord sur deux points :
e une force latérale produit plutot une fracture du col de I’'odontoide,

e une force sagittale produit plutét une fracture de la base.

Il a été remarqué qu’il faut une force plus élevée pour une fracture du col que pour une
fracture de la base de I'odontoide, ce qui laisse suggérer I'existence d’une zone de faiblesse au
niveau de la base de l'odontoide, représentée par les vestiges du disque inter-axoido-

odontoidien (19,30).

2. Lésions ligamentaires

Les lésions ligamentaires ont été étudiées par FIELDING (33), ROY-CAMILLE, DE LA

CAFFINIERE ET SAILLANT (18,34), leur importance conditionne le déplacement.

Cette étude expérimentale a permis de présenter les conclusions suivantes :
1- 1l n’y a pas de déplacement de la fracture en I’absence de Iésions ligamentaires

associées.
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2- Les déplacements de I'odontoide en flexion n’apparaissent qu’apres section des
ligaments verticaux postérieurs intra-rachidiens, notamment les faisceaux
atloido-axoidiens des deux ligaments en Y.

3- Le ligament pré vertébral atloido-axoidien médian antérieur intervient
également, mais seulement pour déterminer le type de déplacement :

e Intact : I'odontoide fracturée subit un mouvement de bascule en flexion.

e Sectionné : le corps de I'axis est libéré de I'arc antérieur de I’atlas et il se produit
un mouvement de cisaillement : 'odontoide reste verticale et son déplacement
se fait par translation d’arriére en avant.

4- L’intégrité du ligament transverse, associée a la rupture des ligaments verticaux
intrarachidiens, expliquent le déplacement solidaire de I'odontoide et I'arc

antérieur de I'atlas (33).

3. Consolidation des fractures de I’odontoide

Comme vu précédemment, la vascularisation de I'odontoide est riche. Elle n’est pas de
type épiphysaire. Les apports extra-osseux sont difficilement interrompus. Donc il ne faut pas
rechercher une cause vasculaire pour expliquer la fréquence des pseudarthroses.

Le porte-a-faux occipito-atloido-axoidien entraine sur I’odontoide une contrainte
verticale légérement oblique en bas et en arriere.

D’aprés MAESTRO et ARGENSON (31), ceci est d0 au fait qu’une partie du poids de la téte
s’exerce sur I’odontoide par I'arc antérieur de C1 et que, d’autre part, I’odontoide est oblique en
haut et en arriere (fig. 13).

Donc le risque de pseudarthrose et de cal vicieux est maximal avec les fractures instables

(types Il et type OBAR, HTAL) en raison de leur potentialité de déplacement (32).
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Figure 13 : L’obliquité en haut et en arriere de I’odontoide transforme une partie des contraintes
verticales en contraintes de cisaillement dirigées vers |’arriere

IV. ANATOMIE PATHOLOGIQUE - CLASSIFICATION

De nombreuses classifications ont été proposées, visant a déterminer pour chaque forme
anatomo-pathologique un pronostic, et a proposer un traitement adapté.
On distingue deux groupes de classification, selon la hauteur et selon la direction du trait

de fracture.

1. Classification en fonction de la hauteur du trait de fracture

Depuis 1970, des classifications anatomo-pathologiques ont été développées afin de
mieux préciser les indications thérapeutiques et le pronostic de ces lésions en s’appuyant sur les

descriptions anatomiques.

1.1. Laplus ancienne : la classification de Mourques (1972) :

DE MOURGUES, FISCHER et SCHNEP (2) ont proposé en 1972 une classification en deux
catégories :
e Les fractures de la base : bon pronostic.

e Les fractures du col : donnant souvent une pseudarthrose.
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1.2. Laclassification d’Anderson et d’Alonzo (1974) :

La plus répondue (35,36) (Fig. 14), cette classification est la plus utilisée dans les pays
anglo-saxons et elle distingue trois catégories :

e Fracture type | : ou fracture de I'apex : il s’agit d’une fracture partielle du sommet
de I'odontoide qui est une simple avulsion sous I’effet d’une traction exercée par le
ligament alaire.

e Fracture type Il : ou fracture du col (Body’s fracture) : le trait passe au niveau du col,
au-dessus du plan horizontal passant par le bord supérieur des apophyses
articulaires supérieures.

e Fracture type lll : ou fracture de la base (Basilar’s fracture) : le trait passe plus ou
moins bas dans le corps de C2, s’enfonce entre les surfaces articulaires supérieures
de I'axis et se situe en dessous d’un plan passant par le bord supérieur de ces
surfaces articulaires. La fracture peut déborder dans le spongieux du corps ou dans

les surfaces articulaires supérieures.

1.3. La classification d’Althoff (1979) : Cette classification distinqgue 4 types de fractures
(36,37)(Fig. 15) :

e Fracture type A : fracture haute du col avec risque de pseudarthrose majeur.

e Fracture type B : fracture basse du col.

e Fracture type C: fracture de la base irradiant dans une apophyse articulaire
supérieure.

e Fracture type D : fracture de la base irradiant dans les deux apophyses

articulaires supérieures, passant dans le corps de I'axis.
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Fig. 15 : Classification des traits de fracture selon Althoff (1979)(30)

2. Classification selon la direction du trait de fracture

En 1974, ROY-CAMILLE (18, 26, 36, 37) propose une autre classification des fractures de
I'apophyse odontoide, reposant sur deux notions différentes mais qui se complétent. Il s’agit de
la stabilité de la fracture et de la direction du trait de facture. D’aprés les études effectuées par
ROY-CAMILLE (18), cette classification permet d’établir le pronostic des fractures de I'apophyse

odontoide et par conséquent codifier les indications thérapeutiques.
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2.1. La stabilité des fractures

Lors de I'examen initial d’'une fracture de I’'apophyse odontoide, on peut se retrouver
devant deux situations :

e Fracture instable : il existe un déplacement de I'apophyse odontoide, qui peut étre
soit antérieur, soit postérieur, soit encore une angulation dans le plan frontal ou le
plan sagittal.

e Absence de déplacement initial . dans ce cas on ne peut étre certain dés cet
examen initial qu’il s’agisse d’une fracture stable. En effet, il peut y avoir une
rupture de I’appareil ligamentaire intrarachidien sans déplacement initial, mais qui
peut se produire secondairement. Un deuxiéme examen devra étre réclamé apres

une période d’immobilisation du rachis cervical par minerve pendant 10 a 15 jours.

Ce sont les radiographies dynamiques en flexion et en extension qui vont permettre de
déterminer la stabilité des fractures : dans certains cas, il n’y a toujours pas de déplacement au
niveau de I'apophyse odontoide, ce sont les vraies fractures stables. Alors que dans d’autres cas,

cet examen fait secondairement, permet d’objectiver un déplacement.

2.2. Ladirection du trait de fracture

La direction du trait de fracture conditionne le déplacement et confere a la fracture une

instabilité plus ou moins grande. ROY-CAMILLE (18, 37) distingue trois traits de fractures (Fig.16) :

a. Les fractures obliques en bas et en avant (OBAV) :

Elles permettent un déplacement vers I’avant, par un mouvement de glissement avec

bascule d’un fragment sur I'autre, tout en restant en contact, le pronostic est relativement bon.

b. Les fractures obliques en bas et en arriére : (OBAR) :

Le déplacement est souvent plus important, il se fait par un mouvement de translation
horizontale postérieure avec une perte de contact entre I'odontoide et le corps de I'axis. Le

risque de pseudarthrose de ces fractures est nettement plus sérieux.
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c. Lesfractures horizontales : (HTAL)

Elles peuvent étre stables et de bon pronostic, ou trés instables et tres difficiles a traiter.

Le trait horizontal permet un déplacement aussi bien en arriére qu’en avant, mais parfois
peuvent se produire des déplacements alternatifs dans un sens puis dans I'autre, et ces cas sont
de moins bon pronostic car trés instables. Ils sont le fait des fractures décrites par ROY-CAMILLE
en forme de «chapeau de policeman londonien » ou « chapeau de Bobby »: Ce sont des
fractures comminutives avec une comminution en particulier au bord antérieur et au bord
postérieur de 'apophyse odontoide soulevant de petits copeaux osseux responsables de I'aspect

tres particulier de ces fractures.

Fig. 16 : Classification anatomo-pathologique de Roy-Camille (26)

2.3. Ecart interfragmentaire

En 1983, ROY-CAMILLE (38) a décrit un autre facteur anatomo-pathologique : I'écart
inter fragmentaire ou diastasis en hauteur, en distinguant trois groupes de fractures :
e Ecart nul ou véritable engrénement.
e Ecart net mais modéré.

e Ecart important et large.
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Cet aspect serait aussi un bon témoin de lésion ligamentaire, méme plus que le

déplacement spontané, qui peut étre absent lors de la radiographie initiale.

3. Classification de GRAUER, la synthése

En 2005, GRAUER propose une modification de la classification d’ANDERSON et
d’ALONZO permettant une meilleure différenciation entre les fractures de Type Il et lll de cette
classification, en intégrant dans cette classification le déplacement, ainsi que la direction du trait

de fracture (39).(Fig. 17)

Ainsi, selon le type de fracture,

e Fracture de Type | : le trait de fracture se projette au-dessus du bord inférieur de
I’arc antérieur de C1.

e Fracture de Type Il A : Fracture transverse non comminutive avec un déplacement <
1 mm. (Fig.18)

e Fracture de Type Il B : Fracture transverse avec déplacement > 1 mm ou oblique
avec un trait qui passe de I’antéro-supérieur au postéro-inférieur. (Fig. 19)

e Fracture de Type Il C : Trait oblique qui passe de I'antéro-inférieur au postéro-
supérieur ou fracture comminutive.

e Fracture de Type lll : Le trait de fracture inclus au moins l'une des facettes

articulaires
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Type 1l
Subclass A
(Nondisplaced)

Type Il

Subclass B

(Displaced transverse or

ant superior to post inferior)

Type Il

Subclass C

(Comminuted or

ant inferior to post superior)

Fig. 17: Classification modifié de GRAUER, en fonction du niveau de fracture et direction du trait
de fracture et du déplacement

Fig. 19 : Exemple de fracture type IIC
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MATERIEL &
METHODE
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|. Présentation de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle sur tous les
malades hospitalisés au service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI de Marrakech pour une fracture de I'odontoide ayant bénéficié d’un vissage de
I’lapophyse odontoidienne par abord antérieur entre Janvier 2014 et Décembre 2016.

Nos malades ont bénéficié d’'un examen clinique, d’un bilan radiologique comportant des
clichés standards complétés par des tomodensitométries.

Ce travail est basé sur la revue des données cliniques, radiologiques, thérapeutiques et
évolutives.

Pour exploiter ces données, nous avons élaboré une fiche d’exploitation comprenant les
antécédents des malades, les circonstances de survenue, le délai d’admission a I’hopital, les
signes cliniques et radiologiques, la classification des lésions, le déroulement du geste
opératoire, ainsi que [|’évolution jugée sur les constatations post opératoires, puis sur

| ‘évolution a long terme jugée en consultation.

Il. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude les malades ayant bénéficié, durant la période s’étalant
de Janvier 2014 a Décembre 2016, d’un vissage odontoidien par abord antérieur au service de

Neurochirurgie de I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech.

lll. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de cette étude les malades présentant une fracture de I'odontoide ayant
bénéficiés d’'une méthode thérapeutique orthopédique ou chirurgicale, autre que le vissage
odontoidien par abord antérieur.

Ont été exclus de cette étude les dossiers non exploitables.

Fiche d’exploitation : voir annexe
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|. EPIDEMIOLOGIE

1. Fréquence

De janvier 2014 a décembre 2016, nous avons dénombré un total de huit cas de fractures

odontoidiennes ayant bénéficié d’un traitement chirurgical par vissage antérieur.

2. Age et sexe

e L’ensemble des patients de notre série étaient de sexe masculin.
e La moyenne d’age dans notre série est de 45 ans, avec des ages extrémes allant de 19
a79ans.

e Plus de la moitié de nos patients sont agés de moins de 40 ans (Tableau I), (Fig. 20)

Tableau I : Répartition selon tranches d’age

Tranche d’age (ans) Nombre de cas Pourcentage (%)

10-20 1 12,5
21-30 1 12,5
31-40 3 37,5
41-50 1 12,5
51-60 0 0

61-70 0 0

71-80 2 0,25

71-80

61-70

51-60

41-50 u Nombre de cas

31-40

21-30

11.20

0 1 2 3 4

Fig. 20 : Nombre de cas selon tranches d’age
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3. Circonstances de survenue (fig.21)

Les étiologies du traumatisme sont variables, dominées essentiellement par les accidents
de la voie publique (AVP) exclusivement des motocyclistes (62.5 %) suivis par les accidents
domestiques a type de chute de sa hauteur (Observation n°5 et 6) puis de la chute a dos d’ane

pour un cas (Observation n°2).

wAVP
i Chute de sa hauteur
. Chute a dos d'ane

i Chute des escaliers

Fig. 21 : Répartition selon les circonstances de survenue (en %)

= Le mécanisme de survenu de la fracture n’a pu étre identifié chez aucun patient (les

dossiers ne contenant pas cette information).

4. Conditions de ramassage et délai de consultation

L’étude de notre série montre que :

e Cing patients ont consulté dans les premieres 24 h.

Tous ont été admis par le biais des urgences.
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Quatre d’entre eux ont été transportés par les pompiers, sans mise en place de collier
cervical. Le cinquieme patient a été amené aux urgences par sa famille.
e Un seul patient a consulté dans les 48 h suivant le traumatisme, les conditions de
ramassage et de transport n’ont pas été précisées.
e Deux cas ont été admis dans la semaine, I'un transféré de I’hopital régional de Safi,
porteur d’un collier cervical souple, I'autre amené aux urgences par sa famille, les

conditions de ramassage et de transport n’ont pas été précisées.

Il. ETUDE CLINIQUE

1. Troubles neurologiques

La présence de signes neurologiques n’est constatée chez aucun de nos patients.
e Les huit patients de notre série se sont présentés pour des cervicalgies avec ou
sans torticolis.
e Aucun patient n’a présenté de troubles neurologiques a son admission (absence de

troubles de conscience, absence de déficit moteur ou sensitif)

2. Lésions associées

Dans notre série, tous nos patients présentaient un traumatisme cranien associé. L’'un

d’entre eux présentait un traumatisme cranio-facial (Observation n°3).

Ill. ETUDE RADIOLOGIQUE

1. Radiographie cervicale de profil

Six de nos patients ont bénéficié d’une radiographie du rachis cervical de profil. Les deux

autres patients, ont bénéficiés d’'une TDM cervical d’emblée.
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Chez I’ensemble de nos patients, la radiographie cervicale a retrouvé une rectitude du
rachis, le diagnostic de fracture de I’apophyse odontoide a été posé sur la radiographie cervicale

chez deux de nos patients (Observation n°2 - 5).

2. TDM Cervicale et classification selon le type de fractures

L’ensemble des patients de notre série ont bénéficié d’'une TDM du rachis cervical
permettant le diagnostic de la fracture, sa classification en fonction du niveau du trait de

fracture, sa direction et son déplacement.

2.1. Classification des fractures selon :

a. Niveau du trait de fracture

Nous avons adopté la classification d’ANDERSON et d’ALONZO (35,36) qui différencie
trois types de fractures de I’odontoide :
e Fracture de I'apex (Type I).
e Fracture du col (Type II).

e Fracture de la base (Type llI).

Nous avons noté cing cas de fractures de la base de I'odontoide (62,5%), trois cas de

fractures du col de I'odontoide (37,5 %).

b. Direction du trait de fracture

Selon la classification de ROY-CAMILLE (18) qui se base sur l'orientation du trait de
fracture, nous avons distingué :
e Sur les trois fractures du col de I'odontoide :
—Deux fractures étaient a trait oblique en bas et en arriere (OBAR)
—Une fracture a trait horizontal

—Aucune fracture a trait oblique en bas et en avant (OBAV)
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= Sur les cing cas de fractures de la base :
Quatre ont été des fractures a trait oblique en bas et en arriére (OBAR)

Une fracture a trait horizontal

c. Déplacement

Notre étude a montré 'existence de déplacements chez tous nos patients.
Le déplacement a été comme suit :

Antérieur avec un déplacement inférieur a 5 mm chez I'un d’entre eux.
Antérieur avec un déplacement supérieur a 5 mm chez deux d’entre eux.
Postérieur avec un déplacement inférieur a 5 mm chez trois de nos patients.

Postérieur avec déplacement supérieur a 5 mm chez deux de nos patients.

2.2. Lésions associées du rachis cervical

Hormis des lésions d’ostéophytoses retrouvées chez deux de nos patients, nous avons
noté les lésions suivantes comme lésions associées aux fractures de I'apophyse odontoide :
—Hématome sous dural aigu, foyers de contusions hémorragiques pétéchiaux
(Observation n°1)
—Fracture des parois antérieures et postérieures du sinus frontal avec
hémosinus (Observation n°3)

—Hématome du scalp frontal gauche (Observation n°8)

A noter que la fracture de I’apophyse odontoide était isolée chez quatre de nos patients

(Observations n° 4,5,6,7).
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IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. En préopératoire

Durant la période préopératoire, tous nos patients ont été traités par un traitement
antalgique a base de paracétamol, codéine et anti-inflammatoire non stéroidiens.
Tous ont bénéficié d’une contention avec la mise en place d’un collier rigide.

Tous nos patients ont bénéficié de traction préopératoire.

2. Anesthésie

-Tous nos patients on été anesthésiés selon la technique d’anesthésie vigile

(nasotrachéale). La technique d’anesthésie sera détaillée dans la section discussion.

3. Données chirurgicales

Chez tous nos patients, le niveau d’abord était en regard des vertébres C4-C5.
Chez chacun de nos patients, une seule vis a été utilisée, avec une taille de 32 mm chez six
d’entre eux.

La taille de la vis utilisée n’a pas été précisée chez les deux autres patients.

Concernant la durée de la chirurgie, aucune donnée n’a été fournie dans les comptes
rendus opératoires.

Aucun patient n’a présenté de complications en per-chirurgie.

Le déroulement de la chirurgie sera détaillé dans la section discussion.
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V. EVOLUTION

1. Complications post-opératoires immédiates

En post-opératoire immédiat, tous nos patients ont été mis sous contention cervicale par
collier cervical rigide.

Une seule complication a été notée en post-opératoire immédiat, le patient (Observation
n°8) ayant présenté une dysphagie avec fausse route et géne respiratoire.

La conduite a tenir a consisté en la mise sous oxygénothérapie avec une corticothérapie a
base de méthylprednisolone (SOLUMEDROL ®) en bolus. Bonne évolution aprés 24 h.

A noter qu’aucun de nos patients n’a présenté de déficit neurologique en post-
opératoire.

Une rééducation a été prescrite chez tous les patients.

2. Evolution a distance :

L’évolution a distance n’a pu étre étudiée que chez trois de nos patients. Chez ces trois
patients, une consolidation de la fracture a été retrouvée au contrdle du 3éme mois, sans

l[imitation de la mobilité cervicale.
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Tableau synoptique des observations

Transport . TDM cervicale L.
. ) . Signes . Lésions
Obs/ NE Ade/sexe Cause/mécanimse Délai Dc i TC i Rx cervical i . Esp IRM L,
Type Collier neurologiques Hauteur Direct Dépl fract associées
N°1 23 -AVP motocycliste | Premiéres Pompi - + Cervicalgies Rectitude du | Base Il B: Ant NP TDM
IP:3513 percuté par | 24h ers Limitation de la | rachis OBAR Inf a cérébrale :
Op le automobiliste mobilité cervical 5 - HSDA +
08/06/15 -Méc : NP rachidienne mm foyers de
-Traumatisme Pas de déficit contusions
cranien associé neuro hémorragiqu
es pétéchiaux
N°2 48 -Chute de dos ane 1 sem NP - + Cervicalgies Rectitude du | Colll HTAL Post NP - Rachis
IP:7197 M -Méc : NP Limitation de la | rachis sup a dégénératif
Op le -Traumatisme mobilité cervical, 5 ostéophytiqu
26/07/15 cranien associé rachidienne fracture du mm e
Col, avec
Pas de déficit | déplagement
neuro post du
fragment
Rachis
ostéophytiqu
e
N° 3 19 - AVP (chute a moto) Premiéres Pompi - Cran | Cervicalgies Base Il B: Ant NP - TDM faciale :
IP:7438 M -Méc : NP 24h ers io Limitation de la OBAR Sup 5 Fracture des
Op le -Traumatisme facia | mobilité - mm parois
11/08/15 cranio-faciale associé | rachidienne antérieurs et
Pas de déficit postérieurs
neuro du sinus
frontal avec
hémosinus
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Tableau synoptique des observations »seuit »

Transport 5 TDM cervicale L.
L ) . Signes . Lésions
Obs/ NE Age/sexe Cause/mécanimse Délai Dc i TC i Rx cervical i . Esp IRM L,
Type Collier neurologiques Hauteur Direct Dépl fract associées
N°4 38 -AVP 1 sem, | Ambul Collier + Cervicalgies Réalisée non | Base lll B .| Ant NP - -
IP:9148 -Méc : NP référé de | ance cervical Limitation de la | disp OBAR sup a
Op le I’hopital de souple mobilité 5
14/10/15 SAFI rachidienne mm
Torticolis
N°5 79 -Chute de sa hauteur | 48h NP NP + Cervicalgies Rectitude du | Base lll HTAL Post NP - Rachis
IP:5875 M Torticolis rachis sup a dégénératif
Op le Limitation de la | cervical 5 ostéophytiqu
27/07/16 mobilité Fracture du mm e
rachidienne col,
Pas de déficit | déplacement
neurologique postérieur
important
N°6 76 -AVP: Chute de sa [ Premiéres Famille | - + Cervicalgies Rectitude du | Col Il OBAR Post NP - -
IP:6211 M hauteur 24h Limitation de la | rachis inf a
Op le -Méc : NP mobilité cervical 5
12/08/16 rachidienne mm
Pas de déficit
neuro
N°7 29 -AVP Chute a moto Premiéres Pompi - + Cervicalgies Rectitude du | Baselll OBAR Post NP - TDM
IP:5416 M -Méc : NP 24h ers Limitation de la | rachis inf a cérebrale :
Op le -Traumatisme mobilité cervical 5 HSDA +
19/08/16 cranien associé rachidienne mm foyers de
Pas de déficit contusions
neuro hémorragiqu
es.
N°8 36 -AVP:  Motocycliste [ Premiéres Pompi NP + Cervicalgies - Col Il OBAR Post NP - Hématome
IP:5828 M percuté par | 24h ers Vertiges inf a du scalp
Op le automobiliste Pas de déficit 5 frontal
24/10/16 -Méc : NP neurologigue mm gauche
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Tableau synoptique des observations »seuit »

Pré-opératoire Chirurgie Post op immédiat Evolution
Obs/ NE Antal Sl i An Nivea Vis G(-':ste Durée Pré | Immobilisa i i . . i Consolod L|m|taF|o Complicati
Sl r _ Tractio ast u (nombre/t op_erato intervent v tion Evol_utlon/compllc Durée Réeducatio ation n rot_atlon ons &
cervi n d’abo ire i ations post op hosp n cervicale i
3 h ype) L, ion TE externe distance
cal rd associé
N°1 ATL Rigid - Vig | C4- 1/32mm - NP + Collier Absence de [ 2 + Controle Absence -
IP:3513 + e ile C5 cervical complications joursp a 3 | de
Op le | AINS rigide ost op mois : limitation
08/06/15 Fracture fonctionn
consolid elle
ée

N°2 ATL Rigid - Vig | C4- 1/NP - NP + Collier Absence de | 3 jours | Malade perdu de vue
IP:7197 + e ile C5 cervical complications post
Op le | AINS rigide op
26/07/15
N° 3 ATL+ | Rigid + Vig | C4- 1/32mm - NP + Collier Absence de Malade perdu de vue
IP:7438 AINS e ile C5 cervical complications NP
Op le rigide
11/08/15
N°4 ATL Rigid + Vig | C4- 1/32mm - NP + Collier Absence de + Controle a | Absence -
IP N°4 + e ile C5 cervical complications NP 3 mois : | de
IP:9148 AINS rigide fracture limitation
Op le consolidée | fonctionn
14/10/15 elle
N°5 ATL Rigid + Vig | C4- 1/NP - NP + Collier Absence de Malade perdu de vue
IP:5875 + e ile C5 cervical complications NP
Op le | AINS rigide
27/07/16

- 43 -




Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Tableau synoptique des observations »seuit »

Pré-opératoire Chirurgie Post op immédiat Evolution
Collie Nivea Geste Limitatio
Obs/ NE Antal i An Vis . Durée Pré | Immobilisa i i , , i Consolod i Complicati
) r Tractio u opérato | ) Evolution/complic Durée Réeducatio ] n rotation .
gique i est , (nombre/t ) intervent \Y tion i ation i ons a
cervi n d’abo ire i ations post op hosp n cervicale i
3 h ype) L, ion TE externe distance
cal rd associé
N°6 ATL Rigid - Vig | C4- 1/32 mm - NP + Collier Absence de Malade perdu de vue
IP:6211 e ile C5 cervical complications NP
Op le rigide
12/08/16
N°7 ATL Rigid - Vig | C4- 1/32 mm - NP + Collier Absence de | NP Malade perdu de vue
IP:5416 + e ile C5 cervical complications
Op le | AINS rigide
19/08/16
N°8 ATL+ | Rigid + Vig | C4- 1/32 mm - NP + Collier Dysphagie + | NP + Controle a | Absence -
IP:5828 AINS e ile C5 cervical Fausse route avec 3 mois : | de
Op le rigide géne resp consolidati | limitation
24/10/16 on fonctionn
elle
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Fragment
détaché avec
déplagement
postérieur

Fig. 22 : Radiographie cervical profil : montrant une rectitude du rachis cervical avec fracture
du col et déplacement postérieur du fragment (Observation n°2)
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Fragment détaché avec
déplagement
postérieur

Fig. 23 : Radiographie cervical profil : montrant une rectitude du rachis cervical avec fracture du
col et déplacement postérieur important du fragment (Observation n°5)

Trait de
fracture OBAR

Fig. 24 : Image scanographique du rachis cervical, en coupe sagittales :
Fracture Col, Oblique en bas et arriére avec léger déplacement post
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Trait de fracture
OBAR

Fig. 25 :Image scanographique patient n° 7: montrant une fracture
du col de I'odontoide obligue en bas et arriere, avec angulation

26 : Résultat post-opératoire
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. L'age

Dans la littérature, la moyenne d’age des patients varie de 38 ans a 70.3 ans.
Dans notre série, la moyenne d’age des patients était de 45 ans, avec des ages extrémes
allant de 19 a 79 ans.

Tableau Il : Moyenne d’age des patients opérés de fractures
de 'odontoide selon les différentes séries

Nombre de cas Moyenne d’age Ages extrémes
Escala(40) 32 38 16 - 76
Fourniols(36) 18 50 20 _ 95
Rizk(41) 101 65.3 17 -98
Morandi(42) 17 51.8 17 -84
Eap(1) 36 70.3 16.8 -94.4
Schatzker(43) 37 46 19 - 82
Notre série 8 45 19 - 79

Comme dans la littérature (36, 40, 44, 45, 46, 47), deux pics de fréquence de survenue
de fracture de I'odontoide sont retrouvés, elles sont corrélées a I'étiologie.

En effet, dans la littérature, le premier pic de fréquence correspondait aux sujets jeunes,
de deuxiéme et troisieme décennies, victimes d’un traumatisme a haute énergie. Dans notre
série, la survenue de la fracture était secondaire a un accident de la voie publique (choc a haute
énergie) chez tous les patients de moins de 40 ans (Observations n°1, 3, 4, 7, 8)

Pour ce qui est du deuxieme pic de fréquence, il correspondait aux sujets agés de plus de
60 ans, chez lesquels la fracture survenait suite a un traumatisme a basse énergie : une chute de
leur hauteur. Dans notre série, la survenue de la fracture était secondaire a une chute de leur
hauteur chez nos deux patients d’age avancé (Observations n°5 et 6).

Dans la littérature trés peu de cas de fracture de I'odontoide chez I’enfant sont décrits.
KINKPE rapporte un décollement apophysaire chez un enfant 4gé de 5 ans (48). Dans notre série,

aucun cas de fracture de I’odontoide n’a été recensé chez I’enfant.
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2. Le sexe

Dans notre série, tous les patients étaient de sexe masculin (100 %).
Ceci est conforme aux données de la plupart des séries retrouvées dans la littérature, ou

la prédominance masculine est la régle pour les fractures de I’odontoide (36, 39, 40, 41, 42, 43).

Tableau Il : Fréquence du sexe masculin selon les séries

Série Nombre Sex Ratio

Escala(40) 18 1
Fourniols(36) 225 2
Rizk(41) 101 1.06
Morandi(42) 17 1.4
Schatzker (43) 37 3.11
Grauer (39) 52 1.08
Notre série 8 100% d’hommes

3. Les antécédents

Dans notre série, une arthrose cervicale dégénérative ostéophytique a été retrouvée a la
TDM chez 2 patients : le premier agé de 48 ans (Observations n°2) et le deuxieme agé de 79 ans
(Observation n°5).

LEFRANC (49) dans une série de 27 cas chez des sujets de plus de 70 ans a retrouvé 2
patients qui présentaient une cervicarthrose. Il semblerait que la rigidité secondaire a I'arthrose
exposerait le rachis cervical aux fractures. Il semblerait également que la présence de cette derniére
pourrait aggraver le pronostic de la fracture de I'odontoide. Ceci serait di au role intercurrent que

peut jouer un canal globalement étroit ou rétréci par les protrusions ostéophytiques.

4. Circonstances de survenue

Les étiologies du traumatisme dans notre série étaient : les accidents de la voie publique
(AVP) dans 62.5 % des cas, avec une prédominance de motocyclistes, des accidents domestiques

dans 25 % des cas, et un cas de chute de dos d’ane.
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Tous les auteurs s’accordent a dire que les principales causes de fracture de I'odontoide
sont représentées par les accidents de la voie publique (39, 40, 42, 43, 50, 51).

SCHATZKER (43) a rapporté que les fractures étaient dues aux AVP dans 43.5% des cas et
aux chutes dans 40% des cas. Dans la série d’ESCALA (40) les AVP représentaient 62% et les
chutes fortuites 35%. Pour GRAUER (39), les AVP étaient en cause dans 46% des cas, la chute de
sa propre hauteur était en cause dans 35% et la chute d’un lieu élevé dans 19%. Par contre, pour
EAP (1), les étiologies retrouvées étaient principalement des chutes dans 75% des cas et des AVP
dans 25% des cas.

En fait, pour EAP (1) dans sa série de 36 cas, la moyenne d’age était de 70.3 ans.

De méme, pour LEFRANC (49) dans sa série de 27 patients de plus de 70 ans, la fracture

de 'odontoide était secondaire a une chute simple dans 74% des cas.

Dans notre série, comme décrit précédemment dans notre discussion des fractures de
I’'odontoide selon I’age, nous avons constaté 2 pics de fréquence qui sont corrélés I’étiologie :
- chez le sujet jeune, des traumatismes a haute énergie (Observations n°1, 3, 4, 7, 8)

- chez le sujet agé, des traumatismes a basse énergie (Observations n°5 et 6).

5. Mécanisme lésionnel

Les données de la littérature suggerent que les fractures de Iodontoide résultent
essentiellement d’un mécanisme en hyper flexion ou en hyper extension (41, 55, 56, 57).

Cependant, et comme détaillé dans la section « physiopathologie de survenue et
consolidation des fractures », le mécanisme l|ésionnel semble plus complexe qu’une simple
hyperflexion ou hyperextension, et reste sujet a discussion.

Dans notre série, I’exploitation des dossiers n’a pas permis d’identifier de mécanisme

lésionnel.
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6. Conditions de ramassage et de transport

Un diagnostic précoce, si possible sur les lieux de l'accident, est d’une importance
capitale pour assurer un ramassage et un transport correct, d’autant plus que les traumatismes
du rachis présentent des circonstances étiologiques tres variées et peu spécifiques et que les
lésions associées peuvent parfaitement masquer I’atteinte de la colonne cervicale ou vertébrale.

On peut dire qu’il s’agit d’un probleme de secourisme ne concernant pas les chirurgiens,
cependant, quand on sait qu’un pourcentage non négligeable d’aggravation des lésions
neurologiques survient lors du ramassage et du transport, il parait indispensable que les
chirurgiens traumatologistes jouent un rble dans la prévention en sensibilisant les équipes de
secours aux précautions a prendre sur les lieux de I'accident.

Si le traumatisme rachidien est plus ou moins évident chez le blessé conscient, il risque
d’étre méconnu chez les polytraumatisés et le comateux, d’ou la nécessité de considérer ces
derniers comme traumatisés rachidiens lors de la prise en charge pré-hospitaliére. Le geste
fondamental étant de maintenir I’axe rachidien en rectitude pendant la désincarcération, le
ramassage et le transport.

Le blessé doit étre transporté en décubitus dorsal, sauf en cas de coma, ou le risque de
vomissements ou d’inhalation doit faire préférer un transport en décubitus latéral, de préférence
sur un matelas coquille rigidifié en forme de gouttiere pour limiter sa rétraction lors de sa mise
en dépression, avec maintien du rachis cervical par collier ou minerve provisoire (27, 58, 59).

Dans notre série, seul un patient portait un collier cervical souple a I'admission aux
urgences (Observation n°4), mais en fait, ce dernier était transféré de I’hopital de Safi. On note
également que les accidentés transportés par les pompiers n’étaient pas porteurs de collier a
I’ladmission aux urgences.

Il faudrait songer dés lors a une sensibilisation et une formation des pompiers ainsi que
I’ensemble des intervenants sur les lieux de I'accident aux particularités du traumatisé cervical

et du polytraumatisé dans une plus large mesure.
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Il. ETUDE CLINIQUE

1. Symptomatologie clinique

Les signes cliniques sont souvent discrets, et le diagnostic est essentiellement
radiologique. De ce fait, il faut systématiquement évoquer une fracture de I'odontoide devant

tout polytraumatisé et tout coma traumatique.

Les signes cliniques orientant vers la fracture de I’odontoide sont :
- Douleur cervicale haute
- Raideur cervicale
- Perception d’un craquement
- Douleur provoquée
- Dysphagie

- Ecchymose pharyngienne

Dans notre série, les cervicalgies hautes et une limitation de la mobilité rachidienne haute
étaient présentes chez tous les patients.

Les mémes constations ont été retrouvées dans la littérature (36, 42, 43, 50, 57).

2. Statut neurologique

La majorité des auteurs s’accordent a dire que les troubles neurologiques sont peu
fréquents dans la fracture de I'odontoide, mais gravissimes lorsqu’ils sont présents, entrainant
généralement le déces a I’étape pré-hospitaliére (1, 36, 43, 40, 42, 50, 51, 56, 57).

SRINIVASAN [50] a décrit dans sa série 2 cas de tétraplégie incompléte, 3 cas de
tétraparésie et un cas de rétention urinaire.

MASHHADINEZHAD (51) a décrit 3 cas de tétraparésie soit 6.5%. ESCALA (40), a noté une

tétraplégie compléte dans 6% des cas et une monoparésie dans 11% des cas.
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MORANDI (42) a identifié¢ un cas de tétraplégie et un cas monoparésie du membre
supérieur gauche. EAP [1] a noté la présence d’une tétraparésie avec prédominance brachiale et
la présence d’une confusion avec désorientation dans un cas.

Dans notre série de 8 cas, aucune atteinte neurologique n’a été retrouvée.

3. Les lésions associées

Toute Iésion du rachis cervical doit faire rechercher une fracture de I'odontoide. De méme
que devant toute fracture de I'apophyse odontoide, des lésions associées doivent étre
systématiquement recherchées. De fait, lors de ’examen clinique, une manipulation douce et
prudente du rachis cervical s’avere nécessaire.

—Au niveau de I’'atlas, on recherche :

< Une fracture des masses latérales, ce qui est rare.

% Une fracture de I’arc postérieur, ce qui est fréquent et lié a I'hyper extension de la
téte. Cette association prive le chirurgien d’une possibilité d’ostéosynthese
postérieure par crochets ou lacage.

< Une fracture de JEFFERSON véritable éclatement de C1 par fracture des arcs
antérieur et postérieur permettant une subluxation en dehors d’une ou des deux
masses latérales de C1.

—Au niveau de l'axis :

< Une fracture des pédicules, qui est la plus fréquente.

< Une fracture comminutive du corps de C2.

—Au niveau des autres vertebres cervicales : On retrouve essentiellement des lésions

C6-C7 chez le sujet agé arthrosique.

Bien entendu, des lésions du crane, de la face, et du reste du rachis sont recherchées.
En effet, pour ESCALA (40) la fracture de 'odontoide a été associée a un traumatisme

cranien dans 39% des cas et a des lésions du rachis cervical dans 22.55% des cas.
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Pour SRINIVASAN (50) la fracture de I'odontoide a été associée a un traumatisme cranien
grave dans 15.4 % des cas et a une lésion du rachis cervical dans 8% des cas.

Dans notre série, un traumatisme cranien a été retrouvé chez I'’ensemble de nos patients,
avec des hématomes sous-duraux aigus et foyers de contusion hémorragique chez deux d’entre
eux (Observation n° 1 et 7).

Un traumatisme facial avec fracture des parois antérieure et postérieure du sinus frontal

avec hémosinus était associé a la fracture de I'odontoide chez un seul patient. (Observation n°3)

I1l. BILAN RADIOLOGIQUE :

Le bilan radiologique a pour objectif de :
- faire une description lésionnelle.
- d’en déduire la stabilité, ou I'instabilité de la lésion
- de préciser le mécanisme des lésions osseuses médullaires et/ou radiculaires, afin de

guider la thérapeutique.

1. Radiographie standard

Les clichés doivent étre de bonne qualité pour une meilleure interprétation des lésions.

Le bilan minimum comporte (60) :
o face et profil du rachis cervical entier.
o face stricte, bouche ouverte.

e un profil centré sur I'odontoide.

Ce dernier cliché est souvent de meilleure lisibilité en urgence que le cliché de face
bouche ouverte.
Les radiographies affirment le diagnostic et précisent :

e le siege et la direction du trait de fracture.
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e I’existence ou pas d’un déplacement.

e |’existence ou pas de lésions associées.

Dans les cas difficiles, deux signes indirects doivent attirer I’attention :
1-Un élargissement de I’espace rétro-pharyngé sur les clichés de profil.
2-Une angulation entre la face postérieure de I'apophyse odontoide et la face

postérieure du corps de C2, normalement parfaitement alignées.

Au moindre doute, il faut demander les tomographies de face et de profil.

1.1. Radiographie du rachis cervical de face

Elle n’a pas une grande importance dans le diagnostic de fracture de I’odontoide. Son
intérét réside dans la recherche d’éventuelles lésions rachidiennes associées.

Ce cliché a été réalisé chez 6 de nos patients.

1.2. Radiographie du rachis cervical de face de C1-C2 bouche ouverte

Le cliché radiographique du rachis cervical face de C1 C2 bouche ouverte n’a été réalisé
chez aucun de nos patients, bien qu’il soit d’un grand apport diagnostic car il permet d’étudier
I’apophyse odontoide, sa position par rapport aux masses latérales et I’alignement des masses
latérales de C1 sur le corps de C2.

C’est l'incidence idéale pour le diagnostic des fractures a trait horizontal et des
translations latérales de l'odontoide et pour la recherche de lésions cervicales associées

(Fracture de JEFFERSON, luxation rotatoire de C1 sur C2).

1.3. Radiographie du rachis cervical de profil centrée sur C1-C2

Elle permet de diagnostiquer et d’analyser la fracture, essentiellement le niveau et
I'obliquité du trait de fracture et le déplacement sagittal. Elle permet d’étudier également les
parties molles pré-vertébrales et de mettre en évidence d’éventuelles lésions cervicales ou

craniennes associées.
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La radiographie du rachis cervical cliché de profil centré sur C1-C2 a été réalisée chez 6
de nos patients. Les deux patients n’ayant pas bénéficié des radiographies standards, ont
bénéficié d’'une TDM cervicale de premiere intention. (Observation n°3 et n°8).

Les radiographies standard a permis le visualisation du trait de fracture et le déplacement

du fragment détaché chez deux de nos patients (fig.22, 23)

1.4. Bilan radiologique complémentaire : les clichés dynamiques

Ce sont des clichés de profil faits en flexion puis en extension, et indiqués uniquement
chez des patients conscients, sous amplificateurs de brillance par le chirurgien lui-méme.
(61,62)

IIs permettent d’apprécier le degré d’instabilité et le sens des déplacements potentiels de
la fracture.

IIs sont pratiqués a distance du traumatisme, aprés disparition de la contracture réflexe

antalgique, en général entre le 8eme et |e 15emejour.

2. Tomodensitométrie cervicale

La TDM reste I'’examen clé pour visualiser la fracture de I'odontoide, en permettant son
analyse. Elle doit étre réalisée:
—en cas de suspicion diagnostique,
—en cas de fracture visible sur les radiographies standards, ou apres un traumatisme
cranien séveére

—chez tous les blessés inconscients apres un traumatisme a haute énergie.

Les coupes tomodensitométriques avec reconstructions coronale et sagittale permettent
I’analyse de I'orientation du trait de fracture et la recherche d’une comminution fracturaire. Elles
permettent d’apprécier le déplacement fracturaire et le rapport entre le processus odontoide et

le canal spinal. Elles permettent également de rechercher une avulsion des insertions du
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ligament transverse et d’autres fractures associées du rachis supérieur et inférieur. La sensibilité
et la spécificité de cet examen sont respectivement de 95.5% et 93.6% (63).

Tous nos patients ont bénéficié de la réalisation d’'une TDM cervicale, que ce soit en
premiere intention ou apres la réalisation d’une radiographie standard cervicale (de face ou de

profil).

3. IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE

L'IRM trouve son intérét en cas de troubles neurologiques. Elle a pour but de déterminer
I’existence d’une lésion intracanalaire extramédulaire curable chirurgicalement, et d’évaluer le
type de lésion médullaire.

L'IRM offre aussi ’avantage de bien visualiser les atteintes ligamentaires, les atteintes
discales et les anomalies de signal osseux. L’injection de produit de contraste permet de
distinguer une fracture récente d’une pseudarthrose en cas de doute sur I'ancienneté des
I[ésions, mais ne doit pas retarder le traitement.

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’'une IRM. En effet, et comme vu dans la section
présentation clinique, aucun de nos patients n’a présenté de déficit neurologique indiquant la
réalisation d’une exploration par IRM.

Hormis le fait que les clichés radiographiques du rachis cervical face de C1-C2 bouche
ouverte n’ont été réalisés chez aucun de nos patients, la stratégie d’exploration radiologique
réalisée chez nos patients semble donc conforme aux recommandations de la littérature qui
préconisent la réalisation d’'une TDM cervicale permettant la classification du type de fracture de

I’odontoide, guidant ainsi la stratégie thérapeutique.

IV. ANATOMIE PATHOLOGIQUE - CLASSIFICATION

De nombreuses classifications ont été proposées, visant a déterminer pour chaque forme

anatomo-pathologique un pronostic, et a proposer un traitement adapté.
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On distingue deux groupes de classification : selon la hauteur du trait de fracture et
selon la direction du trait de fracture (détails dans la section rappels).
Dans notre étude, la répartition des fractures de I'apophyse odontoide opérées était

comme suit :

1. Classification des fractures selon :

1.1. Niveau du trait de fracture

Nous avons adopté la classification d’ANDERSON et d’ALONZO (35,36) qui différencie
trois types de fractures de I’odontoide :
e Fracture de I’apex (Type I).
e Fracture du col (Type II).
e Fracture de la base (Type lll).
Nous avons noté cing cas de fractures de la base de I'odontoide (62,5%), trois cas de

fractures du col de I'odontoide (37,5 %).

1.2. Direction du trait de fracture

Selon la classification de ROY-CAMILLE (18) qui se base sur l'orientation du trait de
fracture, nous avons distingué :
e Sur les trois fractures du col de I'odontoide :
—Deux fractures étaient a trait oblique en bas et en arriere (OBAR)
—Une fracture a trait horizontal.
—Aucune fracture a trait oblique en bas et en avant (OBAV)
e Sur les cing cas de fractures de la base :
- Quatre ont été des fractures a trait oblique en bas et en arriére (OBAR)

- Une fracture a trait horizontal
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1.3. Déplacement

Notre étude a montré I'existence de déplacements chez tous nos patients.

Les déplacements étaient comme suit :

- Antérieur avec un déplacement inférieur a 5 mm chez I'un d’entre eux.

- Antérieur avec un déplacement supérieur a 5 mm chez deux d’entre eux.

- Postérieur avec un déplacement inférieur a 5 mm chez trois de nos patients.

- Postérieur avec déplacement supérieur a 5 mm chez deux de nos patients.

L’absence de fracture de type | de la classification d’ANDERSON et d’ALONZO, ainsi que
I'absence des fractures type OBAV de la classification de ROY-CAMILLE est expliqué par la
stratégie thérapeutique adoptée au service, qui d’aprés les recommandations de la littérature
(développée dans le chapitre indications thérapeutiques), réserve le vissage antérieur aux

fractures de type OBAR et fractures horizontales.

V. ARSENAL THERAPEUTIQUE

1. MOYENS ORTHOPEDIQUES

Les moyens orthopédiques ont pour but de réduire les déplacements, permettant ainsi un

alignement anatomique, et de stabiliser les lésions par une contention efficace.

1.1. La réduction

Elle doit étre réalisée avec précaution et sans risque, en cas de déplacement s’il existe,
sur un patient conscient et sous analgésie et myorelaxant.

Parmi les moyens de réduction, on distingue :

a. Halo cranien:

Utilisé par certains auteurs mais sa mise en place demande davantage de temps (Fig. 27).
Le halo cranien présente plusieurs avantages (64,65) :
o Il réalise une traction trés bien tolérée localement, méme pour les 3 mois

habituellement nécessaires a la consolidation d’une lésion traumatique.
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e Les axes de cette traction sont parfaitement contr6lés : non seulement I'inclinaison
latérale est réglée en tirant plus ou moins sur un c6té ou l'autre, mais surtout la
traction sur la partie postérieure ou antérieure de I’anneau permet le réglage de la
flexion et de I'extension, essentielles pour obtenir une réduction satisfaisante.

e Dans certains cas, il permet un traitement ambulatoire, associé a un corset

thoracique. Il réalise une contention plus fiable et plus confortable (Fig. 28).

Certaines complications peuvent survenir par l'utilisation de ce systeme. Pour une
meilleure compatibilité avec I'IRM, ont été développés des halos en graphite, titane, nylon et
fibre de verre, aluminium.

Si la traction en décubitus n’est pas nécessaire, le halo peut étre transformé en halo jaquette,

réalisant ainsi une contention plus rigoureuse et moins astreignante que la minerve a appui mentonnier.

b. Traction par étrier :

C’est la solution la plus rapide a mettre en ceuvre: elle peut étre recommandée
notamment pour des tractions de bréeve durée (traction pré ou per opératoire) (64, 65, 66).

L’étrier de Crutzfield ne permet pas de traction supérieure a 10kg et exige I'utilisation
d’une méche a butée.

L’étrier de Gardner-Wells (Fig.29) se pose sans ancillaire, sans incision cutanée ni forage
osseux, et permet des tractions dépassant les 30kg.Son utilisation est facile, évite les dérapages
et les pénétrations inrtracraniennes.

L’étrier de Gardner n’existe qu’en une seule taille et c’est la longueur des pointeaux qui
permet de I’adapter a la morphologie d’un crane d’enfant ou d’adulte. L’inconvénient de |'étrier
de Gardner est son encombrement transversal qui géne le décubitus latéral.

Un étrier compatible avec I'imagerie par résonance magnétique a été développé. Il
associe un cadre en graphite et des pointeaux en titane, sa tenue en traction atteint 30 kg.

Une fois la réduction faite sous contrble radiologique, le rachis doit alors étre immobilisé

pour la maintenir.
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Fig. 28 : Traction par halo minerve thoracique Fig. 29 : Etrier de Gardner

1.2. Contention

Une fois la réduction obtenue ou en I'absence de déplacement, la contention peut étre

maintenue par un simple collier cervical, ou une minerve en plastique ou platrée.

a. Lagrande minerve ou minerve occipito-cervico-thoracique (fig. 30)

C’est une minerve en plastique, appelé aussi corset-minerve. Elle comporte un appui

céphalique, mentonnier et thoracique.
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Le corset minerve entre dans le cadre du traitement conservateur classique qui comprend
une traction de 45 jours sur une apophyse odontoide bien réduite. L'immobilisation platrée n’est
légitimement réalisée que secondairement car trop précoce, elle n’exclut pas le risque de
déplacement secondaire ; et la durée de 45 jours de traction représente le temps d’une probable
cicatrisation des ligaments.

Cette méthode de contention expose a la pseudarthrose et aux risques liés directement a

la contention : escarres, syndrome de la minerve, raideurs.

Fig 30 : Minerve occipito-cervico-thoracique

b. Le halo-vest

Le halo-vest tient la premiére place dans le traitement orthopédique des fractures de
I’odontoide chez EKONG [67], HADLEY [68,69], HANSSEN [70], CLARCK et WHITE [53].

Il se compose d’un cerceau métallique fixé au crane par 4 a 6 pointes vissées dans la
table externe et d’un gilet de plastique. La traction est appliquée au niveau du cerceau. Aprés
controle radiologique de la réduction, le halo est solidarisé avec le corset moulé par les tiges
verticales (fig. 31).

Le halo-vest est contre indiqué en cas de Iésions cranio-cérébrales associées et bien sar

en cas de fracture non totalement réduite.
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Il est indiqué d’emblée ou aprés une traction.

Les complications sont rares et mineures [67, 71] :
- Les infections du scalp
- Ostéomyélite du crane
- Perte de vis

- Douleurs compressives.

Les avantages de I'immobilisation par halo-vest sont :
- Une excellente contention
- Une mobilisation précoce

- Une hospitalisation courte

Le traitement orthopédique associant une traction cranienne suivie d’'une immobilisation
par un halo-vest ou une immobilisation d’emblée a été largement utilisé dans la littérature.
Dans les différentes séries de la littérature, la durée de I'immobilisation varie entre 2 a 4

mois.

Fig. 31: Immobilisation par un halo-vest.
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1.3. Résultats du traitement orthopédique

CLARCK et WHITE (53) ont mené une étude a partir de laquelle ils rapportent les résultats
suivants :
— Dans les fractures type Il traitées par halo, le taux de consolidation était de 68%
alors que I’évolution a été marquée par le recours a la chirurgie chez 21% des
patients initialement traités par halo.

— Pour les fractures type lll, le taux de consolidation était de 81%.

HADLEY et coll (68) ont traité une série de 68 fractures type Il et 44 fractures type lll
orthopédiquement par halo : les résultats étaient satisfaisants.
- Dans le type lll, le taux de consolidation était de 100%.

— Dans le type Il, le taux de consolidation était de 72%.

MAIN-MAN (72) a rapporté dans son étude un taux d’échec de 100% pour les fractures
type Il traitées orthopédiquement.

A I'opposé, GOVENDER et GROOTBOM (73) ont étudié une série de 42 fractures de
I’'odontoide (26 fractures de type I, 15 de type Ill, et une épiphysiolyse) traitées
orthopédiquement. Les résultats étaient satisfaisants avec un taux de consolidation de 88%.

CHIBA (74) préconise le traitement par halo pour les fractures type lll non déplacées et

stables, qu’il décrit comme efficace et procurant une meilleure stabilité.

La série de VIEWED et SCHULTHEIB (75) comportait 422 cas de fractures de I'odontoide,
dont 189 fractures type Il, 123 type lll, 2 cas de fractures de type | et le reste des fractures
inclassables de I'odontoide, de méme les résultats étaient éloquents :

e Pour toutes fractures type I, le taux de consolidation est de 100%.
e Type lll, le taux de consolidation est de 96%.
e Type I, le taux de consolidation est de 85%.

e Fractures inclassables de I'odontoide, taux de consolidation de 85%.
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Nous remarquons donc que le traitement conservateur des fractures type | et Ill non
déplacées donne de trés bons résultats alors que pour les fractures type Il et lll déplacées, ces
résultats sont décevants avec un risque de développement de pseudarthrose.

Cela a entrainé le développement de nouvelles techniques chirurgicales permettant
I'obtention de résultats meilleurs pour les fractures ayant des taux de consolidation moindre

sous traitement orthopédique.

2. Méthodes chirurgicales (hors vissage antérieur)

Toutes les fractures de I'odontoide ne sont pas a opérer. Il est impératif de connaitre le
type de fracture et surtout leur degré de stabilité, facteurs importants dans la prise en charge
des fractures de I’'odontoide et dans la prise de décision opératoire. Nous exposerons dans cette
partie I'ensemble des techniques chirurgicales utilisées pour le traitement des fractures de

I’odontoide hors traitement par vissage antérieur, qui sera détaillé dans le chapitre suivant.

2.1. Voie d’abord postérieure

a. Installation :

Une fois que le patient est anesthésié et intubé par le nez ou la bouche, un étrier de Gardner

est posé. (fig. 32) On procede alors au retournement du patient qui est un temps important.

Fig. 32 : Etrier de Gardner
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L’opérateur tient le cou du patient d’'une main et I’étrier de I’autre, en maintenant un peu
de traction dans I'axe.

Le patient est tourné en bloc, sans rotation au niveau de la téte. Il est placé en décubitus
ventral sur une table opératoire avec tétiere dans laquelle viendra reposer le front du patient
(Fig. 33) (76, 77).

La tétiére doit étre accessible et permettre, a tout moment, des mouvements de flexion-
extension du rachis cervical et de la téte. La téte est fixée sur la tétiere avec des bandes

collantes.

b. Ostéosynthéses postérieure
Les champs en place (en n’ayant pas omis de clamper pour une éventuelle prise de greffe
iliaque), l'intervention peut commencer. L’abord est médian a partir de la protubérance

occipitale externe jusqu’au dela de I'apophyse épineuse de C2, facilement repérable au doigt.

Fig. 33: Installation pour la voie postérieure (17)

L’incision doit étre médiane en passant entre les muscles pour éviter d’étre
hémorragique. La protubérance occipitale externe dégagée, on se porte sur I'apophyse épineuse
de C2 bien palpable. Entre les deux, bien plus profond, se trouve |'arc postérieur de C1. En

disséquant, toujours sur la ligne médiane, on arrive sur celui-ci.
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On repeére facilement le tubercule médian de cet arc postérieur de C1, en ne dépassant
pas la ligne médiane de 1 a 1,5cm de chaque c6té pour éviter le saignement de grosses veines
paravertébrales.

Au niveau de C2, on dégage les lames en ayant bien pris soin de respecter le ligament

inter-épineux.
¢. Techniques chirurgicales :

La premiére fixation chirurgicale par voie postérieure a été réalisée en 1910 par OSGOOD
et MIXTER a I'aide d’un lacage.

Cette technique de lacage postérieur a été améliorée et codifiée par JUDET, qui insiste sur
le role réducteur de cette technique en fonction du déplacement antérieur ou postérieur de
I’apophyse odontoide.

Il décrit deux types de lacage selon le déplacement de la fracture

c.1l. Lacage « 1°® maniére » (Fig. 34 et 35) :

Le temps le plus délicat est le passage du fil autour de C1. On désinsére tout d’abord les
membranes occipito-C1 et C1-C2 des bords supérieur et inférieur de C1.

Il faut rester constamment au contact de I'os : on utilise une rugine étroite courbe de
Maurer.

Le décollement réalisé, la dure-mére est facilement réclinée. On utilise alors un passe-fil
courbe permettant de passer aisément un fil de nylon en allant toujours du bas vers le haut.

Pendant ce temps, un fil métallique, plié en deux en son milieu, a été préparé. Le fil de
nylon est attaché a la boucle métallique, on passe aisément le fil de métal autour de C1 et on
réalise une boucle. Le fil est ensuite passé autour de I’épineuse de C2 et serré.

Ainsi, on rameéne I'arc postérieur de C1 vers |'arrieére. Cela est indiqué dans les fractures

OBAV et transverse a déplacement antérieur.
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Figure 34 : lacage C1 - C2 premiére maniére

c.2. Lacage « 2éme maniere » (Fig. 36) :

Le premier temps du lacage est le méme. Le passage de la boucle autour de C1 réalisé,
on passe les deux fils métalliques sous I’arc postérieur de C2 dans le canal médullaire et ensuite
on les passe autour de I’apophyse épineuse de C2. Les deux fils sont serrés avec un serre-fil. Le
serrage des fils devrait ramener I’lapophyse odontoide, déplacée en arriére, vers I’avant.

Le passage des fils sous I'arc postérieur de C2 s’est révélé dangereux.

Cette technique s’adresse aux fractures a déplacement postérieur. Elle s’est avérée peu

fiable et dangereuse.

;:J‘)
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_-//

ig. 35: Lacage 1¢re maniére de Judet (6)
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Figure 36: Lacage 2&¢me maniére de Judet (6)

¢.3. Espaceur de Roy-Camille (Fig. 37) :

Le lacage 1¢re maniere a comme complications le pincement de C1-C2, voire I’écrasement
de C1 sur C2 et le baillement antérieur au niveau du trait de fracture, facteur d’évolution vers la
pseudarthrose.

Pour éviter ces deux complications, ROY-CAMILLE a imaginé et mis au point un espaceur
en polyéthyméne. Sa forme est parfaitement adaptée a I’anatomie de la région. Il est placé entre
I’arc postérieur de C1 et de C2.

Un fil métallique passant a travers |’espaceur permet de réaliser un lacage « 1lére
maniere ». Pour récupérer la mobilité en rotation perdue par la mise en place de I'espaceur, il

faut une nouvelle intervention pour I’ablation.

S

Fig. 37 : A. Espaceur de Roy-Camille B. Espaceur en place entre |’arc postérieur de C1 et C2 (6)

B
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c.4. Arthrodése post-C1-C2 (Fig. 38) :

Dans certains cas, l'arthrodése entre I'arc postérieur de C1 et de C2 est nécessaire.
L’abord chirurgical est le méme.

— Prélevement et préparation du greffon : on préleve un greffon tricortical iliaque sur

la partie supérieure du greffon, on creuse une gouttiere a la fraise. Cette partie

supérieure vient s’appliquer sur l'arc postérieur de C1. La partie inférieure est

taillée en H a la fraise et a la scie et vient se placer sur les lames de C2.

c.5. Avivement de I’arc postérieur de Cl1 et de C2: le greffon est positionné et
encastré entre C1 et C2. un lacage vient parfaitement appliquer ce greffon
sur C1 préalablement avivé et sur les lames de C2, également avivées.
Cette stabilisation réalisée avec un serre-fil doit étre parfaite pour éviter

I’évolution vers une pseudarthrose.

Dans les fractures trés instables, surtout transversales a déplacement alternatif, on fait

une greffe en « paquet poste » (Fig. 25).

Fig. 38 : Arthrodése postérieure : position du greffon entre C1 et C2 (76)

c.6. <Arthrodése occipito-cervicale : pour la réaliser, on utilise deux plaques de
Roy-Camille prémoulés a 105° ou un gros greffon iliaque fixé, d’une part,
avec une vis dans 'occipital et, d’autre part, encastré au niveau de la lame

de C2. Cette arthrodese doit rester une indication tout a fait exceptionnelle
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pour les fractures de I'odontoide et ne devrait plus étre utilisée

actuellement pour celles-ci.

2.2. Ostéosynthéses antérieures

a. Ostéosynthese transorale :(fig. 39, 40, 41, 42)

Il s’agit d’'une ostéosynthése directe de I'odontoide par plaque, comme le préconise
R.LUIS (78). Cette technique fait ’objet d’appréciations différentes selon les auteurs. Elle permet
un acces direct, plus facile, sur le corps de I’axis pour fixer les fractures de I'odontoide (79, 80,
81), ainsi que la conservation des mouvements de rotation. Cependant, sa réalisation nécessite
une trachéotomie peropératoire, avec un risque infectieux important. De plus, elle n’évite pas

une contention externe longue et lourde.

— Technique opératoire : elle se déroule de la facon suivante (82) :

e Résection de la moitié inférieure de I’arc antérieure de C1,

e Réduction de la fracture,

e Interposition de fragments si défect osseux,

e Ostéosynthése avec une petite plaque spécifique avec une vis odontoidienne et
deux vis corporéales,

e Controle télé,

e La fermeture est réalisée en deux plans : les muscles pré vertébraux, et le plan

pharyngien. On réalise ensuite la fermeture de la trachéotomie.
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Fig.41 : Abord transbuccal de C1 et C2 (82)

- 74 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 42: Vue de face de la plaque de |I'ostéosynthese

VI. OSTEOSYNTHESE PAR VISSAGE ANTERIEUR DE L’'ODONTOIDE

Le vissage antérieur de I’odontoide est une technique d’ostéosynthése a foyer fermé par
voie antérieure qui ne doit étre pratiquée que dans de bonnes conditions techniques. Ce n’est
que dans de trés rares cas que I'adjonction d’une plaque est nécessaire.

Le type de fracture, son déplacement, I'orientation de son trait, son instabilité objectivée

par la TDM nous renseignent sur les éventuelles difficultés peropératoires.

1. ANESTHESIE VIGILE

L’anesthésie des patients présentant une fracture de I'odontoide ainsi que I'installation
sur la table opératoire sont deux étapes clés pour le bon déroulement de la chirurgie.

L’abord des voies aériennes supérieures chez le patient porteur de lésions du rachis
cervical supérieur, et particulierement celle de la fracture de l'odontoide, représente une
difficulté pour les équipes amenées a prendre en charge de tels blessés.

En effet, comme dans toute chirurgie, la technique d’anesthésie associée doit faciliter le
geste tout en garantissant la sécurité du patient, par le maintien d’une ventilation spontanée par
exemple. Le risque pour les patients ayant une fracture de I'apophyse odontoide étant un

déplacement secondaire entrainant une compression médullaire.
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L’ensemble des patients de notre série ont été intubés selon I'intubation vigile sous
anesthésie locorégionale, mais sans fibroscope.

L’intubation vigile avec le fibroscope sous anesthésie locorégionale est la technique de
référence car elle permet de réaliser I'intubation sans mobiliser le rachis cervical. De plus elle

permet de vérifier I'absence de modification neurologique aprés I'intubation. (84)

1.1. Déroulement de I’intubation vigile

Pour faciliter le geste, on peut associer une sédation consciente a I’anesthésie locale des
voies aériennes supérieures.

L'impératif dans ce genre d’intubation est de maintenir une ventilation spontanée efficace
et une oxygénation optimale pendant toute la procédure.

La premiére étape consiste au méchage des fosses nasales avec meches imprégnées de

lidocaine a 50 mg/ml.(Fig. 43)

Fig. 43 : Méchage des fosses nasales par méches imprégnées de lidocaine

L’oxygénation est maintenue pendant toute la procédure : d’abord par un tube nasal puis

par un tube nasopharyngé. (fig. 44)
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Fig. 44 : Oxygénation assurée par tube nasal

Un spray de lidocaine a 50 mg/ml est utilisé pour anesthésier I'oropharynx (une dizaine

de pulvérisations sont nécessaires) procurant un confort pour le patient. (fig. 45)

Fig. 45 : Anesthésie de I’oropharynx par spray de lidocaine

L'étape d’apres consiste en une injection inter-cricothyroydiennes de lidocaine pour

anesthésier les cordes vocales et les premiers cm de la trachée. (fig. 46)
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Fig. 46 : Anesthésie des cordes vocales

L’intubation de la trachée peut se faire dans de bonnes conditions de confort et de

sécurité pour le patient. (Figure 47, 48)

e J b
Fig. 47 : Intubation de la tachée assistée par naso-fibroscopie Chez nos patient |'intubation a été

réalisé sans naso-fibroscopie.
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Fig. 48 : Intubation de la tachée assistée par naso-fibroscopie

Une fois le tube correctement placé dans la trachée, 'anesthésie générale peut étre

utilisé.

Ainsi, la technique de I'intubation vigile ou consciente repose sur 4 grands principes :
—Maintien de la ventilation spontanée jusqu’a la mise en place de la sonde d’intubation
—Maintien d’une oxygénation pendant toute la procédure
—Anesthésie locale des VAS associée a une sédation consciente.

Dans le cas des traumatismes cervicaux, l'anesthésie nécessite également quelques

précautions indispensables pour la radioscopie peropératoire.

L'intubation est faite avec une sonde non armée et sans liseré radioscopique si possible. Une
sonde nasogastrique ne doit pas géner la vision radioscopique de face de I'apophyse odontoide.
—Une canule de Guedel est avantageusement remplacée par des « packings » permettant

d’écarter la mandibule progressivement et facilitant la vue de 'apophyse odontoide de face.

2. L’installation opératoire

Du point de vue de I'anesthésie, I'installation du patient sur la table d’opération est

dangereuse, et conditionne en partie le bon déroulement de I’acte opératoire.
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Il faut s’assurer, au moment de I'installation, que les appuis sont effectivement placés au
niveau des épaules et des ailes iliaques afin de limiter toute augmentation des pressions
intrathoraciques au cours de la ventilation et d’éviter une compression abdominale.

Celle-ci peut étre responsable d’une augmentation des pressions endothoraciques ou
d’une compression cave. Ces différents facteurs peuvent avoir des effets hémodynamiques
déléteres et augmentent le saignement peropératoire.

De plus au moment de l'intervention, si une manceuvre est décidée par le chirurgien,
I’anesthésiste doit choisir le moment ou celle-ci peut étre réalisée.

L’installation doit étre rigoureuse.

Un étrier cranien type Gardner est posé. Une traction cervicale de 1 kg est réalisée. Le
patient est positionné en décubitus dorsal (Fig. 49, 50).

Chez nos malades, un étrier cranien a été utilisé chez ’ensemble d’entre eux.

Deux champs roulés sont placés en sous-scapulaire et permettent de bien dégager la
région cervicale antérieure et de mettre la téte en extension, facilitant le vissage.

La téte, en rotation neutre, repose dans une tétiere qui doit pouvoir étre mobilisée pour
permettre des manceuvres de flexion-extension per opératoires.

Il est alors trés important que toutes les attaches soient fixées pour éviter un incident
peropératoire.

Idéalement deux amplificateurs de brillance sont placés, dont le positionnement
simultané, permet de controéler a tout instant I’apophyse odontoide de face et de profil.

Chez nos patients, un seul amplificateur de brillance a été utilisé, mais avec possibilité
en peropératoire de controler la face et le profil uniquement avec une rotation de I'arceau.

L’exposition doit étre optimale

Le profil est toujours bien visible :
e Chez les personnes agées ou ostéoporotiques, I'arc antérieur de C1 est toujours
visible et la dent est juste derriére.
e Voir I'odontoide de face n’est pas toujours trés simple, pour deux raisons
essentiellement : superposition de la machoire et ostéoporose. L’idéal est de voir

I'apophyse odontoide projetée dans le trou occipital (incidence de Waters).
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e Chez le sujet jeune, on est géné par les dents. On peut néanmoins toujours
visualiser I'apophyse odontoide de face, soit en écartant plus la mandibule en
augmentant le volume des « packings », soit en changeant I'orientation de
I’lamplificateur de brillance de face. En veillant a ce que la sonde d'intubation et la
sonde gastrique soient positionnées sans se superposer a l'odontoide. En s’aidant,
initialement avec le repérage des deux interlignes C1-C2 qui délimitent I'odontoide.

e La réduction préopératoire est souhaitée, mais pas toujours possible (fracture tres
instable, surtout OBAR). On la réduira par manceuvres peropératoires.

e Cette réduction se fait en combinant les manoeuvres de flexion, extension, traction

mais aussi ante ou rétropulsion de la téte.

L’exposition doit également étre la meilleure possible ;
e on positionne les champs en incluant I'extrémité supérieure du manubrium sternal.
L'alignement du centre du disque C2-C3 et de la fourchette sternale est une bonne

ligne de visée.

L'essentiel est de pouvoir controler I’odontoide de face et de savoir dans quelle position
I'amplificateur de brillance doit étre placé.

Ce n’est qu’a ce moment que l'intervention peut commence.

o &
e \\\ el [

Fig. 49 : Installation pour le vissage antérieur de I’odontoide
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- fi
Fig. 50 : Utilisation d’une tétiere pour le maintient de la téte

Chez I'ensemble de nos patients, la technique chirurgicale utilisée est décrite ci-

apres (86,87)

3. Abord chirurgical

3.1. Voie présterno-sous-hyoidienne :

La voie d’abord utilisée est la voie classique présterno-mastoidienne sous-hyoidienne sauf
dans sa partie sous-cutanée, cette voie utilise pour accéder a la face antérieure du rachis au niveau de

C2-C3, un passage entre I’axe viscéral du cou en dedans et le paquet vasculaire en dehors.

e Traversée des plans superficiels : incision cutanée (Fig. 51), elle se fait au niveau des
vertébres C4-C5, jusqu’au muscle paucier du cou avec hémostase des vaisseaux sous-
dermiques en respectant la veine jugulaire externe puis incision du muscle peaucier du cou.

e Recherche du défilé vasculo-viscéral (Fig. 52, 53): dégagement de l’aponévrose
cervicale superficielle, effondrement de celle-ci puis effondrement de I'aponévrose
cervicale moyenne.

e Exposition des vertébres cervicales puis repérage du disque C2-C3 qui se fait sous

radioscopie de profil, grace a une pointe carrée, fichée a la base du plateau de C2.
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Fig. 51 : Incision cutanée : part en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien puis s’incurve
pour s’horizontaliser jusqu’au bord inférieur du cartilage thyroide

Figure 53: 1 : Carotide interne. 2 : Carotide
externe. 3 : Jugulaire interne. 4 : Nerf grand

hypoglosse. 5 : Artere linguale. 6 : Artére

Figure 52: Effondrement de I’aponévrose
thyroidienne supérieure. 7 : Tronc thyro-

cervicale superficielle puis moyenne. 1 : Muscle

digastrique. 2 : Muscle sterno-cléido-mastoidien.
3: Carotide primitive et jugulaire interne. 4 :
Muscle omohyoidien. 5 : Os hyoide. 6 : Cartilage linguo-facial. 8 : Paroi laryngée. 9 : Anse
thyroide. 7 : Muscle sterno-thyroidien. 8 : Muscle cervicale profonde. 10 : Nerf crico-
sterno-cléido-hyoidien. 9 : Aponévrose cervicale  thyroidien. 11: Nerf laryngé supérieur. 12 :
moyenne (feuillets profond et superficiel). 10 : Muscle sterno-thyroidien récliné. 13 :
Glande thyroide.

Aponévrose cervicale superficielle.

La voie d’abord classique consiste en une incision au niveau de C4-C5. Pres de 80 % des

auteurs utilisent cette voie d’abord. CAMPOS W.K suggérent qu’une approche directe en regard

de C2-C3 serait plus rapide, avec un accés plus shr au “corridor” permettant la fixation de

I’lapophyse odontoide et une moindre rétraction des tissus traversés. (87)
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4. Technigue opératoire

La technique consiste en la réalisation, non pas d'une résection du sommet du corps de
C3, comme décrit usuellement, mais dans la réalisation d'une tranchée strictement médiane
dans le corps de C3. (Fig. 54), Celle-ci est réalisée au ciseau de Guillaume et est destinée a y

positionner le guide broche. (Fig.55) (88)

Fig. 55 : position du guide broche de face
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Elle est complétée par la résection d'une encoche dans le disque de C2-C3. On contréle
alors avec l'amplificateur de brillance son positionnement médian. Une fois réalisée, cette

tranchée facilite la visée qui sera controlée par la scopie.

4.1. Contréle de la progression :

On ascensionne alors la broche dans I'odontoide a I'aide d'un moteur et du guide broche

spécifique. (Fig. 56)

Fig. 56 :le guide broche doit étre tres couché sur C3

Il est impératif de controler itérativement (tous les centimétres) la progression de face et
de profil de cette broche. La broche va arriver ensuite a la butée représentée par le sommet de

I'odontoide. (Fig. 57)
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Fig. 57: bon positionnement du quide broche et de la broche

On peut alors décider de se contenter d'un vissage spongieux, mais aussi parfois lorsque
la comminution est importante ou lorsque l'on veut mettre de la compression, passer la

corticale. (Fig. 59)

Fig. 58 : a — mesure par soustraction de la longueur, b - choix du type de vis, c - ratelier de vis
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En cas de vissage spongieux il est alors possible de monter directement la vis.

Une fois que la broche est positionnée, on monte la vis canulée apres avoir mesuré la
broche par soustraction. Attention a ne pas mettre de vis trop longue qui élargirait le foyer. La
totalité du filetage spongieux doit étre au-dessus du foyer de fracture.

Dans le cas du passage de la corticale, il faut utiliser une méche, mais en contrélant tres
régulierement sur les deux incidences I'absence de progression de la broche qui ne demande

gu'a migrer dans le tronc cérébral.

Fig. 59 : progression du vissage.

a - utilisation du tourne vis spécifique a cardan,
b - Contréle de la migration de la vis en profil

Suite Fig. 59 : progression du vissage.

c-Contrdle de la migration de la vis en profil d - Contréle migration de la vis de face

-87-



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

En résumé :

o Excision antérieure du disque C2-C3 (Figure 60 A),

o Vérification de la réduction : elle est faite sous contrdle radioscopique de face et de
profil. La réduction peut étre rectifiée par des manceuvres de flexion-extension,
traction par I'intermédiaire de la tétiere mobilisé par un aide ou grace a une pointe
carrée mobilisant directement la base de I'apophyse odontoide (surtout dans les
déplacements postérieurs de I’odontoide).

e Brochage de la dent de [l'axis (Figure 60B): il se fait au moteur sous controle
radioscopique de face et de profil avec une broche de Kirschner moyenne.

e Forage de I'apophyse odontoide (Figure 60D).

o Mesure de la longueur de /a vis puis vissage (Figure 60E),

e Plague vissée (Figure 61): en cas de refracture vers le corps de C2, et en présence
d’un os ostéoporotique chez le vieillard, le risque de migration de la vis au niveau
du plateau de C2 existe. On peut éviter cette complication en mettant en place une

petite plaque antérieure fixée par deux vis dans le corps de C2.
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Figure 60:A : Excision de la partie antérieure du disque C2-C3 et tranchée osseuse a la partie
supéro-médiane de C3. B : Brochage de la dent de I'axis. C : En cas de fracture trés instable,
brochage gauche et droit. D : Méchage de la dent de I’axis par le plateau inférieur de C2. E : Mise
en place de la vis avec rondelle (6).

Fig. 61 : En cas d’os tres ostéoporotique ou de fracture dans le corps, adjonction

d’une petite plague avec deux vis
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e Fermeture de /'abord chirurgical plan par plan sur un drainage aspiratif.
e Soins postopératoires : I’étrier de Gardner est enlevé aprés un contréle radiologique
de face et de profil. Le premier lever se fait le lendemain, sous couvert d’un collier

de Schanz. L’ablation du drain se fera au 3¢me jour.

4.2. Résultat post-opératoire immédiat:

Fig. 62 : positionnement satisfaisant de la vis.

a - de profil, b - de face : le filtage doit étre au-dessus du trait de fracture

5. Nombre de vis

Chez tous nos patients, une seule vis a été utilisée.

La revue de la littérature montre que la mise en place de deux vis n’a aucune supériorité
sur le résultat final, au contraire, elle augmente le risque d’éclatement de la dent (89, 90).

Une étude récente suggére, quant a elle, qu’une évaluation tomodensitométrique, avec la
mesure de I'isthme odontoidien et la prise de décision de la mise en place d’une ou de deux vis,
s’avere utile.(91)

L’utilisation de deux vis, a condition d’avoir un espace suffisant pour éviter I’éclatement
de I'apophyse odontoide, augmenterait la surface de corticale « perforé », et maintiendrait mieux

I'os, surtout si ce dernier est ostéoporotique.
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6. Principales difficultés opératoires

Le trajet de la vis est trés oblique, pratiquement dans I'axe du rachis cervical. Il est donc
géné par la présence et la saillie de la cage thoracique sur laquelle le moteur vient buter, limitant
I'obliquité vers le haut.

On peut aussi avoir une perte de réduction en cas de fracture oblique en bas et en avant.
Le vissage ne stabilise alors pas la fracture, mais au contraire, entraine un glissement vers
I'avant et vers le bas du fragment supérieur.

Des défauts de compression du foyer fracturaire peuvent s'observer, et sont dus a une
insuffisance de forage de I'odontoide.

Enfin, comme vu dans le chapitre installation, en cas d'ostéoporose ou de cervicarthrose,

la visualisation radioscopique de la dent peut s'avérer mauvaise.

Vil. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

1. Classification en fonction du trait de fracture

Devant une fracture de I’odontoide, des questions se posent :
e Le traitement doit-il étre orthopédique ou chirurgical ?

¢ Quelles sont les indications du vissage antérieur ?

Beaucoup de facteurs interviennent dans la discussion et déterminent le traitement.

Tout d’abord, il faut analyser la fracture : s’agit-il d’une fracture stable ou instable ?

L’étude scanographique et I’analyse tridimensionnelle montrent la localisation du trait de
fracture au niveau du col ou du corps, son orientation de profil, mais aussi de face. Le trait de
fracture peut étre transversal, oblique ou spiroide de face. Il peut exister une translation de
I’odontoide. On tiendra compte également de I’'dge du patient et du terrain, ainsi de la présence

ou non de lésions neurologiques.
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1.1. Traitement des Iésions stables

Les lésions stables sont du ressort du traitement orthopédique, celui-ci peut se faire
selon différentes modalités :

1- Collier cervical.

2- Corset minerve platré en plastique moulée.

3-Halo thoracique : trés utilisé aux Etats-Unis. Le halo est le moyen le plus fiable
d’'immobilisation de la colonne cervicale haute, autant dans les mouvements de flexion-
extension que de rotation.

4- |’extension cervicale continue par étrier métallique de type Gardner n’est plus
qu’exceptionnellement utilisée en tant que traitement orthopédique a part entiere. En
revanche, elle réalise souvent le premier temps de réduction et de contention d’une

fracture relayée secondairement par corset ou halo-thoracique.

1.2. Traitement des fractures instables

Paralléelement a I’amélioration des techniques chirurgicales, les travaux de MOURGUES,
FISHER, ROY-CAMILLE et de ARGENSON CLAUDE ont permis de mieux analyser les critéres
pronostiques de consolidation de ces fractures, en fonction(35, 38, 83) :

e Du niveau de hauteur du trait de fracture selon la classification d’Anderson et Alonzo,
il est certain qu’une fracture de la base en plein os spongieux a plus de chance de
consolider qu’une fracture du col en pleine zone corticale.

¢ De la direction du trait de fracture qui conditionne le sens de l'instabilité, selon les
critéres de ROY-CAMILLE :

—Les fractures a trait oblique en bas et en arriére, sont plus neurotoxiques et
génératrices de pseudarthrose.
—Les fractures a trait horizontal, dont le sens de I’instabilité doit étre impérativement

précisé par des épreuves dynamiques, sont également trés instables
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La pratique de plus en plus courante de I’ostéosynthese par vissage direct de I’odontoide,
du fait du progrés de la radioscopie peropératoire, a simplifié les indications chirurgicales.

Ainsi, toute fracture instable peut étre opérée par vissage antérieur sauf les fractures de
la base a trait oblique en bas et en avant. En effet, celle-ci glisse vers le bas du fait de I'effet de
rappel par la vis en compression. De plus, ce type de fracture consolide parfaitement grace au

traitement orthopédique.

En cas d’instabilité majeure de ces fractures a trait oblique en bas et en avant, ou de
déplacement important, deux solutions sont envisageables :

e Soit un lacage postérieur 1¢re maniere selon Judet, sans greffe osseuse, qui assure
la réduction et la contention de la fracture jusqu’a consolidation, sans avoir les
inconvénients de I’arthrodése C1-C2.

e Soit un vissage classique complété par une plaque console antérieure vissée dans le

corps de I'axis.

Cependant selon les auteurs, les indications différent quelque peu :

a. ANDERSON (35) :
e Le vissage de I'odontoide n’est indiqué que pour les fractures type Il a trait
transversal ou OBAR.
e Pour les fractures type Il a trait OBAV, le traitement est orthopédique :
contention par minerve.
¢ En cas de déplacement ou d’extension du trait de fractures au pédicule C2, on

réalise une ostéosynthése par plaque métallique.

Les abords transbuccaux n’ont pas de place dans le traitement des fractures récentes.
L’arthrodese C1-C2 doit étre réservée, en matiere de traumatologie odontoidienne, aux

fractures associées ou complexes et aux pseudarthroses de I’odontoide.
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b. CHIBA (74) :

Le décollement épiphysaire et les fractures de |'odontoide type | sont traitées
orthopédiquement sous surveillance.
Le vissage de I'odontoide est le traitement de choix. Pour la plupart des fractures type Il

et type lll instables sauf contre-indications.

Il offre deux possibilités pour les fractures type lll stable et fraiche chez le sujet jeune :
e Pour reprendre la vie active, le vissage est le traitement de choix.
e Le traitement par halo ou minerve platrée est aussi efficace, au prix d’une longue

période d’'immobilisation.

Pour les fractures non consolidées ou irréductibles, le traitement de choix est la fusion
postérieure.
La voie trans-orale est réservée a de rares cas ou la décompression antérieure est

requise.

c. SENEGA (61):

Pour les fractures de 'odontoide stables, le traitement par simple collier cervical pendant
90 jours suffit.

S’il existe un déplacement, la traction n’est pas la meilleure solution. Il est préférable de
réduire ces fractures par posture pour ne pas entrainer d’écart inter-fragmentaire qui
favoriserait la pseudarthrose.

Les fractures type | et type Il, si elles sont déplacées, sont sujettes a un risque de
pseudarthrose (30%). Il est préférable de les fixer par vissage axial suivi d’'une contention par collier.

Les fractures type Il surviennent sur un tissu ostéospongieux et consolident
régulierement aprés réduction et immobilisation par halo ou minerve pendant 90 jours.

Pour le sujet agé, le traitement conservateur est inadapté, il faut mobiliser rapidement
ces sujets d’ou I'intérét de la fixation par vissage.

En cas de pseudarthrose, le traitement de choix est I'arthrodése postérieure C1-C2.

- 94 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Chez le sujet jeune, cette arthrodése postérieure laisse des séquelles non négligeables, il
est préférable de pratiquer une greffe directe du foyer de pseudarthrose apres évidement du

fragment supérieur a I’aide d’un greffon cortico-spongieux fixé par vis dans le corps de I’axis.

d. JEANNERET(92) :

Rapporte que le vissage de 'odontoide ne peut étre appliqué dans tous les cas de fractures
de I'apophyse odontoide et doit laisser place a la fixation par voie postérieure et ceci en cas de :
e fracture comminutive avec atteinte ligamentaire,
e fracture type lll instable quand I'immobilisation par halo est impossible, ou chez le
sujet agé ou chez le polytraumatisé,
o fracture atypique de I’odontoide (oblique),
e fracture irréductible,

o fracture type Il instable chez le sujet agé.

Dans ces cas, la fixation par vissage transarticulaire est plus que bénéfique.

e. HADLEY (69) et CLARK (53), aprés une série d’études, ont schématisé le
traitement comme suit :
e Fracture type | et lll : le traitement orthopédique est généralement accepté.
e Fracture type lll avec un déplacement > 5mm, et/ou une angulation > 10°,

et/ou un age > 60 ans sont des fractures qui incitent au traitement chirurgical.

f. Selon ARGENSON (76) :

Les fractures stables de I'odontoide relévent du traitement orthopédique, lequel
consistera en une immobilisation par corset minerve platré avec appui frontal durant environ 3
mois.

Les fractures instables de 'odontoide doivent étre opérées.
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Dans certaines fractures tres instables a déplacement alternatif ou OBAR, avec signes
neurologiques, une stabilisation provisoire par étrier ou halo doit étre réalisée.
> Fracture de type OBAV : ces fractures consolident généralement par traitement
orthopédique. En cas d’instabilité importante ou de déplacement sous minerve
platrée, on peut envisager soit :
e un lacage postérieur C1-C2 1¢re maniére selon Judet, donnant la réduction et
permettant d’obtenir la consolidation
e un lacage postérieur 1¢ maniéere avec un espaceur. Il faut quand méme savoir
que pour récupérer la mobilité, il faudra réintervenir pour I'ablation de
I'espaceur (la majorité des patients ne reviennent pas),
e la greffe est rarement nécessaire,
e on peut utiliser le vissage antérieur, cependant I'effet de rappel de la vis en
compression entraine un déplacement en avant de I’odontoide.
> Fractures de type OBAR : le vissage antérieur est le traitement de ces fractures. Le
lacage 2¢me maniere n’a plus aucune indication. En présence d’os ostéoporotique,
de fracture du corps de C2 ou de signes neurologiques, il faut associer une plaque
C1-C2 au vissage.
> Fractures transversales : on pratiquera le vissage axial avec compression.
> Fractures avec translation de face de la dent : ces fractures sont parfois difficiles a
réduire :
e si réduction possible : vissage,

e si réduction impossible : arthrodése C1-C2.

D’aprés ARGENSON, il ressort que le lacage 2¢me maniére n’a plus d’indication, de méme
que I'arthrodése occipito-cervicale doit rester un geste de sauvetage tout a fait exceptionnel.

Cette stratégie de prise en charge est celle retenue dans le service.
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Enfin, GRAUER (39) en 2005, a développé une classification permettant de guider le

traitement, cette classification semble devenir la référence pour guider la stratégie thérapeutique.

Ainsi,

- Pour les fractures de Type | : Définies par un trait de fracture se projetant au-
dessus du bord inférieur de I'arc antérieur de C1, GRAUER préconise un traitement
par immobilisation externe.

- Pour les fractures de Type Il A: regroupant les fractures transverses non
comminutive avec déplacement inférieur a 1 mm, GRAUER préconise une
immobilisation externe.

- Pour les fractures de Type Il B : regroupant les fractures transverses avec
déplacement supérieur a 1 mm, ou les fractures Oblique en Bas et en Arriére
(OBAR), GRAUER préconise une fixation par vissage antérieur.

- Pour les fractures de Type Il C: regroupant les fractures avec un trait Oblique en
Bas et en Avant (OBAV), ou les fractures comminutive, GRAUER préconise une fusion
atlanto-axiale postérieure.

- Pour les fractures de Type lll : dont le trait de fracture inclus au moins l'une des

facettes articulaires de C2, GRAUER préconise une immobilisation externe.

L’attitude du service semble conforme aux recommandations de GRAUER. En effet dans
notre série, seuls les patients avec des fractures OBAR, ou transverses avec un déplacement

supérieur a T mm ont bénéficié d’un traitement chirurgical par vissage antérieur.

2. EN FONCTION DE L’AGE

Les fractures de I'odontoide sont les fractures du rachis cervical les plus fréquentes chez
le sujet agé de plus de 70 ans [44, 46, 93, 94]. Dans cette tranche de la population, la morbi-
mortalité de ces fractures reste importante, allant par exemple jusqu'a 37.5% de mortalité et

66.7% de morbidité dans la série rapportée par HANIGAN et al. [95].
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L’objectif premier du traitement dans cette tranche d’age est de conserver au maximum
I’autonomie du patient.

En général, un taux élevé de pseudarthrose est observé dans les fractures traitées
orthopédiquement. Ce taux élevé de non fusion doit étre confronté aux risques inhérents a la chirurgie.

Dans une série de 19 fractures de I’odontoide chez les sujets agés, PEPIN et al [45] ont
constaté un taux élevé de complications liées a la chirurgie et recommandent le traitement
conservateur dans cette tranche d’age.

Cependant, le traitement orthopédique a été aussi associé a une mortalité élevée.

BEDNAR et al. [96] ont rapporté un taux de mortalité de 27% associé au traitement
conservateur des fractures de type Il et lll chez le sujet 4gé contre 0% chez les patients traités
chirurgicalement et de facon précoce. MULLER et al. [44] ont rapporté un taux de mortalité de
34,8% chez les patients de plus de 70 ans, sans différence significative entre les deux groupes
de traitement chirurgical et orthopédique. MAJERCIK et al ont rapporté dans deux séries
différentes traitant des fractures de I'odontoide chez le sujet agé [97, 98] un taux de mortalité
plus élevé dans le groupe de traitement par halo vest comparativement avec le groupe traité
chirurgicalement ou par un collier cervical.

Dans une série de 27 patients de plus de 70 ans, LEFRANC et al ont constaté que seuls
les patients présentant une fracture de type Il traitée orthopédiquement présentaient un
handicap significatif a 1 an. Pour ces auteurs, le traitement chirurgical doit étre envisagé en
premiere intention pour les fractures de type Il. Le traitement conservateur ne doit étre réservé
en premiére intention qu’en présence d’une fracture stable de type Ill et de type Il a trait

horizontal avec engrainement de la corticale [49, 99].

2.1. ENFONCTION DU STATUT NEUROLOGIQUE

Le cas particulier des fractures avec déficit neurologique est intéressant a analyser.
BOHLER [100] a obtenu 14 récupérations sur 16 tétraparésies par réduction du déplacement
suivie d’'une immobilisation. ANDERSON [101] et RAMADIER [102] pensent qu’il faut opérer les

patients présentant un déficit neurologique.
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VIIl. CONSOLIDATION ET RESULTAT FONCTIONNEL

L’'intérét du vissage antérieur depuis son développement simultané par BOHLER [24] et
NAKANISHI [103] en 1982 est la stabilisation directe de la fracture afin de permettre une
contention moins contraignante et moins longue.

Le taux de fusion est identique voire meilleur que pour I'arthrodése associée au lacage
postérieur avec une récupération complete de la mobilité dans la grande majorité des cas.

Le vissage antérieur permet également de traiter les fractures de I'odontoide associées a
une fracture des arcs postérieurs de C1 ou C2 ou a une fracture de Jefferson.

Les différentes séries de la littérature [95, 104, 105, 106, 107, 108, 109] retrouvent un
fort taux de fusion par cette technique entre 80% et 100%.

Les échecs concernent essentiellement les fractures de type OBAV et les pseudarthroses a
bords fracturaires scléreux comme le soulignent FUJI [110] et PACHE [111]. Plusieurs auteurs
signalent des déplacements secondaires et/ou un balayage de la vis ou des vis dans les suites de
cette intervention [115, 112]. lIs retrouvent toujours une faute technique.

Les résultats du vissage antérieur sur la mobilité sont variables d’une série a 'autre du
fait de la variabilité individuelle d’une part, et des critéres choisis par les auteurs d’autre part.
Seule I’étude de JEANNERET[113]analyse rigoureusement la mobilité sur la base des coupes de
scanner en position neutre et en maximum de rotation droite et gauche. Avec cette méthode,
38% de conservation des rotations entre C1 et C2 et seulement 15% de raideur importante sont
retrouvés. Si plusieurs études font état de chiffres analogues avec un peu plus de deux tiers de
mobilité conservée ou légerement diminuée d’autres sont beaucoup plus optimistes avec 90 a
100% de mobilité normale [104, 1105, 107, 114] quant aux raideurs importantes du rachis
cervical sont extrémement rares, toujours inférieurs a 10%.

Dans notre série, sur les 3 malades tous avaient une consolidation de leur fracture a 3

mois, sans limitation de la mobilité cervicale, aucun n’a présenté de complications a distance.
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IX. COMPLICATIONS DE L’OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES DE
L’ODONTOIDE : (115)

Les complications au cours du vissage antérieur des fractures de I'odontoide sont
diverses.
Un bon nombre de ces complications peuvent étre évitées par la connaissance des piéges

de chaque étape chirurgicale (installation, voie d’abord, geste particulier, choix de I'indication).

1. Complications per-opératoires

1.1. Complications liées a I’installation :

a. En décubitus dorsal :

Elles sont rares et exceptionnellement signalées dans la littérature.
On peut observer des étirements plexiques, en regle régressifs. Ils sont dus a une
installation de la téte avec une rotation excessive ou a la traction sur les épaules.

Ces atteintes sont homolatérales a la voie d’abord.

b. Indépendantes de la position :

Il s’agit principalement de complications neurologiques par compression nerveuse au
niveau des membres.

Ces déficits nerveux par compression sont le plus souvent régressifs et peuvent étre
évités par la surveillance minutieuse de I'installation.

Dans notre série, nous n’avons pas noté des complications liées a I'installation.

1.2. Complications liées a I’anesthésie :

La principale complication est le risque neurologique de I'intubation par manceuvre
d’hyper extension sur un rachis instable. Certains préconisent le maintien d’un collier pendant
I'intubation. D’autres conseillent de tester en préopératoire, sur un sujet conscient, la tolérance

d’hyper extension du rachis cervical et de respecter cette limite au moment de I'intubation.
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Dans notre série, en raison de l'utilisation d’une intubation de type vigile nous n’avons

pas noté des complications liées a I’anesthésie.

1.3. Complications liées a la voie d’abord :

a. Voie d’abord antérieure :

Le nombre d’éléments nobles rencontrés au cours de cette voie d’abord rend compte de
la multiplicité des complications possibles :

—Dysphagie : sa persistance au dela de la 48¢ heure doit inciter a la réalisation
d’investigation permettant d’éliminer notamment une perforation cesophagienne.
Une dysphagie prolongée peut s’expliquer par plusieurs mécaniques (hématome,
cedeme par traumatisme peropératoire de la paroi pharyngée ou cesophagienne,
phénomenes infectieux en rapport ou non avec une perforation cesophagienne,

dénervation par atteinte de la chaine sympathique, ou adhérences.).

—Perforation cesophagienne : c’est certainement I'une des complications les plus

séveéres de la voie d’abord antérieure par la mise en jeu du pronostic vital (risque de

médiastinite) et fonctionnel.

Les circonstances de découverte sont variables, de la banale dysphagie qui, si elle
s’accompagne de fievre, devra immédiatement faire évoquer le diagnostic, au tableau septique
majeur avec médiastinite ou méningite.

Les mécanismes les plus fréquemment retrouvés sont : un traumatisme peropératoire,
par un instrument motorisé, un conflit avec le matériel métallique, ou par des Ilésions

infectieuses postopératoires.

— Atteintes vasculo-nerveuses : On peut observer de rares lésions des branches de la
carotide externe, du tronc veineux de Faraboeuf et les risques de lésions des nerfs

laryngé supérieur, facial et hypoglosse.
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Dans notre série, un seul patient a présenté une géne respiratoire en post-opératoire

2. Complications post-opératoires

2.1. Complications générales :

—Déces : il est évident que le risque dépend du terrain et qu’il est majoré chez

des patients tétraplégiques ou chez des patients coronariens et artéritiques.

Les principales causes de décés sont ’embolie gazeuse, la défaillance cardio-respiratoire,
la contusion médullaire sévére avec tétraplégie, et certaines lésions vasculaires (hématome

épidural, lésion de I’artére vertébrale).

Dans notre série le taux de déces est nul.

—Les complications thromboemboliques : phlébites et embolie pulmonaire.

—Les complications pulmonaires : par infections broncho-pulmonaires, ou

insuffisances respiratoires.

—-Les complications digestives : a type de gastrite, ulcére gastro-duodénal, et

iléus paralytique.

2.2. B. Complications extra rachidiennes :

Elles sont en régles plus fréquentes au décours de la voie postérieure du fait de la
profondeur de I’abord, et du saignement peropératoire parfois important source non seulement
d’hématome mais aussi d’infection.

—Hématome : il peut nécessiter ou non une reprise chirurgicale. Il peut étre prévenu
par les conseils déja cités pour diminuer le saignement peropératoire et par un
drainage soigneux en I'absence de bréche dure-mérienne non suturée.

—Infections : la suppuration superficielle au niveau de la cicatrice est rare. Il s’agit le

plus souvent d’hématomes infectés nécessitant une reprise chirurgicale. lls peuvent
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parfois s’accompagner de signes généraux a type de fievre, frissons, et
hémocultures positives.
—Désunion : les problémes de cicatrisation sont plus fréquents au décours de la voie

postérieure. Il s’agit le plus souvent d’'une mauvaise tolérance des fils que d’une désunion.

2.3. Complications neurologiques :

Les complications neurologiques sont toujours, de par leur gravité et leurs séquelles
potentielles, la hantise de tout chirurgien.
On définit une complication neurologique comme I’aggravation du tableau neurologique

préopératoire ou comme l'apparition d’un déficit postopératoire.

Plusieurs types de mécanismes ont été individualisés :
- La compression osseuse laissée en place.
- La réduction insuffisante.
- Le démontage.
- La mauvaise position des vis.
- Une réduction forcée.
- Traumatisme direct.

- Breches dure-meériennes.

La prévention de ces complications se fait par la connaissance de leurs circonstances de
survenue et une conduite rigoureuse en pré, per et postopératoire.

Dans notre série, nous avons noté de complications neurologiques post-opératoire.

Dans notre série, aucune complication majeure liée au traitement chirurgical n’a été not.
Les complications vasculaires, infectieuses et neurologiques ainsi que la mortalité n’est pas
négligeable dans la littérature [35, 112]. Leurs taux varient entre 0 a 15 % [113]. Seul un patient
de notre série (Obs n°8) a présenté une géne respiratoire en post opératoire résolutive en 24h

sous Corticothérapie.
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X. REEDUCATION ET PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

La rééducation du rachis cervical aprés une ostéosynthese d’une fracture de I'odontoide
n’est pas et ne doit pas étre systématique, au contraire elle sera adaptée, personnalisée et
conduite avec extréme prudence du fait des raideurs et des douleurs, d’autant que les
traumatismes cervicaux ont souvent des répercussions psychologiques plus au moins

importantes sur les patients. (116)

1. REEDUCATION PHYSIQUE

Elle doit étre précoce et prolongée. (116)

Ses buts seront :
> Retrouver la mobilité, assurer la stabilité avec reprogrammation neuromusculaire et
proprioceptive.

> Et de restituer la confiance du patient par rapport a son port de téte et son rachis cervical.

1.1. Rééducation respiratoire :

Elle concerne les traumatisés tétraplégiques pour une meilleure compliance respiratoire.

1.2. Rééducation vésicale et intestinale :

La rééducation vésicale vise a prévenir |'atteinte rénale, a éviter la distension et I'infection
vésicale, et a établir un niveau de continence acceptable.

La rééducation intestinale permet I’évacuation réguliére des féces.

2. PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

Fondamentale en cas de déficit, elle doit étre précoce, il est important d’aider le patient a
s’adapter a son déficit permanent et a garder confiance en lui afin de lui permettre de mener une
vie sociale aussi normale que possible et de s’insérer dans la vie professionnelle aussi

rapidement que possible.
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Au terme de ce travail, il apparait que le vissage antérieur des fractures de I'odontoide

tend a devenir le traitement de référence de certains types de fractures.

Cette technique chirurgicale nécessite néanmoins quelques précautions indispensables
pour son bon déroulement :
> Indications thérapeutiques validées : il semblerait que le traitement des fractures
de I'odontide par vissage antérieur serait I’apanage des fractures du col ou de la

base, avec un trait de fractures oblique en bas et arriére ou horizontal.

La classification de GRAUER (39) semble simplifier la décision du traitement a adopter.

La prise en compte de I'dage, du terrain, du statut neurologique sont également des
données a prendre en considération.
> Plateau technique performant,
> Une collaboration avec les anesthésistes réanimateurs et bonne maitrise de la

technique chirurgicale,
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Résumé

Décrit en 1981 par Boehler, le vissage direct de I'odontoide qui fait parti de I'arsenal
thérapeutique est considéré comme une technique chirurgicale difficile, Il ne s'agit pourtant que
de la mise en place d'une vis, mais dans un environnement anatomique rendant les fausses

routes redoutables.

L’objectif de ce travail est d’avoir un apercu sur I’expérience du service de neurochirurgie
du CHU Mohammed VI de Marrakech dans le traitement des fractures de I’odontoide par vissage,

a travers une étude rétrospective de huit patients, entre Janvier 2014 et Décembre 2016.

L’age moyen de nos patients était de 45 ans avec des ages extrémes de 19 et 79 ans. Deux
pics de fréquences ont été observés. Le premier est constitué de sujets de deuxiéme et troisiéme
décennie dans le cadre d’un traumatisme de haute énergie (AVP). Le deuxiéme est constitué de
sujets agés de plus de soixante ans dans le cadre d’un traumatisme de faible énergie. La
prédominance masculine est nette, puisque I’ensemble des patients sont des hommes. Les AVP
étaient en cause chez preés de 2/3 des patients. Sur le plan clinique, les cervicalgies et les
contractures des muscles paravertébraux ont été présentes chez tous nos patients. Aucun trouble
neurologique n’a été retrouvé chez nos maladies. L’étude radiologique a montré 05 cas de fracture
de la base de I'odontoide (62,5%), 03 cas de fracture du col de I'odontoide (37,5 %). Sur les 03
fractures du col, deux fractures étaient a trait oblique en bas et en arriere (OBAR), avec une seule
fracture a trait horizontal. Sur les 05 cas de fractures de la base, 04 ont été des fractures a trait
oblique en bas et en arriere (OBAR), 01 fracture a trait horizontal. Le niveau d’abord était pour tous
nos patients le niveau cervical C4-C5, une seule vis a été utilisée chez chacun de nos patients.
Aucune complication per opératoire n’a été enregistrée. En post opératoire immédiat, une seule
complication : dysphagie et géne respiratoire, avec bonne évolution. Aucune complication

neurologique n’a été enregistré chez nos maladies.
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L’évolution a distance a pu étre étudiée chez 3 de nos malades, ayant retrouvée une
consolidation de la fracture a la radiographie cervical profil au 3éme mois, sans limitation de la

mobilité cervicale.

Nos données sont concordantes avec celles de la littératures puisque les différentes
séries, retrouve les mémes pics d’age avec des étiologies correspondants et une prédominance
masculine.L’indication du vissage antérieur a été longtemps discuté dans la littérature, il
semblerait néanmoins qu’on se dirige vers un consensus selon lequel le vissage antérieur des
fractures de I'odontoide est a réservé aux fractures du col ou de la base, avec trait oblique en
bas et en arriére ou horizontal a déplacement postérieur en raison de leurs instabilités. Pour ce
type de fracture, le taux de consolidation semble en effet meilleur aprés traitement par vissage

antérieur, versus traitement orthopédique ou chirurgicale par autre méthode.

Au terme de ce travail, il apparait que le vissage antérieur des fractures de I'odontoide
tend a devenir le traitement de référence de certains types de fractures. Il nécessite néanmoins
une bonne connaissance des indications thérapeutiques, un plateau technique performant, et

une bonne maitrise de la technique chirurgicale.

- 109 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

SUMMARY

First described by Bohler in the early 1980s, Anterior screw fixation has become an
accomplished treatment option for the management of odontoid fractures. It is considered to be

a difficult surgical procedure due to the anatomical environment.

The aim of this study is to have an outline on the experiment of the neurosurgery service
of University hospital Mohammed VI of Marrakech, on the treatment of odontoid fractures by
anterior odontoid screw fixation, through a retrospective analysis of 8 patients, carried out

between January 2014 and December 2016.

The mean patient age was 45 (range 19 to 79 years). We observed odontoid fractures had
a bimodal incidence, with the first peak occurring in young patients (30 to 40 years old) in
association with high-energy trauma (traffic injury); and the second peak occurring in elderly
patients (> 60 years old) in association with low-energy trauma (falls). Road traffic accident was
the most common mode of injury (62,5%). On clinical examination, all 8 patients suffered neck
pain and paravertebral muscle spasms . No neurologic deficits were observed. On radiological
examination, 05 cases of fractures at the base of the odontoid process (62.5%) among which
four posterior oblique fractures and one transverse fracture, and 03 cases of fractures of the
apical portion of the odontoid process (37,5%), among which two posterior oblique fractures,
and one transverse fracture. A transverse skin incision was made at the level of C4-C5 and all
patients had a successful placement of a single anterior odontoid screw without intra-operative
complication. One case of immediate transient postoperative dysphagia and associated
respiratory embarrassment was observed. No neurological deterioration was recorded in any of
the 8 patients. Postoperative follow up was done for 03 of our patients and solid osseous fusion
could be observed on lateral radiographs of the cervical spine at the 3-month follow-up, without

limitation of the cervical spine.
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Our findings are the same as the literature since the same peaks of age were found, with the
corresponding etiologies, and so is the male prevalence. The indications of anterior screw fixation
remains controversial. Nevertheless, according to the literature, it seems that anterior screw fixation
is the best surgical treatment for posterior oblique and horizontal odontoid process fractures
because it provides better cervical stabilization. Indeed, a better fusion rate was obtained after an

anterior screw fixation, versus orthopedic treatment or other surgical method.

Finally, it appears that the anterior screw fixation of the odontoid fracture tends to become
the method of choice for posterior oblique fractures and transverse fractures of the odontoid
process. It requires a good knowledge of the therapeutic indications, high-performance technical

platform , a thorough anatomical knowledge and a perfect operative technique.

-111 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech
L)Aﬂ-ﬁ

iy (53 Al Db sl (e s 3a gy enal) Gl (el ) "l " Cas TO8T i

Al @l jaal) s Uleay Sre ooyl dany A OS] 2 0 pas 3 pme i) Cus | Baiea doal e 4
¢ omladl a2 malal) astually Glac V) 5 gladll dal ja dalias 4 yad ge 5,88 aal ) el 128 Caagy
D e iy 2014 il e (e 1 dma A0 YA (e ¢ 2 lh Jsnad) G g8 Anllae Isa
2016

A 450 (g sl I sl e 43 79 540 19V G (a el e 25l 5%

Gl ga Wlanza ¢ Gl s AEN Jaall (e i ye e Laa ¥ gl (5 siad | (4 gasad (el AaaDle e Laiy
Gl sa Wl L 60 e SSY) Gl (553 21 EY1 e (g gind Al Aadl) | () S g ) Al ddla il
ol e V) 6 sia Ao pan A3al agia 3/2 Gad )5S0 (odasall aaen Al all oda 8 A A8 Gl
) Aandle &5 ol Cun (o yall man g2l & ) CCasll gl A0 AV Aaadle Caad ¢ Ay )
3e 8 (5 giua e S Y 05 eladY) ypaill Cillia gad Cuadll | cuanll leal) (6 st Je YD)
¢ Lete SO (e il (£37.5) Dsaall Gl ) s sie o S CY 03 5 (762.5) sl G
sl suS (sgiae o Ll L 8 Bdy any S Ly sl Gy Jead) ) Al Led ) el il
I (s st L 81 € Jady (IS dm s e Ly ¢ RN s Jand) ) Jile s Jady Lgie day )8 ¢ uadl)
ay Cliclias gl dinad oy ol iy (2 0 Joantia) Ly (i pall aea (sl 58 (5 s Jle (IS da)al)
il | aalg (o ye gl Guitil) 8 4 sraa pe @l e Ala Qi 23 3y ) 5l Zala 5 5w 8 oK) Aad el
lid Cun ¢ Llaje o 03 s gandl skl dajlia o US| Aol 24 (ait  al oY) goen llh 2y

a&ulﬁkudaﬂ\z\:\sﬁuﬁ_)mgid:\mﬁujmdu\M@M\ﬁ}ﬂ\d)\;w_)yﬁ\ﬁdw
c@@\ﬂ\)ﬁ\um‘)wd\ﬁéw&uh)ﬁ_\m‘uﬁmu).lucQA\)A\@EJPJA\&BCA@%

Ll Gl e sany , aal el 3 Y she el 5l Jlanin o) 50 AdBlie caad | (5 SA Guinll Liag e

-112 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Lall s sl i giall Sl Joane jsaall Gl aled) & ol Jlani) dpus (1S5 ¢ Bl gad 4 g
Oe gl 38 JaY L syl ala) bl g ala @ et e 38V LAl ¢ Jand) ) caladl ) il
iy ) 5 ouall 2ol ae LjEdL kel ol diallae aay Juadl sl s Jame o s ¢ Sl
L e Ble maay (O0Y dawr Jsmal) (i 5usl (alaY) 2ol O 5w cdaall 138 Ales amy L AT dal a
B 4 o ) ling @l pe L 8Y) ad e A all sl e calad) g Jand) ) Jilall Jasd) 3 ) U

Ayl Al am 83 5 el e 8 adla s dpadle Jleainl) o5

-113 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

- 114 -



Vissage odontoidien par abord antérieur : Expérience du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Fiche d exploitation

Identité :
-Nom: ...
-Sex OH OF
-ATCD: - O RAS OHTA 0 Diabete
OOstéoporose ONP U
—Prénom: ...
—Age
—-UP/NE: ...
-Téléphone : ..........cooeiiiiiiii,
Circonstance :
Date et heure : ..............oceini.
Chute : < de6m 0>de6m O NP
Agression : [ Pierre CUArme blanche [1 Baton
[ Autre .............
AVP :
-Lieu: [ Urbain O Rural
-Route : [l Rue [1 Route [Route nationale
[1 Autoroute [Piste [INP
-Victime : Nombre : ................coo.l. ,Dont ..o, Déces
-Impact : [l Frontal [ Latéral [1 Arriére [ NP
-Mécanisme : [Hyper flexion [IHyper extension [Rotation [INP CAutre.................
Transport :
-Délai: 0< Th 0 1h -6h 0> 6h [ NP
-Mode: [ISMUR [1 Pompier [1 Ambulance [1 Témoins [ NP
—-Mise en place collier cervical : [l Souple [ISemi-rigide
[Rigide [INP
-Mode d’admission [IUrgence [IRéféré Structure @ ..................
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Examen a I’admission :

Neurologique :

-Score de Glasgow : .................. /15 (Y @........ Vo Mo )

-Scoredeliege : ...l /5

—Pupilles : [ Normales 0 Anisocorie (coté : ....... ) [0 Mydriase bilat:
0 Réactive DAréactive

-Déficit neurologique : [0 Non 0 Oui

Moteur & .

Sensitif 1 ...

Neurovégétatif : ...........cooiiiiii

Echelle de Frankel DA B nc D LE

-Plaie de scalpe : 1 Oui [l Non-Embarrure : 1 Oui [1 Non

-Syndrome rachidien : [ Absent [ Cervical [l Dorsal [l Lombaire

Lésions associées : .........
Maxillo-faciale : ..........
Thoracique : ............
Abdominale : ..........
Membres : ...........

Bilan radiologique :

TDM cérébrale : J Non faite

7 Faite : 0O HED [ HSDA [THémorragieméningé TTHémorragie intra ventriculaire
0 (Edéme cérébrale O Contusion 0 Engagement

[1 Embarrure [ Fr face [THématome intra parenchymateux

OAUtre © e,

Rx rachis cervical : J Non faite

0 Faite : [0 RAS [ Rectitude O Fracture 0 luxation
CDAULre @

TDM Rachis cervical : 1 Non Faite

1 Faite, Résultats Voir section ci-dessous.

IRM Médullaire : J Non faite

7 Faite : Résultats © ........cooevevvnnnns

Classification des Iésions :

1 : Selon classification de Anderson et D'Alonzo :
TYPE | [ TYPE Il [J TYPE Il OJ
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2 : Selon la Classification de Roy-Camille :
OBAV [ OBAR Type 1 [ OBAR Type 2 [ H TAL [

3 : Selon la classification de Grauer and Al

Type |l O Type Il A [ Type lI B [ Type Il C [ Type O
Espace fracturaire : Infa2 mmaoD Supa2 mmnO

Déplacement antéro—postérieur : Infa5mmaD Supa5mmQO

Angulation : Infa10° 0 Supal0°m

4 : Lésions associés
Luxation C1-C2 O Fracture arc antérieur de C10J

Prise en charge thérapeutique :

1 : Pré-opératoire :

—-Antalgique : 11 Non 1 Oui

Si oui : 0 Paracétamol 0 Néfopam 1 Morphine 1 AINS

T AULI &

-Mise en place collier cervical : 1 Souple Semi-rigide CRigide ONP
-Traction :Non faite ™ Faite : Réduite ™ Non réduite

-Délai opératoire : ImmédiatTDans les 24 H-48H [TAu dela des 48H [

2 : Traitement chirurgical:

-Type d’anesthésie: Vigile O Autres[

-Utilisation tétiere: Oui O Non O

-Niveau de I’abord:  C6/7 C50 C4r C30 Cc20

-Nombre de vis: 10 2 [, Type devis : ...c.ceueneenene.

-Durée de I'intervention: Inf1 0 1ha2hO 2ha3h O Supa3hn

-Gestes opératoires associés :............. Indication @ ...................

3 : Post-Op :

-Immobilisation externe : [1 Non 71 Oui Si oui type : [1Souple
[ISemi-rigide [IRigide [ICorset minerve [INP

Durée : .........

-Antibiotique : 1 Non (1 Oui

Sioui:molécule : ...

Indication . ......coooviiiii
-Préventiondelamaladiethromboembolique : 0 Oui T Non

-Evolution en post-opératoire :
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Amélioration neurologique [INon amélioration neurologique sans aggravation ['Aggravation
neurologique aprés chirurgie [ Déces (1  Migration vis [ Infection [
Démontage du matériel d’ostéosynthese [ILuxation post-opératoire [ Dysphagie liée a la vis [J

Durée d’hospitalisation en jours : .............. J

4 : Evolution a distance:

—-Réeducation post- opératoire :0 Non J Oui Délai: .............. Type : ovieenne..
Rythme : ................. Durée : ..........ccc.......

-Délai de consolidation : .................

—Limitation de la rotation cervicale [INon [ Oui: Degré de la limitation en *:

—-Reprise des activités antérieures (professionnelle, sportive...) : O Possible sans limitation O
Possible avec limitation [ Impossible

-Complications : Migration vis [ Infection ™

Démontage du matériel d’ostéosynthése O Luxation post-opératoire 1 Raideur
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