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I. Introduction 

A. Epidémiologie 
 

 

Les traumatismes du rachis thoraco-lombaire peuvent être sévères et compromettre 

le pronostic fonctionnel et parfois vital. Ils sont dominés par les fractures de la 

charnière dorso-lombaire. Deux problèmes se posent : Le premier d’origine mécanique 

nécessitant une réduction et une stabilisation de la lésion, et le deuxième 

neurologique. La moelle épinière se termine au niveau du cône terminal en regard de 

la charnière thoraco-lombaire, plus fragile et moins libres que le fourreau dural sous-

jacent. Il est important de préciser le risque immédiat de la fracture liée à l’instabilité 

ainsi que le risque évolutif et donc les indications thérapeutiques qui en découlent. 

Les fractures thoraco-lombaires sont fréquentes, leur incidence est estimée à 

10 000 cas par an en France, dont 60 % sont situées entre T10 et L2 (1), zone 

charnière entre la cyphose dorsale et la lordose lombaire à l’origine de sollicitation 

biomécanique importante. 

Dans une étude réalisée au Canada pendant 3 ans par Hu et al., l’incidence des 

traumatismes de la colonne vertébrale était de 64 pour 10 0000 habitants (2). Cela 

représentait 21% de traumatismes du rachis cervical, 33% du rachis thoracique 

(parmi eux 17% présentaient des troubles neurologiques) et 46% du rachis lombaire 

(parmi eux 7% présentaient des troubles neurologiques) (Figure 1). La mortalité 

globale était de 4% liée à l’intensité du traumatisme associé à d’importantes lésions. 

Les circonstances de l’accident le plus fréquemment observé regroupaient : les 

chutes d’un lieu élevé, les accidents de circulation, les accidents du travail et enfin 

les accidents sportifs. On note 2 pics d’incidence chez les jeunes hommes et les 

femmes âgées.  
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Une étude anglaise menée par Cooper et al. rapporte un taux d’incidence de 117 

pour 100 000 habitants (3). Le taux ajusté selon l’âge pour les femmes (145 pour 100 

000 habitants) était le double de celui des hommes (73 pour 100 000 habitants) pour 

des fractures consécutives à un traumatisme modéré et augmentait fortement avec 

l’âge chez les deux sexes. En revanche les traumatismes à haute vélocité étaient 

plus fréquents chez les hommes et diminuaient avec l’âge. 

 

 

 

 

Figure 1 répartition segmentaire des traumatismes du rachis 

(Epidemiology of incident spinal fracture in a complete population. Spine. 1996) 
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En Chine, dans une étude réalisée par Wang et al. sur 3 142 patients présentant un 

traumatisme du rachis, 65,5% des patients étaient des hommes (4). La fréquence 

maximale de ces blessures apparaissait dans le groupe d’âge de 31 à 40 ans. Les 

accidents de la route ont tendance à se produire chez les patients les plus jeunes, 

alors que les chutes accidentelles ont tendance à se produire chez les patients plus 

âgés. La région thoraco-lombaire était la région de fracture la plus fréquente (54,9%). 

Les fractures de la colonne cervicale étaient significativement plus fréquentes chez 

les patients blessés dans des accidents de la route, tandis que les fractures de la 

colonne lombaire étaient plus fréquentes chez les patients victimes d’une chute d’un 

lieu élevé. Selon la classification de l'American Spinal Injury Association (ASIA), 479 

patients (15,3%) ont été classés dans la catégorie des lésions de l'ASIA A, 913 

patients (29,1%) étaient classés dans les catégories ASIA B, C ou D ; et 1 750 

(55,7%) dans la catégorie ASIE E. A noter également que 954 patients (30,4%) 

présentaient des lésions non rachidiennes associées. La durée d'hospitalisation 

différait de manière significative entre les chutes accidentelles d’un lieu élevé et les 

chutes de faibles hauteurs, tout comme le coût moyen d'hospitalisation, mais aucune 

différence significative n'a été constatée entre les chutes accidentelles d’un lieu élevé 

et les accidents de la route. La durée d'hospitalisation différait significativement entre 

les 3 groupes selon la classification ASIA, tout comme le coût moyen 

d'hospitalisation. Les chutes accidentelles sont apparues comme la principale cause 

de fracture vertébrale traumatique dans cette étude, et le nombre de blessures 

causées par des chutes et de blessures sportives augmentait régulièrement avec 

l'âge. 
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Une autre étude épidémiologique réalisée dans les Emirats Arabes Unis (5) retrouvait 

57% de fractures de la colonne lombaire sur l’ensemble des traumatismes du rachis. 

Les accidents de la voie publique (AVP) représentaient 47% des traumatisme du 

rachis, suivis par les accidents de travail (AT) avec 39%, les accidents survenant au 

domicile (AD) avec 8% et enfin les autres localisations représentaient 4% (Figure 2). 

Les blessures les plus fréquentes chez les hommes étaient les accidents de la route 

(47%) et pour les femmes les accidents arrivaient le plus souvent à la maison (50%).   

Les blessures à la colonne vertébrale liées à la circulation étaient le mécanisme de 

blessure le plus courant (48%), suivies de la chute de hauteur (39%), d'une chute du 

même niveau (9% ; n = 21) et d'autres mécanismes ; tels que chutes d'objets et 

blessures causées par des animaux (4%) (tableau 3).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 répartition locale des traumatismes du rachis 

(Epidemiology of spinal injuries in the United Arab Emirates. World J Emerg Surg WJES. 2015) 
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En s’intéressant au mécanisme lésionnel on retrouve en premier les accidents de la 

voie publique, suivi par les chutes d’un lieu élevé (CH), puis les chutes de se hauteur 

(CSH) et pour finir les autres mécanismes comme les chutes d’un objet avec 

traumatisme direct ou les chutes liées à un animal (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

Mais la plupart des études épidémiologiques ont été limitées par la taille réduite de 

l'échantillon et les zones géographiques restreintes. 

 

 

 

Figure 3 répartition circonstancielle des traumatismes du rachis 

(Epidemiology of spinal injuries in the United Arab Emirates. World J Emerg Surg WJES. 

2015) 
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L’étude China national fracture study (CNFS) (6) dirigé par Bo et al. s’est intéressée 

à un échantillon plus vaste de 512 187 patients sur l’ensemble du territoire chinois. 

Le taux d'incidence des fractures de la colonne vertébrale traumatique était de 32,80 

pour 100 000 personnes. Les probabilités de risque de fracture étaient environ 

multipliées par 3 à 4 pour les individus âgés de 35 à 54 ans et de 8 à 9 fois pour les 

individus de plus de 55 ans. Stratifiés par profession, les retraités et les chômeurs 

affichaient les taux d'incidence les plus élevés à 72,45 et 64,08 pour 100 000 

habitants. Selon le niveau d’éducation, les analphabètes avaient le taux d’incidence 

le plus élevé (73,39 pour 100 000 habitants). Parmi tous les groupes d'âge, les 

fractures des vertèbres thoraco-lombaires (T11-L2) étaient les plus courantes pour 

les deux sexes, suivies des fractures des vertèbres lombaires (L3-L5). Quatre 

facteurs de risque indépendants de fractures traumatiques de la colonne vertébrale 

ont été mis en évidence, notamment le vieillissement, la consommation d'alcool, le 

sommeil <7 heures par jour et les antécédents de fracture. 

 

Melton et al. (7) avaient constaté que la prévalence des fractures de la colonne 

vertébrale ajustée sur l'âge était de 6,5% dans le groupe d’âge des 50 à 59 ans et de 

46,5% dans le groupe des 80 à 89 ans. 

Ghaffarifam et al. (8), Tafida et al. (9), Holmes et al. (10) en arrivent aux mêmes 

conclusions, suggérant que les personnes âgées étaient plus exposées aux fractures 

de la colonne vertébrale. Mais également que le segment le plus touché demeurait 

la charnière thoraco-lombaire.  
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On estime à 10000 le nombre de cas annuel de fractures du rachis thoracique et 

lombaire pris en charge en France (11). Avec le vieillissement croissant de la 

population, l'incidence des fractures vertébrales traumatiques pourrait augmenter 

dans les prochaines années. La majorité des patients ne présente pas de troubles 

neurologiques lors de la prise en charge initiale (2) (12) (13). Le traitement est 

orthopédique dans 60% des cas, fonctionnel dans 10% des cas, seules 30% des 

fractures sont traitées chirurgicalement (14) (15). Il existe néanmoins une tendance 

croissante au traitement chirurgical minimal invasif, ce qui permet une récupération 

rapide pour le patient, qui se lève sans corset dès le premier jour postopératoire. 

 

Sur le plan économique, la chirurgie minimale invasive permet de diminuer la durée 

du séjour hospitalier et le coût de la prise en charge d’une fracture thoraco-lombaire. 

En 2018 le tarif plein du GHS (groupe homogène de soins) pour une fracture du rachis 

thoraco-lombaire avec traitement orthopédique varie de 710,85 euros à 2 738,02 

euros en fonction des comorbidités (GHS 3111 à 3114). La durée moyenne de séjour 

oscille entre 6 jours et 21 jours. Le tarif plein du GHS en cas de traitement chirurgical 

s’élève de 4 021,62 euros à 13 926,88 euros (GHS 2897 à 2900) pour une durée 

moyenne de séjour de 10 jours à 30 jours. Le tarif CCAM de la confection d’un 

appareil rigide d’immobilisation de la colonne vertébrale thoracique et lombaire 

(LEMP001) est de 62,70 euros. Le tarif du traitement chirurgical varie de 490,15 euros 

à 542,39 euros pour l’arthrodèse postérieure (LHCA010), et est de 577.84 euros pour 

l’arthrodèse antérieure (LFCA005). Ces durées moyennes de séjour sont basées sur 

la chirurgie à ciel ouverte et minimale invasive confondues. La chirurgie minimale 

invasive n’est pas représentée spécifiquement dans la cotation des actes opératoires 

(CCAM). 
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B. Anatomie et physiologie  
 

La colonne vertébrale est constituée de vingt-quatre vertèbres libres. Le rachis est 

aligné symétriquement dans le plan frontal et présente une succession de courbures 

inversées dans le plan sagittal, développées au cours de la croissance. La structure 

de la colonne vertébrale est adaptée à ses multiples fonctions : assurer la stabilité et 

maintenir une posture érigée ; permettre la mobilité de la tête, du tronc et des membres 

dans l’espace ; supporter et transmettre les charges appliquées aux parties 

supérieures du corps aux membres inférieurs ; absorber les chocs ; et protéger les 

structures nerveuses, notamment la moelle épinière. 

 

 

1.  Analyse radiologique du segment thoraco-lombaire  

 

Les corps vertébraux grossièrement parallélépipédiques, augmentent 

progressivement de taille entre T1 et L5. Les aspects varient en fonction du niveau 

(16). De face on note des plateaux vertébraux parallèles en T4, T8, T9, L3 et L4. De 

profil on retrouve un aspect cunéiforme entre T1 et L2. Les plateaux vertébraux de L3 

sont classiquement à l’horizontal. Les processus articulaires présentent à leurs 

extrémités des facettes articulaires qui déterminent avec celles des vertèbres 

adjacentes les lignes articulaires : à direction oblique en bas, en avant et en dedans à 

l’étage thoracique ; et à direction oblique vers l’arrière et la ligne médiane à l’étage 

lombaire. Les processus transverses s’insèrent latéralement sur les processus 

articulaires à hauteur des pédicules.  La réunion des lames avec les processus épineux 

ferme en arrière le foramen vertébral. Les côtes contribuent à la stabilité du rachis 

thoracique. Les dix premières sont articulés avec les processus transverses et les 
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corps vertébraux. Les deux dernières côtes sont flottantes et ne s’articulent pas avec 

les processus transverses, elles ne rejoignent pas le sternum en avant.  

Pour explorer le rachis traumatique, des radiographies de face et de profil, centrées 

sur les vertèbres cliniquement suspectes peuvent être utilisé en première intention. On 

privilégiera le segment le plus souvent touché à savoir la jonction thoraco-lombaire 

entre T10 et L2. Les incidences de trois-quarts sont inutiles. L’analyse radiologique 

doit être menée avec attention notamment au niveau des pédicules sur les clichés de 

face et le mur postérieur sur les clichés de profil. 

Les pédicules (yeux de la vertèbre) sont cerclés par une corticale dense continue à 

grand axe vertical. Ils siègent dans la concavité des murs latéraux à hauteur des 

processus transverses. La distance inter-pédiculaire normale contient par repliement 

deux fois la taille d’un pédicule. Il faut vérifier systématiquement l’intégrité de l’anneau 

pédiculaire, l’équidistance des processus épineux et les espaces 

interapophysolamaires. A l’étage thoracique il faut inspecter les hauteurs respectives 

des espaces intercostaux (Figure 4).  

Sur l’incidence de profil, il faut vérifier l’intégrité des corticales des murs et des plateaux 

vertébraux. On vérifiera également les hauteurs respectives des espaces interépineux, 

des foramens intervertébraux et des disques (Figure 5).  

 

La connaissance des bases anatomiques du rachis thoraco-lombaire est un prérequis 

indispensable. Il est décrit par Louis (17) comme un système à 3 colonnes assurant 

plusieurs fonctions : statique, dynamique et protection du système nerveux. 
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Figure 4 schéma de lecture de la vertèbre de face 

Figure 5 schéma de lecture de la vertèbre de profil 

On étudiera successivement, de l’arrière vers l’avant, le processus épineux (en 

bleu), l’arc neural (en rouge), les pédicules (en gris) et le corps vertébral (en jaune)  

(Traumatologie du rachis J,-C-DOSCH; Masson)  
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2. Statique vertébrale et équilibre sagittal 

 

L’espèce humaine est caractérisée par la bipédie, qui a pour avantage de libérer les 

membres supérieurs pour d’autres tâches mais ceci se fait au détriment d’un équilibre 

global plus précaire.  

Dans le plan frontal, le rachis sain est rectiligne sans aucune courbure. Inversement, 

le plan sagittal présente des courbures physiologiques. Il existe une lordose cervicale 

(7 vertèbres cervicales de C1 à C7) mobile, une cyphose thoracique (12 vertèbres 

dorsales de T1 à T12) peu mobile, une lordose lombaire (cinq vertèbres lombaires de 

L1 à L5) mobile et une cyphose sacrée non mobile constituée par le sacrum appelée 

également vertèbre pelvienne par Dubousset (1/7ème de la hauteur de la colonne 

vertébrale) (Figure 6). Il est également indispensable de tenir compte du bassin dans 

l'analyse de l'équilibre sagittal rachidien. La cyphose thoracique (CT) (18) est l’angle 

entre le plateau supérieur de la première vertèbre thoracique T1 et le plateau inférieur 

de la douzième vertèbre thoracique T12, selon la méthode de Cobb. La CT est la 

courbure du rachis thoracique dans le plan sagittal, le plus souvent convexe en arrière. 

La lordose lombaire (LL) est l’angle entre le plateau supérieur de la 1ère vertèbre 

lombaire et le plateau inférieur de la 5ème vertèbre lombaire. La LL est définie comme 

la courbure dans le plan sagittal du rachis lombaire, principalement concave en arrière. 

Selon Roussouly et al. la lordose lombaire est mesurée entre le point d’inflexion entre 

la courbure en lordose du rachis lombaire et la courbure en cyphose du rachis 

thoracique et le plateau supérieur de S1 (19).  
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L’équilibre sagittal global correspond à l’étude des paramètres pelviens et rachidiens 

décrits par Duval-Beaupère et al. (20) (Figure 7) comprennent : 

- l'incidence pelvienne (IP) (moyenne : 52̊) est l’angle formé par la droite joignant 

le centre des 2 têtes fémorales et le milieu du plateau supérieur de S1, avec la 

perpendiculaire au plateau supérieur de S1 en son milieu. L’IP est un paramètre 

morphologique constant pour chaque individu et indépendant de l’orientation du 

pelvis dans l’espace.  

- la version pelvienne (VP) (moyenne : 11,4)̊ est l’angle formé par la droite 

joignant le centre des 2 têtes fémorales et le milieu du plateau sacré, avec la 

verticale. La VP est, avec la pente sacrée, un paramètre positionnel qui définit 

l’orientation du bassin. Le bassin bascule autour de l’axe des têtes fémorales. 

En antéversion, le bassin est déporté en avant des têtes fémorales : la VP 

diminue. En rétroversion, le bassin est déporté en arrière des têtes fémorales : 

la VP augmente. Ce mécanisme permet de compenser un déséquilibre antéro-

postérieur en ajustant la position des têtes fémorales sous la charnière occipito-

cervicale 

- la pente sacrée (PS) (moyenne : 40,6)̊ est l’angle entre la tangente au plateau 

sacré avec l’horizontale. La pente sacrée est un paramètre positionnel. Elle 

reflète la position du sacrum dans le plan sagittal. 
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Figure 6 courbures physiologiques rachidiennes dans le plan sagittal 

Figure 7 paramètres pelviens de l'équilibre sagittal 
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L’incidence pelvienne (IP) est un paramètre anatomique invariable dans le temps dès 

la fin de la croissance et elle peut légèrement augmenter avec le vieillissement de la 

colonne vertébrale. Ce paramètre est indépendant de la position du bassin dans 

l'espace. L’IP est proportionnel à deux paramètres positionnels : la pente sacrée (PS) 

et la version pelvienne (VP). Ces derniers varient dans le temps pour compenser 

l’équilibre pelvi-rachidien selon la formule IP = PS + VP. L’IP est également corrélée à 

la lordose lombaire (LL) théorique idéale (LL = IP ± 10̊) (21). A noter que les deux tiers 

de la lordose lombaire se situent en L4 et S1 (19) (L4-S1 = 0,66 L1-S1).  L'analyse de 

cet équilibre sagittal est aujourd’hui fondamentale et incontournable, aussi bien dans 

la prise en charge des pathologies dégénératives qu'en traumatologie. Sa restitution 

doit donc rester une préoccupation constante dans la prise en charge des fractures 

thoraco-lombaires afin d'assurer un résultat fonctionnel le plus satisfaisant possible. Il 

convient également de raisonner en fonction du niveau de la fracture. Ainsi, la 

présence d'une lésion traumatique cyphosante dans une région normalement en 

lordose est d'autant plus grave en termes de statique rachidienne et nécessite une 

restitution aussi anatomique. 

Roussouly et al. ont pris en compte ces différents paramètres, rachidiens et pelviens, 

dans une étude prospective d'une population normale asymptomatique pour définir 

quatre types de forme de rachis notamment en prenant en compte le point d'inflexion 

(22) (Figure 8). 

Le type 1 regroupe les individus présentant une pente sacrée inférieure à 35°, avec 

une lordose lombo-sacrée raccourcie et une lordose globale faible (~50°) avec un apex 

en L5 en moyenne. La cyphose thoracique est très longue, descend sur les vertèbres 

lombaires. L’incidence pelvienne est faible. 
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Le type 2 présente des critères proches au niveau pelvien. Il s’agit de sujets ayant une 

faible pente sacrée, inférieure à 35°, avec une lordose quasi effacée (~50°) avec un 

apex moyen en L4. Là aussi, l’incidence est faible. C’est le classique dos plat lombaire.  

Le type 3 est constitué de sujets présentant une pente sacrée entre 35° et 45°, avec 

une lordose harmonieuse d’environ 60°. L’apex est en L4. L’incidence est en moyenne 

de 51°. C’est le type de dos le plus harmonieux. Il existe un sous-groupe récemment 

nommé type 3 à bassin antéversé. 

Le type 4 regroupe les individus avec une pente sacrée forte, supérieure à 45°, et une 

incidence élevée, en moyenne 63°. Du fait de ces grandes incidences et pente sacrée, 

on observe une grande lordose (71° en moyenne) qui remonte haut, avec un apex en 

L3 en moyenne.  

Figure 8 classification des courbures rachidiennes selon Roussouly 

(classification of the normal variation in the sagittal alignment of the human lumbar spine and pelvis in the 

standing position. Spine. 2005) 
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Définir l'état optimal de l'équilibre rachidien est difficile. Une compréhension complète 

des relations compensatoires entre la colonne vertébrale, le bassin et les membres 

inférieurs reste difficile. D’autres paramètres peuvent être utiles.  

La gîte sagittale de C7 (23) est l’angle formé par la droite joignant le centre du corps 

de la septième vertèbre cervicale (C7) et le milieu du plateau sacré, avec la ligne 

verticale de référence. Sa valeur est positive lorsque C7 se projette en avant du milieu 

du plateau sacré, négative en arrière. 

La sagittal vertebral axis (SVA) ou C7 plumbline est la distance entre la projection de 

la verticale de C7 et le bord postéro-supérieur de la 1ère vertèbre sacrée (S1). Ce 

paramètre permet de décrire l’équilibre sagittal global rachidien, il est la référence dans 

la littérature internationale. Sa valeur moyenne dans une population de témoins est 

0,5±2,5 cm, elle est positive lorsque C7 se projette en avant du sacrum, négative en 

arrière 

Le C7 Barrey ratio (24) est le rapport de distance de la verticale de C7 (7) et des têtes 

fémorales (SFD) par rapport au coin postéro-supérieur de S1. En situation d’équilibre, 

la verticale de C7 est située à l’aplomb du coin postéro-supérieur du plateau sacré. Sa 

valeur moyenne chez les sujets sans pathologie rachidienne est de 0,9±1. Sa valeur 

est négative lorsque C7 est en arrière du sacrum, elle est nulle lorsque C7 est à 

l’aplomb du coin postéro-supérieur de S1, elle est égale à 1 lorsque C7 est à l’aplomb 

des têtes fémorales et supérieure à 1 lorsque C7 est en avant des têtes fémorales.  

 



37 

 

 

 

 

Le spino sacral angle (SSA) est l’angle entre la droite joignant le centre du corps de 

C7 et le milieu du plateau supérieur de la 1ère vertèbre sacrée S1, avec la tangente 

au plateau supérieur de S1. Le SSA permet une évaluation de la cyphose de 

l’ensemble du rachis, il diminue en cas de perte de lordose lombaire ou d’augmentation 

de la cyphose thoracique. Roussouly (23) a montré une grande corrélation entre SSA 

et PS (r=0,91, p<0,001), La valeur moyenne du SSA dans la population 

asymptomatique est 135±8° (Figure 9). 

Figure 9 (sagittal balance of the pelvis-spine complex and lumbar degenerative diseases. A 
comparative study about 85 cases. Barrey C, Jund J, Noseda O, Roussouly P. Eur Spine J. 2007) 
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Une fracture peut induire une déformation rachidienne dans le plan frontal et dans le 

plan sagittal. Les conséquences fonctionnelles d’un potentiel cal vicieux justifient une 

correction efficace et pérenne.  

Des clichés radiographiques de face et de profil doivent être systématiquement 

réalisés pour analyser la morphologie de la fracture ainsi que son potentiel d’instabilité. 

Ils permettent de mesurer la déformation locale et régionale secondaire à la fracture. 

Leur mesure est réalisable aussi bien sur des clichés standards que sur des 

reconstructions TDM sagittales. Il faut cependant considérer que la majorité des 

imageries sont réalisées en décubitus dorsal ce qui sous-estime la déformation 

supposée en charge. 

Les paramètres rachidiens segmentaires (Figure 10) définis par Stagnara et al. (25) 

sont essentiels afin d’orienter la prise en charge thérapeutique. La cyphose vertébrale 

(CV) ou index de cunéiformisation évalue la déformation sagittale intra lésionnelle 

(angle formée par les plateaux de la vertèbre fracturée). L’angle de cyphose régionale 

(CR) ou angle de Cobb est formé par le plateau vertébral supérieur de la vertèbre sus-

jacente et le plateau vertébral inférieur de la vertèbre sous-jacente. Il prend en compte 

la déformation induite par la fracture et par les lésions disco-ligamentaires 

éventuellement associées. Cependant, du fait des courbures physiologiques du rachis, 

une même valeur de CR n'a pas la même signification pour la cyphose thoracique que 

pour la lordose lombaire.  L'angle régionale traumatique (ART) est définie comme la 

déformation induite par le traumatisme et se mesure comme la CR moins la valeur de 

courbure physiologique au niveau considéré en fonction des mesures établies par 

Stagnara : ART = CR – courbure physiologique (9° pour T11 ; 7° pour T12 ; 1° pour 

L1 ; -8° pour L2). Cette valeur est considérée comme positive dans les traumatismes 
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en flexion et négative lors des mécanismes en extension. Elle permet une évaluation 

plus précise de la lésion en fonction du profil physiologique et également de rendre 

compte de la qualité de la réduction thérapeutique, surtout en lombaire où il existe une 

forte lordose physiologique.  

Farcy (26) a proposé un index corrigé pour aider à évaluer la déformation segmentaire 

cyphotique (CS) dans les fractures par éclatement (27). Il tient compte de la 

déformation physiologique locale à savoir +5° en thoracique, 0° à la charnière thoraco-

lombaire, -10° en lombaire. Un sagittal index de plus de 10° n'est pas tolérable et 

nécessite un geste de réduction. En l’absence de support antérieur suffisant, la 

statique vertébrale ne peut être maintenue. Cet index apprécie également le risque de 

déformation vertébrale secondaire avec progression de la cyphose segmentaire 

 

Figure 10 paramètres rachidiens segmentaires 
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3. Segment mobile et amortisseur 

a) Le disque intervertébral  

 

 

Le disque intervertébral est le principal élément amortisseur de la colonne, il permet 

de résister à la transmission des forces de pesanteur et d'assurer des mouvements 

amples et multidirectionnels. C’est une structure cartilagineuse en forme de lentille 

biconvexe interposée entre les corps vertébraux (Figure 11). On peut distinguer à 

chaque disque intervertébral deux parties : l’une périphérique, l’autre, centrale. La 

partie périphérique, appelée également anneau fibreux (annulus fibrosus), élastique et 

blanchâtre, est constituée par des lamelles fibreuses concentriques en pelure d’oignon 

tendues obliquement entre les corps vertébraux adjacents (Figure 12). La partie 

centrale, appelée également noyau pulpeux (nucleus pulposus) composée à 80% 

d’eau, est une substance gélatineuse et molle, de forme ovoïde et incluse dans la 

partie centrale de l’anneau plus près du bord postérieur que du bord antérieur. Le 

nucléus pulposus occupe 50% de la surface du disque et joue le rôle d’un amortisseur. 

Il répartit les pressions et sert de pivot de rotation. Sa position postérieure et sa mobilité 

expliquent qu’il puisse être subluxé en arrière, entraînant un conflit radiculaire.  

L'épaisseur des DIV lombaires varie de 10 à 15 mm. Il est non vascularisé chez 

l'adulte, pauvre en cellules. Il est composé principalement de protéoglycanes, d'eau et 

de collagène de type II. Le nucleus pulposus est composé de quatre fois plus de 

protéoglycanes, deux fois plus d’eau et deux fois moins collagène que l’annulus (28) 

A l’opposé la vertèbre est composite avec une matrice corticale composée 

essentiellement de collagène et un os spongieux. Le collagène n’a aucune résistance 

en compression mais une grande résistance à la traction. Inversement, l’os spongieux 

est plus résistant à la compression.  
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Le plateau vertébral cartilagineux de part et d'autre du disque intervertébral a une 

épaisseur de 1,5 mm caractérisé par un module d’élasticité inférieure à l'os cortical il 

est mal vascularisé et plus fragile que le disque. Il est perforé de fins pertuis qui servent 

de conduits pour les liquides nourriciers entre l'os spongieux et le disque. Le disque 

peu pénétrer le cartilage et former une hernie intraspongieuse dite de Schmorl. Il n'y a 

pas de structure fibrillaire amarrant la plaque cartilagineuse à l'os sous-chondral de 

telle sorte qu'elle peut être arrachée au cours d'un mouvement forcé. 

Figure 11 schéma d'un disque intérvertébral  

Figure 12 coupe d'un disque intervertébral 
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La nutrition et l'élimination des produits de dégradation du métabolisme cellulaire du 

disque intervertébral s'effectuent essentiellement par un processus de diffusion avec 

les vaisseaux péridiscaux au travers de la plaque cartilagineuse située à l'interface 

disque-os et accessoirement avec les plexus vasculaires à la périphérie de l'annulus 

fibrosus.  

Seule la partie centrale de la plaque en regard du nucléus est perméable (29). La 

vitalité du disque intervertébral dépend de l'intégrité de la plaque cartilagineuse 

vertébrale, dont le décollement du corps vertébral adjacent est une modification 

précoce de la dégénérescence discale (30).  La nutrition du disque intervertébral 

dépend également de l'état de la vascularisation intrinsèque du rachis. Les altérations 

discales au cours du vieillissement pourraient être favorisées par un état circulatoire 

précaire. 

Le disque n'est innervé qu'à sa périphérie. Le nucléus est dépourvu de toute 

innervation sensitive. Des terminaisons libres nociceptives sont présentes dans les 

lamelles superficielles. Il existe donc un substrat anatomique à la douleur discogénique 

(31). 

Sur le plan biomécanique (32) on distingue 2 types de contraintes s’exerçant sur le 

disque. Les contraintes courtes et intenses où le disque se comporte tel un solide 

élastique comme un ressort. Les contraintes longues de faible intensité où le disque 

se comporte comme un fluide newtonien tel un amortisseur.  

La viscoélasticité des disques influence les contraintes reçues par les structures 

adjacentes. La résistance au cisaillement pour une contrainte appliquée de façon 
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rapide est absorbée à 30 % par les facettes articulaires contre 100% si la contrainte 

est appliquée lentement.  

Les contraintes en compression exercée au niveau du disque son absorbée par 

l’annulus et transformées en force de traction sur l’annulus (Figure 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nachemson et al. ont étudié la fonction d’amortissement du disque en mesurant la 

pression intra discale in vivo par discomanométrie dans différentes positions (33). 

Cette pression était de 100 Kgf (kilogramme-force) en position debout, 25 Kgf en 

décubitus dorsal et 140 Kgf en position assise. Il en découle que la position assise est 

plus contraignante que la position debout.  

L’état d’hydratation du disque jour un rôle majeur. Un nucléus déshydraté transmet 

mal les forces de compression à l’annulus.  

Figure 13 force appliquée au niveau du disque intervertébral 



44 

 

 

 

 

b) Le segment mobile  

 

 

Le disque intervertébral permet une grande étendue de mouvements entre deux 

vertèbres, mais ceux-ci sont limités par le jeu des articulations zygapophysaires et la 

mise en tension des structures ligamentaires passives. Plus précisément, les massifs 

articulaires se comportent comme des guides dont la fonction est d’orienter le 

mouvement. Les structures capsulo-ligamentaires et les muscles agissent comme des 

freins qui vont limiter et rendre le mouvement harmonieux. Les amplitudes de ces 

mouvements sont très variables suivant les individus (âge, sexe, musculature et 

élasticité des tissus) et suivant le niveau considéré. Les mouvements se font dans le 

segment mobile intervertébral de Junghanns (34) comprenant le disque, les ligaments 

intervertébraux et les articulaires postérieures. Ces mouvements se font dans les trois 

plans l'espace autour de trois axes.  

Au niveau lombaire, à cause de l'orientation des facettes articulaires, les mouvements 

de rotation sont limités alors que les mouvements de flexion-extension sont importants. 

La flexion-extension lombaire a une amplitude de 45°. L'amplitude de l'inclinaison 

lombaire est de 20°. En rotation, le rachis lombaire est peu mobile, il présente une 

amplitude de 10°.  

En thoracique la flexion-extension a une amplitude respective de 30° à 40°. 

L’amplitude d’inclinaison thoracique est de 30°. En rotation l’amplitude du rachis 

thoracique est de 30° (Figure 14). 
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La balance rachidienne lombaire fonctionne selon un levier inter appui. Le fléau de la 

balance se trouve au milieu du complexe disco-corporéal. Le centre de gravité du tronc 

se projette en avant de la colonne avec un bras de levier deux fois plus long que celui 

des muscles extenseurs du rachis nécessitant une force deux fois plus grande pour 

maintenir le tronc droit.  Cela explique pourquoi il y a une augmentation des contraintes 

chez les personnes en surpoids ou présentant une insuffisance musculaire 

abdominale ou rachidienne.  

La répartition des contraintes en compression se fait également selon un levier inter-

appui à 82% sur le complexe disco-corporeal ou colonne antérieure et 18% arc 

postérieur ou colonne postérieure 

 

Figure 14 amplitudes des mouvements de la colonne vertébrale dans les 3 plans de l'espace 
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Les corps vertébraux encaissent des contraintes en compression. Ils présentent des 

corticales minces, les trabéculations de l'os spongieux sont horizontales, verticales et 

obliques, elles transmettent les contraintes du plateau supérieur vers les épineuses et 

les articulaires inférieurs et d'autre part des articulaires supérieures vers le plateau 

inférieur. On notera la fragilité de la partie moyenne et antérieure du corps vertébral 

exposée au tassement. 

 

 

Les muscles postérieurs érecteurs du rachis enveloppées par leur fascia constituent 

une véritable contention pneumatique postérieure. Le diaphragme, les muscles 

abdominaux et les muscles pelviens maintiennent la cavité abdominale en 

compression constituant une contention pneumatique antérieure ou airbag antérieur 

protégeant la colonne vertébrale. 

En cas d’insuffisance musculaire ou de surpoids la balance est déséquilibrée et les 

contraintes appliquées au rachis augmentent.   

 

Figure 15 lignes de force d'une vertèbre lombaire, zone de faiblesse matérialisée en rouge 
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4. Instabilité rachidienne et rôle protecteur neurologique  

 

 

La colonne vertébrale ou rachis est une longue tige osseuse, résistante et flexible, 

située à la partie médiane et postérieure du tronc, depuis la tête qu’elle soutient 

jusqu’au bassin qui la supporte. Son rôle principal est la protection de la moelle 

épinière contenue dans le canal rachidien. La stabilité du rachis se définit comme la 

capacité des pièces vertébrales à maintenir leur cohésion lors des mouvements du 

corps. Inversement, une instabilité du rachis correspond à la survenue d'un 

mouvement anormal ou d'un mouvement normal avec une amplitude exagérée 

pouvant entrainer des lésions neurologiques souvent définitives. Elle peut être la 

conséquence de lésions osseuses ou disco ligamentaires. Les capacités dynamiques 

physiologiques de la colonne vertébrale dépendent du niveau concerné. Ainsi la partie 

thoracique est essentiellement mobile en rotation avec un maximum en T8-T9 du fait 

de l'articulation avec les côtes et le sternum. Au niveau de la charnière thora 

colombaire, il existe une zone transitionnelle entre le rachis thoracique peu mobile et 

le rachis lombaire très mobile, la rendant vulnérable aux fractures.  

La conjonction d'une lésion osseuse déformante en cyphose avec un potentiel recul 

du mur postérieur de la vertèbre et d'une instabilité disco ligamentaire sont à l'origine 

de troubles neurologiques radiculaires ou médullaires qui nécessitent une prise en 

charge chirurgicale en urgence. 
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Louis (17) a divisé le rachis en trois colonnes (Figure 16). L'atteinte traumatique d'une 

colonne est cotée 1, celle d'un élément de liaison 1/2 et celle d'un élément périphérique 

1/4. L'instabilité osseuse est jugée sur la somme des coefficients d'instabilité  

 

 

 

 

 

 

 

 

Junghanns (34) a introduit la notion de segment mobile rachidien (SMR) (Figure 17) 

correspondant aux éléments disco-ligamentaires. Leur atteinte engendre une 

instabilité avec un potentiel de cicatrisation très limité.  

Figure 16 coefficient d’instabilité de Louis  

Steib J-P, Mitulescu A, Bogorin I, Chiffolot X. Traumatismes récents du rachis thoraco-lombaire. 
Techniques chirurgicales. EMC 
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Roy-Camille a insisté sur le segment vertébral moyen (SVM) qui comporte le mur 

vertébral postérieur, le ligament vertébral postérieur, les pédicules, les articulaires et 

la partie latérale des lames. L'atteinte du SVM est un facteur d'instabilité surtout en 

rotation. 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 segment mobile rachidien 

Figure 18 segment vertébral moyen  

Steib J-P, Mitulescu A, Bogorin I, Chiffolot X. Traumatismes récents du rachis thoraco-lombaire. 
Techniques chirurgicales. EMC 
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C. Classifications des fractures  

 

Un système de classification moderne doit intégrer la compréhension actuelle de la 

biomécanique des traumatismes thoraco-lombaires et la disponibilité de modalités 

d'imagerie moderne. Le système de classification doit être simple, reproductible et 

doit préciser le degré d'instabilité, les risques évolutifs et les possibilités 

thérapeutiques. L'analyse radiologique, tomodensitométrique et IRM permettent 

d'explorer l'arc vertébral postérieur ainsi que la comminution du corps mais 

également l’analyse du complexe discoligamentaire. 

Parmi les premières classifications, on retrouve la notion de 2 colonnes développée 

en 1968 par Kelly et al. (35) et en 1970 par Holdsworth et al. (36). Une première 

colonne antérieure constituée par les corps vertébraux et des disques, travaillant en 

compression et l’autre postérieure constituée des arcs neuraux, travaillant en tension. 

L’intégrité de la colonne postérieure est nécessaire à la stabilité de la colonne 

vertébrale thoraco-lombaire. 

Dès 1973, Louis et al. (17) individualisent 3 colonnes, 1 antérieure (complexe disco-

corporéale) et deux postérieures (articulaire + isthme) reliées entre elles par les 

pédicules et lames. L’instabilité lésionnelle était évaluée en fonction du type et du 

nombre d’atteinte de ces éléments. Un traumatisme n’altérant qu’une colonne dans 

sa portion osseuse correspond à une lésion stable. L’atteinte de deux ou trois 

colonnes produira une lésion instable. Quatre types d’instabilités se distinguent : 

transitoire, à prédominance osseuse et de bon pronostic ; durable, disco-ligamentaire 

de mauvais pronostic en absence de traitement chirurgical (50 à 70% d’échec) ; mixte 

et iatrogène, induite par un défect antérieur post réductionnel ou une laminectomie. 
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En 1983 Denis et al. (12) distinguent les 3 colonnes différemment. La colonne 

antérieure regroupe le ligament longitudinal antérieur ainsi que la partie antérieure du 

disque et du corps vertébral.  La colonne postérieure comporte le ligament 

longitudinal postérieur et la partie postérieure du disque et du corps vertébral. Enfin 

la colonne postérieure est constituée des arcs postérieurs et des ligaments 

postérieurs (ligament jaune, ligaments inter et sus-épineux, capsule articulaire).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 les trois colonnes de Louis  

(The three column spine and its significance in the classification of acute thoracolumbar spinal 

injuries. Spine. 1983) 
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Denis (12) a proposé de classer les fractures en 4 groupes (Figure 19) : 

- Type I : fracture par compression de la colonne antérieure 

- Type II : fracture-éclatement par compression de la colonne antérieure et 

moyenne 

- Type III : fracture « seat belt » par cisaillement 

- Type IV : fracture-dislocation avec rupture des 3 colonnes  

 

 

 

Il a également reconnu que l'instabilité mécanique et la détérioration neurologique 

progressive pouvaient se produire séparément ou ensemble. L'instabilité mécanique 

peut conduire à une cyphose progressive sans instabilité neurologique et une 

détérioration neurologique peut survenir sans signes radiographiques d'instabilité, 

comme dans le cas de fractures par éclatement. 

L’instabilité mécanique était qualifiée de lésion du « premier degré » avec atteinte de 

2 colonnes sur 3, la détérioration neurologique comme lésion du « deuxième degré » 

et la détérioration combinée mécanique et neurologique comme lésion du « troisième 

degré ». 

L’importance de la colonne moyenne était déjà évoquée en 1958 par Decoulx et 

Rieunau (37) sous le nom de mur postérieur. Roy-Camille (38) a défini le segment 

vertébral moyen par la partie postérieure du corps vertébral et du disque mais aussi 

par les pédicules et les articulaires. 
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Cependant pour une même fracture du corps vertébral avec atteinte du plateau 

supérieur, le mécanisme lésionnel peut être différent, et évoluer différemment en 

fonction du type d’atteinte postérieure associée.  L'analyse du mécanisme lésionnel 

est importante et permet de comprendre la fracture pour proposer une prise en 

charge adéquate.  Déjà en 1929 Böhler (39) proposait de classer les lésions selon 

leur mécanisme lésionnel : compression, flexion antérieure, l’extension, le 

cisaillement et la torsion. Cependant cette classification ne prenait pas en compte le 

risque d’instabilité lié aux paramètres radiologiques de la lésion. Waston-Jones (40) 

a reconnu que le concept d’instabilité devait être inclus dans l’algorithme du 

traitement des fractures thoraco-lombaires pour prévenir le risque de lésion 

neurologique progressive et de déformation. 

Les contributions de McAfee et al. (41) ont permis d’établir un lien entre stabilité et 

morphologie de la fracture. Ces travaux ont été les fondements nécessaires à 

l’élaboration des recommandations en matière de stabilité et de traitement.  

 

Magerl et al. (1) ont réalisé la synthèse de l’ensemble des travaux antérieurs afin de 

proposer une nouvelle classification basée sur le mécanisme lésionnel et permettant 

ainsi de codifier l’ensemble des lésions observées en fonction de leur instabilité et du 

risque de troubles neurologiques.  

- Les lésions en compression pure ou type A  

- Les lésions en distraction ou type B  

- Les lésions antérieures et postérieures en rotations ou type C  
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La fracture de type A apparait comme un diagnostic d’élimination, l’important étant 

de ne pas méconnaître une lésion postérieure. Cette classification est fiable et 

reproductible. Elle évalue la sévérité lésionnelle et permet de guider l’attitude 

thérapeutique (Figure 20). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 algorithme décisionnel selon la classification de Magerl 
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La classification et le score de gravité des lésions thoraco-lombaires (TLISS) introduits 

en 2005 par Vacaro et al. et complétés en 2013 (42) (43) (44) conjuguent les 

algorithmes de traitement des lésions thoraco-lombaires courantes, ainsi que les 

éléments impactant le processus décisionnel (Figure 21). Elle insiste sur l’importance 

de l’intégrité ou non des éléments postérieurs, sur la morphologie de la lésion mais 

également sur l’état neurologique du patient.  

 

La première étape consiste à identifier le mécanisme lésionnel selon la classification 

de l’AO. Si plusieurs niveaux sont touchés seule l’atteinte la plus grave est comptée. 

L’évaluation du statut neurologique est basée sur la nature de la lésion, la sévérité du 

déficit et le potentiel de récupération lié à une possible décompression chirurgicale. 

Enfin l’état du complexe ligamentaire postérieur est apprécié par la palpation ou non 

d’une dépression inter-épineuse, un écart inter-épineux majoré à la radiographie ou la 

présence d’un hypersignal T2 à l’IRM.   

 

En fonction de la gravité de ces lésions, des points spécifiques sont attribués. Un 

nombre total de points plus élevé indique une blessure plus grave. Ce score est conçu 

pour aider les chirurgiens et les non-chirurgiens à évaluer la gravité de la blessure et 

pour aiguiller le médecin dans sa prise en charge chirurgicale ou non chirurgicale.  
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Afin de simplifier la classification de Magerl et d’orienter le chirurgien dans sa prise en 

charge, un groupe de chirurgiens spécialistes de la colonne vertébrale a été chargé 

de valider une nouvelle classification largement acceptée, complète mais simple, fiable 

et reproductible pour la pratique clinique ainsi que pour la recherche. Il s’agit de la 

classification la plus récente.  

Figure 21 Classification TLISS système de score 
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La classification de l’AO (43) est basée sur l’analyse de 3 paramètres (Figure 22): 

 

- La classification morphologique, similaire au système de classification de 

Magerl.  

o Lésion de type A ou fracture compression  

§ A0 : aucune fracture de la vertèbre ou alors des fractures 

cliniquement insignifiantes comme une fracture isolée du 

processus transverse ou du processus épineux. Aucun risque 

d’instabilité mécanique et ou de complication neurologique.  

§ A1 : fracture par compression du coin antéro-supérieur ou par 

impaction d’un seul plateau sans atteinte de la paroi postérieure 

du corps vertébral. 

§ A2 : fracture séparation ou fracture split ; le trait de fracture touche 

les deux plateaux de la vertèbre fracturée sans atteinte de la paroi 

vertébrale postérieure 

§ A3 : fracture burst incomplète avec atteinte d’un seul plateau et 

du mur postérieur. L'intégrité de la bande de tension postérieure 

est maintenue et il n'y a pas de translation vertébrale. 

§ A4 : fracture burst complète avec atteinte des 2 plateaux et du 

mur postérieur. Elles peuvent être associées à des lignes de 

fracture verticale de la lame mais sans perturbation de la bande 

de tension postérieure. 
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o Lésion de type B ou fracture distraction affecte la tension antérieure et 

postérieure. Elles peuvent être associées avec une fracture de type A.  

§ B1 : fracture de chance, affecte la bande de tension postérieure 

avec extension dans le corps vertébral. 

§ B2 : rupture de la bande de tension postérieure avec extension 

dans l’espace intervertébrale +/- atteinte de la bande de tension 

antérieure.  

§ B3 : fracture en hyperextension, rupture de la bande de tension 

antérieure se prolongeant ou pas dans l’espace intervertébral. 

o Lésion de type C ou fracture rotation / translation. Pas de sous type aux 

vues des grandes possibilités lésionnelles par fracture luxation.  

- Le statut neurologique se classe en 5 sous-groupes : 

o N0 : absence de lésion neurologique  

o N1 : déficit neurologique transitoire 

o N2 : déficit neurologique radiculaire 

o N3 : lésion médullaire incomplète ou lésion de la queue de cheval 

o N4 : lésion médullaire complète 

- Paramètres spécifiques 

o M1 : lésion semblant stable sur le plan osseux mais pour laquelle une 

insuffisance ligamentaire est suspectée ; recherchée à l’examen clinique 

ou à l’IRM. 

o M2 : comorbidité présentée par le patient pouvant affecter l’orientation 

thérapeutique comme la spondylarthrite ankylosante, les maladies 

rhumatologiques, ostéoporose, brûlure de la peau en regard de la 

colonne vertébrale.  
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Figure 22 classification des fractures thoraco-lombaires AO  

(AOSpine thoracolumbar spine injury classification system: fracture description, neurological 

status, and key modifiers. Spine. 2013) 



60 

 

 

 

 

 

Figure 23 Algorithme radiologique de la classification des factures thoraco-lombaires AO  

(AOSpine thoracolumbar spine injury classification system: fracture description, neurological status, and 

key modifiers. Spine. 2013) 
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D. Traitement 
 

Une bonne prise en charge nécessite un bon diagnostic prenant en compte les 

circonstances de l’accident et l’état neurologique du patient. Un examen d’imagerie 

par TDM est aujourd’hui facile d’accès et permet de confirmer le diagnostic 

anatomique. La synthèse de ces éléments permettra traitement adapté. La variété de 

la gamme thérapeutique est liée au polymorphisme lésionnel. Les choix sont en partie 

affaire d’école. 

 

1. Traitement non Chirurgical 
 

Prise en charge indiquée pour des fractures thoraco-lombaires stables, sans atteinte 

neurologique, avec un encombrement canalaire inférieur à 60 %, sans comorbidités 

importantes et en dehors d’un contexte de polytraumatisme.  

 

a) Traitement fonctionnel  

 

Il est dérivé de la méthode fonctionnelle de Magnus et se déroule en deux temps (45) 

(46). Un premier temps de décubitus dorsal strict antalgique pendant 21 jours jusqu’à 

disparition des douleurs, associé à une éducation thérapeutique (éviction des postures 

et gestes sollicitant le rachis en cyphose), aucune manœuvre de réduction ou 

d’immobilisation n’est entreprise. Un deuxième temps où la reverticalisation précoce 

sans contention diminue le risque d’atrophie musculaire et permet au patient de 

retrouver une autonomie rapide. Il s’y associera un entretien des muscles 

paravertébraux et abdominaux par des exercices statiques et isométriques. Les 

activités sportives douces sont reprises au troisième mois. Ce traitement est 
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essentiellement réservé aux patients présentant des fractures de la région thoracique 

ou de tassement au niveau thoraco-lombaire, inférieure au tiers de la hauteur, stables 

et sans complications neurologiques. 

 

b) Traitement orthopédique  

 

La prise en charge orthopédique des fractures thoraco-lombaires comprend 

systématiquement une immobilisation par corset, avec ou sans manœuvres de 

réduction de la fracture. 

(1) Immobilisation par corset sans réduction 

 

Une immobilisation par corset sans réduction peut être utilisée dans les fractures 

stables thoraco-lombaires sans troubles neurologiques (11). La partie initiale de la 

prise en charge est la même que lors d'un traitement fonctionnel. Après un temps de 

décubitus dorsal strict jusqu’à sédation des douleurs, le patient est levé avec un corset 

rigide le plus souvent en plastique thermoformable sur mesure sans aucune 

manœuvre de réduction préalable. La contention présente trois points d’appui (sternal 

et iliaques) et permet le maintien en hyperlordose. Puis débute les séances de 

rééducation précoces des muscles paravertébraux ainsi que de la sangle abdominale 

à l’aide d’exercices statiques et isométriques. Un travail en élongation permettra de 

conserver une certaine souplesse du rachis malgré une immobilisation. La contention 

externe est portée en continue en moyenne pendant 3 mois jusqu’à consolidation de 

la lésion. 
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(2) Immobilisation par corset avec réduction  

 

Dans le cas d’une fracture vertébrale avec important déplacement en cyphose, la mise 

en hyperlordose permet la réduction de la déformation. Il existe plusieurs possibilités, 

la réduction continue et progressive sur billot lordosant au sommet de la déformation 

pendant une durée variant de 21 à 45 jours (15) (47).  Une autre méthode consiste à 

réduire la déformation sur cadre de Cotrel dans les jours suivants le traumatisme 

(idéalement <5jours) selon la méthode de Böhler (39) et reprise par Louis (48). 

L’immobilisation plâtrée réalisée en position de réduction est conservé trois mois. La 

rééducation se faite selon le même principe que précédemment. Plusieurs travaux 

décrivent une perte de réduction au terme de l’immobilisation avec une cyphose 

proche de la lésion initiale.  

 

Des complications sont possibles : iléus réflexe, troubles trophiques cutanés locaux 

au niveau des points d’appui, accidents thrombo-emboliques, apparition ou 

aggravation de troubles neurologiques. 

Si les fractures de la charnière thoraco-lombaire sont bien contenues par ce type de 

traitement, il n’en est pas de même avec les fractures lombaires basses mal 

immobilisées par le corset et les fractures thoraciques basses souvent difficiles à 

réduire.  
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2. Traitement chirurgical 
 

Quel que soit le mode opératoire la chirurgie doit répondre à 3 impératifs : la réduction 

de la déformation posttraumatique, la stabilisation des lésions jusqu’à consolidation 

et la décompression du canal en cas d’atteinte neurologique. Plus l’intervention est 

précoce plus le traitement est efficace surtout en cas d’atteinte neurologique. 

L’installation du patient se fait avec mobilisation en monobloc en décubitus ventral 

sans compression abdominale pour limiter le saignement postérieur, permettant ainsi 

une mise en lordose du rachis thoraco-lombaire et facilitant la réduction. Cela permet 

également de limiter le reflux veineux du système cave. La manœuvre de réduction 

entraine par mécanisme de ligamentotaxis une réduction de la déformation. Une 

traction peut être installée pour stabiliser le rachis durant l’intervention ou en cas de 

manipulation externe pour faciliter la réduction.  

 

a) Chirurgie ouverte 

 

(1) Réduction de la déformation et stabilisation  

 

La réduction de la déformation dans le plan frontal et sagittal est possible en 

préopératoire (installation, traction) et en peropératoire (manœuvres externes, 

instrumentation). La qualité de cette réduction sera jugée sur la comparaison des 

paramètres radiologiques (cyphose vertébrale, sagittal index) pré et post-opératoire. 

Plus l’intervention est réalisée tôt (48 heures après le traumatisme), meilleure sera la 

réduction autant sur le plan régional que local. Il apparait également que la réduction 

de la déformation est plus difficile à obtenir dans les niveaux lombaires bas (L3, L4, 
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L5) qu’au niveau thoraco-lombaire (T12, L1, L2) (11). La réalisation d’un temps 

antérieur complémentaire dans le but d’améliorer la correction obtenue est 

envisageable. L'objectif de la stabilisation est d'assurer à court et long terme la 

pérennité de la réduction de la fracture jusqu'à consolidation en évitant une perte de 

correction. De nombreuses techniques et de nombreux implants sont disponibles afin 

de réaliser la stabilisation rachidienne. Celle-ci est faite le plus souvent par une 

ostéosynthèse utilisant vis pédiculaires, crochets, tiges et plaques. 

Les vis sont le plus fréquemment utilisées et sont introduites dans les pédicules, après 

repérage fluoroscopique. Dans le plan sagittal, l'orientation se fait perpendiculairement 

à la vertèbre afin d'être parallèle aux plateaux vertébraux. Les crochets peuvent 

également être utilisés lorsque les vis ne peuvent être mises en place ou aux 

extrémités du montage afin de mieux résister aux forces d'arrachement (49). Les liens 

entre implants se font par l'intermédiaire de plaques de type Roy-Camille (50), de tiges 

de type Cotrel-Dubousset (51) ou de type fixateur interne de Dick (52). La distraction 

entre les implants et la réalisation d'une manœuvre lordosante (53) permettent 

d'optimiser la réduction de la fracture et la réintégration d'un fragment osseux 

intracanalaire.  

Selon le matériel utilisé, le type et la localisation de la fracture, la longueur des 

montages varie. Ils peuvent être courts (un niveau sus- et sous-jacent au foyer de 

fracture), ou long englobant plusieurs niveaux au dessus et en dessous. Au niveau du 

rachis thoracique, on privilégie les montages longs prenant au minimum deux niveaux 

de part et d'autre de la fracture. Le rachis thoracique étant peu mobile il y a peu de 

répercussion sur le segment opéré. Concernant le rachis lombaire, les montages 
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courts sont préférés afin de préserver la mobilité, si la comminution du corps vertébral 

n'est pas trop importante.  

Une arthrodèse postérolatérale par mise en place de greffons corticospongieux est 

réalisée en complément de l'ostéosynthèse, notamment dans les fractures avec 

lésions ligamentaires postérieures. 

 

(2) Décompression neurologique  

 

La liberté du canal vertébral dépend de plusieurs paramètres dont la réduction de la 

fracture, la restitution de la hauteur vertébrale par distraction (54,55) et la réalisation 

d'un éventuel geste de libération. Lorsqu'un geste de décompression est nécessaire, 

la tomodensitométrie préopératoire permet d'en orienter le niveau et d'analyser les 

fragments intracanalaires. Cependant, ce geste n'est pas systématique et ne dépend 

pas uniquement du recul du mur postérieur, mais de l'association entre des signes 

cliniques et radiologiques. En effet, devant un recul du mur postérieur sans troubles 

neurologiques, une laminectomie est sans doute inutile, rallonge le temps opératoire 

et augmente le saignement. Dans la série du symposium de 1995 un groupe de 

patients présentant initialement un déficit neurologique opéré par voie postérieure 

n’ont pas eu de geste de libération ou de temps antérieur. La comparaison du devenir 

neurologique de ces patients avec les patients ayant bénéficié d’un geste de libération 

ne montrait aucune différence. La libération neurologique est sans doute à éviter en 

l’absence de troubles neurologiques même s’il existe un recul du mur postérieur. En 

cas d’absence d’amélioration neurologique en postopératoire un bilan radiologique est 

nécessaire à la recherche d’une compression antérieure persistante. Un temps 
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complémentaire peut être indiqué en sachant qu’il expose à un risque d’aggravation 

neurologique (11). Une lésion de l’arc postérieur peut entraîner une plaie de la dure-

mère avec incarcération de radicelles entre les fragments osseux de la fracture (56). 

Ces lésions sont traitées de manière classique avec suture de la dure-mère pouvant 

être complétée par de la colle biologique afin d'augmenter l'étanchéité du sac dural. 

 

(3) Chirurgie antérieure 

 

Réalisée isolément ou après une chirurgie postérieure, la voie antérieure doit répondre 

aux mêmes objectifs que précédemment : réduction, décompression et stabilisation.  

La chirurgie par voie antérieure plus exigeante techniquement et plus hémorragique 

permet une meilleure correction à court et long terme du profil rachidien. Elle offre 

également des chances de récupération neurologique légèrement supérieure à la 

chirurgie postérieure.  

Une fracture-éclatement par compression avec un alignement correct dans le plan 

coronal peut également être traitée par une voie antérieure seule permettant la 

décompression neurologique et la restauration de la colonne antérieure. Réalisée dans 

un deuxième temps après chirurgie postérieure, cette voie est aussi intéressante pour 

renforcer et augmenter le soutien antérieur afin d'éviter une déformation secondaire 

en cyphose. A Strasbourg, les travaux de Charles et al. (57,58) ont montré que 

l'instrumentation percutanée postérieure associée à une fusion antérieure sélective à 

l’aide os spongieux autologue dans les fractures thoraco-lombaires présentent de bons 

résultats cliniques à long terme. Les taux de fusion sont élevés atteints et l'alignement 

sagittal a été maintenu après le retrait de l'instrumentation sans endommager les 

muscles paravertébraux. 
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b)  Chirurgie percutanée et minimale invasive (MIS) 
 

 

Les techniques de chirurgie postérieure percutanée sont apparues dans le but de 

diminuer le traumatisme musculaire, la perte sanguine et réduire la durée 

d’hospitalisation en facilitant les suites post opératoires. La première visée pédiculaire 

percutanée a été réalisée en 1977 par Magerl. Initialement cette technique a été 

décrite pour la chirurgie dégénérative par Assaker (59). Malheureusement la technique 

est abandonnée car elle n’apportait pas les résultats attendus. En 2001 Foley et al. ont 

décrit un système d’introduction automatique des tiges pré-cintrés sur des vis 

pédiculaires polyaxiales introduite par voie percutanée (60). La mise en place de vis 

pédiculaires en percutané est maintenant décrite depuis plusieurs années par Lowery 

et al. (61). Elle fait actuellement partie de l’arsenal thérapeutique de la prise en charge 

des fractures thoraco-lombaires de type A2, A3 et B non neurologique.  Le problème 

de l’ostéosynthèse percutanée était l’absence d’arthrodèse dans le cas où il y a une 

comminution de la colonne antérieure avec risque de démontage du matériel. On peut 

y remédier en réalisant un second temps par corporectomie et greffe antérieure. 

L’apparition des systèmes d’expansion intra-vertébraux a permis de reconstruire la 

colonne antérieure par voie percutanée sans complément chirurgical antérieur.  

(1) Intérêt de la chirurgie MIS 

Epargne musculaire 

La désinsertion de muscles dans l’abord postérieur à ciel ouvert ainsi que l’écartement 

intensif et continu ont été incriminés dans la dénervation et la dévascularisation  

musculaire aboutissant à leur atrophie (62). Ces phénomènes sont à l’origine de 
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douleurs post opératoires importantes et de perte de force musculaire retardant la 

récupération fonctionnelle (63). Le dysfonctionnement du muscle multifidus est 

responsable d’une partie des douleurs lombaires chroniques post opératoires (64,65). 

Les patients opérés à ciel ouvert consomment plus d’antalgiques en post opératoires. 

Un  plus grand taux d’enzymes musculaires était retrouvé les 7 premiers jours suivant 

la chirurgie associé à une atrophie musculaire et une dégénérescence graisseuse plus 

importantes sur les coupes IRM (62,66). La force musculaire était mieux conservée en 

post opératoire chez les patients opérés par vois mini invasive. Enfin les résultats 

fonctionnels et subjectifs sont satisfaisants avec une reprise du travail à 80% selon 

McLain et al. (67). 

Epargne sanguine 

Le saignement moyen dans la chirurgie percutanée est de 50cc contre 200 à 500cc 

dans la chirurgie ouverte pour un même montage notamment grâce à la sauvegarde 

musculaire(68). Les pertes sanguines sont statistiquement moins importantes et ne 

nécessitent pas de geste transfusionnel au cours de la chirurgie mini invasive  (69). 

Risque d’infection 

Les taux d’infection sont particulièrement bas pour les patients opérés d’une 

ostéosynthèse percutanée par rapport à la chirurgie ouverte qui présente des taux 

oscillant de 3.1% jusqu’à 10% (68,70). Ceci est facilement explicable par la diminution 

du temps opératoire, la faible perte sanguine et les incisions mini invasive.  
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Durée d’hospitalisation  

La durée d’hospitalisation est nettement diminuée avec une reprise de la déambulation 

au cours des deux premiers jours après la chirurgie contre trois ou quatre jours pour 

la chirurgie ouverte (71).   

Positionnement des vis pédiculaires sous contrôle fluoroscopique 

Plusieurs études montrent que la visée pédiculaire percutanée sous fluoroscopie, en 

respectant la technique, semble exposer à moins d’effractions pédiculaires que la 

technique à ciel ouvert. Ringel et al. ont montré que 87% des vis étaient correctement 

positionnées, 10% tolérables et 3% inacceptables entrainant des troubles 

neurologiques et nécessitant une reprise par voie conventionnel (72,73). Le taux de 

mauvais positionnement était maximal au niveau sacré (40%) (74).  

 

(2) Limites de la chirurgie MIS 

 

Expositions aux rayons ionisants 

Le chirurgien, proche de la source de rayonnement est exposé de façon intensive aux 

radiations. De même que le patient et l’équipe du bloc opératoire. La technique 

d’ostéosynthèse percutanée repose sur le contrôle et la qualité de la fluoroscopie. 

Dans son étude Rampersaud et al. (75) ont montré que les zones les plus touchées 

étaient : les mains, la thyroïde et le thorax. La dose reçue diminuait de moitié si le 

chirurgien se positionnait de l’autre côté de la source. Le temps d’exposition aux 

rayons était de 5,7 minutes pour la chirurgie percutanée et de 3,7minutes à ciel ouvert 
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(76), des résultats similaires ont été retrouvés par l’équipe de Schmidt (69). Cela 

expose le problème de radiations excessives perçues par l’équipe. Des modifications 

techniques ou de navigation per opératoire pourraient diminuer cette exposition.  

Décompression neurologique 

Les fractures compliquées de troubles neurologiques représentent la principale contre-

indication de la chirurgie percutanée, effectivement celle-ci ne permet pas de réaliser 

un geste de décompression. Cependant une chirurgie mini-invasive peut être doublée 

d’un abord médian postérieur limité pour effectuer une décompression. Dans ce cas, 

l’ostéosynthèse percutanée sera réalisée en premier suivi de la libération centrée sur 

la zone comprimée.  

Arthrodèse du segment vertébral fracturé 

Les fractures par compression ont été longtemps traitées par immobilisation sans 

réalisation de greffe osseuse. La consolidation osseuse était toujours obtenue 

cependant on observait une perte de correction (discale ou vertébrale). Yang et al. 

(77) après ostéosynthèse à ciel ouvert sans greffe ont retiré le matériel à 1 an post-

opératoire. On observait une perte de cyphose régionale à 7° (dont 3° dans le corps 

vertébral) sans impact clinique ou fonctionnel à 2 ans de suivi. A noter que la perte de 

correction au dernier recul est comparable avec celle des techniques conventionnelles 

à foyer ouvert (78).  Ainsi il semble que pour les fractures de types A1, A3 et B1 de la 

classification de l’AO, la greffe osseuse complémentaire est non nécessaire pour 

obtenir une bonne consolidation. Pour les autres fractures une voie antérieure 

complémentaire ou autre technique combinée est nécessaire.  



72 

 

 

 

c) L’ostéosynthèse percutanée combinée aux techniques de 

reconstruction percutanée de la colonne antérieure  

 

Cette technique combinée s’adresse à des fractures ne nécessitant pas de greffe 

complémentaire mais dont l’ostéosynthèse seule ne permet pas de reconstruire la 

colonne antérieure de façon suffisante, tels que les fractures de type A3 non 

neurologique. Un geste de ré-expansion du corps vertébral par ballonnet avec 

adjonction de ciment (kyphoplastie) permettrait de réduire l’enfoncement du plateau 

vertébral supérieur en limitant ainsi la perte de correction discale secondaire (79). Elle 

permettait aussi de reconstruire la colonne antérieure avec une correction de 66% à 

80% de l’enfoncement central, 71% à 91% de l’enfoncement antérieur et 11° à 1,6° de 

la cyphose (80). Dans une étude cadavérique, Mermelstein et al. (81) ont démontré 

que l’adjonction de ciment ostéosynthèse courte augmentait la rigidité du montage de 

40% par rapport à une ostéosynthèse seule. En plus d’améliorer la correction le ciment 

possède des propriétés antalgiques puissantes à effet immédiat permettant de 

diminuer les douleurs post-opératoires et de diminuer les temps d’hospitalisation 

(sortie à J2 en moyenne). De plus la kyphoplastie est un geste rapide n’allongeant pas 

excessivement le temps opératoire. Se pose le problème de fuite de ciment parfois 

intracanalaire mais toujours sans séquelles(73,80).  Ce geste reste contre-indiqué en 

cas de troubles neurologiques associés.  

d) L’ablation du matériel d’ostéosynthèse 

 

Malgré l’absence de consensus, l’ablation du matériel a pour but de libérer les disques 

lombaires fixés et de redonner de la souplesse au rachis après une période de 

consolidation variant de 8 à 12 mois en fonction des auteurs. Une perte de correction 
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discale a été remarquée 1 an après ablation du matériel, qui s’est progressivement 

stabilisé l’année suivante, et sans répercussions cliniques (76).   

 

3. Technique opératoire 
 

a) L’ostéosynthèse percutanée 

 

Le patient est installé en décubitus ventral comme pour la chirurgie à ciel ouvert. On 

procède d’abord par le marquage dermographique avec repérage des pédicules 

ciblés. On repère également le niveau fracturé à l’aide de clichés radiologiques de face 

et de profil. Ces repères cutanés détermineront le point d’entrée. Incision et dilatation 

des tissus jusqu’au contact osseux. Insertion des aiguilles de Jamshidi puis 

progression sous contrôle fluoroscopique (Figure 24). Le point d’entrée doit se faire 

sur le bord latéral du pédicule et se poursuivre sous contrôle fluoroscopique de face 

sans dépasser le bord médial. Une fois l’aiguille correctement positionnée on met en 

place les broches guides. Il est important de ne pas franchir le mur antérieur avec la 

broche. Puis on prépare le pédicule en introduisant la pointe carrée puis le taraud. Une 

fois le trajet réalisé et les dimensions du matériel choisis on insère les vis. Elles ne 

doivent pas dépasser la ligne médiane sur les clichés de face au risque d’entrainer 

des complications neurologiques. Enfin la tige pré-cintrée est positionnée de chaque 

côté et les écrous sont serrés à l’aide d’un tournevis dynamométrique. Réalisation d’un 

cliché fluoroscopique de contrôle final (Figure 25). Le patient peut se lever et marcher 

le lendemain de l’intervention.  
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Figure 24  visée pédiculaire par voie percutanée  

A. point d’entrée pédiculaire B. progression intrapédiculaire  

 

Figure 25 ostéosynthèse percutanée associée à une kyphoplastie 

contrôle scopique de face et de profile 
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b) La kyphoplastie 

 

La kyphoplastie est un geste à effraction minimale. L’expansion du ballonnet permet 

de réduire l’effondrement du plateau vertébral supérieur afin de reconstituer la hauteur 

du corps vertébral. L’insertion de ciment permet de stabiliser la fracture. La voie 

d’abord est postérolatérale percutanée transpédiculaire ou extrapédiculaire bilatérale 

avec incisions millimétriques permettant l’introduction des aiguilles Jamshidi sous 

contrôle radiologique de face et de profil. Mise en place des broches guides et 

introduction des canules de travail. Une chambre de travail est créée à l’aide d’un 

taraud pour faciliter l’insertion des ballons (Image B, Figure 26). Il faut éviter 

l’effraction de la corticale antérieure pouvant entrainer des plaies de gros vaisseaux 

ou une fuite de ciment. La progression du taraud se fait progressivement vers l’intérieur 

et sous contrôle scopique. Déploiement simultané des ballons en regard de la zone 

fracturée jusqu’à réduction satisfaisante (Image C, Figure 26 ; Figure 28). Les ballons 

sont laissés en place pendant 2 minutes puis retirés après dégonflement. Le ciment 

est introduit au travers de la canule jusqu’à comblement de la cavité créer par le ballon 

toujours sous contrôle scopique (Image D, Figure 26). La procédure est 

immédiatement arrêtée si l’on constate la moindre fuite de ciment (Figure 27). Les 

canules sont retirées après insertion du ciment. Le patient peut se lever et marcher à 

J1 post opératoire.  
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Figure 26 réduction et stabilisation d’une fracture compression par kyphoplastie  

A. fracture compression de type A 

B. Introduction des ballons 

C. Déploiement des ballons 

D. Retrait des ballons et injection de ciment 
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Figure 27 fuite de ciment intrasdiscal 

Figure 28 réduction de la déformation par déploiement des ballons 

Radiographie de face et de profile 
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Nous avons mené une étude clinique dans le Service de Chirurgie du 

Rachis des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg afin d’évaluer la pratique de la 

kyphoplastie combinée avec l’ostéosynthèse percutanée. L’intérêt de cette 

stratégie par rapport au maintien du disque intervertébral sus-jacente à la fracture 

n’a pas été démontré à ce jour. L’objectif de notre étude clinique était de vérifier le 

devenir des disques intervertébraux adjacents au niveau de fracture et d’analyser 

les facteurs pouvant influencer une dégénérescence discale éventuelle. 

 

II. Objectif de l’étude clinique  

 

 

 

Les fractures T12 et de L1 représentent environ 55% des fractures du rachis 

thoraco-lombaire (4). Pour les burst fractures incomplètes, A3 selon la nouvelle 

classification de l’AO (44), plusieurs traitements peuvent être proposés. Le 

traitement conservateur par corset avec réduction postural peut être envisagé pour 

des fractures non neurologiques, mais bien qu’il permette un soulagement précoce 

de la douleur et un retour rapide au travail il peut exister une perte de correction à 

distance du traumatisme (82). Le traitement chirurgical n’est pas consensuel. La 

chirurgie ouverte ou minimale invasive (MIS) peut être proposée sous forme 

d’ostéosynthèse courte ou longue. L’ostéosynthèse peut être associée à une 

expansion vertébrale (kyphoplastie) ou une greffe antérieure dans certains cas 

(83,84).  
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La chirurgie percutanée a montré une supériorité par rapport à la chirurgie 

ouverte avec des suites postopératoires simples, un temps opératoire diminué, 

une perte sanguine moins importante, une moindre dégénérescence musculaire 

paravertébrale (85) tout en permettant une correction de la déformation 

postraumatique similaire aux résultats obtenus par techniques de réductions 

ouvertes (86,87). En cas de comminution partielle du corps vertébral, 

l’ostéosynthèse percutanée première avec vis mono-axiales permet une meilleure 

réduction par ligamentotaxis. L’adjonction de la kyphpoplastie permet ensuite de 

compléter la réduction du plateau vertébral crânial avec un meilleur maintien de la 

correction déformation dans le temps (88–90). Bien que la déformation du corps 

vertébral soit bien étudiée, le devenir des disques adjacents au foyer de fracture 

reste controversé. Oner et al. (79) ont décrit une dégénérescence discale post-

traumatique avec invagination du disque au travers du plateau vertébral, tandis 

que Loriaut et al. (91) et Barut et al. (92)  ont décrit une faible dégénérescence 

discale après fractures A3. 

L’hypothèse de notre étude était de démontrer que l’ostéosynthèse 

percutanée courte avec kyphoplastie pour fractures A3 de T12 ou L1 non 

neurologiques étaient associée à une faible dégénérescence discale et que les 

discopathies radiologiques n’avaient pas d’impact fonctionnel clinique.   

L’objectif de cette étude rétrospective était d’analyser la dégénérescence 

des disques adjacents à la fracture et de vérifier leur relation avec l’âge, la 

déformation vertébrale et les scores cliniques. 
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III. Matériel et Méthodes 
 

 

Dans cette étude rétrospective, étaient inclus des patients présentant une 

fracture A3 non neurologique de T12 ou L1 opérés par ostéosynthèse percutanée 

(T11-L1 ou T12-L2) et kyphoplastie entre mars 2015 et avril 2017. Les critères 

d’exclusion comprenaient une atteinte neurologique, une ostéoporose, une 

atteinte dégénérative sévère (discopathie, arthrose, scoliose) du rachis sur 

radiographies et tomodensitométrie au moment du traumatisme. Tous les patients 

avaient bénéficié d’une ablation de matériel d’ostéosynthèse après consolidation. 

Sur un total de 31 patients opérés, deux patients étaient perdus de vue. 

Vingt-neuf patients (11 femmes, 18 hommes) respectaient les critères d’inclusion. 

L’âge moyen était de 47 ans (27-63 ans). Les patients étaient revus en moyenne 

à 12,4 mois (11-13 mois) après le traumatisme pour ablation du matériel 

d’ostéosynthèse et à 2,2 ans (2,0-2,4 ans) au dernier recul pour bilan clinique et 

radiologique avec réalisation d’une IRM permettant d’analyser les disques 

adjacents à la fracture. La Figure 1 illustre un cas clinique représentatif. 

Lors du bilan clinique au dernier recul, nous avons évalué la douleur du dos sur 

une échelle visuelle analogique (EVA) de 0 à 10, la qualité de vie par questionnaire 

EQ-5D-3L (93) et le score fonctionnel de l’Oswestry Disability Index  (ODI) (94). 

Les mesures radiographiques permettant d’apprécier la déformation vertébrale et 

la dégénérescence discale ont été réalisées en position couchée en pré-opératoire 

et debout en post-opératoire immédiat, avant ablation du matériel à 1 an et au 

dernier recul à 2 ans post-opératoire par un chirurgien indépendant. La cyphose 
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régionale, la cyphose locale, le sagittal index étaient mesurés selon la technique 

proposée par Kuklo et al (95). 

 

 

Figure 1 évolution d'une fracture A3 traitée par ostéosynthèse percutanée associée à une kyphoplastie 

A : examen TDM en reconstruction sagittale pré opératoire 

B : radiographie de profile pré opératoire 

C : ostéosynthèse percutanée + kypholplastie en post opératoire immédiat 

D :  ostéosynthèse percutanée + kypholplastie à 1 an post opératoire 

E : radiographie de profile à 2 ans ; après ablation du matériel d’ostéosynthèse  



82 

 

 

 

 

L’état des disques en crânial et caudal par rapport au niveau de fracture était 

mesuré dans le plan sagittal médian par l’index de hauteur discale (IHD) (96). 

L’IHD représentait la somme de la hauteur antérieure et postérieure du disque 

(HDA + HDP), rapportée à la longueur du plateau supérieur de la vertèbre sous-

jacente (LP) non fracturée (Figure 2). 

 

 

IHD =
(HDA + HDP!)

Longueur!du!plateau!supérieur!de!la!vertèbre!inférieur(LP)
 

 

 

 

Le taux de compression vertébrale (CV) (97) était calculé sous forme d’index 

tenant compte de la hauteur vertébrale antérieure du corps vertébral fracturé 

(AVH2) par rapport aux hauteurs vertébrales antérieures des vertèbres sus- et 

sous-jacentes non fracturées (AVH1 et AVH3) (Figure 3). 

 

CV =
(AVH1 + AVH3)/2!� !AVH2

(AVH1 + AVH3)/2
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Figure 2 index de hauteur discale (IDH) 

HDA (hauteur antérieure du disque) ; HDP (hauteur postérieure du 

disque) ; LP (longueur du plateau supérieur de la vertèbre sous-jacente 

Figure 3 taux de compression vertébrale (CV) 

AVH1 (hauteur antérieure du corps vertébral de la vertèbre sus-jacente)  

AVH2 (hauteur antérieure du corps vertébral de la vertèbre fracturée) 

AVH3 (hauteur antérieure du corps vertébrale de la vertèbre sous-jacente) 
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La dégénérescence discale était évaluée selon le grade de Pfirrmann (98) sur 

l’IRM à 2 ans post-opératoire (Figure 4). Une IRM pré-opératoire n’était pas 

systématiquement réalisée et ne pouvait pas être évaluée de manière 

rétrospective. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 IRM en reconstruction sagittale réalisée 1 an après ablation du matériel 
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L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R version 3.5.0. Un test t de 

Student comparait l’évolution des paramètres radiographiques. Nous avons 

analysé le lien entre la dégénérescence discale (Pfirrmann) l’âge du patient ainsi 

que la déformation radiologique post-traumatique du corps vertébral en analyse 

univariée par ANOVA. Une régression multinomiale multivariée était ensuite 

réalisée en intégrant les paramètres significatifs dans l’analyse univariée. Le lien 

entre les scores cliniques et la dégénérescence discale à 2 ans de recul était 

analysé par ANOVA.  Le seuil de significativité était fixé à p<0,05. 

IV. Résultats 
 

 

Le tableau 1 détaille les moyennes, les écarts-types, et les extrêmes des 

paramètres radiologiques de la vertèbre fracturée. La cyphose locale diminuait en 

moyenne de 12,4° à 7,3° en post-opératoire immédiat (p<0,0001) et augmentait à 

8,4° à un an (p=0,139). La cyphose locale restait stable après ablation du matériel 

avec 8,4° au dernier recul (p=0,891).  

 

Tableau 1  

Evolution de la déformation vertébrale (moyennes ± écart-type ; minimum – maximum), cyphose 
en valeur positive, lordose en valeur négative 

 Préopératoire 
Postopératoire 

immédiat 

Postopératoire 

1an 

Postopératoire 

dernier recul 

Cyphose 

locale 

12,4° ± 1,5 

8° à 24° 

7,3° ± 2,7 

1°à 24° 

8,4° ± 1,9 

2° à 23° 

8,4° ± 2,8 

3° à 1° 

Cyphose 

régionale 

8,5° ± 4 

2° à 25° 

5,4° ± 4,8 

-10° à 35° 

6,4° ± 4 

-7° à 26° 

6,2° ± 5,9 

-9° à 27° 

Sagittal index 
12,3° ± 2,6 

7° à 14° 

7,3° ± 4,6 

2° à 21° 

8,3° ± 3,6 

-1° à 8° 

10,6° ± 3,8 

0° à 24° 

Compression 

vertébrale 

23% ± 10 

10% à 38% 

14% ± 10 

8% à 22% 

20% ± 5 

5% à 40% 

17% ± 5 

9% à 36% 
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La cyphose régionale moyenne diminuait de 8,5° à 5,4° en post-opératoire 

immédiat (p=0,080). A un an elle augmentait à 6,4° (p=0,004) et restait stable à 

6,2° jusqu’au dernier recul (p=0,3189). 

Le sagittal index moyen incluait dans la mesure la vertèbre fracturée et le disque 

sus-jacent dans la mesure. Il diminuait de 12,3° à 7,3° en post-opératoire 

(p<0.00001), augmentait à 8,3° avant ablation du matériel (p=0,7642) et se 

majorait au dernier recul à 10,6° (p=0,040).  

La CV moyenne diminuait de 23% à 14% en post-opératoire (p<0.00001) et 

augmentait avant ablation du matériel à 20% (p=0,028). La CV restait stable à 17% 

au dernier recul (p=0,310).  

 

Le tableau 2 décrit l’évolution de l’index de hauteur discale du disque crânial et 

caudal de la vertèbre fracturée. L’IDH moyen pour le disque crânial était de 32% 

en pré-opératoire et 31% en post-opératoire immédiat (p=0,072), diminuait à 29% 

avant ablation du matériel (p=0,650) et s’accentuait à 23% au dernier recul 

(p<0,0001). L’IDH pour le disque caudal était de 42% en pré-opératoire et 43% en 

post-opératoire immédiat, il n’y avait pas de modification à 1 an 39% (p=0,001) et 

au dernier recul 40% (p=0,044).   

 

Tableau 2 

Evolution index de hauteur discal (moyennes ± écart-type ; minimum – maximum) 

 Préopératoire 
Postopératoire 

immédiat 

Postopératoire 

1 an 

Postopératoire 

dernier recul 

Disque 

crânial 

32 ± 6 

18 à 49 

31 ± 5 

16 à 54 

29 ± 8 

18 à 36 

23 ± 10 

12 à 39 

Disque 

caudal 

42 ± 6 

19 à 61 

43 ± 2 

21 à 60 

39 ± 3 

18 à 57 

40 ± 4 

19 à 55 
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Chez 29 patients, la répartition des grades de Pfirrmann au niveau du disque 

crânial était : grade 1 (n=3), grade 2 (n=15), grade 3 (n=10), grade 4 (n=1) (Figure 

5). En analyse univariée, il existait une relation significative entre le degré de 

dégénérescence discale et l’âge (p=0,015), la cyphose locale (p=0,008), le taux 

de compression vertébral (p=0,002) au dernier recul. En analyse multivariée l’âge 

était le facteur prépondérant (p=0,042) pour une dégénérescence discale 

Pfirrmann 4. 

Pour le disque caudal la répartition des grades de Pfirrmann était de grade 1 

(n=16), grade 2 (n=10), grade 3 (n=2), grade 4 (n=1) (Figure 6). Il existait une 

relation significative avec l’âge (p=0,015), la cyphose locale (p=0,008), le taux de 

compression vertébral (p=0,002) au dernier recul. En analyse multivariée l’âge 

était le facteur prépondérant (p=0,0429) pour une dégénérescence discale 

Pfirrmann 4.  

Le tableau 3 résume les scores cliniques au dernier recul. L’EVA moyenne était 

de 2,3, l’EQ-5D-3L à 0,8626, et l’ODI à 11,8%. Il n’y avait pas de lien entre les 

scores cliniques et le degré de dégénérescence discale. Pour le disque crânial, 

l’ANOVA ne montrait pas de lien significatif entre le grade de Pfirrmann et EVA 

(p=0,416), EQ-5D-3L (p=0,996), ODI (p=0,142). Il n’y avait pas de lien entre grade 

de Pfirrmann du disque caudal et EVA (p=0,207), EQ-5D-3L (p=0,355), ODI 

(p=0,304). 

 

Des fuites de ciment intra-discal ont été objectivées chez deux patients (Pfirrmann 

3 et 4) sans répercussion clinique (Figure 7). 
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Tableau 3 
 

Scores cliniques à 2 ans (moyennes ± écart-type ; minimum – maximum) 

 

 

 

 

 

 

 

 EVA ODI EQ-5D-3L 

Dernier recul 
2,3 ± 0.7 

0 à 5 
11,8% ± 4.2 
4% à 28% 

0,86 ± 0.1 
0,57 à 1 

Figure 5 et 6 répartition des grades de pfirrmann 

Figure 7 fuite de ciment intradiscale sur image radiographique et IRM  
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V. Discussion  
 

La dégénérescence du disque est multifactorielle avec une prédisposition 

génétique qui influence la nutrition du disque, l’équilibre biochimique du nucléus 

et la résistance mécanique du fibrocartilage de l’annulus (99). Cependant le 

devenir du disque après burst fracture incomplète (A3) du rachis thoracolombaire 

reste controversé et à ce jour il existe peu d’études analysant l’impact d’un 

traumatisme sur la dégénérescence discale. Le disque est non vascularisé et sa 

nutrition se fait par diffusion au travers des plateaux vertébraux (100). La fracture 

du plateau supérieur de la vertèbre lésée entraine une lésion du cartilage, à 

l’origine de l’invagination du disque au travers du plateau pouvant perturber sa 

nutrition. Par ailleurs, l’influence d’une déformation posttraumatique résiduelle 

n’est pas clairement définie après traitement conservateur ou chirurgical. 

 

Les fractures A3 peuvent être traitées par corset ou chirurgicalement. Tropiano et 

al. (101) ont observé une perte de correction significative de la cyphose 

posttraumatique lorsque les patients sont traités par corset. La chirurgie minimale 

invasive représente une alternative au traitement conservateur. L’ostéosynthèse 

percutanée associée à la kyphoplastie permet d’obtenir une bonne correction de 

la déformation vertébrale dans les suites d’un traumatisme lombaire et représente 

une solution de choix dans la prise en charge des burst fractures. Il est acquis à 

ce jour que la chirurgie mini invasive permet de réduire les pertes sanguines, les 

morbidités péri-opératoires, une mobilisation précoce, une durée d’hospitalisation 

plus courte ainsi qu’un retour au travail facilité (102). Sur le plan technique, la 

kyphoplastie permet de relever le plateau vertébral fracturé afin de corriger la 

déformation en cyphose et restaurer l’anatomie vertébrale tout en préservant les 
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disques adjacents (103). Il s’agit d’une technique chirurgicale fiable et 

reproductible entrainant peu de complications malgré certains cas de  fuite de 

ciment intradiscale (104). 

 

Dans l’étude de Porietti et al. (105), retrouvaient une perte de correction non 

significative à 6 mois et sans impact sur la qualité de vie. Blondel et al. (106) 

retrouvaient des résultats cliniques similaires ainsi qu’une correction radiologique 

moyenne de la cyphose locale à 12° et une perte de correction à 2° au dernier 

suivi en associant l’ostéosynthèse percutanée à la kyphoplastie. Ces résultats 

étaient confirmés par Tesseydou et al. (107) et Renner et al. (108) qui ont montré 

que la configuration du plateau vertébral et la fonction du disque était retrouvées 

malgré une perte de hauteur du disque crânial. Dans notre étude les résultats 

étaient comparables avec une correction de la déformation du corps vertébral en 

postopératoire immédiat sans perte significative au dernier recul. En revanche, 

notre étude a retrouvé une perte significative de la correction du sagittal index, 

comprenant le corps vertébral et le disque crânial. Cette perte de correction n’était 

pas retrouvée sur les autres paramètres radiologiques mesurant uniquement la 

déformation du corps vertébral. Ceci laisse supposer que le disque crânial joue un 

rôle dans la perte de correction entre la réduction postopératoire immédiate et le 

dernier recul. 

 

Oner et al. (79) ont réalisé une étude morphologique par IRM sur les disques 

intervertébraux après fracture de la charnière thoraco-lombaire. Ces auteurs ont 

observé un changement morphologique de type invagination du disque au travers 

du plateau vertébral avec conservation de l’intensité du signal IRM. Ils évoquent 
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également la persistance d’une zone centrale déprimée après réduction par 

osétosynthèse simple qui pourrait être prévenue par expansion et cimentoplastie 

du corps vertébral. Loriaut et al. (91) et Barut et al. (92) ont étudié le devenir des 

disques après fractures de type A1 et A3 et n’ont pas retrouvé de modifications 

morphologiques du disque. Dans la plupart des cas, l’intégrité du disque était 

conservée et le signal IRM peu modifié. Il s’agirait plutôt d’une réorganisation au 

sein du plateau vertébral. Dans notre étude, l’analyse univariée laisse suspecter 

un lien entre la déformation postraumatique en cyphose et la dégénérescence du 

disque crânial. Néanmoins, l’analyse multivariée indiquait clairement que l’âge 

était le facteur prépondérant. L’analyse du disque caudal n’a pas montré de 

différence significative de perte hauteur ou de signal IRM entre le préopératoire et 

le dernier recul, ce qui indique que ce disque n’est pas impacté par le traumatisme. 

Cliniquement il n’y avait aucun lien entre la dégénérescence discale et les scores 

fonctionnels ou de qualité de vie. 

 

Bien qu’une réduction discale initiale avec perte de hauteur radiologique ait été 

démontrée, notre étude rétrospective présente certaines limites. L’IRM réalisée 2 

ans après ablation du matériel d’ostéosynthèse n’a pas pu être systématiquement 

comparée à une IRM préopératoire. Par ailleurs, l’influence du ciment sur la 

nutrition du disque par diffusion à travers le plateau vertébral n’a pas pu être 

analysée. Avec l’avènement de l’imagerie fonctionnelle, une étude IRM avec 

séquences dynamiques pourrait nous aider à évaluer le devenir des disques 

adjacents après une fracture vertébrale du rachis thoraco-lombaire. 
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VI. Conclusion 
 

 

 

L’ostéosynthèse percutanée associée à la kyphoplastie permettait de corriger la 

déformation vertébrale dans les burst fracture A3. Le taux de dégénérescence 

discale était faible et essentiellement corrélé à l’âge du patient. La déformation 

post-traumatique du corps vertébral avec réduction partielle pourrait avoir une 

influence. L’ostéosynthèse percutanée permettait de limiter la sollicitation 

mécanique du disque adjacent à la fracture pendant la consolidation.  Un an après 

ablation du matériel d’ostéosynthèse, les résultats cliniques étaient bons et non 

corrélés à une dégénérescence discale. 
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VII. Annexes 
 

Annexe 1 : Questionnaire EQ_5D_3L 
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Annexe 2 : Oswestry Disability Questionnaire V2 
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Annexe 3 : Echelle visuelle analogique (EVA) 
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Introduction 

Le traitement par kyphoplastie et ostéosynthèse percutanée peut être indiquée pour les fractures 

A3 de T12-L1. Le devenir des disques adjacents reste controversé. Le but de cette étude 

rétrospective était d’analyser la dégénérescence discale adjacente à la fracture et de vérifier le lien 

avec l’âge, la déformation vertébrale et les scores cliniques. 

 

Matériel et Méthodes 

29 patients (âge moyen 47 ans, 27-63 ans, 11 femmes, 18 hommes) ont été revus à 2,2 (2,0-2,5) 

ans de recul. Les mesures radiographiques étaient : cyphose régionale, cyphose locale, sagittal 

index, taux de compression vertébral, index de hauteur discale. Le grade de Pfirrmann était vérifié 

sur l’IRM au dernier recul. L’évaluation clinique comprenait l’EVA, l’EQ-5D-3L, l’ODI.  

 

Résultats 

La cyphose locale diminuait de 12,4° à 7,3° en postopératoire (p<0,0001) augmentait à 8,4° après 

ablation du matériel (p=0,139) et restait stable au dernier recul (0,891). Le sagittal index diminuait 

de 12,3° à 7,3° en postopératoire (p<0,0001), augmentait à 8,3° au dernier recul (p=0.764) et se 

majorait au dernier recul à 10,6° (p<0.05). Le taux de compression vertébral diminuait de 23% à 

14% en postopératoire (p<0,0001), augmentait à 20% au dernier recul (p=0,028) et restait stable 

au dernier recul (à 17% (p=0,310). L’index de hauteur discale était de 32% en pré- et 31% en 

postopératoire (0.0725), diminuait à 29% à 1 an (p=0,650) et s’accentuait à 23% à 2 ans (p<0,0001) 

pour le disque crânial. Il existait une relation significative avec l’âge (p=0,0158), la cyphose locale 

(p=0,0088), le taux de compression vertébral (p=0,0024). En analyse multi-variée l’âge était le 

facteur prépondérant (p=0,0429). Au dernier recul, l’EVA moyenne était de 2,3, l’EQ-5D de 0,8626, 

l’ODI de 11,8%. Il n’y avait pas de lien significatif entre Pfirrmann et scores cliniques 

 

 

Conclusion 

Le risque de dégénérescence discale après fracture A3.1 traitée par kyphoplastie et ostéosynthèse 

percutanée est faible. La dégénérescence est essentiellement corrélée à l’âge du patient. Une 

perte de correction est lié à la dégénérescence du disque crânial objectivée après ablation du 

matériel. La déformation post-traumatique du corps vertébral avec réduction partielle peut avoir 

une influence. La qualité de vie ne semble pas influencée par la dégénérescence discale.  
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