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RESUME :

Introduction : Les fractures de I’odontoide représentent 10 a 15% des fractures du rachis cervical.
Il s’agit de Ilésions neurochirurgicales dont la prise en charge est difficile.
Patients et méthodes : Dans cette étude, 09 cas de fracture de 1’odontoide ont été opérés dans
notre département. L’age moyen des patients est de 36 ans. Tous présentent des fractures de type
II selon la classification d’Anderson et D’Alonzo. Deux patients ont été opérés par vissage
antérieur et les 7 autres ont été traités par différentes techniques de fixation postérieure.
Conclusion : La prise en charge chirurgicale des Fractures de 1’odontoide est bien codifiée,
néanmoins elle reste difficile et dépend de la maitrise des techniques de fixation postérieure C1C2.

Mots clés : Odontoide, Rachis cervical, Vissage odontoidien, fixation postérieure.
ABSTRACT

Introduction: Fractures of the dens represent 10 to 15% of fractures of the cervical spine.
Depending on the fracture type, their management is sometimes difficult
Patients and Methods: In this study, 09 cases of fracture of the dens were operated in our
department. The average age of patients is 36 years. All had type II fractures according to the
classification of Anderson and D'Alonzo. Two patients were operated by anterior screwing
and the others seven were operated by different posterior fixation techniques.
Conclusion: The surgical management of fractures of the dens is well codified, it nevertheless
remains difficult and depends on posterior fixation techniques mastery.

Key words : Odontoid, Cervical spine, Odontoid screwing, Posterior fixation.

INTRODUCTION (craniennes, orthopédiques). Chez le sujet

Les fractures de 1’odontoide représentent age, des fractl}res de Iodontoide peuvent

10 a 15% de ’ensemble des fractures du étre provoquées par des traumatismes
rachis cervical [2, 11]. Les circonstances de inimes (chutes). L

survenues peuvent varier selon 1’age du L apophysp odontoide s art}cple avec la

patient [5] : il s’agit le plus souvent de face postérieure de 1’arc antérieur de Cl1,

traumatismes violents chez le sujet jeune, de cette union est renforcée par la présence
circonstances  diverses (accidents de d un complexe ligamentaire, principalement
la voie publique, chutes, agressions), de le ligament transverse empéchant la bascule
ce fait d’autres lésions traumatiques de 1’.0don,t01(.1e et dont la rupture pourra
peuvent exister au moment du diagnostic modifier I"attitude chirurgicale (Fig 1).

Fig. 1 : image illustrant les moyens d’union ligamentaire de ’apophyse
odontoide (a). Ligament transverse, (b) ligament cruciforme
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Plusieurs classifications ont été proposées,
la plus utilisée (Fig. 2) étant celle avancée
en 1974 par Anderson et D’Alonzo [1],
modifiée par Grauer en 2005 [4].
Roy Camille [10]. a apport¢ en 1980
un complément a la classification
de Anderson et de D’Alonzo en se basant
sur I’orientation du trait de fracture (Fig. 3),

il décrit ainsi 3 types :
¢+ Type Oblique en Bas et en Avant : OBAV
¢+ Type Oblique en bas et en Arriere : OBAR
¢ Type Horizontal : HTL
Ces classifications permettent d’apprécier
la stabilité de la fracture, de définir la
technique chirurgicale appropriée et
d’établir un pronostic.

Fig. 2 : Classifcation d’Anderson et D’Alonzo [1]
a- Type 1 : Fracture apicale
b- Type 2 : Fracture du col
c- Type 3 : Fracture de la base

OBAV
a b

Fig 3 : Classification de Roy-Camille des fractures de ’odontoide

PATIENTS ET METHODES

Dans cette étude, nous avons colligé 09 cas
de fracture de 1’odontoide, pris en charge
chirurgicalement dans notre département,
pour la période allant du mois de Juin 2015
au mois d’Avril 2016.
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Tous les patients ont ¢été explorés
préalablement par radiographies simples et
TDM du rachis cervical. Ces cas sont
résumés dans le tableau 01 :

Tab 1 : Tableau récapitulatif de notre série
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RESULTATS

L’age moyen de nos patients est de 36 ans
avec des extrémes allant de 18 a 85 ans.
Il existe dans notre série une nette
prédominance masculine avec sex-ratio de
7/2. Les circonstances du traumatisme sont
dominées par les accidents de la route
(05 cas).

Le délai moyen de prise en charge est
d’environ une semaine, a I’exception d’une
patiente qui ne nous a été adressée qu’apres
09 mois de traitement orthopédique.

Tous les patients que nous avons opérés ont
été classés type II selon Anderson et
D’Alonzo, avec 2/3 des cas type IIB et 1/3
IIC selon Grauer.

Le choix de la voie d’abord et donc de la
technique opératoire a été posé en fonction
du siége de la fracture, de I’orientation du
trait de fracture, I’age du patient le délai de
prise en charge et de I’intégrité ou non du
ligament transverse [2, 9].

Le vissage antérieur de 1’odontoide
par abord antérolatéral pré sterno-
cleido-mastoidien est indiqué chez les
patients présentant une fracture de type II
d’Anderson et d’Alonzo avec trait de
fracture OBAR sans rupture de ligament
transverse. L’dge avancé constitue une
contre indication relative a cette technique
en raison du risque ¢levé de pseudarthrose
li¢ a une éventuelle ostéoporose [2].

Les différentes techniques d’ostéosynthése
postérieures ont ¢té réalisées chez des
patients présentant des fractures de type 11
d’Anderson et D’Alonzo avec trait OBAV,
trait horizontal avec un grand déplacement
ou chez des patients présentant des
fractures de type Il OBAR avec ligament
transverse rompu age avancé ou avec délai
de prise en charge relativement long
susceptible d’engendrer une pseudarthrose
ultérieure. [2, 9, 12].

Deux patients ont été traités par vissage
antérieur de 1’Odontoide et sept autres ont
été opérés par différentes techniques de
fixation postérieure.

-TECHNIQUES ANTERIEURES :

¢+ Le premier cas est celui d’un patient agé
de 45 ans, victime d’une chute d’une
certaine hauteur, une semaine avant son
admission, qui présentait des cervicalgies.
La radiographie standard et la TDM du
rachis cervical montrent une fracture de type
11 d’ Anderson et D’ Alonzo avec trait OBAR
(Fig 4a et b). Un vissage trans-odontoidien a
été réalis¢ par abord antéro latéral pré-
sterno-cleido-mastoidien (Fig. 4c).

Fig. 4 : Rx standard (a) et TDM (b)

pré opératoires montrant la fracture de 1’odontoide

(type 1IB) et TDM de contrdle du vissage (4c)

*Le deuxieme vissage odontoidien a
concerné un jeune patient, agé¢ de 25 ans qui
a été victime deux jours avant son
hospitalisation d’un accident de la
circulation et dont la TDM a montré une
fracture type Il OBAV (Fig. 5).

Fig. 5 : Scanner pré opératoire (a)
et post opératoire (b) : Une fracture type I1IB
opérée par vissage odontoiden
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-TECHNIQUES POSTERIEURES :

¢+ Le premier cas opéré par technique
postérieure est celui d’un patient agé de 28
ans victime cinq jours avant son
hospitalisation d’une chute d’une hauteur de
6 m. Cliniquement il présentait une
tétraparésie prédominant au membre
supérieur gauche ayant récupéré apres
traction. La TDM (Fig. 6 a, b) montre une
fracture de type II avec trait OBAR et

a

Fig. 6 : TDM en coupe sagittale (a) et en reconstruction (b) : Fracture
de type II avec trait OBAR et déplacement postérieur de I’odontoide

déplacement trés important de 1’odontoide.
Une traction cervicale de réduction
a ¢été mise en place, puis nous avons opté
pour une fixation occipito-cervicale C3-C4,
avec plaque vissée au niveau occipital
et des crochets au niveau cervical.
La TDM de controle réalisée 10 mois apres
chirurgie montre la consolidation de la
fracture (Fig. 7).

Fig. 7 : Radiographie (a) montrant la plaque occipito-cervicale en place, TDM de controle
sagitalle (b) et coronale (c) : fracture réduite et consolidée.

¢ La technique de Wright a été appliquée a
un autre cas, qui est celui d’un patient agé
de 85 ans, présentant une fracture de
I’odontoide OBAV (Fig. 8a) ; du fait de son
age, nous avions opté pour une technique de
vissage C1-C2, mais les pédicules de C2

étant de petite taille (Fig. 8b), ne permettant
pas un vissage a ce niveau, les vis ont alors
été placées au niveau des lames selon la
technique de Wright (Fig. 8c), complétées
par un vissage de la masse latérale de CI
(Fig. 8d)

Fig 8 : Fixation C1-C2 avec vissage de la lame de C2 selon la technique de Wright
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¢+ La technique de Goel et Harms a été
utilisée dans trois autres cas (Fig. 9)
S

Fig. 9 : Radiographie (a) et TDM en
sagittale (b) et axiale (c¢) : Fixation C1-C2 selon
la technique de Goel et Harms

+Le vissage trans-articulaire C2C1 selon la
technique de Magerl a été utilisé deux fois:

Dans le premier cas, un vissage trans-
articulaire bilatéral a été réalisé, avec des
crochets C1-C2 et greffon (Fig. 10).

o :
: ‘f’g

Fig. 10 : Premier cas de vissage
transarticulaire C2-C1 selon Magerl

Le deuxiéme cas est celui d’une jeune
patiente de 18 ans, présentant une fracture
de 1’odontoide avec fracture de I’arc
postérieur ainsi que d’une masse latérale de
C1, rendant impossible la technique de Goel
et Harms, obligeant ainsi a opter pour une
technique de Magerl (Fig. 11).

Fig. 11 : TDM pré-opératoire (a et b) : Fracture

multiple et radiographies de contréle (c et d)
apres technique de Magerl unilatérale réalisée
avec lagage C1-C2 et un greffon osseux.

EVOLUTION ET COMPLICATIONS

Nous n’avons pas eu aucun incident per
opératoire. Deux patients ont présenté une
infection postopératoire et ont bénéficié
d’une antibiothérapie ciblée et adaptée, un
seul a été repris chirurgicalement.
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DISCUSSION

Le choix de la stratégie thérapeutique dans
les fractures de I’odontoide dépend du
type de la fracture selon la classification
d’Anderson et d’Alonzo [1, 2] et de celle de
Roy Camille.

Le vissage odontoidien décrit par Bohler
reste le traitement de choix pour les fractures
de I’odontoide car il permet une stabilisation
rapide de la fracture, préserve la rotation C1-
C2 et présente un taux de fusion d’environ
90% [2, 9, 11]. Néanmoins le choix de cette
technique dépend du type de la fracture et
de I’intégrité du ligament transverse [2, 11]
et en effet elle ne peut &tre proposée qu’aux
fractures type OBAR de survenue récente.

Les différentes techniques de fixation
postérieure sont indiquées quand le vissage
odontoidien n’est pas possible ou en raison
d’une contre-indication ; la technique de
Goel et Harms reste la technique la plus
utilisée par la majorité des auteurs [11, 12],
quand elle n’est pas possible, d’autres
techniques  peuvent constituer une
alternative pour le chirurgien : la technique
de Wright [7] peut étre utilisée si les
pédicules de C2 sont de petite taille ne
permettant pas un vissage trans-pédiculaire
de C2 et la technique de Magerl [9], quant
a elle, peut constituer un choix thérapeutique
si la masse latérale de C1 ne permet pas la
mise en place d’un matériel d’ostéosynthése
a ce niveau ; cette technique offre un taux de
fusion ¢levé mais présente néanmoins un
risque assez élevé de blessure de 1’artere
vertébrale et dépend donc directement de la
courbe d’apprentissage du chirurgien [6, 9].

CONCLUSION

La prise en charge chirurgicale des
fractures de I’odontoide est bien codifiée et
dépend directement du type de la 1ésion
selon la classification d’Anderson et
D’Alonzo et de celle de Roy Camille.
L’avancée des techniques de la chirurgie
rachidienne a permis une meilleure maitrise
de cette pathologie. Une bonne étude pré
opératoire des lésions et une maitrise
des différentes techniques chirurgicales
permettent d’offrir au patient le traitement
le plus approprié.

1]

2]

3]

4]

7]

8]

9]

10]

1]

12]

REFERENCES

ANDERSON LD, D’ALONZO RT.
Fracture of the odontoid process of
the axis. J Bone Joint Surg. 1974 ;
56 : A1663-74.

AWADHESH KUMAR JAISWAL M
CH & AL : Current Management of
Odontoid Fractures, Indian Journal
of Neurotrauma (IJNT3) 2005, Vol.
2, No. 1, pp. 3-6

FUENTES S. & AL : Vissage
postérieur C1-C2 : évaluation de la
morbidité et de la stabilité du
montage a moyen terme : Neuro
chirurgie 59 (2013) 225-263
GRAUER JN, SHAFI B, HILI
BRAND AS, HARROP JS, KWON
BK, BEINER JM, ET AL. Proposal
of a modified, treatment-oriented
classification of odontoid fractures.
Spine J 2005;5:123-9.

GREGORY J. PRZYBYLSKI :
Introduction to odontoid fractures:
controversies in the management of
odontoid fractures, Neurosurg.
Focus / Volume 8 / June, 2000
IMAN FEIZ-ERFAN & AL : Surgical
therapy for fractures and dis-
locations of upper cervical spine :
Surgical anatomy and techniques to
the spine 317-330, Elsevier 2006
Management of Isolated Fractures
of the Axis in Adults, Neurosurgery
72:132-150, 2013

MENENDEZ JA, WRIGHT NM :
Techniques of posterior C1-C2
stabilization : Neurosurgery. 2007
Jan ; 60 (1 Suppl 1) : S103-11
PRAVEEN V MUMMANENI, REGIS
W HAID : Atlantoaxial fixation:
Overview of all techniques,
Neurology India 2005, Vol.53,
N°4, 408-415

ROY-CAMILLE R, DE LA
CAFFINIERE JY, SAILLANT G :
Les traumatismes du rachis
cervical supérieur. Masson, 1973.
SAIT NADER & AL : Odontoid
Fractures, Turkish Neurosurgery
2006, Vol: 16, No: 2, 81-84
TERRENCE D. JULIEN & al :
Evidence-based analysis of
odontoid fracture management,
Neurosurg Focus 8 (6) :Art.1, 2000



