FAITS CLINIQUES — CASE REPORTS

FRACTURE-LUXATION DU RACHIS DORSAL
A GRAND DEPLACEMENT SANS TROUBLE NEUROLOGIQUE :
PRESENTATION D’UNE OBSERVATION
ET REVUE DE LA LITTERATURE

P. KRALLIS, P. PSICHARIS, G. DENDRINOS

Les auteurs rapportent un cas rare de fracture-
luxation a grand déplacement du rachis dorsal sans
trouble neurologique. I’absence de complication
neurologique est explicable par ’anatomie patholo-
gique de la fracture : le déplacement des éléments
antérieurs a permis un élargissement du canal spinal.
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INTRODUCTION

Les fractures-luxations du rachis dorsal s’ac-
compagnent presque toujours de troubles neuro-
logiques. Selon Bohlman (1) 5/6 de ces fractures-
luxations sont compliquées d’une paraplégie alors
qu’l/6 d’entre elles provoque un trouble neuro-
logique incomplet. Nous avons retrouvé dans la
littérature, six cas de fracture-luxation du rachis
dorsal sans trouble neurologique.

Nous présentons une nouvelle observation. II
s’agit d’un patient ayant une fracture D6 et D7
et une luxation D7-D8 sans dommage au niveau
de la moelle épinic¢re. I’absence de lésion neuro-
logique est expliquée par la nature méme de la
fracture associée a la luxation.

OBSERVATION

Un motocycliste de 23 ans, victime d’un acci-
dent, nous a été transféré aprés administration des
premiers soins. A son entrée, le blessé présentait
des blessures au visage, des érosions superficielles
au niveau du cou, un hématome de l'orbite droit
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et une fracture de 1’os nasal et se plaignait de
douleurs intenses au dos.

I’examen clinique a mis en évidence une forte
sensibilité du rachis dorsal au niveau D6-D7. La
force muculaire des membres inférieurs était nor-
male. On n’a pas noté d’hypoesthésie dans le
territoire radiculaire dorsal. Les réflexes ostéoten-
dineux étaient vifs.

Létude des radiographies standards a montré
(fig. 1) une fracture des vertébres D6 et D7 et une
luxation au niveau de D7/D8. le scanner a
montré une fracture de la lame passant par
P’apophyse transverse gauche de la vertébre D6
(fig. 2) et une spondylolyse traumatique de la
vertebre D7 avec fracture comminutive de la
colonne moyenne et postérieure ; un déplacement
du corps de D7 vers lavant et vers la droite et
une fracture déplacée de la cdte droite du méme
rang. La vertebre D8 ne présentait pas de lésions
osseuses. L’élément le plus important qui ressort
de la lecture du scanner est ¢largissement du
canal spinal.

On a proposé au patient une stabilisation chi-
rurgicale de la fracture qu’il n’a pas acceptée. 1l
fut donc soumis & un traitement conservateur :
décubitus pendant 6 semaines et par la suite, un
corset (de type « TLSOw).

Aprés un an, le patient a été réexaminé et on
n’a pas trouvé de signe d’instabilité clinique ou
radiographique du rachis. Il ne présentait aucune
déformation de la colonne vertébrale dans le plan
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Fig. I, — Radiographie standard qui montre le déplacement
de la vertéhre 137 sur D8,

sagiiial, La lorce musculaire et la motricité des
membres inféricurs étalent normales et il ne se
plaignait d’ancune douleur.

COMMENTAIRE

Létonnante image radiographique (standards et
scanner) et 'absence totale de dommage neuro-
logique de notre patient, nous a conduit 4 revolr
la littérature. De semblables lésions du rachis
cervical et lombaire, sans trouble neurologigue,
ont éié rapportées par Jacobs (6) et par Pitmap
et al. (8), Une fracture-luxation du rachis dorsal
sans trouble neurclogigue demeure néanmoins
exceptionnellement rare. En effet, notre recherche
bibliographique n’a recensé que 6 cas similaires
au notre (4, 9, 10, 11). Létroitesse du canal de
la partic supéricure du rachis dorsal rend presque
inévitable un {rouble neurologicque grave 4 la suite

d’une fracture-luxation 4 ce niveau (1). L'absence
d’un tel trouble chez notre patient nous 4 amené
4 en chercher Uexplication,

Noug avons étudié, avec une attention particu-
liere, Ja tomographic computérisée (CT sean), qui
est la méthode la plus appropriée pour les 1ésions
du rachis parce go’elle donne une image exacte
de la fraclure, le degré de la sténose spinale et
une évaluation exacte de la stabilité de la fracture
(2, 3,7.

Nous avons constaté (fig. 3) qu'il y avait un
déplacement vers l'avant des corps des vertébres
fracturées, alors que les éléments postérieurs sont
demeurés intacts, Nous avons également noté une
fractare compléte de la ¢dte droite correspondante,
qui a peut-gtre facilité¢ le déplacement du corps
de la vertebre vers l'avanl, Une telle séparation
de la ¢bte p'est mentionnée dans aucun des six
cas de la lirtérature et elle est indicative de la {orce
intense ainst que du mécanisme qui a provoqué
la 1ésion. 1l est probable que le mécanisme de cette
lésion soit lextention de la colonme vertébrale.
Denis (2} caractérise ce genre de fractures-luxations
comme sshear-type of fraciure-dislocationy, mais
nous ne pouvens pas savoir si le mécanisme de
la lésion, dans le cas étudié, est exaciement le
méme que cehul que déerit Denis. L'absence de
troubde neurologique est due en partie & I'élargis-
sement du canal mais, probablement aussi, au fait
quaucune force de tension n’a é€ exercée sur la
moelle épinidre & caunse de la diminution de la
hautewr du segment médullaire,

Holdsworth (S) considére ce genre de lésions
du rachis comme stables, alors que des auteurs
plus récents comme Bohlman (1) et Sasoon et
Mozes (9) les considérent comme instables, Ces
considérations sont importantes pour la déeision
du traitement, Cing des six patients de la littérature
ont été traités de maniére non chirurgicale. Notre
patient a été traité orthopédiquement, La lésion,
(i au départ est instable, devient stable avee le
temps. En tenant compte du fait gue le patient
ne présente pas de déformation importante (sco-
liose~cyphose) ni de trouble neurologique, nous
pensons que la stabilisation et la réduction chi-
rurgicale ne sont pas nécessaire. D'autant plus que
I'opération comporte un risgue neurologique.
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Fig, 2. - Cliché scanner de D6 : fracture de la lume pussant par I"apophyse transverse gauche.
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Fig, 3. ~ Cliché scanner de la vertébre de D7 qui met en évidence la spondylolyse traumalique, la fracture comuinutive
dey Eléments postérieurs et une fracture déplacée de la cbte droite correspondants,

SAMENVATTING

P RRALLIS, B PSICHARIS en G. DENDRINQOS.
Eynstiz verplaaiste frakitr van de thoracale wervel-
kolom zonder neurologische witvalsverschijnselen, Be-
schrifving van é&én geval en overzicht van de literaitnr.

De auteurs beschrijven een reldraam geval van frakosar-
luxate van de thoracale wervelkolom, zonder neuro-
logische uitvalsverschijnselen, ondanks gen zeer ernstige
verplaatsing. De afwezigheid van neurologische com-
plicaties ligt aan de anatomie van de fraktuurhaard
door de verplaatsing van de anteriore strukturen ge-
beusrde een verbreding van het mergkanaal.

SUMMARY

P KRALLIS, P PSICHARIS and G. DENDRINOS.
Fracrure~dislocation of thoracic vertebrae withoui
newrologicval deficit » a case report ond review of ihe
literature.

A very rare fracture-dislocation of thoracic vertebrag
without associated neuwrological injury is presented.
Damage to the spinal cord was avoided because of the
nature of the fracture which oeccurred through the
posterior elements and which alowed anterior listhesis
of the anterior elements and hence widening of the
spinal canal,
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