
tractu res th o ra ciq u es
et lombaires sans trouble
neu rologique
Thoracic and lumbar frscfures
without neu rologic deficit
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RÉsuwtÉ
Par cléf init ion, I loLls noLls interesserons artx lésions trattntat iqLtes

s'étenclant des vertèbres T1 à L5 comprises et  non compl iq i iees de

tror,rble neirrologique. El les; le l tvent être div isées en trois groLlpes:

fractures thoractqLres l rautes al lant  de T1 à T10, f ract l t res th0raco-

lonrbaires al lant  c le T11 à 12, de lo in les l i lus f réqLrentes,  et  f ract t r res

lombaires basses s'étenclant de L2 à 15.

Les classif icat iot- is cle ces lesiotrs ne doivent pas être l tn catalo-

gLre exhairst i f ,  r ra is el les doivent c l rercher à préciser l ' instabi l i té

inrnrécl iate et  secondaire de la lêsion, le r isque êvolLrt i f  et  donc,

les incl icat ions thérapetr t iqLres.  El les vont se baser sur les c lonnées

des cl ichés simlt les,  c le la totrrodensi tonrétr ie et  de plr-rs en plus,

de I ' imager ie par résotratrce nragnét ique I lRM). Les c lassi f icat ions

de Denis et  c le Magerl  sotr t  les l l lus connttes :  la pretrr tere a t tne

faible valeLrr pronostiqr-re avec un groLrpe dit  de burst froctures

très hétérogène; la secorrde est  cotrplexe t . l ta is plus prédict ive

en tenres c l ' instabi l i té et  de t ra i tet lent  à appl iquer.  l l  faLt t  rap-

peler la c lassrf icat ion de LaLr lan qui  grâce à la not ion de pivot

permet de reconnaÎtre les lesions avec distract ion postèr ie l t re

qui  sorr t  justement bien mises en exergLle dans 1a classi f icat ion

de Vaccaro,  dernière publ iée et  c lu i  ut i l ise t rès ré9Lr l ièrenrent les

données de I ' lRM.
Le bi lan radiographique cotrprend les c l ichés sinrples évalr-rant
sur 1e prof i l  les cyphoses vertébrale,  locale et  régionale et  st l r tout ,
l 'atrgulat ion régionale t rautr tat ic l r - te (ART) qLr i  t ient  conrpte des

cyphoses régronales nortnales var iant  selon le niveau rachidien
toirché. De face, on appréciera nn évetr t r te l  écart  interpêdiculaire
qui  s igne urre conrpression de la colorrne nloYenne ou r" tn écatt
interéprneux q Lr i  s i  gne Lrne r l is t ract iorr  I  i  ganrenta i  re l lostér ieu re
De face conrrrre c le prof i l ,  on l lotrrra noter Llne translat ion stgni f i -
cat ive ar- i -c le là c le 3 nrnr.  La torr lodensi tometf le pernlet  L l l le alra-
lyse precise c le I 'arc postéleLtr  et  c le la cotr t t r t inr" t t ion corporèale.
f lRM est t rès sensible l toLrr  les nr icrofractures c le I 'os s l lonqielrr
et  s l r r toLrt ,  por-rr  l 'analyse cles l igaments postér iet t rs et  c les disqnes
qLt i  sorr t  moins exposés clLre les plaques cart i laginertses'
Parr l  i  les nrêthocles théra peut i t l r - res,  le t ra i tenrent orthopédiq Lte
cont l t rerrc i  la nréthocle fonct ionnel le de MaçlnLrs appl iqLrée aLtx
tassenrents bénins,  le corset d 'enrblée et  le corset réal isé après

C r t r t i i r t, t r ç' t, s rl' 1, 1 1 5 1, i,4 1 1 1' 1 1 1 1, 1 1 y I () ( ) 6

O 201t6 Flscr, icf  l \ ' l r rss()n S,{S. I ' i rus c l ro i rs r isen'és

Suurvnnv

I  / .J

I.-M. Vital

By ctef init ion, we wtl l  cortsider tr0Ltnottc lesions front vertebros

Tl to L5 i t ' tcl t tsive wtthout netrrologic defici t .  They can be dividtd

into three groups : upper thorctcic fractttres from Tl to T10, tho-

racolttntbor frocturts fram T11 to 12, by far the most frequent,

ond lower l t tntbar frocttrres from L2 to L5'

Clossif tcat ions of these lesiorts sltott ld not be art exhoustive l ist,

but insteod help clori f i i  the immediote and secondary instobi l i ty

of the lestort,  the rrsk of worsert ing, ond therefore, the thercr-

peutic incltcotions. They shott lcl  be bctsed trpon the ftnct ings of

ploin f t lnts, compttted tomogrophy ond ntore ond more, mogne-

f ic resononce inogtttg (MRl). The clossif icot ians of Denis ond

Mogerl are the most wrdely occepted : the fornter hos less pro-

gnostic volue becouse of i ts very heterogerteotts'burst frocture'

grotrp;the lotter rs corttplex but hos mor? progtlost ic volue i i t

ternts of instabit i ty ond treltment to be applied Lott lart 's classi '

f icot ian wos ttsef t t l  i rr  stressing the notiort of a pivotol point to

help estobl ish whether /esions ore coused by posterior distroc-

t ian, wlt ich lesions ore emphosized in Vaccoro's classif icat iott ,

which hos recently beert reported ortd wlt ich makes obundortt

use of MRI findings.
The radîographic work-ttp i t tcl t tdes ploin f i lms used to estimofe

on loterol vtews vertebrol,  local ond regiottol kyphosis ortd

especio//y tl-te trotttttotic regiortol ortgttlation (TRA) wltich takes

into occout'tt normol regiortol kypltosis voryittg occording to the

sptnol level offeclec/. On AP views, one wtl l  crppreclote o possible

increosec/ i n te r p e cl ictt I o r d t sta rt ce, w h i clt s i g tt i fi e s o co m p re s s i o rt

af the middle colt tmn or on increosecl dlsfonce befweeir spir ious

/-rrocesses, which sigrtifies o pasterior Iigctntentous distractian' 0n

both AP anrl loterol vrews, o strbstottt iol  trartslattort (greoter thort

3 ntnt) is visible. Conpttted tomogroplty permits preclse crnalysis

of the posterior orch ortd vertebrol body contrt ' t i t tut ion MP'i  is

very sensit ive for tnicro-frocturts of conce!iotts / :one orld espe-

ciol ly, for the onolysis of the posterior l tgantettts t t t td discs, vt l t ich

ore /ess exposed ta lesiotts thcttt  the cortt lngirtous endplotes

Among theropeutic nrefhods, orthopecl ic treot/I le/ l t  i r tcl t tdes

Mognus'functroncrl  ntethod ct l tpl ied to t t tr ld impactîon froc'

t t tres, i tnmedtcrfe orthosls treLttment ond cotsefs mode after
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postLrre,  cet te dernière penl tet tant  L i l r  englLlentent en bonne
posrt  on avant le corsetage. Un renrodelaqe naturel  du rétrecisse_
nrent canalai fe est  réguI ièrenrent observé en tonroclensi tométr ie.
Le trai te l rent chirLrrgical  est  réal isé le plLrs soLrverr t  par vote pos_
teneure pour déconrpr i r ler  [ce c lu i  est  rare dans le caclre c le notre
étude) et  stabi l iser de façon sol lc le rrrais la plus coirrre l lossrDre.
La voie antér ier"rre première est  incl iq i rée c jans nroins de l0 o/o c les
cas en cas de fractLrre en diabolo ou cje conrminut ion corporeale
nrajeurre.  La voie combirrée (chtrLrrgie postér ier . r re et  antér ieure)
est  c le plr ls en plus proposée pr_r isqr-re la correct ion postér ieure err
lordose enl"a ' te r ,ne 0Lrverïu ' .e a. tér ierrre oLr ' i i  fa i i i  conr0rer par
lune gref fe seconclairement.  El le est  prat iquerrrent la rèç1le c lans
les lésions err  rotat ion ou tvDe C cie Maoerl .
Les incl icat ions c lo ivent tenir  cornpte,J ' r ' ,n,rrr .ur .  evalr- iant  ia
proportron des lésions osseuses et  d iscol iganrentajres:  le <toLrt
osse Lrx ) peut être traité ortholtédic1r-rement (saLrf en cas cle grancle
comnrinut ion} et  le <tor: t  l igarnentairer est  p Lrtôt  chirurgical ,  c lu
fai t  de la fa ib le propension pour ces lssLts rnous a ta c icatr isat jon
or-r corrsol idation, contrairement ar.r t issLt osseLrx. L,ART est aLtssi
Ln élérrer l t  important de décis ion dans l , incl icat ion chirurgicale.
En termes de r-ésir l tat ,  le t ra i tenrent orthopécl iqLte oonne oe
moins bons résul tats arratorrr iques, mais les résul tats c l in iques
sont aussi  bons, voire ne i l leurs et  avec molns de compl icat ions.
Les trai ternents nouveaux comme l ,ostéosynthèse percutanée ou
la vertébroplast ie doivent farre leLrr  preLrve, mais t rouveront une
place dans l 'arsenal  thérapei t t ique entre t ra i tement orthopédique
pur et  t rat tement chirurgical  c lassique.
Chez l 'enfant et  l 'adolescent,  les lésions di tes de la cernrure c le
secnr i té const i t r . rent  une entr té part icr-r l ière;  le r isque de stér i l i -
sairon cles plaques cart i lagineuses fera survei l jer  longtenrps ces
patrents et  prolonger le t ra i ternent orthopédique et  ce,  c j ,autant
qu' i ls  sont immatures.
Les fractures ostéoporot iques font c j iscuter les vertébroplast ies,
voire cyphoplast ies pour diminLrer le r isqLre d,ef fet  r  cascade r .
Enf in,  Ies f ractures sur colonne r ig ic le sont souvent di f f ic i les à
diagnost iqLrer et  leLrr  t ra i tement en règle chirurqical  inrpose
des ostéosynthèses longues et  soLlvent une qref fe anteneure
com plénrerr ta i re.
Les pseudarthroses [non-consol idat ion après t ro is mois) et  les
cals v ic ieux ( fLrs ion en hypercyphose le plus souvent)  seront t rat_
tés chirurgicaler.uent en cas de retent issement doulor- i reux niLrs
qLre neurologique. La chirLrrgie en un temps antér ieur peut être
discutée err  cas de 1:seudarthrose mobi le.  Le c loLtble ternps qui
peut être s intul tané est  le plLrs souvent proposé. L 'ostéotomie au
sommet dLr cal  v ic ieux est  une al ternat ive intéressanle.

Mots c lés :Fractures thoraciques et  lombaires.  -  Trai tement
orthopédique. -  Trai temerrt  chirurgical .  -  Enfant.  -  Ostéoporose.
-  Pseudarthrose. -  Cal  v ic icux.

posit ianing, the lotter ol lowing ochieyenrent of the proper
posit ion before crppl icot ion of the corset. A naturol remoclel l tng
of conol norrowing rs often observecl on contputed tomogrophy.
Sttrgicol treotnrert is performerl in ntost cases t l . trough o pos_
terior opprooch for cieconpression (whtch wos rorely,ecessory
within the fromework of our study) ond for strong stobi l izcrtton
bttt  os short os possible. An init iol  ontertor opprooclt is indtcotecl
in less t l ton 10 a/o of coses includtng ongled rntpaction froctu_
res of bottt  endplotes or comntinution of the vertebrol body rn
odtt l ts. The contbinecl opproocLt (posterior ond onterior surgery)
is increasingly proposed, becouse posterior correction in lordasis
results 11 ctnteriar yowning, which is necessory to f i l l  with bane
groft.  Tlt is is most often the cose in rotat ional lesions or type C
lesions in the clossif icot ion of Mogerl.
lndicctt ians should toke into occouttt  the proport ion of osseous
lesions with respect to disco-l igomentous lesions : , 'ent irely

bony" injttries con be treoted orthopaeclicolly (except in cose
of severe comminution) ond "entirely l igomentaus, '  lestons are
nlast conlt l tot l ly treoted surgicol ly, becoase of the poor tendency
for t l ' tese soft f issues to heol or consol iclote, controry to bony
tissue. fRA is olso an importont element in decidinq upor.t  the
str rg i co I i ncl tccr ri an.
ln ternts of results, orthopoedic treotment gives poorer onoto_
micctl  restt l ts, but cl inical results are just as good, in sonte coses,
eyen better ond with fewer complicotions.
New treatmenfs sach os percLttoneous osteosyr-tt l tesis or ver_
tebroplosty require further study, but wi l l  beconte port of the
therapeutic orsenol between purely arthopaecl ic treotment ond
cl a ss i c su rg ico I treotnent.
In children ond teenogers, secrt-be/t /eslons constitLtte o porticu_
lor enti ty; the r isk of steri l izot ion of the cort i lctginous endplotes
necessitotes ntonitoring of these potients for long periods of
t ime ond prolongs the orthopoedic treotment. The younger the
clt i ld, the mors lhi5 i5 7;L)ç.
Osteoporotic fractures call for considerotion of vertebroplosty,
tn some coses, eyen kyphoplasty to decreose the r isk of o domtno
effect.
ln general, froctures in o stiff tolumn ore often difficult to dia_
gnose ond their treotment, whiclt  is usuolly surgicol,  requires
long asteosytl thesis ond often addit ionol onterior bone grofts.
Pseudarthrosis (failure to consolidote after 3 months) dna m0tLt_
nion (fusion in hyperkyphosls ln nrost cosesJ require surgicol
manogement in cose of ossocioted poin more often thon for
neurologic defici t .  Anterior surgery alone con be considered in
cose of mobile pseudorthrosis. Combined approoches, whrch can
be simultaneous, ore proposed in most coses. Osteofo my of the
summit of o molunion con be on effect ive olternotive.

Key words: Thoracrc and lumbar f ractLrres.  -  0r thopaecl ic
treatr l rent .  -  SLrrgicaL treatment.  -  Chi ldren. Osteoporosis.

dans moins de 10 % pal des troubles neurologiques
que nous ne decr i rons pa: ic i .

Pal définitron) nous traiterons des fractur.es orL
lésions traumariques s'étendant des vertèbres T1 à L5
comprises : on peut d'emblée opposer: les fractures

D'après les dor-inées du dernier simposium organisé
par la société française de chirurgie orthopedrque et
t raumatologique (Sofcot)  en 1995 sur le sujet  [1] ,  on
peut est iner à plus de 10 000 le nombre de nouveaux
cas par an de fractules thoracolombaires, compliquées
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l - ractL.res thoraci( lLres et  tor ' t . i la i res sa-s l .oul l le neLrolog r l , re l ts

t l rorâclqLles haLttes (se s i t r - rar . r t  entre T1 et  T10),  ie s
frrrctures thor i lcolombir i res de lo in les plns | -eqr-reir tes
(se si ruant er-r t re T1l  et  L2) et  les f ractur.es lonrbaires
Lrasses (se srtltant entre L-l et L-j).

Nous décr i rons aussi  des s i ruat ions part icul ières
conrnre lc,  h ' , rctLrres chez l 'err farrr ,  ies i r .actrrr .e\  osteo_
porot iqLles dont le t ta i tenent s 'est  vLi  i r - rodi f ié avec
l':rpparit ion des vertébroplasties et les fracrures sLlr
colclnne rigide (nialadie l-ryperostosanre or-r pelvispon_
dyl i te rhumatisrnale ) .

Enlin, noi-rs rappelerons les possibil i tés techniques
actr.relles du tlaitement des échecs théraper_rtiqr-res qlle
sont la pser-rdarthrose et le cal ,,, icieu,x.

Pourquoi et  comment classi f ier
les lésions traumatiques
thoracolombaires ?
L-anal1'5s des i lnages radiologiques doit permerrre
de classer r,rne lésion traumatiqlle dans un iatalog.re
déjà établ i  par des aurelrrs ayant observé de longues
séries afin d'en préciser le degré d'instabil iré er donc
le r isque ér,olut i f  et  par là même, les possibi l i rés thé-
rapeutiques, orthopédique ou chirurgicale. Après une
anall 'se anâtollroparhologique précise, le mécanisme
du tr :aumarisnre peut êt le pr essenr i .

Au fi l  du ternps, les informations sont devenues de
plus en plus complètes puisqu'init ialement, seules les
radios simples étaient analysables. La tomodensiromé-
trie a ensuite permis une meiller-rre évalr"iation de I 'arc
vertébral postérieur et de la comminution du corps
vertébral. Limagerie par résonance magnétique (IRM)
autolise depr-ris plus récemment l,étude des l igaments
et du disqr-re inten'ertébral. 

-

Avant de citer 1es principales classifications présenrées
par ordre chronologique, nous soul ignerons I 'appar i -
tron snccessive de qr-relqr_res concepts :

. Les arireurs les plus anciens avaient bien compns
l' importance du complere l igamenraire posteneur
dans la stabi l i ré posr-rraunrat iqLre.

Dès 1958, dans le symposir-rm de la Sofcot, Decoulx
et  Rieunau décr ivaient le mur- postér ieur verré-
blal qr-i i fait partie du segment vertébral moyen de
Ro; ' -Camil le.

Dans le svrnposium de la Sofcot de 1976, Louis
et Gor,rtall ier [2] opposaient les lésions discoligarnen-
taires entraînanr une instabil ité durable du fair de leur
crcatr-isation ou consolidation médiocre et les lésions
osseuses ent laînant une instabi l i té t ransiroire oursci le
I 'os consoi ide mieux que les r issus rnous. fn iu i r ,  i t
faut imaginer un curseur qui va entre le * tollt l iga-
mentaile 

" et donc le tr:aitement chirureical et le . toLlt

osseu-x " et dol.lc le trarten-rent or-thopédiqr_re ; nolrs y
levrendrorrs dl  ns les indic.r t rorrs ther. , roeLrt i . r  ues.

Lai i lan l -3 |  err  1990 a i r laSine Lrn pir .or  àLlrour c l t rquel
la lésion se fai t .  En avaur dr-r  p ivot ,  i l  y  a compression
osseuse et  en anière i l  y  a des lésions l igamentaires,
ror-r lours drf f ic i les à derecter.  l i ieur.e l  ) .

Denis [4]  en i98- l  d istrngLrair  t ro is colonnes a\rec
surtollt Ia colonne moyenne comprenânt la mortié
postérieure du cor-ps, I 'annr,rlus postériellr en rapporr
et le l igar.nenr longitr_rdinal dorsal.

Si on en revient aux classifications à propremenr
par ler ,  Boelher en 19)9,  \Tarson Jones en 1931,
Nicoll en 1949 et Holdsu'orrh en 1963 ont depr,ris très
longten-rps opposé les rassements cor-por.éaur simples,
consécutifs à nne compression, les tassements assocrés
à une distraction cies éléments l igamentaires posre-
rieurs et les fractures-lurations : on peLlt donc estimer
que beaucoup a été drr ,  i l  r  a longremps.

Concernant les c lassi f icar ions ies plus récenres,  nous
en retier'tdrons quatre por-rr. les décrire succincrement
et retenir leurs avantages et inconvénients.

Denis [4] érr:die rétrospeci\remenr 41? dossiers
parmi lesquels i l décrit 16 cas de lésions dires mrneu-
res dont nolls ne parlerons pas ici. parmi les fracrures
majeures, i i  drstingue 1es fi-actures en compression
(antérieure or"r latérale) dans 48 o/o des cas, les fractr-r-
res type bttrst (avec cinq sous-tvpes) dans 14 "Â des
cas, les h-actures-dislocations dans 16 o% des cas er jes
seat-belt fractures par distraction vers l 'avanr, rrans-
ossellse ou transligamentaire dans 5 o% des cas.

Figure 1.  Le pivot ,  selon Laulan [ f ] .  A.  Dans le mécanisnie de
f lexion, le plus f réquent,  i l  y  a compression en avant du pivot ,
et  d istract ion en arr ière.  B.  Si  le pivot  est  t rès antér ieur i l  y  a
distract ion sur toute la t ranche rachidienne (a),  s, i l  est  rnédian
i l  y a compression antér ieure et  d istract ion postér ieure (b),  s ' i l
est  postér ieur i l  y  a compression pure (c)  ;  l , i rnage (c l )  corres_
pond au nrécanisme plus rare d,EXTENSl0N.
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L-ana11,5s de cette sér ' ie s 'est  fa i te sul  radiograpi i ies

sin-rples et seulement sr-rr 83 tor.noder-rsitométries. Lil
nr incinr le cr i t in.e dÈ cette c lassi f icat ion bieu adn-r ise

dai-rs la l i ttér:atl ire anglo-saronne est qu'e11e a une

faible valeur pronost iqr :e :  c lans le groupe di t  bt t rst

caractel isé pnr l ; r  cot l t l jnut jon corporeale.  r l  y  a des

lésiorrs corn,rr'éales isolées et des fractures-lurations

bien plus instables ( t ,vpes D et  E) '

À ce sujer, le terure de bLtrst irttctttres ne devrait

pas être ut i l isé de façon isolée car i l  correspond à des

1ésior-rs entraînant une instabil ité très variâb1e et i l  ne

sera d 'a i l1eurs pas repr is dans les deur c lassi f icat ions

qui vont être décrites.
La classification cle Lati lan [3] décrite en 1990 est

noins connLle qr-ie celle de Denis our de Magerl [5] dont

nous allons parler par la suite, mais elle a été présentée

comme ces deux dernières au slrmposium de la Sofcot sur'

le sujet en 1995 [1]. Quatre forces lésionnelles sont décri-
rec l :  comrrreqçiorr  e\- , 'pnrr 'éÊ n2r râlrnôr ' r  at t  nuclet ts

répondant à un mécanisme de flexion autour d'un pivot

qui est en avant de ia colonne moyenne, ce qui entraÎne

une colnpression de Ia colonne antérieure osseuse, et

une clistraction de la colonne postérieure et donc des

I igaments:  c 'est  la cotnpression-distract ion qui  est

Letrour'ée 53 fois sl-lr une série de 100 cas;une compres-

sion cenlrée par rapport au nucléus avec un pivot plus

postér:ieLlr entraînant Llne compression des trois colonnes

antérielire, moyelxte er postérieure et donc uniquement

des lésions osseuses : c'est la compression pure retrouvée
àar< )7 crq:  i rne diqr--^r ;^, .  l .  

-^ , , , '^* . , . .  de t leXiOl
- - ' - l  

4 l t lvr l t  fL I l lvu!LfrrLrrL

étant appliqué autour d'un pivot très antérieul : c'est la

distraction pure (1 cas dans ia série) qu'on observe dans

les trauinatismes de la ceinture de sécurité, 1a distraction

s'appliquant sur' 1'os (fracture de Chance) ou sur les

ligaments; enfin la translation se caractérise par un déca-

lage de 3 nrm ou plus dans un des trois plans : c'est la

lésron la plus instable qui est retrouvée 19 fois.

La simple analyse de ia hauteur du mur antérieur
(HMA) et dlr mur postérieur (HMP) sur la radiogra-

pli ie de profi l perrlret de distinguer ies trois plemiers

t-vpes; dans la compression-distraction, la HMA est

diminuée et la Hlr4P est normale ou augmelltée; dans

la compression pure, les HMA et HMP sont dir-ninuées;

enfin dans la distraction pure, la HMA est normale et

la HlvlP est norirrale ou augmentée. I-intérêt de cette

classification de Laulan est d'avoir mis l 'accent sur la

distraction des éléments iornbaires postérietu's qui per-rt
passer au second plan der l ière le tassemenr corporeal .

En 1994, Mage:: l  [5] ,  assocré à t ro is chirurgiens
européens dont ur.r travail lant att Canada et ut-r
cii irur-gien nord-arnéricain, pr-rblie une classification
di te .  compréhensiL-. le .  dans le t r t re de l 'arr ic le après
une étr-rde de 1445 fractr.rres thoracolombalres ana-

iysées de façon consécut ive sur 10 ar-rs.  Cette c lassi f i -

cation est Lrasée sr-tr des clitèr-es rnor:phologiques sans

précis ion sur les moyel ls d ' imager ie ut i l isés et  sur les

mécrrnismes pressentis. I l eriste trois tvpes (figure 2) :
-  A avec une conipression vertel ' l 'a le 166 o/o l :

- B avec drstraction antérielue or,r postérienre (15 %);

-  C alec lésion anrel ieLlre et  postér ' ieule en rotat io i r
( Ie %).

Chaqne type cornprend t lo is grol lpes,  1,  I  ou 3 et
.1ren, 'e orô.ne nreqenre des sotrr-sroLtDes Douf arr ivgl '

b,vsyr : . . - ' . r - -  r  " '

au code alphanuménqr,re classiqure des classifications

des fractures per iphénqr- ies de I 'associat ion pour

I'ostéosynthèse sr-risse (AO ).
Cette classification a l 'avantage d'avoir une vaielrr

pronosr ique pr-r isqtre l ' instabi l i re aLtgt ' l tente drr  type À

au fype C; les troubles neuroiogiqltes augtnentent attssi

du type A\14 %) au t .vpe C (55 %) en passant par le

type B (32 %).
La principale crit ique est 1a grande complerité de la

classification qui décrit 27 q'pes de lésrons différentes.
Vaccaro [6] et Lrn groupe de 1- clrirurgiens a proposé

en 2005 r-rne dernière nouvelle classification insistant à

nouveau si-rr l ' inrportance de )' intégriré ou non des éle-

Figure 2.  Les 3 pr incipaux types de Magerl  [s] .  A,  Type A en

conrpression pure avec fracture corporéale sans lésion l iga-

r"nentaire postérieure. B. Type B avec distraction postérieure'
C. Tvpe B avec distraction antérieure (mécanisrne en hyper-

extension). D. Type C avec translation ou rotation.
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nrents l iqilmentaires postériellrs (p o st er i ()r t et t s i ot t b ru t t l )
bicn e-r1-rlores dans cefie série par l ' lRivl. I l  esr proposé
Lur score de sér'érité (tlt c.tr,t c olt utiltttt' it tj t rrlt cld ssiii c;rt i ct r t
Llird seuerit\j score ov TLICS) dependant de rrois critères :
lrr nrorpl-rologie de la lésion plutôt corporéale snr radios
simpies, ton-lodensiror-nétlie et IRlvI, I'intégriré on noi.r
des l igarrrents posrérieLus er l 'érar neurologique.

La lésion corporéale peut se fa i re er-r  complession
(1 oLr 2.  points s ' i l  y  a cor-nminr-rr ion),  t ranslat ion
i i  poinrs) oi r  d ist i 'acr iorr  t4 poinrs).

I  e< l iq"-e.r .  n^.r - .s ler leurs peLlvent etre rntacrs
{0 poinr) .  suspecrs { l  points l  orr  ro l 'npus (3 poinrst .
Lérar ner.rrologiqire peLrr  êrre nolnral  {0 psin11 ou fai t  de
lesion i 'adiculerre 11 poinrsr ou rnedr.r l la i re ( incorrrplète :
I  poirrrs et  complère :  i  poi i r rs) .

Si le total est ir. i iérier-rr à 3, le rraitement orthopédi-
que est  propose. Au-dessus de 5 poinrs.  le t r r r i remerrf
chirurgical pelrr êrre discuté et les voies antérieLlres er
postér ieures sont proposés selon l 'état  neurologiqLle er
celui des l igaments postérieurs.

Tr  ̂ r - - : -  r ' ' " -^ ^1 -- ; i f icat ion assez simpl i f iée qLr i  ar r  5 dËrl  u Lt l t r  L las:

l 'ambrt ion par 1a corat ion proposée de dir iger I 'arr i -
tr-rcie thérapellt iqLre.,

Elle a ie désavantage d'être récente et donc pelr eva-
l r iée danc le remnc nrénre cr  le ornrrne r le el--  . -  ù._-.r  -  - , -  -n l r l l fgtel ts
part ic ipanr à l 'érLrde esr conséquenr.  Le der.rx iènre
désavantage est  l 'obl igat ion d 'ut i l iser l ' IRM pour eva-
lr:er les l igarnents posrérieurs en sachanr que le disqr-re
intervertébral a été per-r étudié.

De nonbreux auteurs ont essayé d'évaluer les der-ul
classifications 1es plus utilisées de Denis er Margel en
termes de répétitivité ei de r:eproductibilité. Oner [7]
a exploré 53 trallmarisés en tomodensitométrie et
IRld : il insiste sr,rr Ia faible reproductibilité de la classifi-
cation de Magerl [5] et sur I'imporrance de l'IRJvl pour
l'érude des ligaments posrérieurs, ce que nolrs savons déjà.

Pl lq rérc. . -o. t  rV/ood [8]  et  18 chirurgiels ont
analysé 31 fractures pour: les classel selon Denis or-r
Magerl avec deux évaluatior-rs à trois mois d'inter-
valle. 11 existe une bonne i:épétit ivité dans I 'analyse
des types dans 82 % des cas polrr la classification
l^  r  r  |  

-^  ^/de Magerl  et  79 ok poLrr  la c lassi f icar io i r  de Denjs.
Cette bonne répét i t iv i té dans I 'analyse des sol ls-rypes
s'observe dans 67 % des cas pour Ia classification de
Magerl et seulement 56 y. pour la classification de
Denis. \ i lood oppose la classi{ication de Magerl très
Itrop) complète et donc per-r reprodr.rctible, et celle de
Denis.  s imole.  maic orrbl ianr des rvoes non décr i ts.
t t  faut  donc rrouvel  un equi l ibr-e enrre s impl ic i re er
complétude.

Por- t r  conclule sLlr  ce c l ranirre de claççi i icnr io-  i l  -^" .uL Lrarrrr  rLdL ru11, l l  I  juu)

semble qu'à l 'heure actuelie, la classification de Magerl
ecr l^  r  ! .  !c:L ta plus complère.  la p)tLs inréressanre en ter lnes de

gr:lduation de gravité et de décisiorr thér-i lpeutique; elle
est f l:rble pour les trois grands t),pes er quclqnes groltpes
caractéristiqlres. L,n lait. rour déLrend des mol,ens d'ir.uil-
gerre que I 'on s'est donnés et dr-r raisonnement étab1i
après analyse des erilmens rardiologiques sinples. tor.no-
densitor-nétriqLre, er de l'lRN{ qr-ri se cot-nplémenreltt enrr.e
ellxr nolls allor-rs le voir dans le bilan radiolo-gique.

11 faut aussi adn.retfre qLr'aucune classification ne
per-rt pr'étendle inclure toute lésion traumatique obser-
r,ée : elle ser:r de guide avec des iésions types dont or-r
essaie de se rapprocher; c'est pour cette raison qr_re
dans nne classi f icat ion corrrme cel le de Magerl ,  les
types et grolrpes nous semblent déià suffisânts pollr
c lasser Lrne lésion rraurnar iqLre.

Ouelques précis ions concernant
les fractures thoraciques hautes
et les fractures lombaires basses
Fractu res thoraciques hautes
Les fractures thoraciques hautes ( de T1 à T1 0 ) représentent
20 % des lésions rhoraciques et lombares. À ce niveau,
il eriste lure enriré pardculière, la ti'acrure-dislocarion
par cisail lemerir oblique bien décrite par fugenson [9]
et Sl'rapiro [10]. Elle colrespond arl type C1 de Margei
et malgré le fort déplacemenr à proximité d'une moelle
thor:aciqne, il n'v a pas de troi-rble neurologique dans les
neuf cas répertoriés dans ces deux publications.

Dans la série d'Argenson, i l  y a 60 % de lésrons
de la cage thoracique ou de la ceinrure scapulaire et
3 5 o/"  de lésiorrc étapéeq rachidiennes. i  Jn nat ient  sur
clnq est  polytraumatlse.

Dans la ser ie de Shapiro.  i l  1,a toulours sur le scan-
ner une fracture bilatér'ale des pédicules qui entraîne
r r r r  é leroicçenre,rr  r ] , , . " -^ l  , - .^L; . . .1 i^-  

- -  ^ , , ;  rvnl iôrrÊ,Jl ld l  ldLrt lurs l r !  Ls L. iur  cÀpt lquc

i 'absence régu1ière des troubles neurologiques.
Les n 'a j rernents soni  t rès var iés.  o l thopédique. chi-

rurgical par voie postérieure ou par voie antérieure ou
pal  voie cornbinee avec d 'après Sirapiro un seul  bon
résuitat anatomique sur 15 cas revus dans la l ittérature.
I l  . ' " - i r , { ' " ' . , . ; ' ' i "1. lo r l . r l lenqe rhérenerr t i ri l  5 agrL Lr ui l  vr i l r - i - rurr  - . .* . . , . .u,  . , . - -* t  -*- . {ue avec

néanmoins une pr'éférence polrr la voie postérieure avec
ostéosynthèse étendue et plutôt vissage pédiculaire.

Fractures lombaires basses
Les fractures lombaires basses (de L3 à L5) posenr
,rrrsqi  des oroblènres r l rér 'aneur icrrreq norrr  d"s rarsons" '_ '  *r  _

anatomrques parllcrl lreres.
T cç r ] iqcrreq q,onf h:rrrç er qont nroh:hie-e. t  . l ' r ., .1, ' " .

exposés aLl traLlmatisnre qu'e11 région thoraciqr-re.
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La lordose lombari-,-e est cliff ici ie à obtenir dans Ie

traiterlent orthopediqr-re et I 'arthrodèse chirurgicale

sur des segrnents interve-,-tébraur n-robiles a plr-rs de

conséqr-rence fonctionnelle qu'alt niveau tholaciqlre or-r

même thor-acolombaire.
C'est au niveau lombaire qu'on peut observer fré-

qlremment les iractures de Chance qur a décrrt Ie pre-

mier-  en 1948 trois cas de lésions en dlstract ion'  avec

Lrn pivot  n 'ès antér: ier"rr .  Le t la i t  p lutor hor izonral  peur

intéresser 1'arc postérieur et tout or-i partie du corps

vertéb1'al ; i l  per,rt ar-issi partir de 1'arc postérleur et

mourir vers le drsqi-re sr.rpérieur ou ie disque inferieur'

real isant alors une lesion discol igarnenraire tnoins sta-

ble et plus chirurgicale.

Bi lan radiologique
Tl doir nernretfre d'annLocher au mieux la classif icat ion.

Clichés simples al longés
-  De prof i l  centres sur la région, en évi tant  le piège pour

la charnière thoracolombaire d'analyser les ertrémités

des clichés purement thoraciques ou purement lombai-

res trop souvent proposés dans ie cadre de I 'urgence.

-cR
--_ cL
. , . . , .  cv

ItM

Figure 3.  Sur le c l iché de prof i l  on évalue :  A.  Les cyphoses ver-

tébrale (CV),  locale (CL),  régionale (CR).  B.  La hauteur du nrur

antér ieur tHMA) et  la hauteur du mur postér ieur (HMP).

On mesurera la cl,phose vertébrale (CV) entre les

platear-rr supérieul et inférier-rr cle l:r vertèbre tassee, la

cvphose locaie (CL) preltant en conlpte Ie drsqr-re surs-
jacerrr  a la i racrtrre et  la ctphose régionaJe tCR) prenant

en conpte les disques sus- et sous-jacents (figure 3a).

Dès 1982, Stagnara [11] avai t  montré qr: ' i l  .v  avai t

des variations de cette CR selon le nlveau thora-

cique or-i lon-rbaire et i l  a ploposé un tablean de

valetir moyenne de CR qui varie de +9" (+ signifie

cyphose) à -36' (- signifie lordose). De la même

manière, Farcy en 1989 ll2l proposait le ' '  sagittal

inder ' avec des valeurs réiérences de CR simplif iées
rÇo en rcqinn r Iorrc iorr"  0o en reqinr thorrcolotnbai |e
\J ! r r  rL i r ru l  Lrrurd!rYu\r  v Lrr

allant de T11 à L2 qui peut être considérée comme plate,

-10' en région lombaire). Plus tard en 1995, Argenson

et Lassale [1] définissaient l 'ângulation regionale trau-

matique (ART) (figure 4, tablear-r 1) qui correspond à

la cyphose régionale traumatiqLre dont on solistrait la

cyphose physiologique (valeur physiologique moyenne

enT12: 1o et  en L3 :  -18") .  Pour ces t ro is derniers

auteurs, une ART ou un < sagittal index u supérieur à

15" faisaient discutel un traitement chirurgical.

La mesure de hauteur du mur antérieur (HMA) et

du mul posterieur (HMP) est un moyen indirect d'éva-

Iuer ia CV l f igure 3bt.
Sur 1e même cliché de profi l, on analyse 1'état du ster-

num dans le cas de fractures thoraciques; une fracture

de ce dernier fera craindre une instabilité accrue par

atteinte de cette .4' colonne" décrite par Berg [13]

-36'
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Figure 4.  Valeurs des angulat ions
(e ') ,  L2 (-B') ,  Ls (-36"1.

régionales théor iques en T1 '1
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Tableau 1
Valeurs de I 'angulat ion régionale théor ique selon les niveaux vertébraux (d 'après Stagnara I t1])

Niveau de fracture Valeur movenne de 1'angulat ion
régionale theorique

Minimum (1) Maximum ( l )

T11 1 12." 22'

T12 110 20"

L1 1" - lo 20"

L2 -  L.) 11

L3 1 00 -- lo
ta

L1 -JJ -54' L6'

L5 *-l tl
<?o -1 8"

( i )  fa ib le incidence pelr ' ienne; (2) ior te incidence pel l ienne'

avec dans son article der-rx aggravations de la cyphose

thoraciqr-re sévères et progressil 'es dans Ie temps.

- Sr-rr le cliché de face touiours centre sLlr Ia région, Lln

écart  interpediculaire augmenté s igne I 'at te inte c le Ia

colonne moyenne et  donc plutôt  une lesion de type A

de Magerl  ( f igure 5).
À I 'opposé, Lrn écart interépinelrx augmenté signe

une distraction l igamentaire postérieure et donc plutôt

une lésion de type B (figure 6).
De face comme de profi l seront mesltrées les transla-

tions entre les murs postériellrs ou les murs latéraux;

si elles ont supérieures ou égales à 3 nm, on peut

classer la lésion dans le i lpe C.

Clichés dynamiques
Les clichés d)'namiqures sont diff ici lement envisageables

dans le cadre cie la traumatologie récente. Pourtant des

clichés en fiexion ou extension sur un patient placé
e,r décrrhiirrs laréral nermettraient de reconnaître des

lésions l igamentaires postérieures modérées, comme

en région cervicale. Metha [14] a proposé des clchés

de profi l debor-rt en charge : sur 28 pâtients ne pre-

sentant pas de tror-rble neurologique et n'apparaissant

pas chin-rrgicalix, cet auteur observe 1 fois sur 4 une

aggravâtion de la cyphose vertébrale de 7' en moyenne

et une diminution de 1'2 'Â de 1a HMA.

Figure 5.  Fracture en compression ( type A de Magerl) .  A.  Ecart
des pédicules sur le c l lché de face. B. Atteinte des 3 colonnes
antêr ieure,  moyenne et  postér ieure avec un tral t  v is ib le sur
I  arc postèr ieur en tomodensi tornétr ie.

Figure 6.  Lésion en f lexion-distract ion ( type B de Marger l ) .

A.  Ecart  inter-épinex de face. B. Art iculaires déshabl tees en

tomodensi tométr ie '
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En fair ,  ces c l iches dlnarrr iques debout en chal 'ge.  ou
en flexion-ertension de profi l debor,rt ou allongé, ou
encore avec u1-r éventuel billot au somrnet de 1a cypl-rose
de profi l a1longé, seront lealisés plutot dans le bilan
préopératoire des pser-rdarthroses ou des cals viciettr.

Evaluat ion de sag itta I
Lér'aluation de J'éqrLil lbre saginal parait esseurielle poLu'
ces lésions traumatiques qui peuvent évolner vers Llne
c1'phose. A Ia sr.rite des travaux de Dui,al-Beaupère [15],
orr sait qLre l ' inciderrce pelr-ienne ([Pt. arrgle morphologi-
que caractérisant la folme c|-r bassil, détermine les angles
de cyphose thoracique et de lordose lombaire : une grande
IP est associée à de grandes cvphose thoracique et lordose
lombaire et inversement. Une radiographie de profil dr"r
bassin chez le traunatisé allongé est possible et permet
de calculer les courbures thoracique et lombaire de profil
que plésentait }e patient avant son trallmatlsme.

Tomodensi tométr ie
Cet examen pernet de bien anal.vser I'arc postér'ieur.

La présence de trait de fr actule sur ia colonne antérieure,
la colonne rno)-enne er la colonne ou arc posterieurs,
caractérise les lésions de q'pe A puisque d'après Laulan,
les traits verticaux signent la compression de cet arc pos-
térieur (figure 5). Dans ies lésions de rype B, la colonne
antérieuïe est atteinte, mais pas la colonne moyenne;au
niveaLr de la colonne postérieure, on peut voir un vide
des articulaires (naked facet des Anglo-Saxons) qui signe
la subluxation des facettes et donc la distraction de cefte
colonne postérieure (figure 6).

La surface du canal central résiduel post-traumatique
peut être calculée. i l  faut estimer l 'aire au.nlveau
fracturaile B en additionnant les aires aux niveaux
sus- (A) et  sous- jacent (C) er en div isant par 2.  Le
nôrrr .ênt i  ûê . lo .^-nre<qinn ect  éoql  à .
PvurçlrrraÉL ul  LvrrrPr l r r  Lbqr 4 ,

Aile B estimée - Aire B
..\"'e D att**a

Les reconstitutions coronaie et sagittale permettent
de reconnaître les tlanslations mais aussi le degré de
comminut ion corporéale qui  détermine le degré d ' ins-
tabil ité comme I'a décrit Mc Cormak [16].

Willen a fait de nombrer-rses publications sur I'in-
térêt de la ton'rodensitométrie dans 1'évaluation des
fractures thoracolombaires; i1 a décrit avec Lindahl

f 17] une fractule-éclatenent - clivage (crush cleauage

ft ' , tc f r t rct  -  acsocianr :
- une lésioir c1u disque supérieur;
-  un éclatemenr de 1a part ie supér ieure du corps
vertébIal :

, , , .  
- , -^; ,  

.^^; . .^ l  . , , , -  l^  *^, . . ; -  ; -+; , - ;^ . , , . - .-  t t t t  L ldtL idSILL4t ) t t r  rd Pdl  Lr l  l l r r t r  rL ul  r  .

-  urr  i ragnrerr t  dans le caual  :
- une fractur:e des 1anes.

Cette fracture survient 5 fois sur 7 après une cilllte
de haut er se compliqlle en réalité le plus sor-rvent de
troubles neurologiqr-res ; elle correspond plobablement
à la lésron A 3.2 de Magerl .

La leconstruction 3D a éré etudiée par Tran [18] sur
25 cas. Elle est intéressante pour: mieux apprécier et
comprendre translations et rotations (figure 7), mais
son interêt  esr t r 'ès l inr i té pour ' l 'analvse des f lagrnents
intracanalaires et les fractures des petits éléments de
l 'arc nosrér ' ierrr  d l  fa i r  r lc  I 'c f ;er  r le volrrme nart ie l .

UIRM (figr"rre 7) est 1e dernier examen utilisé pour
1'analyse des fractilres thoracolombaires sans tror-rble
neurologique. Eile a surtout éte indiquée init ialement
pour apprécier l'état dr-r contenu rachidien. Elle est
moins performante que ia tomodensitométrie poul
l1--^ l , - ,  ^  À^.  

- . - - : .^  
À^ |  rnp evnlo-I  analJ 'se oes trarrs oe rracture nlal5 constt tue L.--  - . - .  . .

ration très sensible et peu spécifique pour les lésions du
tissu osseux. En effet une contusion de I'os spongietrx
se traduit par un hyposignal en T1 er un h1'persignal
en Tl. Ces images correspondent probablement à des
microfractures perl r'isibles sur les radiographies sim-
ples. Teli [19] a étudié ] 8 cas de lésions de ce rype (inri-

tulées bone bruise par l'auteur) non adjacentes à des
fractures plus sér' ienses A1, A3 ou B : i l  n'a noté aucune
aggravation de ces lésions après un suivi de 19 mois. En
fait I'IRM est surtout performante pour I'anal)'se des
tissus mous et principalement les ligaments postérieurs
et Ie disque intervertébral. Lee [20] a évalué 34 patients
en IRM et comparé 1es images en séquence T2 sagittale
avec saturation de graisse (30 lésions des l igaments)

avec reconstruction 3D chez le rnême natient Inontre un accro-

chaqe uniart iculaire oauche.

a
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4

o

o

I

I
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AE-ff iGeE, i , ,ffi
Figure 7.  Intérêt  de l ' lRM (séquence T2).  A.  0n note la rupture
l igamentaire postér ieure,  l 'hypersignal  d iscal  et  la cot t tusion
des trois corps vertébraux adjacents. B. La tonrodensitonlétrie
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:rvec l 'écart i irterépinei-ir cl iniqr.re (tzl cas) et l 'écirrr
i r . r terépinenr radiologique (1.  I  cas).  Les lésions l is , rmen
r.r i lcr  rcrr-oLir  ees en lR\ l  5r ' l r f  :  I  rup(Lr-es du l igrnrent
supr:répineu-x, -30 n-rptirres du Iigan-renr inter:épir-reur et
9 i - t rprures dLr l ig,rrnrerrr  j i lL lne.  Le eonrfôle chinrrgicrrJ
rr confirmé à ur.r or-i deur cas près ces lésior-rs : i l  y ar
d'après ces auteurs une très bonne corrélatron er.itre
l ' lRNi et la chirurgie.

Oner 121],  drrns Llne cl . rssi f icàt ion précise des lésions
osseLlses et  des t issus ntol ls en IRM, dist ingLrrr i t  t ro is
stades de lésion du l igan-rent longitr"rdinal \renrrâl
(LLV),  t ro is stades de lésions du LLD. er qlrârre sr t l -
des de lésions cles l igar.nents postér ieLlrs :  nonlal i té.
cedème, étirenent et rLlptrlre.

] ' rualr  se du disqLre jnrelr  e r te l . ra l  est  p lLrs cor lp lere
et poLlrtant probablernerlt essenrielle sLu le plan prolios-
r iqLie er thérapeLrr iqLre.  Oner 122] a in i t ia lenrenr decr i r
. inc rr  oes de lesions discalec ér 'a l r réec en çé,rrrence T1 :-"- t  ' .

diccle nort l r l  d iqone noi l  i r r r iq î r ' t r r i  s , r ;de sa I r r t r -
tet t t '  etmnreinte r l rnq ]e nlrr"r"  r r -ne Le.rr ic r le ( , ' i . , . .^"1. . . . . .  . - , ' r .  . ' .  } . .  , ' . ,
p incernenr discai  ar- ter ierrr  avec signal  l - lanc conserve,
lésion type Schmorl et disque prnce et enfin drsque pincé
et noir, Dans sa publication dans SËe/eral Radiolog'r, oir
i l  c lass.r i t  Les lésions l ig, lmentai les décr i res plus haur.
i l clecrivair Ie con.rple-xe " discoépiphysaire ' en distir-r-
guant les lésions des plateaurr verrébrallx : déformation
n]:ct in,re rrrnrrrre entr '..,,"JrleLlre, rupture posterleure, rrip-
tr-rre complète correspondant à une comminution du
COrns. Orrant:rr  c l isnr ' .  l " ;  ' - .À ' . . -  i l  ÀA.- ; . ' ln SrAde 1
t rormrl  

' t r r  
cr :de f  rvee rrnrrrre nrr  r ]é l r r i<:^- -tnteneLlrs,

t tn stade I  evec r l rnr l r rÊ nrr  déhr ic nnqiérrerrrq cr  r rn

stade 4 avec atteinre de l 'ensemble du disque. Por-rr
Oner ' .  les platealrr  cart i lagirreLr-x sonr plus i ragi les err
compression que i 'annr.rlus péripherique. Les anomalies
dr-r signal avec désl-rydratation sont différenres de celles
obser lees en pathologie dégénérar ivei  en fa i r  en phase
aigr-rë on obsen'e souvent un irypersignal discal. Des
IRM de contrôle ont pu noter des pincements discaux
sans cirangement d'intensite de signal probablemenr
par: atteinte de ia vascularisation dr-r disque qui se fait à
travers des plateaur. Le disqr-re en compression se com-
porte coirme r-rn élément agressif poui' Ies plateaux et
l 'os sous-chondral  mais r l  est  Iu i -même peLr al téré.

Shirado [23] avai t  b ien démontré d 'a i l ler-rrs sur un
modèle en élérnents f i r . r is  crrre l 'éclarement osseux esr
^t . - -P'us lnrportallt sl les conlrari ltes ell colltpfe5stoll 5ol]t
appl iqrrées sur des disqr.res jeLrnes qLle sur des disques
degénérés pinçés.

Cetre fonctioi. i d'amortissemenf et de transmissron
des contraintes à l 'os solrs-€hondral a été coufimrée
par les études discomanorlérr inrreç de Wrns et  Panjabi
11,1
L': '+l  qlu ont moitt1é erpéripentalement cu'un ou deux
disqr- ies adjacenrs à 1a veL-tèL.,re écr:asée erpérirner-rtale-

uent présentaier-rt des anomalies discontl.rnomeri-iqites
échapprlnt L'rlobrrbler.nenr :i l 'anal],se e n IR\,{ nriris
l l" i1-vant pas plus de vrrleur péjorative que les signau-r
corporéar.rr décrits par Teli. Finalement, pour collchtre
sur I 'analvse en ]Rlv{ du disqLre treLlur;tt ise sLlrtoLlt erl
coll lpressrOnl on retieudra qu'i1 par"aît ie prlns sonr.ent
peu atteint : faible pincenenr, hypersignal T2 main-
tenu. Le.s déchirures qui sont le propre des distractions
oLr crs:rrl lement peLlveltt être retront'ées dans les t_vpes
B orr  C. L.rrrrr l r  se des plarearrx carr i lagirreu_r esr plLrs
in-rportante n-rais elle se fait très bien er.r romodensirolré-
trie. Cette relative " prorecrion discale ,, doit por_rsser sr-rr
le plar-r chirurgical à des gestes conservârellrs évirant de
sLlpprinrer p.tI artltrodèse des disques cicrrtrises e r qr"ri
pellvent ar-r pile s'affaissel plobablement par défai-rt de
vascr,rlarisatiol ' l  par atteinte des platear_rï \rertébraux.

Traitement orthopédique
Devrrrr t  ies orosrèq de la c l r i r r r rp ie de correcr iou et  de
stabi l isat ion,  i l  pourr :a i t  parairre d 'une aurre époque :
en réalité, i l  est tor-rjours d'actualité, on en \reur poLlr
preLrve le nombre d'articles récents sur des séries
orthopédiqr-res pures et st-1r ia comparaison enrre rrai-
tement orthopédiqr-re er trairemenr chirr.rlgical.

Méthodes orthopéd iq ues
Elles sont schérnatiquement â11 nombre de trois : le
traitement fonctionnei de Magnus consiste à posi-
t ionner:  le pat ient  le plus possible en lo ldose (posir ion
drr  çnlr inr  t  er  à le fe i re le ler  dès orr ' i l  esr moins dou--" ' " r""" '
loureur vels le 3' jor,rr sans contention externe : cette
méthode est appliquée aux lésions stables comrne ies
tassements isolés d'un plateau vefiébral.

Elle a été poussée an maximum) et un per-i de façon
cr i t iq i - rable par Nicol l  [ ]51 qui  en l 'absence de rupture
drr  l isamenr inrerénineux orooosai t  - l -4 semaines de
décubi tus ouis un lever.arr .  côrser:  la cvnlrose etai t" '  '  I  Y"

presque . , recherchée'  por. l r  obtenir  un pont osseux
antérieur. Willen 126] a pris aussi cette option de non-
ennre,rrrorr  rnràq )  À l  inrrr< d 'q l i remenr

La cieuxièr-ne méthode consiste à la pose d'un corset
assez raprdernent confect ionné sur un su jer  p lacé en
hvner lordose dehorrr  ou mieux sur rabje orr l rnnédi-
qLre.  Ce corset esr soj t  amovible.  soir  real isé en p1ârre
ou en résine (donc r-ror-i ar-novible) selon les plincipes
de Boelher avec bonne pr ise pelv ienne et  appui  stemal
ou mêr'ne stemoclavicri laile. Le monlage doit être fait
le plus en lordose iombai le possible.

La rroisièn-re méthode consisre à postuler le patient
en lordose, notamnrent grâce à un tlaversin placé stric-
terneur a l 'apiomb de la lésjorr  r raunrat ique :  on assiste
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alors à un déplissement de la vertèbre avec ar-néiiolation
de la CV constaté sllr un cliché de coirtrôle de profil
t f igure 8t .  Le t raverr jn est  ér ' idenrmeut corr t re- indiqtre
dans les tralrlnatismes en exteilsion car: rl peut aggraver
le déplacemeni {n-pe 83).

Cerre nosrrrre lordosante est maintenue trois semaines.
temps pendant lequel la vertèbre déplissée s'englue et
le parienr est placé sous anricoagulants; i l  platique des
exercices cles membles superier.us avec haltèles et des
nobiiisations actives des membles inférieurs. Ceci per-
met, nous le reverrons, d'éviter la perte angulaire consta-
tée par Kinoshita [27] qur notait une amélioration de 9"
de 1a CV en lordose mais une perte de 7o au noment de
la mise en charge après confection précoce d'un corset.
Le corset est réalisé en résine ou platre de Paris sur cadre
de Cotrel avec traction bipolau'e et bande lordosante
placée en regard de la {racrure (figule 9). La rééducation
qur doit être commencée dès la phase du port du corset
cirerchera à renforcer les muscles extenseurs puis secon-
dairement l'ensemble des muscles péru'achidiens.

Séries c l in iques orthopédiques
Dès 1988, 'Weinstern 

[28] sur 42 patients non neurolo-
giques traités orthopédiquement et suivis avec un recul
moyen de 20 ans, ne notait pas d'aggravation neurolo-
gique et surtout conlirmait que 1'état chnique n'était pas
corrélé à la CV. Dans la série du symposium de 1995 [1],
559 patients étaient traités orthopédiquement pour 9 fois
sur 10 une flactrue de type A. La réduction par billot
ou sur cadre était pratiquée une fois sur deux. Parmi les
compl icat ions,  on retenai t  13 escarres sous plâtre,
4 embol ies pulmonaires non compl iquées de décès
et 5 complications neuroiogiques ayant conduit à une
reprise chirurgicale. En fait, ceme chirurgie n'a été prati-
quée que 19 fois (5,3'Â des cas) dans des cas de fractures
43, B ou C, pnncipalement pour des fractures lombaires
de L.i à L5 et pour des CV supérieures à 17" ainsi qu'une
ART supérieure à r3o. Plus récemment Tlopiano [29] a
revu 41 fractwes thoracolombaires réduites précocement
sous anesthésie générale (AG) et table de réduction avec
plâtrage pour trois mois. Sur'le plan anatomique, la cor-
rection de la CV est de 10 o en moyeme avec une perte
angulaire qui se fait les premiers mois er une correction
du réuécissement du canal rachidien qui est observée
une fois sur deux. 11 est intéressant de noter dans cette
sérre qu'i l  nry a que I % de douleurs invalidantes,
81 % de reprise de rravail (à plus de 6 mois Ie plus sou-
tenrl mais seulemenr 1/3 de reprise du travajl pour les
18 accidents du travail. Alanay l30l a étudié
15 fractures dires burst de T1j-L2 traitées coûrme
Tropiano [29] : comme dans beaucoup de séries ortho-
pédiques, la cyphose locale qui est corrigée de 10' en

Ëi '* .
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Figure L Posture en lordose, A. Instal lat ion avec un traversin
placé en regard de la fracture. B. Contrôle init ial  de profi l .

C.  Dépl issement obtenu.

Figure 9.  Instal lat ion pour confect ion du corset sur cadre de
Cotrel : on notera la traction bipolaire et la bande lordosante
en regard de la fracture.

moyenne se réaggrave progressivement potll' Ietollrner
quasiment à la valeur initiale post traumatique. Tor'rs les

patients ont été contrôlés en IRM : il y a perte de hauteur

discale mais sans perte d'intensité du signal en T2.

Comparaison entre t ra i tement
orthopédique et  chirurgrcal
Rechtine [31] en L999 affirmait que le traitement ortho-

pédique complet (posture et corset) etrtraînair urre hos-

pitalisation pius longue que 1e traitement chirurgical qut
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Fr actLr res thor acic lLres et  lonrbai  res sans trot t i l le nel t  ro ioç1 ic l  Lte 13-l

l r r i - r r r , - . r r r"  r \ r rôcr i r  , \  n l  ' -  I  ' - - - - -  l :  -  ' - :  -  -  -
- - r  _- . . -  - .  J.ns f le eontpl icàtrolrs.  l rot . ln l l l te l t t

jnfectier-rses. Shen [32] a frl i t urre érr-rcle pr-ospecfive sur 80
t r rl u nr rl t i s é s de l a c l-r l,r r:r.ri è re th o r â co l our lr rr i re s il ns tr o Ll b l e
nellrologiqlie âLlxqllels il est proposé Lin corset en e-\ten-
siOu rapiclen-lent confectioirné on Lllte instrLtmelttrtttotl
postériell l 'e cLrssique. i l  eriste Llne perte rrrgulaire de 4o
rrvec le triritement orthopédiqr-re et rine arn-rélioration de
170,\ , \ , , , .  l^ , , - . . ; , - , , . - , - ,  -1. i , - , , , - - ;  - . .1, . . , ; .  . . . ,^ .r .  puLi l  rc Lrtr l rcr . l rc i l r  c l l i r t l t :g lc i l l  111â15 i tveù Ll l te perte
irngr-rl ir ire secondâire ; porlr cet âLrteLli; l 'hospitalis:lt ion
esr plus ùourtc poLrr  Ie t r . r i terrrerrr  orrhopedique er les
complicatiolls d'ini-ection (1 cas) et de rlrpture de vis
(l cas) sont olrservées dans le gr:oupe chirr-rrgica1. La
série de \Vood 133] est prospective et randor.nisee avec
lun recul moven de 44 mois avec dellx bras, traitement
^,- .1.^*; ,1 ;^, , -  ^ .  ^1"; , . , , - ,r ) r  L i l ( - ) l lcLlrLlLrc cL ! ] . i l r  Lrrgle pàr vole postef tetr fe.

Lautenr ne trolrve pas de différence entre les deux
groLlpes pollr la CV, 1'anélior-ation des dimensions
du canal en toirodensitométrie el le retolu alr rra-
r';,r i l . Par contre. i l  note sur les scores foirctionnels
rrroir ts rJe sêtre datrç le srorrne orr l roné, l rnrre et  ét ' idenr-
ment n-roins de complications. Enfin, Van Der Roer
l . i - { l  a retentr  17 étLrdes st t r  le çt t iet  r4 nroçoect ives et
f " .1. ' , ! \ l }?rvJt

l-3 retr:ospectives) et convient eLr'il n'r' a pas de différence
sigr-rificative, sullout poLlr le résultat clinique, entre les
derrr  r ra i renrenrq:  i l  resref fe nar ai l lerrr '  l ' r r r i l isat ion de
classil icaiions ciifférentes dar-rs les articies ânah-sés.

Travaux du service
Phrsier-rrs séries olt iropédiqLres ont été ér,alr-rées dans
le service.

En 1988, Gandon a obtenu 30 contrôles scano-
graphiqr-res à un an chez des patrents avant subi  une
tomodensitométrie init iale : 20 fois, la rédr-rction du
canal  étai t  comprise entre 5 et25 oÂ et  10 fois entre ?5

et,50 9/o. À r,r. ur-r, 1e remodelage etait toujours observé
nrrrscrrr ' i l  n 'existe ALrclrne srérroqe f inale srroér ier t : :e à
l0 oz. .  ce renrodelaqe se norrrqrr i r  c l 'a i l lerrrs dans ]e'u  

t  
\ r  r

ten- ipsr au-delà d ' r - rn an ( f igure 10).  De nombreuses
-"1 ' r :  - ' - :^" '  ^--  -^*f i rnre cer ef fer  dans des sér iesPLrUt lL4L!UIrJ Vr lL LVrl

souler ' r r  p lus courtes l . j5 l  I  selon la lo i  de Frost ,  des
fragrnents osseLlx isolés de tollte contrainte sr-rbisser-rt
une résorpt ion par hyperact iv i té ostéoclast ique comme
les cais h1.'pertropl-riques cles fractures de clavicuie qLri
se rédr-risent dans Ie tenrps. Certe hyporhèse est pro-
balr lerrrenr nlrrq sér ierrse orre cel le évocrrrrrr  l 'ef fet  de
la pression de ia dure-mère et  de ses battements s l l r
les fi 'agmei-rts. Une deurième série de 140 traiterr-rents
ortho-édinr,eq Ie nlr ,- ,  r . - , .s souvent pâr postLrre et  corset
tnamovrble t ro is mois,  a mis en évidence à teme des
douleurs sévères dans 3,6 % des cas et  des donleurs
modérées dans i5 oo des cas. L 'acr i r . ' i te physiqLie et
at l r lét ia, ,c étei t  rédrr i lg dans 14 % des cas et  1r-r l1e

FigLrre 10. Renrodelage
densi torrétr ie in i t ia le.  B.

naiurel  du canal  rachidien. A. Tonro-
Contrôle à 1 an. C. Contrôle à 2 ans.

dans 1.i -o,'o des cas. Enfin sr-rr le plan professionnel, on
notait un retour au travail de force dans 45 7o des cas.
r1n retour au travail sédentaire dans 40 ?6 des cas. r-rne
réduction du t.-avail dans i5 7o des cas et une mise en
rnvalidité ou absence de travail dans 9 9zâ des cas. Ces
résr. i l tats c l in iques ne sont pas plus péjorar i fs que cer ix
arr i  sont obserrés chez lec lS onéréc drrrant la nrènre
énonrre ,  I  I  f r :crrrreç de r tne B et  10 , le rr-ne C).

Dl" '  ' ' ;  p 'zaf imhandrl  a rel l l  ( r i  f lactr i resI  iL lJ lL lL l r r l r

thoracolombai les et iombaires sans tror:bies neuro-
logiques avec Lllr recul uroven de 7 mois. Il s'agrssair
de.33 tvpe 41, 13 tvpe A2 et  17 gror-rpe A3 (11 en
T11L1 et  6 en L2L5).

I  e qrnrrne 1 conrnrenânr . l  I  nar ierr tç a eté rrai te ale;

un coISet fait  précocement ( le plus soLtÏeit t  fractures

de type A1 avec uire CV inférieure à 15').

I  e srorrne I  corrrnrenani  30 nrrr ienrs t le nlrrs souvenf
i " " . t r r .eq de tvne A) orr  AIL été t le i ré ne, ,  - , -  - /  r  - . r  postLlre
.3 serraines et corset 2 à 3 mois.

Por-rr le groupe 1, on observe une CV stabie mais
rrrre légère asslavation de la CR et de I 'ART. Pour le*DD_..  """ '

groupe 2,  a pr ior i  p l , rs péjorar i f  s i - r r  le pJan étolur i i ,  i l
exisre une amélioration de ),4o de 1a CV qui reste sta-
b1e et ies résultats ar-ratomiqr-ies par-aisseut t inalement
meilleurs que dans le groupe 1. La reprise dr-r travail
s'est faite dans la série en moyenne à 3-4 mois. La
postLlre serrrble ar oir  dans le g: :oupe I  ur te cerrajne
eff icaci té pr.r isqr-re potrr  des Iésiorrs plus grrrves qrre dans
le groupe L, ies résultats auatouriques sont meil ler-rrs.

Tra i tement ch i  ru rg ical
Le br-it dL1 traitement chirr-irgical est double : resti-
tr-rer les dimensions dr-r canal rachidien et obtenil r-rne
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ostéosvnthèse stable après rédr,rct ion des déplace-
l lents.  stable n- i r l is  la plus courte possiblc.  deur qua-
l i f icat i fs qui  i r  pr io l i  s 'opposent.  La voie posténeLrre
pernret Lrne redLtction plLls facile des déplacerl-lents
r l ra ls Lrn contrôle de Ia complessior.r ,  qLr i  v ient  souvent
du corps vertéblal .  p lus di f f ic i le.  La voie anter ieLrre,
nlrrc cvioerrr te reelrninrrcnrpnr pt  n l r rc l rentnr-- .  - . . . r : - ' . . . . -  . - - . . - - - - r . .  f  . - '  . . ' - . -Jf faglql le.

permel une mei l leure reconsrrrrct ion antér ier- i re.

Chirurgie par voie postér ieure (r igLiLe 11)

El le est  de lo in l : r  p lus prat iquée. Linsial l r r r iorr  est
importante à considerer :  1a lordose obtenue par qua-
tre coussins on un cadre qvpe Hall perilet Lrne correc-
r inr t  norr  t reol 'oe:1. ]"  ,1".  , - r r . l .^ ."-  t  ct-rél r r , r lc  l^" ,1o ot

' r !Dir \LaUi l  
l lL)  Lr l I l lU)tJ tL l  LLUl. l l ! r  lvLnlL LL

réoin ' -  r lo (-- . ' - . . ; ' . .  
^nèrerrr  c l t r  r ; r l r lp 61.11166é,1in ' re etrLSrurLr l r r ,  uLr Ldrr iS ul_ - .  _. . .  r ' r \ r iYrr \  

LL

en levant les rleirrbres inférieurs solls traction cher-
-r-  ' - -  "  -  -  - ' -^  r -"  - '  -  r  in de lo ldoqe c u '  r re l r r  arrei l - rdreLl lgrrr  d dLLl  urLl  r  Lc 9e.. . -  -_ 1__ r  _ - . -

atr  n i teau cor"poréaJ 5" f3tr ] .
En I'absence de tror-rble nellloiogiqlre, Ia décompres-

sion et donc l 'ouvertwe du canal n'est pas obligatoile
car le remodeiage décrit dans le traitement orthopédique
eriste aussi dans le traitement chirulgical. Néanmoins, [a
présence d'un gros fragrnent peut conduire à r-rne décorn-
pressioll qui se iera après laminectomie et plutôt emboll-
tissemer-rt dr-r fragrnent corporéal que traction à la pince à
disque d'un fragrlenl osseux souvent nlajnrenu par l 'an-
nulus:  i l  s 'agir  d 'une nlanæutre di f f ic i le et  dangereuse.
Une voie postérolatérale (avec si necessair:e sacrif ice du

l
i

!

^F - ib'È__ ,1-. c
Figure 11, Trai ternent chirurgical  par voie postér ieure d 'une
fracture en f lexion-distact ion de T12 ( type B de Magerl) .
A.  Cl iché de prof i l .  B.  Tonrodensi tométr ie de prof i l  qui  rnontre
I 'écart  interépineux. C. Contrôle postopératoire de prof i l .

pedicule) comme decr.ite pal G:rrfin [37] esr souhrritable.
Le. i r l r . l . r r , r r  r r r r i  seront 1 "" : - - ' -  "  l^  '  - ' l ic t r l r i les
- - .  . . . . r  . - . . . . .  r . . . - - . .  . . .  Ltr  l ' r f , l r r r tJ(r  ur5 \  l )  l , r r
(nor.r lnrer l r  err  lonr l ra i re er rhuraciqr ie hlst  serour f l r l -
.  i -  . . ,  , . - .  I  t  . -^ , . - ' . . -^ . - ;^ , -  

^ , , ;  -^, , ,  ; , , . -  l . ; , - .^ces n\ ,1 l ' t f  la c lecol l tpressruir  L. lUl  pcLtL cU r  r l r , i lurr . lq lqt le.

Pn,rr  l r  , -édrr , - t inrr  nrr  inrrer:  qrr l  l ' , r l iqrrerrrerrr  ( lp l r  r iqe

dans les in.rpiar-rts dans le cas de translzrtior-r coronale. Lrr
distracr ion.  eonrnre el le erair  f rar iqLlee atec le svstenre de
Harl i r teron i l  l rn ef fer  c le l iq,rr lerror:rrç, : r 'e ' '  rédtrcr ion
du tragment corporeâl postérosuLlérieur ph,rs par tensrolr
de I 'annulus postérieur qlle dr-l LLD : eile a I ' inconr,énient
d 'erre cçnhoç:nre.  \crrrel lenrerr .  ler  insfrrrr lenlanons
pernrenenr l r r  deror:rr ion des t iges ou le c inrrage i t t  s i t r r .
Or-r a 1e choix entre une ostéosynrhèse postérieure collrte
avec vissage des vertèbres slls- et sous-iacentes comlre
le propose Shiba [38] rrais avec obligation de faire une
grelle anierjeure secondaire oll Lln montage long avec eu
real i ie rrrre osréoçvrrrhèce lonsrre nraiq arr l r rodêse cor.rrre.
Chen [39] a bren étudie Lrne serie de ce rype et ne note
qr-re 10 % de dégénérescence articulaire en zone instrr-r-
nrenrée lonsrre.  De Pererr i  [401a chercire à rédr- i i re la lon-
gr-renr de l'ostéosynthèse, tolrt en maintenant la stabilrté
en Litilisant un crochet spécial supérieur sus-lamalre et
cleur crochets décalés sor-rs-lamaires pollr protégel les vis
placées sllr ies vertèbi:es sitr-rées au-desslls et au-dessolrs
de la fracmre. Ces montages courts sont nécessailes eu
region lombaire.  beaucor.rp rrroins eu région thoracique.
Enfin en généra1 toutes ces ostéos.vnthèses tlès stables
perrnenenr d 'evirer la contenr ion e\ terne.

Une des der:nières possibil i tés techniqr-res dans 1a
clr i r r r rs ie nar voie noçtér ieure est  le [accourcisserrreni
verréhrel  nronoçé n,rr  Retec-Sanclrez l4 i  I  :  i l  consrsieL ' ' t  "

en un ér,idement dL1 corps vertébral par la voie pos-
térier,ire pour décompresser et assllrer rlne correction
de la cyphose. Nous verrons qlle ce geste proche de
l 'osteotomie esr plr"r tôr  appl icable aux cals v ic jeLrr .

Iec co'-T1r) l i iar iorrc rrr i r rc i r ra les de l . r  voie nostér ieLrre
orrr  éte rapporrées dans le q1 nrposiunr de 199i  f  i ] ;
complications génér-aies (2,8 %), infections (4,7 ok),

conpl icat ions mécaniqr ies (1,2 "Â) et  compl icat ions
nclrrôlôo1nrrêc L/  \  " /^  I

Chirurgie par voie antér ieure (r igure 12)

El le i r 'a éte prat iquée que dans'oo des cas operes de
Ia seL'ie dr.r svmposium de 1995 [1]. Elle se fera par tho-
racotonie qr,ri permet d'ateindre T12 en abaissai'rt le

diaphragnle. LI en i ' incisanr partiellenenr. La tlroracol'Jr-
rér-ro-Lombotomie est sou\rent nécessaire pour: les lésions
centrées sur L1. En lon-rbotorlie. on peur afteûrdre vels le

har-rt L2 et parfois L1. Les abords mini-iirvasifs aidés par

l 'endoscooie ont éfe orooosés conrrlre la tJroracoscopte
or-r les mini-abords lombaires pour realisel Llne grelle
iuterrorrrat icrLr.^ l l l .  Fn fa i t .  ces rechnicues DelJt lenent
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Figure 12. Trai ternent chirurgical  par v0ie antér ieure d 'une
fracture en diabolo de L3 (type A2 de lVlagerl).  A. Coupe sagit-
ta le du coté droi t  qui  montre une i l rportante colntr inut ion.
B. Coupe sagi t ta le du coté gauche montrant Ia pénétrat ion
discale exposant à ia pseudarthrose. C. Radiographie de face
préopératoire.  D. Radiographie de face postopératoire avec
gref fe i l iaque et  p laque vissée droi tes.  E.  Radiographie de prof i l
préopêratoire.  F.  Radiographie de prof i l  postopératoire.

SLrToll t  rrne preÉfe ânré,. i- ' , ,--  ̂ ^ '-^l ;- .-- ' - ; .-  PO111. Iéa-affrLrr !ur  I  çvl  r rPl t  l  r  lLr  rLaul ,

Liser une ostéosynthèse et a fortiori une correction ins-
trr-unentale, la mini-thoracotomie ou la mini-ioml:otomie
améLiorees évennrellemenr par lu éciaLrage endoscopique,
pemrefteut des gestes pJus complets. La corporectomie
totale ou pardelle peut êffe suivie de décornpression qui
comnrend fot t iotrrc le r i . .nrre de seionernenr É- iÀ"."1Lvutuur r t  r rJyL,!  v!  Ju,b.r ! r i r ! r ,_ lPruual .

Là recon.rr ,  
'et inn 

ncrrr  ce fa i rp de nréférene,. - - r , . . ,  __ r , - - , . - - -_- 'par une
autogreffe (clête iliaque oLi côte prélevée sru la voie
d'abord), par Line allogreffe ou une cage le plus souvenr
en titane) rempiie d'os. La srabil-rsarion se fait par plaque
vissée ou le plus souvenr u11e tige-plaqlle latérovefté-

brale. Oyuyama [42] a présenté ure série homogène de
19 patients opérés par voie antérierlre seule (r'is plr-rs
dor-rb1e-tige) poLU: fractLlres sans ûouble neurologique : la
procédlu'e a été plaiiqrrée pendarrr le 1' ' nrois mais jarnais

en urgence. Ijautelu note Ltlle bome correction et slrfioLlt
I'abser-rce de pelte angulaire. Dans la série dr-r synlposiunl
de 1995 [1], il n'v a effectivement pas de complication
mécanique mais un décès par en-rbolie pulmonai-r'e et trois
aggravations newologiques.

PeLi d'etudes comparent la voie antérieure et la voie
posrérieure. Esses [+:] conrpare la chirurgie posté-
r ieule réal isée nar f ixat ion de Drck et  la voie anté-
rienre : i l  observe une meilleure décompr-ession avec la
voie nosrérierrre er r 'rne meilleure correction de la CV
avec la Ïo le antef let l le.

Chirurgie combinée postér ieure
et antérie Ufe {f igur-e 13)

La puissance de correction par f instrumentation posté-
rieure crée sollvent des vides antérieurs discaux ou cor-
poréaux qui nécessitent un conblement antérieur réalisé
en règ1e secondai-r'ement après évaluation radiologique
ou mieux scanographique du premier temps postérieLlr'.
Lidéal est de réaliser Llne ostéosynthèse postér'ieure
courte et solide et une greffe antérielue sans matériel, de
façon à éviter le phénomène de stress-shielding.

Cette attitude est 1a règle dans les importantes
comminutions colporéales (A3) et dans les fractures
type C.

Pour résumer ce chapitre des techniques chilwgicales,
nous rappelerons nos préférences : la voie postériewe
permet, surtout si on implante des vis péciiculau'es à

-.^- i - i tÉ 1, ,  É^.-^-  À- { , .^-- , . .^  t^  ̂ ^ . - -^-" i^-  i -s rransla_yrvrururr  su iv-YLl  uL rr4LLurL,  ld çvl lLtLlv l i  uL

tions et de la cyphose en utilisant les manceuvres de déro-
tation ou de cintlage in situ; des artif ices de protection
des vis au-x extrémités, par crochets notamment, autori-
sent des montages courts. Un contrôle scanographique
postopératoile permet de reconnaître un vide corpor'éal
antérieur qui fera discuter d'un reconstruction antérieure
secondaire (1e pius sou\rent gleffe sans ostéosynthèse) par
mini-abord, Ia greffe transpédiculaire cornme proposée
*^, .  n;-1,  - ,^ . ,^ , .+ -^.  f^
Par I - , rL l \  n a)alr Ï  pa5 ral t  5a preu\?e.

Nouvel les techniques en cours
d'évaluat ion
Ostéosynthèse percu tanée
Elle chelcire à réduire le dégât musculaire. Grâce
aux progrès de f  inst lumenrat ion spéci f ique et  de
l .  

- . . , i - " ' i^1i  ^n 
nê' , r  .É{^^. ; ' , - , - - - '  

^ , - - . ; .la l la\  IgaLlUl l ,  Ul :  pCLtL r l lcLLl \  Cl t lc l tL PI at lqUel '  I lne
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Figure 13. Trai ternent chirurgical  en double ternps postér ieur
puis antér ieur pour une fracture- luxat ion de T12 ( type C
de MagerlJ.  A.  Coupe sagi t ta le préopératoire montrant la
comminut ion corporéale,  B.  Coupe sagi t ta le après le temps
postér ieur de réduct ion qui  la isse un vide antér ieur.  C. Oui
sera comblé par une gref fe de f ibula.  D. Radiographie de
prof i l  in i t ia le.  E.  Radiographie de prof i l  f inale.

osteos) nt l ' ]èse courte er lordosante rdLr fa i r  du préga1-

base des t isest .  l l  s 'asi la i r  en cuelcne sorte de nret t re
en nleee rrn.^r(er;ntêrnê F. 

' 'é" l i té 
l "  nrnhlèmeJLI ITILLI I I ! '  LTI

est de savoir si cette technique permet d'ér,iter une
concenr ion exrenre.  La gref fe n 'érant pas possible,  i l
i^"1-- : -  - - - l :  - ' - - -  ' - r re techniorre à des rassetnetr tsrduurdrt  dPPl lL lL l f , t  LcLL! LLç1rrr lyLr!  d uLr L.

osseux mais sans trop de comminut ion ( t1 'pe A1).  Ce
traitement est donc en concurrence avec le tlaitement
oltl-ropédique conportanr posture et corset"

Vertébroplastie
E1le va dar-rs le même sens de rédr-icrion des dégâts durs
à I 'abord chirr-rrgical .  For: ts de 1 'erper ience favolable

dans le t lai ternent des fr:rctures ostéoporotiql iesr ql le

rrotrs decl i rorrs plrrs lo i r r ,  certairrç rrnfeirrs oir l  propose

la vertébroplastie dans les fractr ires fr i ,r îcl-res tonchant

des vertèbres "  saides 'avant le macrotrar-rmarisne. Le

pl incipe esr de cor ' r lh ler  p"r l  r  o ie pedie uiaire or i  pJLrs

Lrrérr le.  l ln r 'orn\  r 'er 'éhrr l  de. l isse ar e, '  drr  c intert t
-  . . . , . t : - , .  .^1.  esi  r ra l iSe daps l 'Os1eono,.ose'Lr l i  _r  t t9LLL rLUtt t r r r l  ! l t r l  LJ( I tdt lJ l  l rnrrJ

ou di . r  c imenr ohoroh^--r . :^ . , -  r . -  , - ; , . . r , , . - ; rn de l r rr  - -vLdlr l9LLr.  Ld I  LULLL I  l \

cvnhose se fair  par DostLlre \comrne darrs le t r : l i tenrenr- .  l_ ' . - -_ - '^"__ r- '^  t . ' "

^ . - - l^^- : l :^ . .^  l . -^  ^- . : . : - l  ^ . .  l^  r - - .^ .ort l lopeorqi le I  sur caore speùial  ou oe 1açon lnstru-
menrale avec Lln bai lon (cyphoplast ie) .

Peu de sér ie sont pLrbl iées:cel le de Huet l44l  con-
olend I1 cas de i ractrrrec de rvr .e AI:  eet  a l r teLlr  A'"  _ '_ ' /
ehnic i  , r , re rér l r rer inn rpar postl lre et un comblement
par le ciment acL'r-l iqr-re. i l  note un effet antalgiqr-re
snectrcrr i r i re à 74 l rerrres et  une réduct ion de la CV de
Eo qui  reste srable dans le temps. Maestrert j  Ia5]  a
t la i te i9 f ractures Al ,41,  Ai .1er 43.1.  l l  insiste sur '
une bonne analr,se des traits en tomodeilsitometrie. Les
patients sont t laités sous anesthésie générale; la cor-
rect ion par I ' insial lat ion lo ldosanre est  compleree pâl
r rnc . . ' . l .n. l rcr ie.  l :  ra.  i t^r i^-  

-"r  
lp hal ln ' r  .orr ioe l :gLLvlLdLlUl l  yaI  lL Ual lvr l

e. ' .1.^. .et l iminrre l "  r : - -  - -  l  i - : -^^ T ^ - : ' - - . r r tn l rnç-\)y ' rvr !  , !  , lsqtLr Uc lu l tcs.  Lç Ll l l lL.--  r . , . .

phocalcique résistant à 30 mégapascals vient combler:
la cavité. Le patient quirte ie service à Ia 24' heure et
renrenc{ son rr : r ,a i l  à nn mois dans 50 7o des cas.

I ' i r r iect ion r l r r  e imenr nerf  qe fa i re errqci  en cnmnlé-

nrent, l ' r rne osréoçr-nrhèse Dostérteure dans les i rac.
tr-rres 43.3, B or"r C.

Verian 146l a {ait de nombleuses étr,rdes expérimen-
tales e t  coni i rnre la f iabi l i té de la rechniqr-re associant
ostéosr-nrhèse postér ier . r re (par v is de Shanz r  et  \  er te-
hrnn]rcr ie rrr  r rnrent nlroçnlrn, 'e lc inrre

' " ' f ' '_ '

I  nd icat ions théra peut iq ues
Le choix entre l 'opt ion ortJropédique ou chirnfgicale
ne repose pas sur la valeul  isolée de la CV ou sur
l ' importance de la réducr ion du canal  rachidien puis-
que même des réduct ions de plus de 50 9" dr-r  canai
perl\rent disparaitre sous I 'effet du lemodelage natl l-
re l .  Par contre.  la valeur:  de l 'ART parai t  j rnporfânre.

Darrs les conclusions du svmposiun-r  de 1995. i l  est
di t  crr ' r rne ART infér ieure à 10'  autor ise le t ra i tement
orthopédique, alors que si  e l le est  supér ietue à 15",  le

traitement cl-rirurgical est conseil lé.
I l f ar.rt aussi essaYer de situer: la lésion avec un

curseLlr  qui  pe,rr  c i lcnler dLr "  rout  l igànlel l : : l j re ' '
colnnte la lusat jor . r  pure ( t1 'pe C2) au " tout  ossel lx>
cotrlme observé dans les lésions cle type A. Selon te

pourcentage de dégârs osseLix pâr rapport  atrr  degâts

discoligarnentaires, le traitement sera orthopedique
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Fractures thoracic lues et  lor l rbaires sans troLl i l le neLlrologlc lL le

or-r chilnrgical [2]. Dans le cadre des lésions pli l 'elrellt

osseLlses, i l  f i lut aLtssi reconuaîtle le deglé de cotrluri-

nution cotl l lre Mac Cormack [16] I 'a f:rit et pellser

qr-re le traitement orthopédiqr're peut êtr:e insuffisant

quai-rd l 'éclater-neut osseux est  majei ' r r  ( rype A3'3)

r i icurc l4) .
Le traiten-rent orthopédiqlle a tollte sa place clans

les fractr-rres type A1 ; on sera bear:coup plus plr"rdent

dans les fractnres tl 'pe A2 où Ie disque passe entre

les der-rr parties du corps I 'ertéL-rrai et erpose à la

pser-rdarti 'rrose et poLlr Ie type A-1.3 et sa comrtinutton

sévère. 11 faut sLlrtollt ne pas confondre une lésion de

rvpe A et r-rr-re 1ésiorl de rype B avec lésion l lgarnentarle

posrérier,rre qr-ri fair poLtssel: Ie clt lseltr vers f instabil ité

l iqrnrentai le
En del-rors de la 1ésion tt. lLll l l . l trqLle i proprenlenr

parler, i l  v a des factenrs qr-ri l in-riter.rt l ' indicatiorl

àr thopédiqr-re :  les 1ésror- is étagées (par ef iet  d 'ac-

cumulat ion des cyphoses dans le déséqLr i l ibre ante-

rier-ir), le polvtrautlatisme qr-rr complique la postur:e,

Ies lesions lombajr-e,  basses car la posture ptr is

I ' immobilisatioir sot-tt diff ici les à obtenir: '  I 'obésiré

qui  d 'a i l leurs al lgmente aussi  les compl icat ions du

trai tement chtrurgical .
La posture par rravels in nous par-aî t  intéressante

car elle prér' ient le tassenent secondaire observé sous

colset  posé precocetrel l t .
Le remodelage canalalre est col'rstat-rr et condr-tit

dans le terrps à des dimensious nortlales du canal'

Enfin, la fr-rsion qui se fait grâce à des ponts osselrx

antérielrrs et à Ltn remanietttettt des platean\ " en pafie

d'élépirant ,, dans les cotlrnilrutions inlportailtes peut

conduire à des cyphoses non corrélées à un état clir-ri-

oue insatisfaisant.
La vertéL'rroplast ie mér i te d 'être val idée par le

temps :  le dépl issenent de la vertèble par la lordose

obt.r 't.,e pendar-rt la procédure oll pai: un ballon,

est  conpiémenté par in iecr ion d 'un c iment acrvl ique

(entraînànt une stabiLité immédiate) or-r phospirocaIci-

que (plus biologiqr-re et moins " visible " sur les r:adio-

grapl-ries postopératoires). Cette attit l lde est à mettre

!n ùr l r t . .  avec la post l l re + corset dont le pr incipal

inconvénient est  le coùt de l ' l - rospi ta l isat ion'

La chirurgie est proposée bien évidernlrlent en câs

de contre-indication dr-r traitement ortl-ropédique qui

pelrt toujoltrs être discr-rté en première intention' La

voie postérieure sera 1e plus souvent proposée, notâm-

rneir t  dans Jes rvpes B avec ostéosvnthèse cot l r te mals

solide et greffe postér'olatérale loca[sée si les 1ésior-rs

ligamentaires sont importantes. Prariquement' tous

lei types C seront rédr-rits par cette ostéosynthèse pos-

tér' ieure. La voie antérieLlre complémentaire doit être

envisagée s'i l  y a un vide antérielrr discal or-r corporéaI

sur la tomodensitométlie de contrôle' IJiniection de

ciment peropératoire diminuera probablement la fré-

quence d. ..s gestes antérieurs secondaires' La voie

antérier-rre pllre est loglque dans 1es lésions A2 où une

.orpo...,oi-,-t ie partieile est possible ou dans une iésior-r

typ. ,e.:.: oir le traiter-nent orthopédique ne permet-

,ià put ia consolidation sans affaissement d'une telle

comminution.
La tendance moderne est de diminr-rer l 'agression

chirurgicaie par des ostéosynthèses percutallees qul

doivent tnieux faire leur preuve. I1 iaut cherchel aussi

à ne pas gref fer  à ton des disques, qui  nous I 'avons
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Figure 14. Pour l ' indicat ion thérapeut ique on doi t  posi t ionner

la léslon sur un curseur qui  peut se déplacer entre une at te inte

totalement osseuse entrainant une instabi l i té t ransi to i re et  un

atteinte totalenrent l igamentaire entrainant une instabi l i té

durable.  A.  Le t ra i terr tent  chirurgical  est  de règle dans les

lésions discol igarnentaires tandis que le t ra i tement ortho-
pédique peut toujours se discuter dans les lésions osseuses'
B, Néartrmoins darrs le cadre de ces lésions purel Îent  osseuses
plus la cornnr inut ion corporéale est  i rnportante plus la chirur-
gie sera indiquée [1 6] .
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vLr,  en dehors des nrécanismes en disrracr iorr  sonr pcLr
al térés:des relèr.entents de pLatear-rr  i lYec contble-
t.Itent corpor'éa1 p:rr cintent à 1'hi,drori.,apanre :lpres
r 'édr-rct ion rnstrumenrale posrér ieure devr i r ienr réduir-e
le nor.nbre de segments ir-rten,er:rébraux à arrirr-odéser:,
notarnmenr en lombarle bas i47l  ,

Ert i r i r .  r rous rrrppçl lç1el1 '  apr"ès ar oir .  c lecr j r  p lus harrr
les résul tats anaromiques. c l in iques et  les compl icar ions
respectifs des traiten-rents orrhopédtqr,re er chirr_rrgicrrl
qu'i i  vaut mie ur pour la color-rne thoracoloi-nbair-e
comrrre por,rr le cotl ' le . un bon tlairement orrhopédi-
que qu'un trâi renenr chirurrgical  médiocre ,  l1] .

Ouelques cas part icul iers
Chez l 'enfant et  I 'adolescent
Les lésions dr-res à la ceinrure de sécurité (seat belt)
sont fréqr-rer-rtes : la ceinrure horizontale basse est le
plus souvent en calrse dans cette 1ésion en drsrracnorr
t rès souvenr compl iquée de lésions viscérales abdomr-
nales (organes pleins ou creur) ; le pivot très antér-ieur
erplique en effer la distraction osseLise ou l isamentaire
sur foute la t ranche rachic l ienue er lo compiession sur
la cavi té abdominale.  Rumbal i  ia8]  a décnt quarre
f).pes :
- A, purernent ossellx avec trait holizontal dans l,arc
posrer ierr l  et  roLlT ou par.r ic du cor-ps I
-  B.  puremenr l igamentair .e;
-  C, l igamentaire er osseux, le rrai t  Dassant dans le
pédicule;
- D, l igamentaire et osseux, le tr-art Dassant dans
l ' is thnie.

Ces lésions ont vlr ler-rr nombre décroître avec I 'ap-
parit ion de la sangle thoracique supplémentaire.

Quel qrre soir  le 11 pe de lesion r f  aumariqLre.  1e pr in-
cipal risque est celui d'une stéri l isation des l istels mar.-
ginaux, d'autant plus important que l,enfanr esr peu
mature : i l  far:t être très vigilar-rt chez un enfant qr_ri
n'a pas arteinr le test de Risser- 1 et qui a forrron a ses
carti lages en Y ouverts. Néanmoins, cette croissance
potentielle permet d'espérer pour des tassements infé-
r ieurs à 20-30" de CV des possibi l i rés de correct ion
avec 1e tenps.

Pouliquen [a9) a beaucorip rnsisré sur les lésions
éragées sul  des segmenrs adjacents.  rnais aussi  norr  adja-
cents. I l oppose des c,vpl-roses stables dans le terlps à des
cvpl-roses évolutives, consécutives à une lamrnecrorrle
ou à des troubles neut-ologiqr_res ldeur causes hors sr-rjet)
rnais ar-rssi à une stérilisation rolljours difficile à affimrer
rnit ialement (équivaler-rt d'r-rne lésion t1,pe Salter 5).

Le traitement orthopédique a largement sa piace
avec, en région tholacique, corser ant icyphose cor-

recteLrr  de t ro is mois,  sniv i  d 'ur-r  cor-set  amovible f .our.
l8 à 1.4 nrois.  c l l r ' i l  iar-rc l r .a enlever nniquement ar.ec l , , r
cert i tL lde c le repr ise de l r r  cr-oissrrnce de vertèbres.  Lr l
chrr-r-rr:gie sera ir.rcliqr-rée en cas de lésion discoligrrmen-
taire i r .nportrrnre olr  dens les lésions de r lpe C. On se
poser i t  toujonr-s l i r  qt iest io i l  des zones srér i i isées par
le t raun. i i r r isme er de cel les qui  seront stér i l isees p"r i
l 'acre opératoire;  la gref fe c i r -cor.r férent ie l ie doi t  donc
soLiYent se dlscLl fe r .

Fractu res th oracolom ba i  res
dans I 'ostéoporose
Ce partreraphe por.rrlait paraître r-r-ral plalcé dairs cette
cotrfér-ence pli isque les fractr-rles oste opororiques elr col.u-
pressior-r sLrn,iennent dans un conte\te de trrrnuratisnre à
faible énergie ciirétique (inclinaison dlr rronc. r-orarion,
solrlèr'et.nent de poids) r 'oire sor.rt sponranées courme l;.r
fractule dLr col du fémur qnr provoque la chute.

Néanr.noins, la grande fréqr-rence de ces fractlrres sllr
une popr-rlation i ' ierl l issante er sllrfoLlr les possibii i tés
rhérapeutiques qui r.re sonr pas qr-ie médican-renrerlses
ar,ec ie rrartemenr orthopédique, 1a vei.tébr.oplastie
voire la chirulgie.  noirs ionr pr.eciser i . i  qLrelqLres
poir.rts essentiels.

Lostéoporose affecte 30 à 40 o/o des femr.r,res méno-
pansées, sort  p lus de 3 mrl l ions de francaises.  parrni
100 femmes ménopar.rsées. 16 ar-rront un or: plusier-rr:s
tassements veriébraux. Lir-rcidence annuelle du tas-
sement vertébral en France pelrr êrre estimée à 50 à
75 000. Ponr des raisoi-ts mécaniques ér,ider-rtes de
tâssenent corporéal  antér ieLu avec déplacement anté-
lieul du centre de gravité qui accentrie les conrraintes
sur les autres corps \rertébrallx, les tassemenrs s'éten-
dent en cascade selon un effet drt " doinino , : plus de
la moitié des tassements que présentera une lemnre
ostéoporoi ique au cours de son histoire surviennent
dans les trors ans suir,ant 1es pr-en-iler-s tassemeuts.
Ces derniers commencant soll\rent entre T4 et T7
annoncent la survenue de tassements sylttptolratiqLles
du rachis dor:sal bas ou lornbaire. On distingr-ie sur. 1e
plan radrologrqr-re des tassemenrs cunéifonles anté-
r ieurs,  des tassements biconcaves et  des tassements en
galerte. Léquil ibre saginal a été étudié sur r-rne série
de 17 pat ienrs rrerrébropiasr iés (Vi ta l  f  50])  :  on rerrar-
quera dans cette série une ip slrpfyjsu.. à la nor.urirle
avec h1'percvphose rhoracique et hypolordose lon-
bai le ainsi  que rérror.ersion peh' ienne et  f le\ ion des
genoux slgnant un déséqui l ibre airrér ieur sér,èr-e .

Le traiternent de ces rassen-tents ostéoporotrqLres
est pr'ér'entif avec slrbstitr:t ion horrnonale, bipirospho-
nates, sr-rppiémentation vitaminocaiciqr,re et rédr-rction
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des psl'cl lotropes pollr ér,iter les chures. l-a cor-rfeciion
d'un corset théor iqnemer.r t  r i  pr : ise pelv ienne et  . lp l )u i
sternirl ou clavicnlir ire est diff ici ie i i  sLlpporter p21r
, -ec c,r ictc "oec TT' . , -^15g1 COLtrt  iOl .dOSâit t  eSt parfOis

surfi iszrnt et doit éviter: I 'al ite ntrnt Llui est cle 15 jor-rrs
en tnover lne en thoracique et  26 jouis eir  ntol 'enl te e1-r
lor l l .a i le d ' r rprès H.rdj ipavJorr  l5 l l .  La r  errel . i 'oplasr ie
ele cr i te in i r ia lement par Gal ibert  er  Deramond dans le
rr l i ierrrerrr  c l 'un ansiorne J ere reai isee Dir  nos col l i t -. . ' .1 ' " ' , . .

bor l l teurs ner- [or :adiologl les de L 'éqLi ipe du Pr Dor-rsset
init ialement dans les câs de pselldârthrose bien décrite
prrr  Hasegaiva [52] avec nécrose post- t ra l lutat iqr le,
vide aérique alrglnenté en extensiolt et véritable cavité
l i^" : .1,o- ' .o . . -o, '  1. .  

-oqior.r l  " .  
Tl  er  l r r  nercio, . r l  c , rr rYLLlLrrLrr i ' \  dvLr rr !PUr '5 l  r r l  yrrrrÉrr .Lr  r r r

Tt-. r  nror i r r r i re d ' r rn ' - l^ . . . "  '  - " '^1." .1 T' : ' . iecr iorr  c ier  - t  cr  y '  u L.rr  PldLLaLl  Yt 
'  

rLUr ar,  L l l iJ

ciment acn.l iqr-re par r,oie pédicr"rlaire ou latéroverté-
blale a r.ur effet soectaculaire et sollvent immédiat sur
la doLr ler- i r :  pa, '  ef iet  de dénervar ion hvpelrhermiqLre e I
de st ; rb i l isat ion mécaniqLle en évi tant  le phénomène de
piston dans ces pseudarthroses.

Leffet antaiglqr-re étant obtenr-r, i l  fallait essal'er
cl 'ér' i ter la cascade des tassements en esseyant de cor'-
riger Ia CV qr.i i , dans la série de 17 veltébroplasties
nréciréeq. érai t  err  . l^  oo I  ^  ^ ' - -L^plast ie eStl r rv) ! l l r r l  u l  /  .  L4

' r insi  
annrrne avec déol issetr tent  de ia venèbre récem-* -"  ' ' " t

r t tent  I ' r , terrrr-ep nrr  r rn l . . r l l^ ' . ' .ot .  l r  
" . . ' i .É - 'r . . .  - . - .  uarrvrr l iLL , t !  a lnsl  Cfeee

esr comblée après ablat ion du bal lonnet par du ciment
acrt/l iql le.

T ;^ l - - , - , " .^-  | i1r  . .  . ; ' ls i  r ra i ré .30 Dat ie l l ts  er a obtenr lLJJJd artrJr

7 fois sur 10 une amél iorat ion d 'au moins 47 % de
la hauteur antérieure des corps vertébraux cimentés.
Har:rop [54] a étudié ie retentissement des cyphoplas-
t ies su1' les vertèl : res adjacentes:  i l  retrol lve à un an
75 "Â de lésions adjacentes et le taux passe à 65 o/o chez
ies ostéopolotiques cortisonés. Enfin Ie risque neuro-
lopiarre ner f r r i re d, '  e inrenr eçr évâlré à 1 5i  |  000.

' r  
r rJr  I

La clr i rurgie est  except ionnel le car plutot  appl i -
quée aux rares complications nelrrologiqlles (2 à
5 % des tassements ostéoporotiques). Le piège, devant
le tassement avec troLrbles radiculon-iédr-rl iaires, est
de confondle un tassement porotique et un tasse-
ment métastatique : I ' IRM et 1a biopsie au moindre
doute devront reievel  Ie diagnost ic.  Lostéosynthèse
Docrér ierrre nerrr  érrp nronocée danc les tassements
multiples, sollvent en association avec des vertébro-
plasties percLltanées préopératoires ou réalisées er-r
peropér:atoire :  1es pr ises pédic l r la i r  es peuvent être
el les-rnêmes renforcées pal  du c iment acr l ' l iqr-re [55]
et les frls soi-rs-lamaires soirt soLlvel-]t 1es irnplants
l^  rles plus sol ides [50].  Hadl ipavlou [5 1]  sur une serte
de 29 opérés a sLl l ' rout  réal isé des voies antér ieures
(15 fois)  et  des voies combrnées (11 fois) .  Enf in,
Char-rg [56] décrit r-rne série de 26 ostéotoinies de

soustract ior t  i lu solrnret  de l r  deiornr i r t ( ) l r  porot iqt le.

sar ls compl icat ion sér 'ère,

Fractures sur colonne r iq ide
I l  s'agit cles fracrnres cle l.r malaclie ,-, ' ,,O.rorrorurte ciite
de Forest ier  et  de la pelv ispondvl i te rhunat ismale.
Un faible trarlrrratisme (chute de sa 1.rar-rreur) peur
entri iÎner uue fractnre diff ici le à diagnostiqlrer srlr ces
colonnes rei laniées, mais n 'ayant al lcLine tendance
à consolider spontanément, en raison surtout des
g,rands bras de ler  icr  s 'appl iqLlanr au foler de i r , rctLrre.
Scintigraphie et tonodensitor-r.rétrre avec reconstrlrc-
t iorr  c:qirr : le çorrr  indi . ,nerrcrhlec Rrr lL ' r rq lS- l  , lÀrr i '

LJ J uLLr r t

qLlatre cas de malaclie de Foresrier" : le ser-rl traitement
^, . . r .^- ; .1;^,-^ ,  .^ . . ! . , ; t  à rrn eche,-  leç rr .o i . , ;1L]H.es LA5vrrr luPLL' iHLrL d !v l rLLur!  d Jrr  \ ! l rLLl  rLr  LtvrJ d

ont été traités avec succès grâce à une ostéosynrhèse
postér ieure iongue.

Corrcerrrarrr  I r  pelv ispondl  l i re rhur l : rsr imale.  noLrs
voudr ions rappeler la sér ie de N4oussel lard 158] décr i -
\rant en r:éalité trois cas de pseudartltroses thoraciques
basses et lombosacrées par défar"rt de diagnostic ou
de trai tenrent i r r i t ia l .  RadiologiqLrenrenr.  la l igne de
fractule se presente en leal i ré comrre une discopathie
érosive faisant craindre r-rne infection tor-r;ours élir-ni-
née nar les hionsies,  - -  i ' ' -  : r  "  -  ' - '  - - ' r - r t ion c le, , . .  y. , r  t  r l l  ld l l r  I l  \ . t  L l l lc  5Ut

continuité sur les articuiaires postérieLues et dans le
disque (or-r dans le corps osteopor:orique). Le retard de
diagirostic qui ar-rrait dû être fait sr-rr une r-nodification
des rachialgies chez ce patient rhun-ratismal conduit
à rrne art i r r rde chirrrrqicale âe' teqqive avec .rr : th lodàse

eirenniérent ie l le nni  nor rç nqrr  i r  nhl ioatni  re

Les fractures thoracoloinbaires sur colonne rigide
sont donc érninemmer-rt chrrr,rrgicaies et requièrent r-rn
double temps si  le diagnost ic esr.  comme t lop soLlvent,
retardé. Ce dernier contexte étiologique nous conduit
, r  n2r 'âsrânlre deq nceudarthroses et  cals y ic ieux.

Pseudarthroses et cals vicieux
I ls bénéficient de techniques chirr-irgicales rnieur éta-
bl ies.  Ces deur cor lp l icat ions ne peuvent être disct t -
tées qu'aLr rrr i r r inrLrnr t ro is niois après ie t raunrat is l t te.

Défin i t ions
- La pseudarthrose ou non-consolidation peut être
i i  I r rerrqe pr pr le ên 12nnôrr  ete.-  deq léqionc-  _- . -_r  .  pr l r lc lpa-
lement discoligar-ner-rtaires dont on connaît la faible
nrnnenqiort  :  r r r re c icerr icnr inn qnl ide tcén' 'o l lo .1"

\  JL I  LLLTIL r ' !

luxation, type C2). Cette pseudarthr:ose peLrt être aussi
osseuse dans les suites d'une fractr,rre comminutir.e
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colpor 'éa1e (A- l l  oLr n.pe diabolo (A2).  El le s 'o l rsen.e
drrr.rs 7-5 i l; des cils aLr uilerrl i  de la charnièr.e thorrr,
color.t.tbaire et drrns l-5 % des cils i:tLr uive;1Lr lor.nbaire
l . io l .  Uir  ne peLl f  ] 'e. . rqL'er avarr t  s i r  nrois posrfr .a.-
tur-eires ruais el le peut s 'erprt l -ner t i , r rd i \ renrel t t  api .ûs
a b i rr ti o r.r d u r.r.r a t é ri e I d' o sté o sr, r.r rh è s e.
-  Le cal  r , ic ienr se caracterrse par Lrne consoLdat ior-r
c-lu tover de fracture avec Llne déformation strnctur.ale
prcdominrrnte eu clphose airgl i l i l i re 1en angl : r is ,  1e
cal  v ic ieur esr dénorrmé posttrarrntat ic kt 'phosis ou
c1'p1.rose posr-tralrmariqr,re) nais aussi en translatior-r,
oLr scol iose segmentaire.
Le plr,rs soLr\:eur, i l  s'a-qit d'nn cal r. icieri,x régional dLr
à une f iactule du corps qui  a consoi idé en o'phose
ser,ère avec rare corrrpression dr-i car-ral médr-rl laire er
ér' iden-rment, stabiirté par-faire des lésrons. On peLrr
lui opposer: le cal r. ' icier-r,x locai âvec Lur tr.asmeur
ossell,\ cotlpressif sar-rs déformation cvpirotiqr-re rlar-
qurée et  posânt plutôr un problène de compression
neurologiqile.

La cl in ique est  dominée
- Par les douleurs qui peuvent erister alr somn-ier,
en regald de la lésion, notàrnment en cas cle pser-r-
dartl-rrose oir i-rn phénorlene de piston pellt s'observel
conr i re dans ia f racrure en diabolo.  I tostuik 160]
a reconnLi des dor-rleurs de discopathie avoisinante
avec 1l discographies su-L- 17 leproduisant 1a dor_rleul
connlre du patieut.

Tlès sonvent, en réalité, les douler-rrs sont sous-
j a centes, surtollt dans les cals vrcieur, par hl,perpre ss ioir
des art iculaires postér ieules dans 1a ior  dose sor_rs-
jacenle coiltpellsatrlce ou par tensions muscnlaires, ies
e\IenseHt-5 cherchanr a rnainrenir '  1 'eqLr i l ibr-e sagirral .
Létude de ce deri 'r ier montre dar-rs les cals vicie r-rr post-
chin-rrgicar-rr, que I ' incrdence peivienne était grande et
que la colrecrion instrumenraie était insutfisante. Ces
douleurs pelrvenr enfin être dues ar-r déplacement dr-r
n-rarériel sou\rent rompu.
-  Les t roubles radiculornédul la i res ne s 'obsen,ent que
dans ?0 7o des pseudarthroses ou cais vrc ieur.

Bi la n
I l  compr:elrdra des cl iches sul  grande cxssette oLl
nun.rériques de toute la colonr-re ver-tébrale avec \rrslon
de la vel tèbr:e crânienne er de son cent le de grai i té,  les
conduits auditits externes et de 1a vertèLrre pelvienr-ie
avec les rères dLr ferr-ur-er en coi . r . ,geairr  u i re éreniLrel le
flexion des genor,rx. L'éqr-ri l ibre sagittal doit êtr"e ar,r
mienr évalué avec ffresure de I ' lp, de la r,eisron pe]-
v ienne, posi t ionnant le bassin qui  esr le p1r-rs soLrvent

rétr"oversé et  de ia gî te sagir ta le en T9 posi t ionnaur le
trolrc et  qui  i l  nne valeLtr  n loÏenne de I1 '  lonetet- l ] l - ls
conselr 'ée.

Des clichés dvnirniques de face er.r i ircl inaison droite
et ellLrche er de profi] en flerion-extensior-r se feront
debor,rr  ou ai longé. Un cl iché al ioneé de pr-oir l  avec
bil lot au solrnlet ,1. 1u 61,phose pemrettr.a d'apprecrer
;ru mieur Ia rédLrctibilrté en cas de pser-rdarthrose.

Principes du trai tenrent chirurqical
Une pseudarthlose mobi le snl  les c l ichés dvnanr iq l ies
petr t  eLrrol ise r  u-  senl  f  er11p>. err  g,enera I  anter- ieur. .  te l
qu' i l  a éié décr i t  dans ies i ractures f r :aîches. S' i l  r 'a cal
v ic ieur,  i l  v  a obl ig.r t ior-r  d 'ostéotonie on d 'osréoclasie
et donc. d 'L i r r  dorrble renlps poLlr  aLr i r ro i r rs l ibe rer-  les
colonnec antelreure er poster ieure.

Ort  oeLr i  donc rc l rénr, i r icrrerre ' r r  onno\er-  lcs c]r i rLu--  __ r '  "

gies en un, deru, r 'oire mêne tlois teinps.

Chirurgie en 1 temps
Par voie antériellre, nous I 'avons dit, dans le cas de
ncerrd r  r t l .  r^ .c mnhi lor  " '  "  *- ' -

Par voie posrérieLlre, les progrès des technrqLres
d'ostéoton'ries de soustr action transpé dicr-r la ire ont falt
appliqr-rer certe techniqlle au sorrmet de la déforma-
tron, donc sollvent en thoracique.

Ce geste sera fait après artér-ioeraphie pour recon-
naître 1'origine de l 'arrère d'Adarnkiewicz er sor-rs
contlole peroperatoii 'e des potentiels ér'oqués sorres-
thésiques et rrroteLlrs. De nombleuses pr-rblications
depurs les cas pr-ésentés par Lor-ris er Sénégas a 1a
rér-rnion dr-r GES à Nice en 2000 sonr apparlles dans
la l ittérarure anglo-saxonne : nolls leriendrons celle cle
Wu [61] qui a obrenu sr-rr- l. l  patieurs une correcrloll
de la CV de 40' en motrenne. Dans notre erpér-ience,
ces osteofolr ies rheol iquerneni  à haui  r isque puisque
sou\rent tholaciqr-res,  paraissent plus faci les car on
travai l le au somnrer d 'Lrrre c i -phose local isee er l r ro in,
hemorragique qne dans le cas des dos plats postopé-
ratoires cal  1es vaisseaur épidr-r laux sont col lapsés
contre le mur postér ieur sai l lant  et  l 'os est  sol lvent
sclérer-rx.

Cette ostéotorrie est srlrtoLlt rndiquée dans les
o'phoses tlès enraidies sans aLlclrne lnobil ité sr-rl les
cl ichés dynamiques,

Chirurgie en 2 temps (chirurgie " à 360" ")
C'est la technique dans norre e,rpér:ience ler plr-rs
r-rt i l isée.

radiologique
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Fractures thoracic lues et  lonrbaires sarrs t fotr i l le rre t r f0 l0glc l t le r11

Par voie postér ieure.  i1 est  prat iqt lÉ Llne i ibér.r-

t ion des ercs postér ieLlrS et  Lt l le L)steos\ nthèse l r l

pr lus correctr ice possible.  Prr t '  r " t l ie i rntér ie l t re.  t tue

i i i rérrr t ior i -gref fe antérrei- t re v ie i r l  err  couLr lét 'uet l t .

Ce double ten' lps peLl t  être s i r l l r , r l t r r t lé court . t le l 'or l t

décr i t  Acir-ogln e t  Farcv [62 ]  sLrr  -3 I  p.r t ier . r ts :

l 'opéré est  i r - rstrr l lé err  décubi tus l r l téral  I  nne éqr-r ipe

ci . r i r r -u 'g icrr le t ravai l le s l t ; :  l ; , r  coiol l1 le poster leLlre

en posi t ror . r  r rssise,  l ' r rutre,  de f r rçclr l  ccl t . tcot . t t i te l r te,

, r l rorde Ir t  col t rnt ie r l t l rér lcLl Ie F: l r  thor i lcot t , t t t te ot l

thor:acopl-rr :én o-IomLrotomie.  L '  r lvrruta ge pI incipa I

est  d ' r rvoir  r - r r r  contrôle cot . lcotr t i t i r t l t  de la rédr-rct ion

cles colonnes antér ieLlre et  postér ieL1re.  Le contrôle

à I 'ampl i i icater-rr  de Lrr i l lar-rce de face et  de pr:of i i  du

t issr ip lc pedicLr l . l i le esI  lot l t  a f - r i r  possi l . r le.  Le renrps

opératoire comlt le le s. t iqneulent sol l l  r 'édr i i ts  r ru

i lême t i t re qr- te la dr-rrée cl 'hospi ta l isat ion.  Or-r  per-r t

modif ie l  cet te techniql le de la façon sl t ivante :  ia

r ,  o ie prostér ieLrre peLl t  être r-éal isée clrrssiqnet-ueut snr

quatre cot tssi t . ts oLl  sLlr  un bi l lot ,  i r , rsqu'à 1a pose des

irnplants pr- i is ,  1e pat ient  est  posi t ionr le en décr-rLr i tus

latérrr l  poLlr  reprei ldre l : r  procédure comme décl i te

par Firrcv i62]  :  ceci  f : rc i l i te la preluière Pi l r t ie d ' ins-

tr.,,r-ret-ttatiot' l  postérieLrr plus diff ici le er-r décubitus

1atéra I  .

Chirurgie en 3 temps

Eniin. la chirurgie eu -3 teurps (b,tck, f i 'ottt, ôacft des

Àr-rglo-Saxons olr  chir l l rg ie "  à 540'") ,  proposee par

Rov-Camil le [63]  consiste à l ibérer la colonne pos-

térier-rre et à mettre les in-rplants' Une voie antérielue

pern'ret une greffe + ostéosf i l thèse drrns la meil lenre

position possible. Le 3" temps postérieLlr pern-Iet 1e ver-

ror-ri l lage de I 'ostéosl'nthèse postérieure. 11 est évident

qne le double tettlps sin.ir 'r itailé (r. l-rêlr. e avec sa varlallte

alec prenlier tetnps PostérieLlr en décubitr-rs ventral)

ér' ite le pir-rs souvent ces lnancellvres mr'rlt iples.

Conclusion
Nous irrsister'()ns sLir les points it-np<lrtirt lts sLtivittrts :

- pirrmi lttt gr;ritd notlbre de classific:rt ions des flrrc-

t l r res thoraciques et  ior .nbaires,  cel le de Magerl  l -5 1
irous pr-tl ir it l ' t t '( l tt Lrtte Ltt-rttne vll leltt '  prtlt-tosrlt lrte en

termes d' instabi l i té et  nn inrérêt  certr l i t l  dar ls la déci-

s ion thérapeut ique;
-  un bi i ' . l l t  radiologiqr. te conlplet  per l l let  c1'r lpprocher

an mieLtx cet te c l i rssi f icat iou.  Sr-rr  les rrrdios s im; ' tJes r l

faut ar-ralvseL l 'ART et l lne ér'eirtr-lelle translarior.r. La

tomodensiton.rétrie pen-net d'apprécier l 'étrrt de f i lrc

postérieLlr et la coltl lr i l lLlt ioll corporéale. LIRN'l per-

rr-rei 1'étLlde des l igaments postérieLlrs et des disclnes,

soul 'ent  protégés;
-  le t r i r i tement orrhopédique doir  toujol t l -s être discuté

si les dégilts sorlt pri i- icipaletnent osseLl\ en dehor:s

d'une contutinr,rt ion importante ;
- le traitement cl.rirnt'gical rr poil l '  L-,r-rt de décor.nprin-rer:

et  de stabi l iser le plus soLtvent par voie postér ieLlre et

dans 10 ?o ell\ ' irotl pal voie antérier-rre. La chirLrr:gie

combinée ilntériettre et postérieure est de p1r-rs en piLrs

ploposée not:-rn ' imel l t  poLi l  L l l le recot lstrLlct io l l  i l11té-

rieure conpiétlentrrire et secondirire à Ia correctior.t

postei leure;
- I 'ostéos1.1thèse percr,rtar.rée et l;1 1'sl-1e[rrop]lrrstie

troLrverol-tt leur place entle traiteurellt orthopedrqLle et

traitement cl-ri lr-irgical classiqne ;
- le traitenent c1-rir:r-rrgical des cirls vicieltr ne s'etlt ' t-

sagera qu'en crts de retentissenlent follctionnel uet et

se fer:a efficacement par dor"rble tenps' le plus sollvellt

si i irultairé, ou par ostéototri le aLl soirlnet;

- lir grar-rde variabilité des sitr'latior-is obsen'ées eir cils de

lésions tr-aiches et a fortior:i tardives nor-rs fait pellser qlle

la prise en charge cle ces fractures thoraciqties et lombai-

res, mêmes si elles ne sont pas compliqr'rées de troubles

ireurologiqr-res, se fart au mieux dar-rs des centres spéciali-

sés, principalement irospitalo-universitaires.
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