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 Les traumatismes de la charnière dorsolombaire (T11 – L2) sont responsables de 

lésions potentiellement graves, engageant le plus souvent le pronostic fonctionnel à 

court, à moyen et à long terme, rarement le pronostic vital. Ils représentent 60% des 

traumatismes du rachis dorsal et lombaire. 

 Leur fréquence, en perpétuelle croissance, est expliquée, non seulement par les chutes 

de lieux élevés, des accidents du travail, des tentatives d’autolyse mais aussi par le 

développement continu du trafic routier à l’origine des accidents de la voie publique.  

 La prise en charge de ces lésions, qui doit être précoce et adéquate prenant en compte 

tous les constituants du rachis dorsolombaire, ne fait pas toujours à l’heure actuelle, 

l’objet d’un consensus.  

 L’analyse du mécanisme lésionnel et de ses conséquences dépend de la 

compréhension de la classification de ces lésions parfois complexe mais indispensable à 

la conduite thérapeutique. Malheureusement quelque soit le moyen thérapeutique, 

une certaine cyphose s’installe à des degrés variables. 

 Nous avons revu d’une manière rétrospective une série de 59 patients présentant une 

fracture récente post-traumatique de la charnière dorsolombaire, pris en charge dans le 

service de Neurochirurgie de l’hôpital militaire Mohamed V de Rabat entre 

Septembre1999  et Mai 2009. 
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 Deux groupes de patients ont été distingués : 

 Les patients qui ont été opérés pour une fracture du rachis dorsolombaire  

 Les patients qui ont été traités orthopédiquement. 

 L’objectif de notre travail est de déterminer les facteurs préopératoires et 

postopératoires prédictifs de l’évolution de la cyphose en comparant les différents 

paramètres cliniques, radiologiques et thérapeutiques entre les deux groupes de 

patients avec cyphose supérieure à 25° et le groupe des patients avec une cyphose 

inférieure à 25° après 12 mois du traumatisme.  

 L’analyse des radiographies de contrôle du rachis dorso-lombaire (après une durée 

moyenne de 12 mois) montrait une aggravation, à des degrés variables, de la cyphose 

dans les deux groupes de patients. La cyphose, après 12 mois, a été jugée pathologique 

pour une valeur supérieure ou égale à 25°. 

 



 

RAPPEL ANATOMIQUE
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I. I- ANATOMIE DESCRIPTIVE DE LA CHARNIERE DORSO-LOMBAIRE : 

 La charnière dorso-lombaire correspond à la partie du rachis entre D11 et L2. Les 

vertèbres qui la constituent présentent des caractéristiques transitionnelles entre 

vertèbres dorsales et vertèbres lombaires [1, 2]. 

1. Morphologie vertébrale [1, 2] (figure 1) : 

 Chaque vertèbre est formée d'un : 

 Corps 

 Arc postérieur, qui s'implante sur le corps par deux pédicules. L’arc postérieur 

comprend les lames (qui délimitent le canal avec les pédicules)  et les lames sont 

hérissées d'apophyses (les apophyses articulaires, les apophyses transverses et 

l'apophyse épineuse).  

 Sur les apophyses s'insèrent les ligaments, nombreux et résistants, qui stabilisent 

l'ensemble, en collaboration avec les muscles. 
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Figure 1 : Schémas montrant la configuration d’une vertèbre de la charnière dorso-lombaire : (A) vue 
supérieure et (B) vue de profil [3]. 

1.1. Corps vertébral [1,2,3] (figure 1): 

 Il est arrondi en avant et latéralement, sa face postérieure est concave. Le diamètre 

transversal est égal au diamètre antéropostérieur. Le cylindre corporéal est plus étroit 

dans sa portion médiane que dans son segment supérieur ou inférieur, et son volume 

augmente de T11 à L2.  

   Les faces supérieure et inférieure du corps vertébral sont excavées et réniformes. Ces 

vertèbres transitionnelles ne possèdent pas de facette articulaire costale. 
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1.2. Pédicules : 

 Implantés à la face postérolatérale du corps vertébral dans sa moitié supérieure, ils 

présentent une direction antéropostérieure. Leur bord supérieur est légèrement 

concave en haut, alors que leur bord inférieur est fortement échancré.  

 Les pédicules thoraciques ont fait l'objet de nombreuses études morphométriques [4] 

dans lesquelles différents paramètres ont été analysés : leur largeur, leur hauteur, leur 

angulation frontale et sagittale par rapport à la ligne médiane. La distance 

interpédiculaire croît progressivement de T10 à L2, passant de 25 à 29 mm. 

   La connaissance de ces données chiffrées, permet de comprendre les techniques 

chirurgicales de stabilisation du rachis par vissage pédiculaire, ainsi que les possibilités 

d'abord corporéal par voie transpédiculaire en radiologie interventionnelle.  

1.3. Lames : 

 Elles sont orientées presque transversalement en bas, en arrière et en dedans. Elles 

sont moins verticales q’au niveau dorsal haut et moins horizontalisées qu’au niveau 

lombaire bas.  

 Elles recouvrent en arrière le canal vertébral (Figure 1). Les bords supérieurs 

convergent en V ouvert en haut et en avant. Leur face antérieure présente dans sa 

moitié inférieure des rugosités pour l'insertion du ligament jaune.  
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 La face postérieure des lames et, plus en dehors, la face postérieure des apophyses 

transverses délimitent les gouttières vertébrales. 

1.4. Apophyses articulaires : 

 Elles passent de leur orientation presque frontale au niveau dorsal haut pour devenir 

presque sagittale au niveau lombaire bas.  

 Les apophyses articulaires supérieures, pointues, de forme triangulaire à sommet 

supérieur, s'implantent par leur base sur la partie supérieure des pédicules et sur le 

segment antérosupérieur des lames. La surface articulaire est orientée vers l'arrière, le 

haut et légèrement en dehors, formant un angle allant de 45° au niveau de D11 à 70° 

au niveau de L2 avec l'horizontale.  

 Les apophyses articulaires inférieures sont de simples prolongements osseux sur le 

bord externe.  

1.5.   Apophyses transverses : 

 Implantées sur le massif articulaire, elles se dirigent vers le haut, le dehors et un peu 

en arrière, avec une angulation d'environ 75° par rapport au plan sagittal au niveau de 

D10 et deviennent presque frontales en L2 où elles constituent l’apophyse costiforme. 

Les apophyses transverses sont réunies entre elles par les ligaments intertransversaires. 
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1.6. Apophyses épineuses : 

 Elles sont, des prolongements osseux effilés, rectangulaires, présentant une direction 

proche de l'horizontale. Le bord supérieur se présente comme une arrête sur laquelle 

s'insère le ligament interépineux. L'apophyse épineuse se termine par un tubercule 

plongeant vers le bas.  

2. Architecture vertébrale [2,3] : 

o Dans le corps vertébral, il existe trois types de travées osseuses (figure 2):  

o des travées verticales, épaisses, perpendiculaires aux plateaux vertébraux, se 

prolongeant d'une vertèbre à l'autre, en étant parfaitement alignées ; 

o des travées horizontales à disposition radiaire de la face postérieure de la 

vertèbre vers les faces latérales et antérieure, qui consolident les 

précédentes; 

o des travées obliques, subdivisées en un groupe postérosupérieur allant de 

l'articulaire inférieure au plateau vertébral supérieur, et un groupe postéro-

inférieur  allant  de  l'articulaire  supérieure  au  plateau  vertébral  inférieur.  

      Ces  deux  groupes  s'entrecroisent  dans  le  pédicule  dont  la  solidité  est       

      renforcée. Le  segment antérieur du corps  vertébral, dépourvu de  travées      
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      obliques, représente un point faible, triangulaire à base antérieure, qui   

      s'écrase  au cours  des  traumatismes importants dans les fractures par    

      tassement. 

o À l'arc postérieur, de nombreuses travées réalisent plusieurs faisceaux : 

o un faisceau intertransversaire d'une apophyse transverse à l'autre en passant 

par les lames  

o un faisceau interarticulaire entre les apophyses articulaires supérieures  

o un faisceau transépineux, également relié aux apophyses transverses et aux 

apophyses articulaires. 

 L'ensemble de la vertèbre, et plus particulièrement le corps vertébral, renferme de la 

moelle graisseuse et de la moelle hématopoïétique dont le degré d'involution varie 

avec l'âge et les contraintes mécaniques.  
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                        Figure 2 : Schémas montrant l’architecture d’une vertèbre [3] 

                  

3. Canal vertébral [1,3] : 

 Le canal vertébral est formé par le bord postérieur du corps vertébral, par les 

pédicules situés en regard de la moitié supérieure du corps vertébral et par les lames.  

 Il présente un diamètre constant jusqu'à la charnière dorsolombaire. Les contours 

canalaires sont relativement réguliers. Il  est globalement circulaire, à l'exception des 

zones charnières ; dans la région dorsale haute, il est elliptique, plus étroit dans le plan 

antéropostérieur que transversalement, ressemblant au canal cervical. Dans la région 

dorsale basse, il prend un aspect triangulaire. 

 La surface canalaire augmente progressivement en allant de T1 à T12.                                                   
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 L'étroitesse canalaire thoracique favorise les compressions médullaires par défaut 

d'alignement vertébral, en cas de traumatisme ou en présence d'un processus expansif. 

 La moelle épinière se présente sous la forme d'un long cordon cylindrique de calibre 

variable du fait de la présence de deux renflements : l'un cervical, l'autre lombaire 

correspondant aux nerfs des membres supérieurs et inférieurs.  

 La moelle épouse les courbures vertébrales et s'arrête le plus souvent à la hauteur du 

disque L1-L2. Au-dessous de la terminaison médullaire, les racines rachidiennes se 

groupent pour former la queue de cheval qui occupe ainsi le canal vertébral des 

vertèbres lombaires. La situation de la moelle épinière est différente suivant les 

niveaux.  

 En dehors de la moelle, le contenu canalaire est représenté par les éléments artériels 

et veineux de l'espace épidural, par les racines et la graisse épidurale qui est abondante 

latéralement en regard des trous de conjugaison, et en arrière du fourreau dural.  

 Le système veineux comprend les plexus épiduraux et les veines émissaires des trous 

de conjugaison qui se drainent dans les veines intercostales et le système azygos. 

 Les racines nerveuses antérieure et postérieure traversent séparément la dure-mère. La 

racine postérieure présente un ganglion spinal dans le trou de conjugaison. 
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4. Foramens intervertébraux ou canaux de conjugaison [2,3] : 

 Ils sont ovalaires, à grand axe vertical, orientés transversalement, ils se situent en 

regard de la moitié inférieure du corps vertébral sus-jacent. Ils  sont décalés vers le 

haut par rapport à l'espace intervertébral.  

 Le trou de conjugaison est limité en haut et en bas par les pédicules, en avant par le 

mur vertébral postérieur de la vertèbre sus-jacente et la face postérieure du disque 

intervertébral. Le ligament jaune et la face antérieure de l'apophyse articulaire 

inférieure de la vertèbre sous-jacente, forment la paroi postérieure du trou de 

conjugaison.  

 La hauteur du foramen varie en fonction de la hauteur du disque intervertébral. La 

racine nerveuse se dirige en arrière et en dehors, localisée dans le segment supérieur du 

foramen, en dessous du pédicule, accompagnée des plexus veineux antérieur et 

postérieur ; la graisse comble le reste de l'espace foraminal (figure 3). 
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Figure 3 : schéma montrant le canal rachidien et son contenu : moelle, racines, méninges et espace 
épidural [3]. 

5. Articulations vertébrales [1,4] :  

5.1. Articulations intervertébrales postérieures ou zygapophysaires : 

 Ce sont des articulations diarthrodiales. Elles sont postérolatérales par rapport au 

canal vertébral. Les surfaces articulaires, recouvertes de cartilage, s'emboîtent 

réciproquement, elles sont unies par une capsule qui délimite un espace articulaire 

rempli de liquide synovial et qui est renforcé en arrière par un ligament postérieur.  

 Sur chaque facette articulaire, la surface articulaire est plane alors que le segment non 

articulaire est curviligne. Globalement, les surfaces articulaires supérieures sont 
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légèrement convexes alors que les surfaces articulaires inférieures sont légèrement 

concaves. La partie médiane de l'articulation est située légèrement plus en arrière que 

les faces latérales.  

 Dans le plan sagittal, l'extrémité supérieure de l'espace articulaire est légèrement plus 

antérieure que l'extrémité inférieure. La facette articulaire supérieure de la vertèbre 

sous-jacente est antérieure par rapport à la facette articulaire inférieure de la vertèbre 

sus-jacente.  

 Les complexes articulaires limitent les mouvements de flexion et d'extension au niveau 

dorsal, et les mouvements de rotation et d’inclinaison au niveau lombaire. 

5.2.  Disques intervertébraux 

 Les corps vertébraux sont unis entre eux par l’intermédiaire des disques 

intervertébraux, qui  épousent la forme des plateaux vertébraux et présentent un 

aspect réniforme. La hauteur de l'espace intervertébral est faible, de 3 à 5 mm, soit 

environ un cinquième de la hauteur du corps vertébral. Elle ne varie pas ou peu en 

allant de T1 à T12, seule la surface discale augmente de haut en bas en rapport avec 

l'augmentation des diamètres transversaux et antéropostérieur.  

 Le disque est constitué  de  trois  parties,  l'une, périphérique, l'anneau fibreux 

(annulus fibrosus) l'autre, centrale, noyau pulpeux (ou nucleus pulposus) de 

topographie habituellement  excentrique,  plus  près  du  bord  postérieur  que du 
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bord antérieur, la troisième partie correspondant à la plaque cartilagineuse. 

 Le disque intervertébral, composé d'une structure centrale gélatineuse, peu 

développée, entourée d'un anneau fibrocartilagineux de type lamellaire, est sollicité 

par les phénomènes de compression dont l'amplitude est faible ; ceci explique la 

fréquence peu élevée des hernies discales thoraciques.  

5.3. Articulations costovertébrales : 

 Elles se divisent en deux groupes :  

 Les articulations de la tête costale avec le corps vertébral, et  

 Les articulations entre la tubérosité costale et l'apophyse transverse. 

 L'extrémité postérieure de la côte se trouve dans un plan inférieur au plan de 

l'apophyse transverse, expliquant le décalage existant entre ces deux structures sur les 

coupes axiales.  

 La tête costale présente deux facettes articulaires planes, séparées par une arrête qui 

répond au disque intervertébral et donne insertion au ligament interosseux. La tête 

costale s'articule avec deux hémifacettes corporéales : en haut, la facette costale 

inférieure de la vertèbre sus-jacente, en bas la facette                                              

costale supérieure de la vertèbre sous-jacente, et au milieu, la face latérale du disque 

intervertébral.  
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 La facette localisée en haut, la plus grande, est située à la face postérolatérale du corps 

de la vertèbre portant le même numéro que la côte ; cette facette, qui déborde sur la 

face latérale externe du pédicule, présente une orientation verticale.  

 La facette inférieure, la plus petite, est latérale, située à l'angle postéro-inférieur de la 

vertèbre sus-jacente. Cette hémifacette est fortement oblique en bas et en dehors. 

 Il existe à chaque niveau deux articulations, séparées par un ligament intra-articulaire, 

tendu de la crête de la tête costale à la face postérolatérale du disque intervertébral.  

 Chaque articulation possède une capsule et une synoviale. La capsule est doublée en 

avant par le ligament radié ; il unit la tête costale avec le bord du corps vertébral sus-

jacent par un faisceau supérieur ascendant, un faisceau inférieur gagne le corps 

vertébral sous-jacent. Un contingent de fibres médianes, les plus courtes, horizontales, 

gagne le disque intervertébral. 

6. Ligaments [2,3] : 

 La colonne vertébrale est maintenue par un système de muscles et de ligaments 

complexe, les principaux ligaments sont (figure 4): 

6.1. Ligament longitudinal commun antérieur : 

 Il s'étend à la face antérieure des corps vertébraux. Il est large et plus épais à l'étage 

dorsal qu'à l'étage cervical ou lombaire. Il est fixé à la fois sur les vertèbres et les 
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disques intervertébraux. Il présente une partie médiane bien individualisée et deux 

portions latérales plus minces, étendues sur les faces latérales des corps vertébraux. 

Outre son rôle de maintien, il évite l’hyperéxtension de la colonne vertébral. 

6.2. Ligament longitudinal commun postérieur : 

 Il est épais, étendu à la face postérieure des corps vertébraux, adhérant à leur partie 

médiane. Il forme un pont à la fois plus épais et plus adhérent au niveau de l'anneau 

fibreux et des plateaux vertébraux adjacents à l'espace discal. Il présente également, en 

regard de chaque corps vertébral, des expansions latérales. Au milieu du mur 

postérieur de chaque corps vertébral, la veine basivertébrale s'insinue en avant du 

ligament longitudinal postérieur pour gagner la fente basivertébrale. Il s’oppose à 

l’hyperflexion de la colonne vertébrale. 

6.3.  Ligament jaune : 

 Il réunit les lames des vertèbres adjacentes. Il s'insère Plus:  

o En haut, sur la face antérieure de la lame jusqu'à mi-hauteur ; 

o En bas, sur le bord supérieur de la lame de la vertèbre sous-jacente ; 

 Latéralement, il recouvre la capsule de l'articulation interapophysaire sur son versant 

interne. Il joue un rôle de protection vis-à-vis des structures vasculonerveuses 

contenues dans le foramen. 
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6.4.  Ligament interépineux : 

 Triangulaire, il est tendu entre les apophyses épineuses et le ligament supraépineux, 

joignant le sommet des apophyses épineuses.  

6.5.    Le ligament radiaire :  

 Unit  la tête costale et le corps vertébral adjacent. 

6.6.   Le ligament costotransversaire latéral et supérieur : 

 Réunit  le col costal et le processus transverse.  

6.7.    Ligament intertransversaire : 

 Il est court, tendu verticalement entre deux apophyses transverses adjacentes. Il est 

croisé en arrière par le rameau interne de la branche postérieure du nerf dorsal. 
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           Figure 4: Schémas montrant les structures ligamentaires du rachis dorso-lombaire [3] 
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7. Structures paravertébrales : 

7.1.  Médiastin  

7.2.    Le rétro-péritoine  

7.3. Muscles paravertébraux  

8. Vascularisation vertébrale : 

 La vascularisation du corps vertébral, de la dure-mère, des racines, de la moelle et des 

muscles paravertébraux est assurée par des artères segmentaires.  

 À l'étage thoracique, il existe des systèmes anastomotiques sur la ligne médiane ainsi 

qu'avec les niveaux sus- et sous-jacents.  

 Un système de connexion extravertébral réunit longitudinalement les artères 

segmentaires voisines, réalisant un cercle artériel autour du corps vertébral. Les artères 

intercostales émettent une branche segmentaire dorsale qui donne naissance à l'artère 

radiculomédullaire, à une artère postérieure pénétrant dans le corps vertébral et à des 

branches musculaires.  

 La vascularisation rachidienne se fait par l'intermédiaire d'artères intercostales et 

lombaires naissant directement de l'aorte thoracique et lombaire.  

 Pour la moelle, l'apport vasculaire se fait à la face antérieure par une artère spinale 
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antérieure unique et à la face postérieure par des artères spinales postérieures et 

plusieurs artères radiculaires. L'artère médullaire la plus caudale (artère 

d'Adamkiewicz), naît le plus souvent d'une artère intercostale ou d'une artère lombaire 

supérieure, et constitue un apport sanguin vital pour l'artère spinale antérieure. Sa 

lésion par un fragment discal ou une fracture vertébrale est susceptible d'entraîner une 

ischémie médullaire par interruption de la vascularisation spinale antérieure. 

 Ainsi les traumatismes du rachis dorsal et lombaire vont se manifester différemment 

suivant leur topographie. 

II. II- BASES ANATOMO-CHIRURGICALES DU RACHIS THORACO-

LOMBAIRE : 

 La charnière dorso-lombaire présente des caractères biomécaniques particuliers. Elle 

fait transition entre la colonne lombaire où le mouvement de rotation est presque 

inexistant, et la colonne dorsale où ce mouvement de rotation est libre. Ceci est dû 

essentiellement à l’orientation des articulations interapophysaires. Elles sont 

sensiblement dans un plan frontal au niveau du rachis dorsal. Elles sont, au contraire, 

dans un plan sagittal au niveau du rachis lombaire [1,3]. Cette disposition fait que le 

rachis dorsal devrait avoir une mobilité particulièrement libre, surtout en rotation, si 

les côtes ne le gênaient. Par contre, le mouvement de rotation est pratiquement nul au 

niveau du rachis lombaire, sauf quand il est en légère flexion. Mais il est tout à fait 
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impossible quand le rachis lombaire est en extension. Anatomiquement et 

physiologiquement [2], T12 est une vertèbre intermédiaire, transitionnelle, tant chez 

l’homme que chez la plupart des quadrupèdes. Il peut s’agir de T11 pour certains 

individus. Cette vertèbre transitionnelle sépare le segment cervico-dorsal du segment 

lombo-sacré. Les articulations supérieures de T12 ont la forme de celles des vertèbres 

dorsales et les inférieures ont celles des vertèbres lombaires. Il y a donc là une certaine 

rupture de l’harmonie du mouvement, qui favorise les contraintes subies par cette 

région. T12 est en quelque sorte une vertèbre charnière autour de laquelle s’effectuent 

les changements de position des deux segments rachidiens en inflexion latérale, en 

flexion, en extension (Fig. 5).  

 

                Figure 5: Orientation des articulations postérieures (A.P.) dorsales et lombaires [1,2]. 



 59 

 Elle est : frontale pour le rachis dorsale, bloquant la rotation, et sagittale pour le 

rachis lombaire ce qui bloque la rotation. T12 est transitionnelle, dorsale pour ses A.P. 

supérieures, lombaire pour les inférieures.  

 On sait que la 11ème, la 12ème dorsale et la 1ère lombaire sont, avec une particulière 

fréquence, le siège de fractures tassements en cas de traumatisme. Il est d’ailleurs 

remarquable que cette zone charnière dorso-lombaire, soumise à des contraintes 

considérables, présente assez peu de lésions dégénératives, contrairement à la 

charnière lombo-sacrée [4].  

 



 

BIOMECANIQUE DE LA CHARNIERE 

DORSO-LOMBAIRE
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  La charnière dorsolombaire est une zone de transition, d'une part, sur le plan des 

courbures puisqu'elle se situe à la jonction entre la cyphose dorsale et la lordose 

lombaire. D'autre part et surtout, c'est une zone de transition sur le plan de la mobilité 

[1,4]. 

 La colonne thoracique est rigide avec une mobilité dans le plan sagittal de 2° à 6° 

pour les raisons suivantes : le rapport entre la hauteur des disques et la hauteur 

vertébrale est faible (1/6), la limitation des mouvements par les côtes est importante, 

en particulier en flexion, en extension et en inclinaison latérale, la limitation en 

rotation se fait par les articulations inter-apophysaires postérieures qui sont placées 

dans le plan frontal, enfin  les  apophyses  épineuses  très  obliques  limitent  

l'extension [2]. 

 La colonne lombaire, elle par contre, est très mobile, de 10° à 24° dans le plan sagittal 

grâce au rapport élevé de la hauteur des disques par rapport à la hauteur vertébrale 

(1/3). La flexion est peu limitée en raison du rapport élevé du diamètre vertébral 

antéro-postérieur par rapport au diamètre transversal. Par contre, l'orientation 

sagittale des articulations inter-apophysaires et leur point de rotation décalé vers 

l'arrière par rapport au centre de rotation du disque intervertébral, limite les 

mouvements en rotation. 

 La région thoraco-lombaire en D11, D12, L1 est une zone également de transition, non 

seulement entre la cyphose dorsale et la lordose lombaire, mais par le fait que les côtes 
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à ce niveau sont flottantes et limitent moins les mouvements, et que l'on observe une 

sagittalisation progressive de l'orientation des apophyses articulaires autorisant les 

mouvements de torsion. Seuls la capsule et les éléments ligamentaires peuvent limiter 

les mouvements [3]. 

1. Éléments ostéoarticulaires :  

 L'ensemble du rachis thoracolombaire est basé sur un système à trois colonnes défini 

par Louis [5]. 

1.1. Fonction  statique [1,2,5]: 

 La statique rachidienne participe à l'équilibre du tronc et de la tête grâce à l'existence 

de quatre courbures vertébrales sagittales alternées : lordose cervicale, cyphose 

thoracique, lordose lombaire et cyphose sacrococcygienne. Cette organisation 

augmente considérablement la résistance mécanique de la colonne. En l'absence de 

pathologie, il n'existe pas de courbure rachidienne dans le plan frontal. Cette fonction 

statique se décrit dans le plan vertical et dans le plan horizontal. 

1.1.1. Statique verticale : 

 Elle est basée sur un système à trois colonnes, une antérieure : la plus volumineuse, 

représentée par les corps vertébraux, et deux colonnes apophysaires postérieures, 

assurant la transmission verticale des forces. 
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 Cette statique est renforcée à chaque étage vertébral par des « barreaux » horizontaux 

qui solidarisent les colonnes entre elles (pédicules et lames). 

1.1.2. Statique horizontale : 

 Elle est sollicitée lorsque le rachis est soumis à des forces perpendiculaires à son grand 

axe, et met en jeu l'ensemble des structures osseuses articulaires et discoligamentaires à 

chaque niveau vertébral lors des mouvements de flexion, extension ou de rotation et 

inclinaison latérale.  

 Au rachis thoracique : la statique dans le plan horizontal est assurée par les formations 

discoligamentaires et les surfaces articulaires des processus articulaires, qui sont 

orientées dans le plan frontal, ce qui durant la flexion limite la translation de la 

vertèbre. 

 D'une manière générale, les butées articulaires postérieures et les freins 

discoligamentaires postérieurs sont mis en jeu lors des mouvements de flexion ; 

inversement, les structures antérieures sont sollicitées lors des mouvements d'extension. 
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1.2. Fonction dynamique : 

 La stabilité rachidienne est définie par Louis comme la qualité du rachis grâce à 

laquelle les pièces vertébrales maintiennent leur cohésion lors des mouvements 

physiologiques du corps. De par sa structure polyarticulaire, le rachis possède des  

possibilités  dynamiques  variées  en  fonction  du  niveau  considéré.  

 À la jonction thoracolombaire : la juxtaposition des cinq vertèbres de T10 à L2, réalise 

une charpente solide et mobile. Du point de vue dynamique, il s'agit d'une région 

charnière entre, dans le plan sagittal, un rachis dorsal peu mobile en flexion et un 

rachis lombaire très mobile et, dans le plan horizontal, entre un rachis lombaire peu 

mobile en rotation et un rachis dorsal inférieur très mobile en rotation du fait de 

l'orientation des articulaires dorsales et de l'absence de gril costal fixe.  

 Cette double discontinuité dynamique est à l'origine de l'importante vulnérabilité de 

cette zone aux traumatismes.  

1.3. Fonction de protection nerveuse : 

 La colonne vertébrale assure le passage et la protection des éléments du système 

nerveux par l'intermédiaire du canal vertébral et des trous de conjugaison d'où 

émergent les racines nerveuses. 

 Le canal vertébral est constitué par une paroi antérieure, qui correspond à la face 

postérieure des corps vertébraux et des disques intervertébraux ; une paroi postérieure 
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qui correspond, en alternance, à la face antérieure des lames et des ligaments jaunes ; 

et de deux parois latérales correspondant aux pédicules vertébraux et aux trous de 

conjugaison.  

 L'ensemble assure la protection des éléments nerveux et doit s'adapter aux conditions 

dynamiques du rachis thoracolombaire lors des mouvements de flexion et d'extension. 

2. Biomécanique des lésions : 

 L'analyse du mécanisme lésionnel permet de déterminer l'énergie et la direction des 

forces appliquées au rachis, et aide ainsi, à identifier les dommages osseux et des tissus 

mous. 

2.1. Compression axiale : 

 Des études expérimentales [6] ont montré que le rachis, soumis à des contraintes 

axiales, présente différentes lésions en fonction de la force appliquée. Ainsi, une 

compression modérée entraîne une fracture des plateaux vertébraux, une force 

moyenne occasionne un tassement en coin, et un traumatisme plus violent donne une 

fracture-éclatement (burst). Les éléments postérieurs peuvent également être lésés, 

comme les facettes articulaires, les lames ou les pédicules. La stabilité de ces lésions 

dépend essentiellement de l'intégrité du ligament longitudinal postérieur. 
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2.2. Flexion : 

 L'application d'une force de flexion sur la colonne vertébrale entraîne, selon la 

position du point d'inflexion, des lésions différentes.  

 Ainsi, s'il est situé juste en avant du ligament longitudinal postérieur, la résultante est 

une compression antérieure du corps vertébral et une distraction des éléments 

postérieurs.  

 En cas de point d'inflexion plus antérieur, la mise en tension brutale de la colonne 

peut entraîner une rupture des éléments postérieurs. En pratique, les forces en flexion 

sont rarement isolées mais souvent combinées. 

2.3. Extension : 

 L'application d'un mouvement d'extension est à l'origine d'une distraction de la partie 

antérieure de la vertèbre et d'une compression de l'arc postérieur [7], pouvant donner 

de véritables fractures-éclatement (burst) et peut également jouer un rôle dans la 

rétropulsion des éléments osseux dans le canal vertébral. 

2.4. Rotation axiale : 

 Dans l'application des forces de rotation, la cage thoracique joue un rôle stabilisateur 

et protège le rachis thoracique.  
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 La situation est différente à la jonction thoracolombaire qui constitue une zone de 

transition entre la portion thoracique rigide et la portion lombaire mobile.  

 Les contraintes en rotation appliquent une charge importante sur les articulations 

interapophysaires postérieures et peuvent donc être source d'une grande instabilité. 

2.5. Combinaisons de forces : 

 En pratique, le rachis est rarement soumis à des forces isolées mais à une combinaison 

de contraintes. L'association de chaque composante traumatique dépend également de 

la position du corps au moment de l'impact. L'analyse de ces différents paramètres est 

donc difficile en pratique quotidienne, mais constitue une base de réflexion pour 

estimer les dommages rachidiens. 

 

 



 

IMAGERIE
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1. Radiographies standard [4,5,6,7]: 

 Indispensables, elles constituent le préalable à tout examen ultérieur. Des clichés de 

bonne qualité avec des incidences orthogonales, de face, de profil et de la totalité du 

rachis doivent être systématiquement réalisées. Leur analyse doit être méthodique avec 

une étude de l'aspect des corps vertébraux, la recherche d'un recul du mur postérieur 

mais également l'état des structures postérieures pouvant faire craindre un caractère 

instable de la lésion (par mouvements de distraction ou de rotation).    

 La réalisation de clichés du rachis entier, permet également, de rechercher une lésion 

associée à un autre niveau de la colonne vertébrale. La détection d'une anomalie sur 

ces images de première intention doit faire pratiquer des examens complémentaires 

centrés sur les régions concernées. 

 La radiographie permet également de mesurer la déformation locale et régionale du 

rachis secondaire à la fracture. En effet, la lésion peut induire un déséquilibre antérieur 

ou latéral du tronc, pouvant être source de douleurs ultérieures dans la zone lésée et 

aux niveaux adjacents par mécanisme compensatoire [6,7]. 

 La déformation locale de la vertèbre se définit par la mesure de la cyphose locale (CV 

ou CL), angle compris entre les tangentes aux plateaux supérieurs et inférieurs du 

niveau fracturé [8].  

 Deux autres index sont décrits afin d'apprécier la perte initiale de hauteur vertébrale 
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et secondairement l'efficacité du traitement entrepris en mesurant la restitution de 

cette hauteur vertébrale.  

 Ces mesures sont pratiquées sur les radiographies de profil ou sur les reconstructions 

sagittales tomodensitométriques. Le premier compare la hauteur de la face antérieure 

du corps vertébral fracturé à la hauteur de la face antérieure du corps adjacent en pré- 

et postopératoire comme décrit par Acosta [8]. Le deuxième est l'index de Beck décrit 

par Maestretti [9] qui compare la hauteur de la face antérieure du corps vertébral 

fracturé à la hauteur de la face postérieure de la même vertèbre [6]. 

 En terme de déformation régionale, deux mesures sont réalisables, la cyphose 

régionale (CR) et l'angulation régionale traumatique (ART) 
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Figure 6 [3,4] : Mesure des index de perte et de restitution de la hauteur vertébrale. A. Index 
comparant la face antérieure du corps fracturé (1) par rapport à la vertèbre adjacente (2). B. Index de 
Beck comparant la face antérieure du corps fracturé (1) à sa face postérieure (2). 

  

 La CR correspond à la déformation de la vertèbre lésée et des deux disques adjacents, 

se mesure comme étant l'angle entre la tangente au plateau supérieur de la vertèbre 

sus-jacente et la tangente au plateau inférieur de la vertèbre sous-jacente. Cependant, 

du fait des courbures physiologiques du rachis, une même valeur de CR n'a pas la 

même signification pour la cyphose thoracique ou la lordose lombaire.  

 L'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 (Figure 7). Cette valeur est considérée 
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comme positive dans les traumatismes 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. 

                         

Figure 7 : Mesure de la cyphose vertébrale (1) et de la cyphose régionale (2), l'angulation régionale 
traumatique correspond à la cyphose régionale moins l'angulation physiologique (Iconographie 
personnelle). 

2. Tomodensitométrie : 

 La disponibilité des examens scannographiques et la possibilité de réalisation de 

reconstructions dans les trois plans de l'espace, indépendamment de la position du 

patient, font de la tomodensitométrie un examen de choix dans l'évaluation des 

lésions thoracolombaires. 
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 Dans le cadre de l'urgence et des polytraumatismes, les patients bénéficient de plus en 

plus souvent d'un bilan tomodensitométrique corps entier de première intention, 

permettant d'analyser le rachis, mais également de rechercher des lésions viscérales 

abdominales ou thoraciques associées. 

 Ce bilan d'imagerie permet d'obtenir une analyse des lésions constatées chez le 

patient, il ne doit pas cependant faire oublier l'intérêt des clichés standards du rachis 

thoracolombaire également pourvoyeur d'informations importantes pour la prise en 

charge. 

 L'obtention de coupes axiales fines inférieures à 2 mm associée à des reconstructions 

sagittales et coronales permet une étude minutieuse des lésions vertébrales. Dans les 

lésions en distraction, on recherche une atteinte des éléments postérieurs et une 

augmentation de l'espace interépineux. L'examen des facettes articulaires permet de 

mettre en évidence une éventuelle luxation, visible par le vide articulaire au niveau de 

la coupe passant par la vertèbre sus-jacente. Parmi les lésions les plus fréquemment 

rencontrées, on retrouve les fractures des processus transverses souvent mal visualisées 

en radiographie conventionnelle. Ces lésions sont stables si elles ont un caractère isolé 

mais sont souvent douloureuses et doivent faire rechercher des lésions associées, 

notamment abdominales. 

 Dans le cas de fractures-éclatement (burst), les coupes axiales facilitent l'évaluation de 

l'encombrement du canal médullaire par le fragment osseux et l'analyse des éléments 
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postérieurs à la recherche de facteurs d'instabilité. La déformation du canal rachidien 

est essentiellement dangereuse dans sa partie centrale du fait du risque de compression 

médullaire ou de syndrome de la queue de cheval. Le rétrécissement canalaire est le 

plus souvent lié à un recul du mur postérieur, plus rarement par une fracture déplacée 

de l'arc postérieur ou par l'effet « coupe-cigare » lors des luxations rachidiennes. La 

visualisation sur les coupes axiales tomodensitométriques d'un encombrement du canal 

rachidien supérieur à 50 % est un facteur lésionnel aggravant, en faveur de la 

réalisation d'un geste de décompression, même en l'absence de troubles neurologiques 

initiaux. En effet, il existe dans ce cas un risque important de voir apparaître un déficit 

en cas de déplacement secondaire, voire après consolidation de la fracture [10]. 

3. Imagerie par résonance magnétique [11] : 

 L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est le meilleur examen qui permet 

l'évaluation des tissus mous telle que : l'état du ligament longitudinal postérieur, les 

ruptures discales, les hématomes ou oedèmes médullaires.  

 L'IRM reste cependant un examen moins accessible et plus long que le scanner, sa 

réalisation ne doit pas pour autant retarder la prise en charge du patient présentant 

une lésion neurologique.  

 Un des intérêts fondamentaux de l'IRM, réside dans l'évaluation des critères de 

stabilité des lésions vertébrales (notamment par l'analyse du ligament longitudinal 
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postérieur) et dans la  possibilité d'une  évaluation directe de  la  moelle  et  du cône 

médullaire  pouvant  fournir  des  éléments pronostiques de récupération 

neurologique [7]. 

 Les indications les plus communes de réalisation d'une IRM sont en présence d'un 

déficit neurologique, particulièrement chez les patients présentant une discordance 

entre les données de l'examen clinique et les images tomodensitométriques, de 

manière à évaluer le degré d'atteinte et de compression médullaire. Cela aide à 

éliminer la présence d'un hématome épidural, d'une hernie discale associée ou d'un 

rare infarctus spinal [12]. 

 L'IRM est aussi l'examen de choix pour l'évaluation des déficits neurologiques 

progressifs ou d'apparition retardée. Dans ces situations, la réalisation de coupes 

axiales et sagittales en pondération T1 et T2 est utile pour mettre en évidence un 

éventuel hématome intradural [9,10]. 

 



 

LES CLASSIFICATIONS DES FRACTURES 

DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE
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 La charnière thoracolombaire est la région anatomique la plus sujette aux fractures du 

rachis. En effet, 60 % des fractures du rachis thoracique et lombaire se situent entre 

T11 et L2 [13].  

 L’historique des classifications reflète les évolutions dans la compréhension des 

mécanismes lésionnels grâce aux progrès de l’imagerie, des radiographies simples au 

scanner (analyse de l’arc postérieur, de la comminution corporéale), puis à l’IRM 

(lésions ligamentaires, analyse du disque intervertébral). 

1. Evolution des idées : 

 Boëhler [14] en 1929 propose la première classification des fractures 

thoracolombaires, et décrit cinq types : les fractures en compression, en flexion—

distraction, extension, cisaillement et rotation.  

 Watson-Jones introduit le concept d’instabilité et l’importance des lésions du 

complexe ligamentaire postérieur, puis Nicoll en 1949 [15] décrit pour la première fois 

le rachis comme un système à plusieurs  «colonnes».  

 L’importance physiopathologique des lésions postérieures dans la genèse des 

instabilités traumatiques du rachis était donc reconnue très tôt, et sera aussi 

développée par Decoulx et Rieunau en 1958 [16], puis Holdsworth [17]                                       
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avec sa classification reposant sur un système à deux colonnes                                             

(la colonne antérieure comprenant l’ensemble des structures situées en avant du 

ligament longitudinal postérieur).  

 Goutallier et Louis en 1976 [18] définissent quatre types d’instabilités : l’instabilité 

osseuse dite « transitoire » (fractures corporéales totales), l’instabilité ligamentaire dite  

« durable » (fractures partielles antérieures, lésions sans fracture), l’instabilité mixte 

(somme des structures lésées, lésions de voisinage) et l’instabilité dite « thérapeutique » 

(défect antérieur après réduction, laminectomie).  

 La topographie des différentes lésions dépend de la position pressentie d’un axe 

autour duquel les contraintes s’exercent lors des traumatismes en flexion. La possibilité 

d’instabilité transitoire, par opposition à la forme durable, permet de différencier les 

lésions traumatiques pour lesquelles on pourra éventuellement proposer un traitement 

orthopédique, par opposition au traitement chirurgical.  

 De nombreux auteurs récents ont fait des propositions de classifications [19,20,21], 

mais on peut en retenir 03 principales : les classifications de Denis [22], de Magerl et 

al. [23] et le système TLICS [24,25].  
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2. Classification de DENIS 1983 : 

 Les trois colonnes qu'a distingué Denis en 1983 [22] sont différentes :  

 La colonne antérieure est constituée par le ligament vertébral commun antérieur et 

par la partie antérieure des disques et des corps vertébraux ;  

 La colonne moyenne comprend le ligament vertébral commun postérieur et la 

partie postérieure des disques et des corps vertébraux ;  

 La colonne postérieure est faite des arcs postérieurs et des ligaments postérieurs 

(ligaments jaunes, capsules articulaires, ligaments sus- et interépineux).  

 L'importance pour la stabilité du rachis de cette colonne moyenne avait déjà été 

soulignée en 1958 par Decoulx et Rieunau[16] qui lui donnaient le nom de mur 

postérieur. Roy-Camille a défini le segment vertébral moyen, constitué non seulement 

de cette partie postérieure des corps et des disques mais aussi par les pédicules et les 

articulaires [8]. Denis [22] a proposé de classer les fractures en quatre grands types : 

     - type I : fracture par compression de la colonne antérieure   

     - type II : fracture-éclatement par compression des colonnes antérieure et moyenne  

     - type III : fracture « ceinture de sécurité » par cisaillement  

     - type IV : fracture-dislocation avec rupture des trois colonnes.  
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Cependant, il s'avère qu'une même lésion du corps vertébral (fracture type IIB de 

Denis par exemple   ou  fracture-éclatement  par  le  plateau  supérieur)  peut  être   la 

conséquence de mécanismes lésionnels différents et avoir une évolutivité très 

différente selon l'importance des lésions postérieures associées.    

 Ceci a toute chance d'être méconnu si l'analyse ne porte pas sur les structures 

postérieures et si la classification n'en tient pas compte. La lecture attentive des 

radiographies, de la tomodensitométrie et de ses reconstructions doit donc porter 

simultanément sur les trois colonnes.  

3. Classification de Magerl : 

 Magerl et al [23] ont effectué une synthèse de ces travaux antérieurs et ont proposé 

une classification basée sur les mécanismes lésionnels et codifiant toutes les lésions 

observées.  

Sans doute exhaustive, cette classification permet de distinguer et de ranger dans un 

code numérique 218 lésions traumatiques différentes. Son emploi lors du symposium 

de la SOFCOT de 1995 a montré son utilité pour un travail de recherche, mais en 

pratique clinique, pour établir le pronostic évolutif d'une fracture, il s'avère suffisant de 

l'utiliser de façon simplifiée en se limitant aux trois grands types (type A : lésion en 

compression pure ; type B : lésion avec distraction ; type C : lésion avec rotation) et à 

quelques groupes et sous-groupes qui subdivisent ces trois types. 



 81 

3.1. Lésions en compression pure ou type A de Magerl (fig. 8) : 

 Elles sont la conséquence d'une force de compression axiale, plus ou moins centrée 

par rapport au nucleus, et peuvent créer des lésions antérieures du seul corps 

vertébral, avec suivant les cas, une diminution du seul mur vertébral antérieur ou une 

diminution du mur vertébral antérieur et du mur vertébral postérieur. Le rachis 

postérieur peut être normal ou présenter : une fissuration verticale des lames, une 

subluxation horizontale des articulaires ou une augmentation de l'écart 

interpédiculaire. Il n'y a pas de signes de distraction ni de signes de rotation sur 

lesquels nous reviendrons ; il n'y a pas non plus de translation.  

 Ce type A se subdivise lui-même en trois groupes, de gravité croissante selon la lésion 

du corps vertébral :  

 Groupe A1, fracture-tassement du corps vertébral, le plus souvent cunéiforme   

 Groupe A2, fracture-séparation du corps vertébral sagittale, frontale ou en diabolo  

 Groupe A3, fracture-éclatement (burst fracture des auteurs anglo-saxons) qui 

comporte une rupture du mur postérieur. Dans ce groupe A3, il est utile pour le 

pronostic de distinguer trois sous-groupes : A31, fracture-éclatement incomplète ; 

A32, fracture-éclatement incomplète avec refend sagittal ; A33, fracture-éclatement 

complète réalisant une comminution globale du corps.  
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               Figure 8 [23]: schéma montrant les différents sous type du la fracture type A de Magerl. 

3.2. Lésions avec distraction ou type B de Magerl (fig. 9) : 

 Il existe sur le rachis antérieur, sur le rachis postérieur ou sur les deux, une solution de 

continuité transversale qui se traduit par des signes d'écartement ou d'arrachement. Il 

n'y a pas de rotation ; en revanche, il peut exister une translation sagittale qui résulte 

d'une distraction brutale et importante. 

 La distraction postérieure qui est consécutive à une hyperflexion, peut créer des 

lésions ligamentaires, se traduisant par un écart interépineux franchement augmenté, et 

par une subluxation verticale des articulaires. Elle peut aussi créer des lésions osseuses : 

fractures horizontales des lames et des isthmes, augmentation de hauteur du mur 
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vertébral postérieur. L'écart interpédiculaire reste normal. Cette distraction postérieure 

est rarement pure et elle s'accompagne le plus souvent de lésions antérieures en 

compression analogues à celles du type A : le mécanisme est alors une « distraction-

compression ». Elle peut s'associer à une translation antérieure dans les cas les plus 

déplacés. 

La distraction antérieure qui est consécutive à une hyperextension se traduit par un 

bâillement discal antérieur avec écart intersomatique exagéré ou par une lésion 

corporéale avec augmentation du mur vertébral antérieur et bâillement vertical des 

traits de fracture. Elle peut s'associer à une translation postérieure dans les cas les plus 

déplacés. 

 Ce type B se subdivise donc en trois groupes :  

 Groupe B1, lésions avec distraction postérieure à prédominance ligamentaire ;  

 Groupe B2, lésions avec distraction postérieure à prédominance osseuse (fig 9) ;  

 Groupe B3, lésions avec distraction antérieure.  

 

 Il est fondamental de comprendre que ces groupes B1 et B2 ne comprennent pas que 

les seat belt fractures ou type III de Denis, mais aussi des lésions avec compression du 

corps vertébral à type de fracture-tassement, fracture-séparation ou de fracture-
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éclatement. Elles ne doivent pas être classées A1, A2 ou A3 mais B1 ou B2 à cause de 

cette lésion postérieure en distraction, augmentant  beaucoup leur potentiel évolutif. 

 

 

           Figure 9 [23]: Schémas montrant les différents sous types du la fracture type B de Magerl. 

3.3. Lésions antérieures et postérieures en rotation ou type C de 

Magerl  (fig. 10) :  

 Elles réalisent, à la suite d'une torsion axiale, une rupture circonférentielle du rachis 

avec un fort potentiel de dislocation. Cette torsion peut se combiner à des degrés 

divers aux précédents mécanismes décrits de compression et de distraction.  
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 Ces lésions en rotation peuvent et doivent être reconnues sur certains signes 

diversement associés : décalage des épineuses, fracture unilatérale des articulaires avec 

luxation controlatérale, fractures étagées des apophyses transverses, fractures de côtes 

étagées près du rachis ou luxations costales étagées, déplacement rotatoire des corps 

vertébraux visible par comparaison des coupes tomodensitométriques successives, 

fracture asymétrique des corps vertébraux avec arrachement latéral d'un plateau, 

fracture irrégulière de l'arc neural(fig. 10).  

 Là aussi, il est important qu'une burst fracture, par exemple, soit classée en type C et 

non en A3 dès qu’ils existent des signes de rotation, car ils sont les témoins d'un grand 

potentiel de déplacement soudain et incontrôlable. De même, une lésion avec 

distraction devient du type C et non du type B dès qu'elle comporte des signes de 

rotation. 
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        Figure 10 [23]: Schémas montrant les différents sous type du la fracture type C de Magerl. 
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Tableau 1 : Mode d’emploi de la classification de Magerl 

 

Mode d’emploi de la classification de Magerl 

Signes de distraction : type B 

 Baillement interépineux 

 Décoaptation des articulaires 

 Ouverture ou décalage discal 

 Arrachement du listel marginal 

Signes de rotation : type C 

 Décalage rotatoire des épineuses 

 Fracture d’un massif articulaire et luxation zygapophysaire 

controlatérale 

 Fractures étagées des transverses 

 Luxations ou fractures costales étagées 

Les fractures, de type A, apparaissent comme un diagnostic d'élimination, 

l'important étant répétons-le de ne pas méconnaître une lésion postérieure. 
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     Figure 11 [23]: Algorithme de la classification de Magerl 

4. Thoracolumbar injury classification and severity score (TLISS, 

TLICS) [24, 25]: 

 Récemment, Vaccaro et le groupe d'étude des traumatismes du rachis ont proposé un 

algorithme décisionnel reproductible, le score de sévérité des lésions thoracolombaires 

(Thoracolumbar Injury Severity Score ou TLISS). Cet organigramme repose sur trois 

éléments majeurs : le mécanisme lésionnel, l'intégrité du complexe ligamentaire 

postérieur et le statut neurologique du patient (Fig. 12).  

 Au sein de chacune des trois variables, un score de 1 à 4 est attribué à chaque sous-

catégorie, reflétant la sévérité de la lésion et sa contribution à l'instabilité rachidienne. 
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4.1. Mécanisme lésionnel [24]: 

 La première étape de l'algorithme thérapeutique est de déterminer le mécanisme 

lésionnel selon les trois catégories majeures décrites selon la classification de Magerl 

[23], compression, translation/rotation et distraction. En cas de fractures multiples sur 

différents niveaux, seul le niveau avec le mécanisme le plus sévère est coté ; en 

revanche, le score s'additionne en cas d'association de plusieurs mécanismes sur le 

même niveau. 

 Lésions en compression : résultant d'une faillite vertébrale sous l'effet d'une 

force axiale, ce sont les plus fréquentes et sont cotées 1 point. Un point 

supplémentaire est attribué dans le cas de fracture-éclatement avec rétropulsion 

d'un fragment osseux dans le canal vertébral ou de mécanisme associant une 

flexion latérale donnant une déformation supérieure à 15° dans le plan coronal  

 Lésions en rotation/translation : ces fractures causées par une force en rotation 

sont associées à une instabilité significative et sont cotées 3 points.  

 Lésions en distraction : par mécanisme d'extension, l'atteinte de la colonne 

antérieure peut être uniquement osseuse, ligamentaire ou associant les deux. 

Elles concernent les trois colonnes et sont cotées 4 points. 
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Figure 12 : les trois types du mécanisme lésionnel : (a) : en compression, (b) en rotation, (c) en 
distraction [24,25]. 

4.2. Évaluation du statut neurologique : 

 Quatre sous-catégories sont décrites, basées sur la sévérité du déficit et le potentiel de 

récupération après prise en charge thérapeutique :  

 Un examen neurologique normal est coté 0 point,  

 La présence d'un déficit radiculaire est cotée 2 points,  

 Une atteinte neurologique complète (sensitive et motrice) 2 points  

 Une atteinte incomplète ou un syndrome de la queue de cheval 3 points. 

4.3. Intégrité du complexe ligamentaire postérieur [24,25]: 

 Trois cas de figure sont décrits, basés sur les résultats de l'IRM, examen de choix dans 

l'étude ligamentaire [11] avec, en cas de rupture du complexe ligamentaire postérieur, 

un hypersignal sur les séquences pondérées en T2 : 
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 L'absence de lésion ligamentaire est cotée 0 point,  

 L’atteinte ligamentaire est indéterminée  2 points   

 L’atteinte ligamentaire est confirmée : 3 points  

4.4. Prise de décision [24,25]: 

 À l'issue de l'évaluation du mécanisme lésionnel, du statut neurologique et de 

l'intégrité du complexe ligamentaire postérieur, on effectue le calcul total du score 

orientant la décision thérapeutique : 

 Les patients avec un TLISS inférieur ou égal à 3 points sont considérés comme des 

candidats à un traitement non chirurgical,  

 Les patients avec un TLISS supérieur ou égal à 5 points sont candidats à une prise en 

charge chirurgicale.  

 Les patients présentant un score égal à 4 points sont considérés comme pouvant 

bénéficier d'une attitude thérapeutique chirurgicale ou non, la décision pouvant être 

modulée selon les comorbidités éventuelles. 

 L'algorithme décisionnel est donc basé sur ces trois paramètres qui peuvent cependant 

être modulés par différents facteurs liés au patient.  

   En effet, une cyphose importante, des fractures multiples de côte ou du sternum 
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associées ou un contexte de polytraumatisme peuvent orienter la prise en charge 

thérapeutique. Il en est de même pour les comorbidités médicales pouvant influencer 

le traitement telles que la spondylarthrite ankylosante, une ostéoporose sévère, une 

obésité importante ou une défaillance cardiaque ou respiratoire avancée [24]. 

 Cette classification est utile afin de déterminer l'attitude thérapeutique la plus 

appropriée à la lésion thoracolombaire rencontrée. Elle présente toutefois des limites 

et ne présume pas, lorsqu'un traitement chirurgical est envisagé, de la voie d'abord à 

privilégier. Selon le type de fracture et notamment dans les fractures-éclatement, un 

abord postérieur puis antérieur peut être réalisé avec des indications et des risques 

différents [25]. 
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Tableau 2: Les  trois paramètres de la classification TLICS avec les points attribués à chaque type [24].
  

5. The load sharing classification (LSS): 

 En 1994, une autre classification d'aide à la décision thérapeutique a été proposée par 

Mc Cormack [26], basée sur le partage des contraintes sur la vertèbre.  

 L'objectif est la prédiction de la résistance de la colonne antérieure en fonction du 

type de fracture qui, lorsqu'elle est considérée comme insuffisante, peut nécessiter un 

temps antérieur. Ce système de classification est basé sur trois éléments : la 

comminution du corps vertébral, l'amplitude de déplacement des fragments et le degré 

de déformation en cyphose (Figure 13) : 
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 Comminution du corps vertébral dans le plan sagittal : 1 point est attribué si 

elle est inférieure à 30 % du corps vertébral, 2 points si elle est comprise entre 

30 et 60 % et 3 points au-delà de 60 %.  

 Déplacement des fragments : 1 point si le déplacement est minime, 2 points s'il 

est inférieur à 2 mm et 3 points s'il est supérieur à 2 mm.  

 Degré de déformation en cyphose : correspond à la correction de cyphose 

nécessaire afin de restaurer un équilibre sagittal physiologique au niveau 

considéré ; 1 point est attribué si la correction de cyphose est inférieure à 3°, 2 

points si elle est comprise entre 4 et 9° et 3 points si elle est supérieure à 10°. 

   L'addition des trois éléments permet donc d'obtenir un score total compris entre 3 et 

9 points, une fracture avec un score supérieur à 7 points est considérée comme 

possédant une faible résistance de la colonne antérieure et justifie alors d'un temps 

antérieur. Cette classification semble reproductible et efficace [27] et permet 

également, selon Parker [28], de réaliser une ostéosynthèse courte prenant un niveau 

au-dessus et un en dessous de la vertèbre fracturée avec de bons résultats si le score est 

inférieur à 7 points. 
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Figure 13 : Score de répartition des charges (LSS) [26]. 

 

 



 

MATERIEL ET METHODES
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 Il s’agit d’une étude rétrospective de 59 cas de fractures du rachis thoraco-lombaire 

(T11 à L2), prises en charge dans le service de neurochirurgie de l’hôpital militaire 

Mohamed V de Rabat entre Septembre1999  et Mai 2009. Deux groupes de patients 

ont été distingués :  

 Le groupe A : patients opérés pour une fracture du rachis dorsolombaire  

 Le groupe B : patients qui ont été traités orthopédiquement. 

 Nous avons étudié les caractères épidémiologiques, cliniques, radiologiques et 

évolutifs dans les deux groupes de patients.  

1. Les critères d’inclusion :  

 Patients avec un  âge au moment du traumatisme compris entre 18 et 70 ans. 

 Patients présentant un traumatisme récent de moins de 3 semaines.  

 Patients suivis depuis au moins une  année. 

2. Critères d’exclusion : 

 Les patients présentant des fractures pathologiques.  

 Les patients présentant des fractures rachidiennes sur plusieurs étages. 

 Les patients perdus de vue ou décédés. 
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 Les patients opérés et chez qui le montage a été jugé incorrect en post-

opératoire immédiat. 

3. Les paramètres suivants ont été étudiés : 

3.1. Epidémiologiques : 

 Age  

 sexe 

 Délai d’admission à l’hôpital. 

3.2. Le mécanisme de l’accident  

(Accidents de la voie publique, chute d’une hauteur élevée, accident du travail…). 

3.3. L’état neurologique des patients  

A l’admission, l’état neurologique a été évalué et stadifié selon la classification de 

FRANKEL qui distingue 5 grades : A, B, C, D, E. 

3.4. Analyse radiologique : 

 Le siège de la fracture 

 Le type de fracture (classification de Magerl, score de TLICS).  

 Les lésions associées 
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 Les paramètres de la déformation rachidienne : 

o l’index sagittal (IS) : hauteur du mur antérieur (A)  sur la hauteur du mur 

postérieur (P) de la vertèbre fracturée = A /P (fig. 14) 

o La cyphose régionale : angle entre le plateau supérieur de la vertèbre sus-

jacente et le plateau inférieur de la vertèbre sous jacente (fig. 15).  

o Le degré du tassement par rapport aux vertèbres adjacentes. 

o La hauteur entre le coin antéro-inférieure de la vertèbre sus jacente à la 

fracture  et le coin antéro-supérieur de la vertèbre sous-jacente a la 

fracture (B). 

o La hauteur entre le coin postéro-inférieur de la vertèbre sus jacente à la 

fracture  et le coin postéro-supérieur de la vertèbre sous-jacente a la 

fracture (C). 

o Nous avons défini L’index de distraction (ID) comme le rapport B/C. 

(fig. 16) 

3.5. Traitement : 

o Le type de traitement et les complications (traitement orthopédique ou 

chirurgical), 
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o Les traitements associés (repos au lit, corset, kinésithérapie). 

o Dans le groupe (A) des patients opérés des paramètres radiologiques ont été 

évalués : 

o Le degré de la cyphose régionale post-opératoire immédiate. 

o Le Laod Sharing Score (LSS) a été calculé pour les fractures comminutives 

opérées. 

o Le pourcentage de distraction de la fracture a été déterminé par la 

formule que nous proposons :  

         

o Le pourcentage de la réduction de la fracture a été déterminé par la 

formule que nous proposons: 
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3.6. Evolution : 

 Clinique : 

o complications 

o évolution des signes neurologiques. 

o Douleur (lombalgies) 

 Radiologique :  

o Degré de la cyphose régionale après une année. 

o stabilité du matériel. 

 Une analyse radiographique a été réalisée sur les clichés radiographiques 

standard et sur les scanners avant et après le traitement et au moment de la 

révision chez tous les patients.  

 Les mesures des différents paramètres de la fracture étaient effectuées sur les  

clichés standard. 

 L’analyse des radiographies de contrôle du rachis dorso-lombaire (après une 

durée moyenne de 12 mois) montrait une aggravation, à des degrés variables, 

de la cyphose dans les deux groupes de patients A et B. Selon plusieurs études, 

sur les traumatismes de la charnière dorso-lombaire, La cyphose après 12 mois a 
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été jugée pathologique pour une valeur supérieure ou égale à 25°. Cependant 

on a subdivisé les deux groupes en : 

 Groupes A1 et B1 : les patients qui présentaient une cyphose sup à 25°  dans le 

groupe A et dans le groupe B. 

 Groupes A2 et B2 : les patients qui présentaient une cyphose inférieure à 25° dans 

le groupe A et dans le groupe B. 

 Une évaluation du statut neurologique à moyen et à long terme a été réalisée chez les 

patients admis avec un déficit neurologique. 

 Le but de notre travail est de déterminer les facteurs préopératoires prédictifs de 

l’évolution de la cyphose en comparant les différents paramètres entre les deux 

groupes de patients avec cyphose supérieure à 25° et le groupe des patients avec une 

cyphose inférieure à 25° après 12 mois du traumatisme. On a considéré tous les 

patients opérés comme présentant une lésion instable et ceux qui n’ont pas été opérés 

comme présentant une fracture stable. La comparaison de ces différents paramètres 

radiologiques a été effectuée entre les deux sous groupes (entre A1 et A2) pour le 

groupe A et entre les deux sous groupes (B1 et B2) du groupe B.  

 Les questionnaires ont été saisis avec le logiciel Excel et l’analyse statistique a été 

réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 18 sous Windows. Les résultats sont présentés 

en effectif et pourcentage pour les variables qualitatives, et en moyenne et écart-type 
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(ET) pour les variables quantitatives. Les comparaisons de moyennes ont été réalisées à 

l’aide du test non paramétrique de Wilcoxon-Mann Whitney. Les corrélations entre 

deux variables quantitatives étaient évaluées à l’aide du coefficient de corrélation de 

Spearman. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 

 

 

Figure 14 : Mesure de l’angle de la cyphose régionale. 
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               Figure 15: L’Index Sgittal (IS)                      Figure 16: L’Index de distraction (ID) 

                         IS = A/P                                                   ID = B/C 

 



 

RÉSULTATS
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1. Épidémiologie : 

1.1. Sexe : 

 Notre série comportait 59 patients revus, avec 37 hommes pour 22 femmes.  

Groupe  A (20H/14F) et groupe B (17H/8F) (Fig. 17) 

                       

                        Figure 17 : Répartition des patients selon le sexe dans notre série (59 patients) 
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1.2. L’âge :  

- L’âge moyen dans notre série était de 40 ans (18 et 70 ans et ET à 14) (Fig. 18) 

Dans le Groupe A : l’âge moyen  était de 33 ans (ET à 12,4)  

Dans le groupe B était de 49 ans (ET à 10).  

 

Figure 18 : Diagramme montrant la distribution des patients selon l’âge. 

1.3. Circonstances de l’accident et le délai d’admission à l’hôpital : 

 Il s’agissait majoritairement de fractures consécutives à un accident de la voie publique 
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(28 cas, soit 50 %) ou une chute d’un lieu élevé (17  cas, soit 28%). Chute des 

escaliers (5 cas soit  9%). D’autres circonstances ont été notées dans 4 cas. 

 Le délai moyen de l’admission était de 18 heures (3 heures et 7jours). Dans  le groupe 

A le délai était de 10 heures alors que pour le groupe B le délai moyen était de 30 

heures. 

1.4.  Clinique : 

Statut neurologique : 

 12 patients (20%)  présentaient une paraplégie complète grade A de Frankel. 

 10 patients (17%)  présentait un déficit neurologique incomplet (grade B ou C) 

 03 patients (5%) présentaient un déficit neurologique fruste grade D de 

Frankel. 

 34 patients (57%) étaient en grade E de Frankel (pas de déficit). 

 Le syndrome rachidien : était présent chez 100% des patients et à des degrés 

variables. 

1.5. Les lésions associées :  

Groupe A :  

 07 patients présentaient un traumatisme thoracique associé (hémothorax, 
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contusion pulmonaire) et dont aucun n’avait nécessité une intervention 

chirurgicale. 

 02 patients présentaient une fracture du bassin. 

 04 Patients présentaient un traumatisme crânien bénin. 

 05 patients présentaient des fractures des membres (2 fractures du calcanéum et 

2 fractures des membres supérieurs) 

Groupe B :  

 04 patients avaient des lésions associées (2 traumatismes thoraciques minimes) 

 Un patient présentait un trauma crânien bénin et un traumatisme des membres. 
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2. Caractéristiques de la fracture : 

 

2.1. Selon la classification de Magerl : 

 

 

        Figure 19 : Répartition des fractures dans notre série selon le système de classification de Magerl. 
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Figure 20 : Répartition des fractures dans le groupe de patients opérés (Groupe A) selon le système de 
classification Magerl 

 

Figure 21 : Répartition des fractures dans le groupe de patients non opérés (Groupe B) selon le système 
de classification Magerl 
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2.2.  Niveau de la fracture : 

 

                      

           Figure 22 : Répartition des fractures-luxation de notre série selon le siège de la luxation 
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Figure 23 : Répartitions des fractures-tassement selon le niveau de la fracture 
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2.3. Score de TLICS : 

 Le score de TLICS moyen dans notre série était de 4,7. Dans le groupe des patients 

opérés ce score était de 6,3 alors qu’il n’était que 2,5 dans le groupe des patients non 

opérés. 

 
Nombre de 

patients 
Valeur 

minimale 
Valeur 

maximale 
moyenne Ecart-type 

GROUPE A 34 1 9 6,3 1,9 

groupe A1 11 4 8 5,7 1,3 

groupe A2 23 1 9 6,7 2 

Groupe B 25 1 8 2,5 1,9 

Tous les patients 59 1 9 4,7 2,6 

 

                Tableau 3 : Le score de TLICS dans notre série. 
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2.4.  Le pourcentage du tassement en préopératoire : 

 Le tassement moyen était de 42%. La valeur moyenne dans le groupe A était de 48% 

alors qu’elle n’était que de 36% dans le groupe B (tableau 4). 

 
Nombre 

de 
patients 

Valeur 
minimale 

Valeur 
maximale moyenne Ecart-type 

GROUPE A 34 20% 70% 48% 12% 

GROUPE A1 11 40% 60% 49% 7% 

GROUPE A2 23 20% 70% 45% 15% 

Groupe B 25 20% 60% 36% 12% 

Tous les 
patients 

59 20% 70% 42% 13% 

  

                  Tableau 4 : Le pourcentage de tassement en préopératoire 
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2.5. Le degré de cyphose initiale en post-traumatique : 

 La valeur moyenne de la cyphose initiale en post-traumatique était de 19º, la valeur 

moyenne pour le groupe A était de 25º et pour le groupe B 12º (tableau 5). 

 Nombre 
de 

patients 

Valeur 
minimale 

Valeur 
maximale 

moyenne Ecart-type 

GROUPE A 34 10° 35° 25° 6,2 

GROUPE A1 11 25° 32° 28° 2,7 

GROUPE A2 23 10° 35° 23° 6,8 

Groupe B 25 5° 35° 12° 7,8 

Tous les 
patients 

59 5° 35° 19° 9,2 

       

              Tableau 5 : la valeur était de 19º, la valeur moyenne groupe A 25º  et le groupe B 12º  

2.6.  Modalités thérapeutiques : 

 Deux patients du groupe B ont été traités orthopédiquement au début, et devant 

l’aggravation de la cyphose une stabilisation par voie postérieure a été réalisée. 

 Pour le groupe A, l’abord postérieur a été réalisé chez 34 patients avec la réalisation 

d’un montage court prenant la vertèbre sus et sous jacente dans 30 cas, et dans un seul 

cas un montage long a été mis en place, et c’était le cas d’une fracture luxation 

complexe irréductible en per-opératoire type C3 et où le but a été juste de 
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décomprimer et stabilisé. Une kyphoplastie seule a été réalisée chez 3 patients.   

 Les vis pédiculaires en titane avec tige ont été réalisées chez 20 patients depuis 2003, 

deux cas de crochets lamo-lamaires ont été réalisés et aucun montage hybride ne fut 

réalisé. Alors que le matériel de type Roy-camille a été utilisé dans les cas opérés entre 

1999 et 2003. L’abord antérieur n’a jamais été réalisé dans notre service pour les 

lésions traumatiques du rachis dorsolombaire.  

 Le groupe B a bénéficié d’un traitement orthopédique avec 14 cas, un corset plâtré 

type Boeler pendant 2 à 4 mois (moyenne de 82 jours) et dans 11 cas une orthèse 

dorsolombaire rigide (Lombax H) pendant 8  a 12 semaines avec une surveillance 

radiologique 1 fois par mois pendant 6  mois puis chaque 6 mois pendant 2 ans.  

3. Résultats biomécaniques après traitement : 

3.1. La cyphose régionale après une année : 

 La valeur moyenne de la cyphose, dans notre série après 12 mois du traumatisme, 

était de 18º. Cette valeur était plus importante dans le groupe des patients opérés 

(19,5º) comparé au groupe de patients non opérés (15,7º) (tableau6). 
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Nombre 

de 
patients 

Valeur 
minimale 

Valeur 
maximale 

moyenne Ecart-type 

GROUPE A 34 5° 45° 19,5° 12 

GROUPE A1 11 25° 45° 35° 6,3 

GROUPE A2 23 5° 20° 12° 4,9 

Groupe B 25 6° 30° 15,7° 7,4 

Tous les 
patients 

59 5° 45° 18° 10,4 

 

          Tableau 6 : Evolution de la cyphose après une année 

 

3.2. Résultats post-opératoires des patients opérés (groupe A) : 

 Pour rechercher des facteurs prédictifs de l’évolution de la cyphose dans le groupe des 

patients opérés, une analyse des déférents paramètres post-opératoires entre les deux 

groupes de patients avec cyphose supérieure à 25° (A1) et le groupe des patients avec 

une cyphose inférieure à 25° (A2) après un recul de 12 mois du traumatisme. 
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3.2.1.  La cyphose post opératoire : 

La valeur moyenne de la cyphose post opératoire était de 9,9º, pour le groupe A1 elle 

était à 11,5º alors qu’elle était de 9,1º pour le groupe A2 (tableau 7). 

 Nombre de 
patients 

Valeur 
minimale 

Valeur 
maximale 

moyenne Ecart-type 

Groupe A 34 3° 30° 9,9° 5,41 

Groupe A1 11 3° 30° 11,5° 7,33 

Groupe A2 23 5° 20° 9,1° 4,19 

 

          Tableau 7 : La cyphose post opératoire 

3.2.2. Le pourcentage de réduction de la fracture : 

 La valeur moyenne du pourcentage de réduction de la fracture est de 25%, elle est de 

32% pour le groupe A2 et n’est que de 15% pour le groupe A1 (tableau 8). 

 Nombre 
de 

patients 

Valeur 
minimale 

Valeur 
maximale 

moyenne Ecart-type 

Groupe A 34 0 60% 25% 7,97 

Groupe A1 11 0 50% 15% 3,47 

Groupe A2 23 0 60% 32% 8,59 

 
          Tableau 8 : Le pourcentage de réduction de la fracture 
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3.2.3. Le pourcentage de la distraction du niveau fracturé : 

 La valeur moyenne du pourcentage de distraction du niveau fracturé était de 41%, 

elle était de 43% pour le groupe A1 et de 42% pour le groupe A2 (tableau 9). 

 
Nombre 

de 
patients 

Valeur 
minimale 

Valeur 
maximale moyenne Ecart-type    

Groupe A 34 0 90% 42% 10,59 

Groupe A1 11 0 90% 43% 8,89 

Groupe A2 23 5% 90% 41% 11,47 

   

             Tableau 9 : le pourcentage de la distraction du niveau fracturé 
 

3.2.4. Le score de LSS dans le groupe des patients présentant des 

fractures comminutives et qui ont été opérés : 

 Le score LSS est calculé chez les patients présentant une fracture tassement et qui sont 

opérés, car des critères post-opératoires sont inclus pour l’établissement du score. Il a 

été en moyenne de 6,66 avec une valeur de 7,7 dans le groupe A1 et une valeur de 

5,72 dans le groupe A2 (tableau10). 
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Nombre de 

patients 
Valeur 

minimale 
Valeur 

maximale 
moyenne Ecart-type 

Groupe A 21 3 9 6,66 1,74 

Groupe A1 10 6 9 7,70 ,82 

Groupe A2 11 3 8 5,72 1,84 

 

              Tableau 10 : Le score de LSS  

 

3.3. Résultats chez les patients présentant une fracture tassement 

(type A de Magerl) : 

 Les différents paramètres ont été évalués dans le groupe des patients ayant des 

fractures-tassement afin d’avoir un groupe homogène et exclure les fractures luxation 

qui ne présentent pas les même caractéristiques biomécanique de stabilité. Les résultats 

du traitement ont été évalués dans le groupe des patients ayant une fracture type 

tassement (Tableau 11). 
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 N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Age (année) 44 16 70 41,7 14 

TLICS 44 1,00 8 3,7 2,3 

Tassement (%) 44 20% 60% 4% 10% 

Cyphose initiale (°) 44 5° 35° 18,5° 9,5° 

Cyphose post-
opératoire (°) 

21 3° 15,° 9,2° 3,3° 

Pourcentage de 
réduction de la 

fracture (%) 
21 10% 60% 23% 6% 

LSS 21 3,00 9,00 6,6 1,7 

Pourcentage de 
distraction de la 

fracture (%) 
21 15% 90% 55% 8% 

Cyphose à 1 an (°) 44 6° 45° 19,1° 10,9° 

 
         Tableau 11 : Evaluation des résultats du traitement chez les patients ayant une fracture type 
tassement. 

3.3.1.  Le score TLICS : 

Dans le groupe A1+B1 : 4,5 (groupe A1 : 5,7 et groupe B1 :2,6) 

Dans le Groupe A2+B2 : 4,8 (groupe A2 :6,6 et groupe B2 : 2,75) 
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3.3.2. Le tassement : 

Dans le groupe A1+B1 : 49% (A1 : 50% et B1 : 47%) 

Dans le groupe A2+B2 : 38 % (A2 : 42% et B2 :35%) 

3.3.3. La cyphose initiale moyenne : 

Dans le groupe A1+B1 : 22,25° (A1 : 28° et B1 : 15°) 

Dans le groupe A2+B2 : 18°  (A2 : 23°et B2 : 15°) 

4. Complications : 

 Un cas de phlébite du membre inférieur survenu 3 jours après l’intervention 

chirurgicale chez un patient en stade de paraplégie complète et sous 

anticoagulants à dose prophylactique.  

 L’infection de la paroi est survenue chez 2 patients.  

 Un cas de méningite post-opératoire à Acinetobacter baumai ayant répondu au 

traitement antibiotique et n’ayant pas nécessité l’ablation du matériel 

d’ostéosynthèse. 

 Le débricollage du matériel d’ostéosynthèse est survenu chez 5 patients du 

groupe A1 à type de fracture de vis dans deux cas, glissement des tige dans deux 

autres cas et arrachement des vis supérieures dans un cas. 
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5. Evolution clinique : 

 60 % des patients admis avec un grade B de Frankel se sont amélioré 

partiellement après un délai de 12 mois et sont passé à un grade C (30%), 

grade D (15%) et grade E (15%) des cas.  

 Aucun patient admis avec un grade A n’a été amélioré.  

 Aucune dégradation du statut neurologique en post-opératoire n’a été 

observée. 
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6. Comparaison des résultats : 

6.1. Dans le groupe des patients opérés entre groupe A1 et A2 : 

 L’évolution de la cyphose dans les deux groupes des patients opérés (A1 et A2) 

(figure 24). 

 

               Figure 24 : Evolution de la cyphose chez les groupes A1 et A2 

 

 

 

* 
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 La différence est significative pour la cyphose initiale, le pourcentage de réduction, 

et le LSS ; alors que le degré du tassement, la cyphose post-opératoire et le 

pourcentage de distraction sont non significatifs entre les groupes A1 et A2 (tableau 

12). 

 
Groupes des 

patients opérés 
N Moyenne Ecart-type Valeur p 

Gr A1 11 31,8 12,1 
Age 

Gr A2 23 34 12,7 
,629 

Gr A1 11 5,7 1,3 
Score TLICS 

Gr A2 23 6,6 2 
,112 

Gr A1 11 49% 7% Pourcentage du 
tassement Gr A2 23 45% 15% 

,382 

Gr A1 11 28 2,7 
Cyphose initiale 

Gr A2 23 23 6,8 
,006 

Gr A1 11 11,5 7,3 Cyphose post-
opératoire Gr A2 23 9,1 4,1 

,328 

Gr A1 11 15% 3% Pourcentage de 
réduction Gr A2 23 32% 8% 

,001 

Gr A1 10 7,7 ,8 
LSS 

Gr A2 11 5,7 1,8 
,006 

Gr A1 11 43% 8% Pourcentage de 
distraction Gr A2 23 41% 11% 

,737 

 

Tableau 12 : comparaison  des différents paramètres radiologiques entres les deux groupes de patients 
opérés (A1 et A2) 
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6.2. Comparaison des résultats (différents paramètres) chez les 

patients présentant des fractures tassement (type A de Magerl) : 

44 patients : 

 

 Entre le groupe de patients avec cyphose à 12 mois ≥25° et le groupe de patients 

avec cyphose à 12 mois< 25° (Tableau 13). 

 La différence est significative pour la cyphose initiale, le pourcentage de réduction et 

le LSS (même si on exclue les patients présentant des fractures-luxations).  

 La différence parait comme significative pour les paramètres : Tassement, TLICS et 

cyphose initiale, car le groupe des patients avec  cyphose<25° est représenté 

essentiellement par des patients non opérés (stables) et chez qui les valeurs de ces 

paramètres étaient obligatoirement inférieurs à ceux des patients opérés. 
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 Groupes Nbre Moyenne Ecart-type Valeur p 

cyphose≥25° 16 41,5 17,3 
Age 

cyphose<25° 28 41,9 12,1 
,931 

cyphose≥25° 16 4,9 1,9 
TlICS 

cyphose<25° 28 3,1 2,3 
,009 

cyphose≥25° 16 50% 7% 
Tassement 

cyphose<25° 28 37%       13% 
,000 

cyphose≥25° 16 25,7 6,6 Cyphose 
initiale cyphose<25° 28 14,5 8,5 

,000 

cyphose≥25° 10 9,7 4,2 Cyphose 
post-

operatoire cyphose<25° 11 8,9 2,3 
,613 

cyphose≥25° 10 15% 2% Pourcenta
ge de 

réduction cyphose<25° 11 31% 7% 
,008 

cyphose≥25° 10 7,7 ,8 
LSS 

cyphose<25° 11 5,7 1,8 
,006 

cyphose≥25° 10 48% 6% Pourcenta
ge de 

distraction cyphose<25° 11 44% 10% 
,425 

cyphose≥25° 16 31 7 Cyphose 
après 12 

mois cyphose<25° 28 12 4,4 
,000 

    

Tableau 13 : comparaison des résultats entre le groupe de patients avec cyphose à 12 mois ≥25° et le 
groupe de patients avec cyphose à 12 mois< 25°. 

 

 



 

ILLUSTRATIONS
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Cas nº 1 : Patient de 25 ans présentant une fracture comminutive de D12 (type A3 de MAGERL)   

Figure 25 : Il a été opéré par voie postérieure (montage court), A : cyphose initiale à 27°  B : 

correction de la cyphose à 4° en post-opératoire  C : récidive de la cyphose avec fracture de la vis 

inférieure  
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Cas nº 2 : Illustre l’intérêt de l’IRM dans cette fracture en distraction type B1 de MAGERL. 
Résultats post-opératoires avec réduction parfaite de la luxation et de la cyphose par un montage court 
par voie postérieure (Figure 26). 
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Cas nº 3: Jeune fille de 18 ans, présentant une fracture comminutive type A31  de Magerl ayant 

bénéficié d’une kyphoplastie avec une correction satisfaisante de la cyphose passé de 23° en 

préopératoire à  11° en post-opératoire (Figure 27). 
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Cas nº 4 : Résultats post-opératoires immédiats et à 12 mois de l’arthrodèse par voie postérieure chez 
un patient de 48 ans, présentant une fracture comminutive de D11 (Figure 28). 
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Cas nº 5 : une  fracture type B2 de Magerl chez une patiente de 32 ans opérée par voie postérieure, 
avec une bonne correction de la cyphose et préservation de cette correction après 10 mois (Figure 29). 

 

 

 



 

DISCUSSION
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1. Epidémiologie : 

 Les traumatismes de la charnière dorsolombaire surviennent généralement chez les 

sujets jeunes. Un âge moyen de 40 ans est rapporté dans la majorité des études [6, 7, 

24].  Dans  notre série, on trouve un âge moyen similaire à celui de la littérature. L’âge 

moyen était plus jeune dans le groupe des patients opérés (33 ans) comparé au groupe 

des patients non opérés (49 ans). L’âge moyen chez les femmes du groupe (A) était 

plus jeune avec une moyenne de 21 ans  (prédominance de chute et de 

défenestration). 

 La prédominance masculine est retrouvée dans la plupart des séries. Dans notre étude 

le sexe ratio à  1,68, peut être expliqué par la nature du recrutement dans notre 

service qui intéresse la population militaire en grande majorité de sexe masculin. 

 Les AVP dans notre série représentent 50% des causes des traumatismes, suivis par les 

chutes d’un lieu élevé (27%). Dans la littérature on trouve une incidence plus 

importante des chutes de lieux élevés par rapport aux AVP (55% à 67% versus 28% à 

35%). Les lésions associées ont été observées chez 23 patients (38%). Elles sont  

dominées essentiellement par les traumatismes thoraciques dans 15% des cas. Des 

chiffres similaires sont rapportés dans la littérature [10, 15]. 

 Le délai d’admission à l’hôpital a été variable selon la présence ou non du déficit 

neurologique (moyenne 8h pour les patients avec déficit moteur) et en fonction de la 
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proximité de notre structure (trois jours pour les patients transférés d’une structure 

lointaine). 

 Le déficit neurologique a été retrouvé chez 43% des patients dont presque la moitié 

avait une paraplégie complète. 75% des patients de notre série présentaient une 

fracture tassement (type A de Magerl) alors que 25% des patients présentaient une 

fracture-luxation (type B ou C de Magerl).  66% des patients présentant une fracture-

luxation ont été admis avec une paraplégie complète et un seul cas avec un déficit 

partiel. 7% des patients présentant une fracture-tassement, avaient un déficit 

neurologique complet et 30% avaient une paraplégie complète. Nos résultats appuyés 

par ceux de la littérature montrent que les mécanismes de distraction et de rotation, 

qui résultent d’un traumatisme violent, sont plus prometteurs de lésions médullaires 

grave comparées aux mécanismes par compression. 

 Les lésions traumatiques intéressent tous les niveaux, mais avec une prédilection pour 

la vertèbre L1 dans les fractures type tassement (52% des cas) et pour le niveau D12-L1  

dans les fracture-luxations (53% des cas). 

2. Quel est le système à adopter pour la classification des fractures 

de la charnière dorso-lombaire ? 

 Une classification « idéale » des fractures de la charnière thoracolombaire doit pouvoir 

classer chaque lésion dans un catalogue déjà établi, et par son approche 
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physiopathologique, préciser le degré d’instabilité de celle-ci afin d’aider le praticien 

dans ses choix thérapeutiques[13]. Les classifications les plus retenues actuellement sont 

celles de Magerl, TLICS et le LLS.  

2.1. La classification de Magerl et al. [23] : 

 Rattache la fracture au mécanisme du traumatisme. Trois grands types de lésions sont 

décrits : 

 Le type A par compression avec une atteinte de la seule colonne antérieure. 

 Le type B avec l’atteinte de deux colonnes par une lésion transversale. 

 Le type C qui associe à l’atteinte des deux colonnes à une rotation. 

 Bien que plusieurs auteurs recommandent l'utilisation de la classification de Magerl, la 

fiabilité de ce système de classification reste discutable. La complexité du système de 

classification peut être l'une des contraintes importantes. Il existe des différences 

intrinsèques entre les types. Ils ont conclu que la sous-classification des fractures en 

groupes et sous-groupes n'était pas fiable [28].  

 Dans notre série 3 fractures de type A2 ont été opérées, alors que 5 fractures de type 

A3 et deux fractures de type B ont été traitées orthopédiquement. La corrélation entre 

le degré de la gravité des fractures et les types des fractures n’est pas formelle. 
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Avantages de cette classification : 

 Inclut toutes les fractures majeures 

 N’inclut pas les lésions mineures (transverse, épineuse, articulaire) 

 Présente un degré d’instabilité ascendante d’un type A1 vers type C3. 

Inconvénients 

 Un peu complexe dans la pratique quotidienne 

 Ne prend pas en considération le statut neurologique et l’atteinte du complexe 

ligamentaire postérieur. 

 N’aboutit pas à une décision thérapeutique. 

2.2. TLICS « Thoracolumbar injury classification of severity »: 

 La classification TLICS a été crée pour supplier aux défauts des systèmes de 

classification précédemment décrits. Le TLICS incorpore les caractéristiques cliniques, 

de préjudice important, et qui sont ensuite utilisées pour aider à la prise de décision 

thérapeutique.  

 Le score de TLICS a été réétudié chez nos patients et montrait une bonne corrélation 

de nos indications thérapeutiques. 97% des patients qui ont été opérés avaient un 

score supérieur ou égal à 4 avec une moyenne de  6,3.                                              
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 Un score supérieur ou égal à 5 a été retrouvé chez 81% des patients opérés (groupe 

A).  

 Dans le groupe des patients non opérés, 88% des patients avaient un score inférieur 

ou égal à 4 avec une moyenne de 2,7. Le TLICS inférieur ou égal à 3 a été observé 

dans 72% des cas. 

 En revoyant l’ensemble des patients présentant une fracture de la charnière 

dorsolombaire on remarque que : 

       TLICS ≥ 5 : a été observé chez 50% des patients, dont 93% ont été opérés. 

       TLICS = 4 : a été observé chez 17% des patients  dont 60% ont été opérés. 

        TLICS ≤ 3 : a été observé chez 32% des patients dont 5% ont bénéficié d’une 

kyphoplastie. 

 La reproductibilité de ce score a été étudiée par plusieurs auteurs qui  ont montré que 

ce  score  reflète  fidèlement  la  gravité  de  la  blessure,  avec  87,5%  des  patients 

avec  un  score  TLICS ≥ 6  présentait  un  certain  degré  de  lésions  neurologiques. 

L'inclusion  de  cette  variable  clinique  critique,  explique  probablement  le  taux 

élevé  de  concordance  entre  le  score  TLICS  et  la  cohorte  classique  chirurgicale. 

Le  TLICS  n'a  pas  de  corrélation  avec  les  types  de  fractures  de  la  classification 

de Magerl. Toutefois, cette dernière, en ignorant les lésions neurologiques,                                                                             
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a été moins efficace à refléter la gravité des lésions et ne correspond pas à un 

traitement.  

 Deux patients dans notre série avaient des scores TLICS supérieurs à 5 et n’ont pas 

bénéficié d’un traitement chirurgical. Le suivi de ces patients a retrouvé une 

aggravation de la cyphose estimée à 30° et 25° respectivement chez ces patients mais 

sans survenu de complications neurologiques. Un de ces deux patients a été repris 

chirurgicalement après 3 mois par voie postérieure mais sans amélioration de la 

cyphose (cal vicieux).  

 Un patient ayant un score  à 2 a bénéficié d’une kyphoplastie sans ostéosynthèse, le 

suivi n’a pas montré une aggravation de la cyphose chez ce patient. 

 En effet, les Burst fractures sans déficit neurologique et avec un complexe ligamentaire 

postérieur intact posent un problème d’indication chirurgicale. Denis avança la 

possibilité de résultats moins bons et de lésions neurologiques chez les patients traités 

orthopédiquement. Il  postule  que  ces fractures  étaient  instables,  compte  tenu  de  

l’atteinte  des  colonnes  antérieure  et  moyenne  et,  par conséquent, il a 

recommandé  un  traitement  chirurgical  pour  ce type de fracture. Les  

Préoccupations  concernant  le  développement  de  la  cyphose  post-traumatique  et 

les  troubles  neurologiques  ont  incité  d'autres  auteurs  à  recommander  également 

la  chirurgie. D’autre  part,  le  degré  de  comminution  de  la  fracture,  la  sténose  

du  canal  (recul du mur postérieur),  et  la  cyphose  locale ont été reconnus  par 
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plusieurs auteurs comme des principaux facteurs déterminants pour le choix du 

traitement.  

 En effet, les fractures comminutives ne nécessitent pas toujours un traitement 

chirurgical. Wood  [25] dans une étude randomisée, prospective, a démontré 

qu’aucun bénéfice pour la chirurgie comparée au traitement non chirurgical des 

fractures comminutives stables. D'autres ont également démontré de bons à 

d'excellents résultats avec un traitement non chirurgical dans les fractures 

comminutives stables. 

   Le TLICS conforte également cette attitude thérapeutique non chirurgicale de ces 

lésions.  La comparaison de ce score entre les groupes de patients opérés et ceux non 

opérés dans notre série trouve une bonne corrélation avec la décision thérapeutique 

entreprise.  

   L'application prospective de la TLICS peut guider la prise de décision thérapeutique 

adéquate dans les fractures comminutives. Cette classification peut donner au médecin 

traitant une idée sur la gravité des lésions, étant donné la relation entre le score élevé 

et les lésions rachidiennes et médullaires. Cette classification n’est pas encore validée 

par tous les chirurgiens et comporte quelques défauts représentés essentiellement par le 

jugement de l’atteinte du CLP qui reste parfois litigieuse malgré l’apport de l’IRM. 
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2.3. Load sharing score (LSS): Score de répartitions des charges : 

    Les objectifs de la chirurgie comprennent la décompression des éléments nerveux, la 

restauration de la hauteur vertébrale, l'alignement, la stabilisation et la mobilisation 

précoce. Cependant, la controverse existe sur le choix de l'approche chirurgicale 

[1,2,3,4,5,6,7,8,9]. Bien que le développement de l'instrumentation transpédiculaire a 

considérablement amélioré le résultat du traitement par voie postérieure en corrigeant 

la déformation vertébrale et en assurant la stabilité des 3-colonnes, l'échec de 

l'implant, l’aggravation de la cyphose vertébrale et l'instabilité sont fréquents après 

stabilisation chirurgicale par voie postérieure avec ou sans greffon. Ceci peut être à 

l’origine de douleurs réfractaires, déformation progressive, et même de complications 

neurologiques retardées.  

   Par conséquent, la reconstruction de la colonne antérieure par un greffon et / ou 

une cage, associé à une ostéosynthèse est souvent nécessaire pour les fractures 

comminutives très instable de la charnière dorso-lombaire. Une classification des 

fractures vertébrales, classification de répartition des charges (LSS) [26], fondée sur une 

étude exhaustive, rétrospective d'une série consécutive de fractures chirurgicalement 

stabilisées par des vis transpédiculaires et un montage court, a été proposée pour 

évaluer la stabilité post-opératoire des fractures de la charnière dorsolombaire.  

   Ce système de classification a été introduit en tant que moyen d’orientation de la 

nécessité d’un complément au traitement par voie postérieure. Il met l’accent sur la 
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qualité de répartition de charge entre le site de la fracture et l'implant rachidien mis en 

place. Grâce à ce système, Parker et al [28] prédit une bonne corrélation entre ce score 

et la stabilité ultérieure des montages postérieurs courts dans les fractures 

comminutives du rachis thoraco-lombaire. Ils ont conclu que les fractures avec une 

comminution légère sont traitées avec succès par l'approche postérieure avec un 

système de vis transpédiculaire, alors que les fractures comminutives graves peuvent 

être mieux traitées par une approche antérieure.  Dans notre série les patients 

présentant des fractures comminutives types A2 et A3 ont été évaluées par ce score. 

On retrouve que chez les 21 patients opérés, le LSS était en moyenne de 6,66. En 

comparant ce score chez les patients ayant cyphosé et ceux qui n’ont pas aggravé leur 

cyphose, on trouve que dans le premier groupe A1 ce score était de 7,77 alors qu’il 

n’était que de 5,7 dans le groupe A2 avec une différence significative (p≤ 0,034). 

 On conclu que ce système constitue un critère fiable pour la prise de décision de la 

nécessité d’un geste de consolidation sur la colonne antérieure. 

3. Traitement : 

3.1. But du traitement : 

 Assurer une stabilité du rachis. 

 Permettre une consolidation des lésions. 
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 Améliorer les chances de récupération lorsqu’un déficit neurologique est 

présent. 

 Eviter les complications secondaires (aggravation neurologique et les 

déformations) 

 Préserver la mobilité du rachis adjacent. 

3.2. Moyens : 

   Nous allons entreprendre dans ce chapitre les moyens spécifiques pour le traitement 

des lésions rachidiennes post-traumatiques, sans détailler les mesures de réanimation et 

de protection de la moelle et des racines (ramassage, transport, traitement spécifiques 

et la rééducation fonctionnelle…..).   

3.2.1.  Traitement orthopédique : 

   Méthodes connues depuis très longtemps, elles trouvent leur indication dans les 

lésions osseuses sans déficit neurologique. Leur objectif est de permettre la 

consolidation tout en préservant la stabilité rachidienne ainsi que l’état neurologique. 

   On distingue le traitement fonctionnel, le traitement par corset sans réduction et la 

réduction maintenue par un corset. 

   L’arsenal thérapeutique non sanglant reste important. Malgré les progrès de la 

chirurgie, le traitement orthopédique reste d’actualité et doit être bien connu afin que 
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le praticien, au moment de l’indication, ainsi que le patient puissent opter pour un 

choix équilibré. 

3.2.1.1. Le traitement fonctionnel : 

   Dérivé de la méthode de Magnus, le traitement fonctionnel associe un premier 

temps au cours duquel on prescrit un décubitus dorsal absolu permettant la sédation 

des douleurs [29]. Parallèlement, on enseigne au patient à éviter les postures et les 

gestes sollicitant le rachis en cyphose. Dans un second temps, le patient est verticalisé. 

On n’a alors recours à aucune contention. On limite ainsi le risque d’atrophie 

musculaire et la répercussion psychologique secondaire au traumatisme. 

   L’utilité d’une rééducation immédiate est controversée [30]. Mal entreprise, cette 

rééducation pourrait entretenir sinon aggraver la symptomatologie douloureuse. 

3.2.1.2. Le traitement par corset sans réduction [31] 

   Il s’agit d’un corset en thermoplastique confectionné sur mesure par les orthésistes. Il 

a trois points d’appui (un sternal et deux iliaques) et il est à porter trois mois. 

   La rééducation précoce sous corset est essentielle. Elle devra être isométrique au 

niveau de la sangle abdominale et paravertébrale et inclure des exercices 

d’assouplissement de la racine des membres inférieurs. À l’ablation du corset, cette 

rééducation est complétée par un travail proprioceptif dynamique. 
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3.2.1.3. Immobilisation rigide après réduction : 

   La réduction est indiquée dans les fractures—tassements où le déplacement se fait en 

cyphose. La mise en hyperlordose permet alors de déplisser le corps vertébral. L’action 

conjointe du ligament commun vertébral antérieur et des épineuses permet d’éviter 

l’hyper-réduction [32]. 

 La réduction sur billot 

   Le patient est installé en décubitus dorsal dans son lit avec un billot pneumatique 

positionné dans le dos au sommet de la déformation. Le billot est alors gonflé 

progressivement et par son effet lordosant permet une réduction progressive sur 21 à 

45 jours [33, 34]. 

   Enfin le patient est verticalisé en portant un corset en hyperlordose. La durée 

cumulée de la réduction et du port de corset est de trois mois. Une rééducation selon 

les mêmes principes que ceux précédemment cités est mise en place. 

 La réduction sur cadre 

   Elle dérive de la méthode de Boëhler [14]. La réduction se fait sous antalgiques 

puissants et anxiolytiques à effet myorelaxant. On évite une anesthésie générale afin 

de pouvoir déceler une éventuelle complication neurologique [32].  
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 On distingue les éléments suivants : 

 la sangle sur chevalet mobile [14] ; 

 la table de réduction de scolioses utilisée par Louis et al. [35] ; 

 le cadre de Cotrel. 

   La réduction est entreprise après quelques jours d’attente qui permet la reprise du 

transit intestinal. Le plâtre en hyperlordose est porté trois mois avec la même 

rééducation isométrique. Les complications à craindre sont l’iléus, les brûlures, les 

complications neurologiques et les escarres. Puisque le plâtre s’appuie sur le sternum, le 

pubis et le sommet de l’hyperlordose, cette méthode ne peut pas s’appliquer aux 

polytraumatisés ainsi qu’aux traumatisés thoraciques. 

3.2.2. Traitement chirurgical : 

3.2.2.1. Ostéosynthèse par voie postérieure : 

3.2.2.1.1. Principes : 

   L’ostéosynthèse des fractures de la charnière thoracolombaire obéit aux principes 

généraux de la traumatologie et repose sur la réduction, la décompression, et la 

stabilisation. 

   La réduction est obtenue par traction lordosante. Elle s’effectue soit par l’installation 

du patient sur table orthopédique (bonne efficacité pour la traction), soit par l’action 
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directe in situ du matériel d’ostéosynthèse (les efforts sont produits après la mise en 

place des implants), soit enfin par l’association des deux (notamment lors de 

l’installation sur billot où seul l’effet lordosant existe alors). Un geste de 

décompression peut être pratiqué et peut constituer l’élément d’urgence dans ce type 

de fracture. La stabilisation est quant à elle confiée au matériel d’ostéosynthèse que 

l’on a l’habitude d’utiliser. 

 3.2.2.1.2.  Voie d’abord [36] : 

   La voie d’abord est postérieure intermyolamaire, centrée sur le niveau lésionnel, et 

dépend en longueur du nombre de vertèbres qui seront instrumentées. L’exposition 

abordera de façon prudente l’étage fracturé, d’autant qu’il existe à l’imagerie, des 

lésions de l’arc postérieur afin de ne pas agresser l’axe neurologique et créer des 

lésions supplémentaires. 

   La constatation des lésions anatomiques par cette voie d’abord, permet 

éventuellement de reclasser la fracture voir de modifier la stratégie chirurgicale. Il n’est 

pas rare en effet, devant la constatation de lésions du ligament interépineux que l’on 

ne suspectait pas sur l’imagerie préopératoire, de reclasser une fracture Magerl A 

(lésion en compression) en Magerl B (lésion en distraction). 
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3.2.2.1.3. La décompression [36] : 

   La décompression, quand elle est nécessaire, sera réalisée dans un premier temps. 

Elle sera effectuée et pourra associer une laminectomie, une lamino arthrectomie, 

voire une arthropédiculectomie. Ce temps chirurgical est volontiers hémorragique et il 

se doit d’éviter toute manoeuvre traumatisante d’écartement de l’axe médullaire. 

L’existence de signes neurologiques impose un geste de décompression rapide, certains 

le réaliseront même de façon préventive, et ce, en l’absence de tableau neurologique 

initial. 

 

Figure 30 : Schémas montrant la reimpaction des fragments intracanalaires par voie postérieure après 
la réalisation d’une laminectomie [13]. 

3.2.2.1.4. L’ostéosynthèse : 

 Elle utilise les vis, les crochets, les tiges ou les plaques : 

a- La vis pédiculaire : 

 Elle sera utilisée le plus souvent possible. Après repérage de la base de la 
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transverse, la visée sera soit droit devant [37], soit convergente [36] afin d’obtenir un 

effet de triangulation. 

 L’orientation dans le plan sagittal sera volontiers oblique en haut et en avant, L3 étant 

la vertèbre la plus horizontale. 

a- La technique «entonnoir» pour le placement de vis pédiculaires : 

 La taille du pédicule des vertèbres Thoraciques et lombaires est estimée par la 

radiographies standard ou le scanner. Les pédicules sont des cylindres de forme ovale 

d'os cortical rempli dans la plupart des cas avec un peu d'os spongieux dans le centre. 

Le mur médial du pédicule est plus épais que la paroi latérale. La plupart des pédicules 

ont une forme en sablier avec l'isthme représentant la partie la plus étroite du  

pédicule, qui grossit progressivement de façon conique en arrière et en avant. Le cône 

arrière orientée avec sa base située sur la corticale postérieure de la lame vertébrale et 

sa pointe de l'isthme pédicule, que nous appelons le "entonnoir". 
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Figure 31 : des radiographie per-opératoire par amplificateur de brillance, montrant le point de 
pénétration du pédicule (A) et la progression de la mèche dans le pédicule (B) avec ses repères sur la 
face et sur le profil [9]. 

   Un pédicule ne doit jamais être identifié uniquement sur les repères osseux 

(l'apophyse transverse, interarticulaire, et facettes articulaires) pour son entrée en 

raison de grandes variations individuelles. La première étape réussie du vissage 

pédiculaire est l’identification per-opératoire exacte de l'os spongieux de l'isthme 

recouvrant le pédicule et qui représente le point d’entré de la vis (Figure 32). 

  Ce point d’entrée se trouve généralement dans l’intersection de la ligne horizontale 

passant par le milieu de la transverse et la ligne verticale tangente au bords latéral de 

l’apophyse articulaire supérieure. L’orientation des vis est convergente vers la ligne 
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médiane de 5 à 10 °, alors que l’orientation dans le plan antéro-postérieur est guidée 

par la scopie de profil. 

 

 

Figure 32 : Schémas montrant le point d’entrée pédiculaire et l’orientation des vis dans le plan sagittal 
et transversal (A : au niveau des vertèbres dorsales et B : au niveau des vertèbres lombaires) [47]. 

 

B 
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 Les crochets 

Les crochets peuvent également être utilisés. Ils sont intracanalaires lorsqu’ils sont 

supralamaires et nécessitent une courte laminotomie pour être positionnés. Lorsqu’ils 

sont infralamaires, ils restent extracanalaires. Ils permettent la réalisation de pinces 

lamolamaires lorsque les vis pédiculaires ne peuvent être utilisées. Ils protègent les vis 

aux extrémités du montage des forces d’arrachement et procurent une résistance aux 

forces de compression satisfaisante [37,38]. 

 

Figure 33 : schéma montrant la mise en place des crochets pédiculaires : apes résection du tiers 
inférieur de l’articulaire inférieure, puis préparation du lit du crochet [47]. 

 Plaques, tiges et fixateur interne 

   Les tiges de type Cotrel-Dubousset [39] peuvent être utilisées, les plaques de type 

Roy Camille [37] rigides ou semi rigides, ou encore les fixateurs internes type Dick. 

Une distraction associée au cintrage des implants en lordose permettra d’obtenir une 
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réduction satisfaisante et de la pérenniser. Enfin, des dispositifs de liaison transverse 

permettront de transformer le montage en un cadre s’opposant ainsi aux contraintes 

en torsion [41]. 

 Les types de montage 

  Trois types de montages peuvent être réalisés. 

i. Les montages longs 

  Proposés par Roy Camille et Demeulenaerec [37], ils prennent appui par des vis 

pédiculaires sur deux vertèbres sus lésionnelles et deux vertèbres sous lésionnelles. Il 

s’agit de montages rigides exposés aux ruptures de vis par report des contraintes 

mécaniques aux extrémités [41]. 

ii. Les montages hybrides 

   Ils ont été proposés par Argenson et al. [41] et associent vis et crochets. Ils prennent 

appui sur un étage de part et d’autre de la vertèbre fracturée (un crochet-vis, une vis-

crochet) ou deux étages au dessus et un étage au dessous (deux crochet-vis, une vis-

crochet). Ce sont des montages plus courts destinés à préserver la mobilité au niveau 

de la charnière thoracolombaire avec une résistance en compression satisfaisante et 

une protection aux forces d’arrachements et ainsi à la rupture du matériel du fait de 

l’utilisation de crochet [39]. 
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iii. Les montages courts 

   Les montages courts prennent appui sur une vertèbre sus- et sous-jacente à la 

vertèbre fracturée. La rigidité est parfois insuffisante [39,40,41]. Leur association à un 

geste complémentaire sur la colonne antérieure peut être proposée et réalisée en cas 

de réduction incomplète. 

3.2.2.2. L’arthrodèse postérolatérale : 

   En prolongeant la voie d’abord postérieure latéralement, il est possible de réaliser 

une arthrodèse à l’étage lésionnel notamment dans les fractures où existent des lésions 

ligamentaires postérieures (fractures Magerl B1, B3 et C). Il n’est pas nécessaire dans ce 

cas là, de prélever de l’os au niveau de la crête iliaque postérieure, source de 

morbidité supplémentaire. 

3.2.2.3. Chirurgie par voie antérieure : 

   Menée selon une voie variable en fonction du siège de la fracture, elle doit 

répondre aux mêmes exigences que la précédente : réduction de la fracture, 

décompression du canal, stabilisation des lésions osseuses. Tout dispositif antérieur (vis 

et tiges ou plaque) doivt être appliqué latéralement sur les corps vertébraux, avec 

vissage bicorticales sans intrusion dans le canal rachidien ou le foramen controlatéral, 

et sous contrôle radiographique peropératoire. La meilleure application est de T10 à 

L3. la mise en place d'un dispositif antérieur au-dessus T10 (proximité de 
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l'aorte et la veine cave) et en L4 ou L5 (vaisseaux iliaques et la crête iliaque) ne doit 

être effectuée que par des chirurgiens ayant une grande expérience [39].  

   Le succès de toute l'instrumentation antérieure dépend de la reconstruction adéquate 

du corps vertébral. Un grand soin doit etre fait pour le choix du greffon qui doit être 

soigneusement ajustée à la hauteur  de la vertébrectomie. Les greffons osseuse 

autologue sont préférables (greffon iliaque tricorticale ou du péroné). Les côtes 

doivent être évité en raison de leur pauvre capacité de charge [40].  

   D'autres dispositifs ont été décrits pour la reconstruction du corps vertebral (carbone 

et titane cages, biocéramiques), mais certains d'entre eux n'ont pas encore été utilisé 

dans un nombre suffisant de cas pour démontrer leurs avantages. Le rôle de la 

chirurgie endoscopique du rachis dorsal et lombaire n'a pas encore été fermement 

établi, malgré les efforts de recherche depuis près de 15 ans [41].  

            
Figure 34 : schémas montrant la technique de mise en place du greffon, le site de la plaque et des vis 
sur la face latérale des corps vertébraux [41]. 
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3.2.2.4. Chirurgie mini-invasive : Kyphoplastie seule ou associée à 

une ostéosynthèse postérieur [8] : 

Depuis sa description originelle par Galibert [9] pour le traitement des angiomes 

vertébraux, les techniques et indications de la vertébroplastie percutanée n'ont cessé 

de se développer. L’utilisation de la vertébroplastie permet une consolidation du corps 

vertébral fracturé et de maintenir ainsi la réduction de la fracture. Cette utilisation en 

traumatologie sur des fractures de type burst est récente. Peu de séries ou de 

publications en font référence. 

Aucune de ces études n’a traité des fractures de type A3 de façon prospective. Une des 

complications classiques et de conséquences lourdes de la vertébroplastie par voie 

percutanée est la fuite de ciment dans le canal rachidien. Celle-ci est d’autant plus 

fréquente que l’on traite des métastases rachidiennes, jusqu’à 37,5 % des patients 

traités. En traumatologie, ce risque de passage du ciment dans le canal venant alors 

comprimer les structures nerveuses est également élevé compte tenu de la fracture du 

corps vertébral qui va jusqu’au mur postérieur dans une fracture de type burst A3. La 

kyphoplastie diminue le risque de passage de ciment dans le canal. Elle permet une 

réduction de la fracture grâce au ballonnet. Il faut bien sûr injecter le ciment le plus 

antérieur possible pour éviter le passage intracanalaire et maintenir la réduction [8]. 

   Les résultats présentés dans les travaux récents estiment la restitution de la hauteur 
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vertébrale supérieure à 20 % [41] et un gain moyen de 9,9° sur la cyphose locale [9]. 

Dans notre série, deux jeunes patients, présentant une fracture-tassement de la 

charnière dorso-lombaire, ont été opéré par simple kyphoplastie et chez qui les 

résultats fonctionnels à moyen terme (3 et 8 mois de recul) sont satisfaisants. La 

réalisation d'une kyphoplastie par ballonnets est contre-indiquée en cas de troubles 

neurologiques car elle ne traite pas la compression médullaire. Il s'agit d'un traitement 

réservé aux fractures stables sans troubles neurologiques et initialement sans recul du 

mur postérieur, bien que des travaux anatomiques récents aient démontré la capacité 

de la kyphoplastie de réduire l'encombrement canalaire. 

   Une autre approche de la fixation rachidienne connaît un essor important avec le 

développement de techniques percutanées mini-invasives d'ostéosynthèse pouvant de 

plus être couplée à une kyphoplastie par ballonnets (figure 35). La mise en place de 

l'instrumentation se fait par un abord cutané centimétrique et la tige est introduite 

dans les vis pédiculaires de façon percutanée.  

   La kyphoplastie couplée à une ostéosynthèse percutanée est une technique 

chirurgicale qui peut être proposée dans le traitement des fractures de type burst de la 

charnière thoracolombaire sans trouble neurologique. Les analyses préliminaires de ces 

techniques sont encourageantes cliniquement et radiologiquement en termes de gains 

de correction de cyphose et de faible taux de perte de correction [8, 9].  
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 Elle nous paraît une alternative à la chirurgie classique qu’elle soit par voie 

postérieure, antérieure ou combinée. 

 

Figure 35 : Radiographies de face et de profil d’une fracture comminutive de L2 ayant bénéficié d’une 
ostéosynthèse par voie postérieure (montage court) associée à une kyphoplastie [8]. 

3.3. Les indications : 

   La prise en charge des patients atteints d’une fracture de la charnière 

thoracolombaire n’est pas codifiée. En effet, toutes sortes de traitements sont 

proposées : conservateur par corset ou décubitus dorsal, chirurgie par voie 

postérieure, voie antérieure ou combinées [23]. 
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   La revue de la littérature ne retrouve aucune méthode statistiquement supérieure à 

l’autre. En absence de lésions neurologiques, la prise en charge chirurgicale permettrait 

une mobilisation plus rapide, écourterait le séjour à l’hôpital, diminuerait de façon 

plus rapide les douleurs et faciliterait une reprise précoce de l’activité professionnelle. 

De plus, l’alignement sagittal du rachis est de meilleure qualité dans les séries 

chirurgicales que dans les séries conservatrices. Cependant, ce résultat biomécanique 

n’est pas corrélé à un meilleur résultat fonctionnel [41].  

3.3.1. Traitement chirurgical versus traitement conservateur : 

   Si l’indication chirurgicale devant une fracture-luxation du rachis (type B et C de 

Magerl) fait le sujet de l’unanimité par tout le monde, la prise en charge thérapeutique 

des fractures-tassement de la charnière dorsolombaire reste un sujet de controverse. 

Ces fractures sont le plus souvent associées à la rétropulsion d’un fragment corporel 

dans le canal rachidien. De nombreux auteurs ont suggéré que la présence de cette 

masse osseuse rétropulsée, lorsqu'elle est associée à un déficit neurologique, 

recommande une chirurgie de décompression immédiate. Ceci peut être réalisée soit 

par un abord antérieure ou par un abord postérieure et contribue théoriquement à la 

récupération neurologique en améliorant l'environnement biologique (par 

augmentation de la perfusion locale) tout en diminuant la compression mécanique sur 

la moelle et les racines. Cependant, certains auteurs remettent en question l’apport de 

la chirurgie comparée au traitement conservateur pour l’amélioration des troubles 
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neurologiques. Boerger et al. [42], dans une revue de la littérature sur les fractures 

comminutives, a conclu que l'ablation chirurgicale des fragments intracanalaires ou 

leurs reimpaction ne présente pas un avantage par rapports au traitement 

conservateur.  

   Boerger et al. [42] avait revu 273 articles sur les fractures comminutives du rachis 

dorso-lombaire, et les données sur l'amélioration neurologique après traitement 

chirurgical et conservateur ont été recueillies à partir de ces publications. Seulement 

neuf études avaient des méthodes de sélection de patients suffisamment similaires pour 

que leurs données pourraient être regroupés. Cent Dix-neuf patients qui ont subi une 

décompression chirurgicale et 39 qui ont reçu un traitement non chirurgical ont été 

évalués pour l'amélioration en utilisant l'échelle de Frankel. En moyenne, les patients 

dans le groupe non chirurgical ont montré une amélioration plus importante que ceux 

dans le groupe chirurgical (Les patients sans troubles neurologiques ont été exclus). Les 

auteurs estiment que les données de l’imagerie ne permettent pas de juger de la 

gravité des dégâts neurologiques. La gravité des lésions est proportionnelle à l’énergie 

de l’agent traumatique, créant des lésions immédiates, et qui détermine le déficit 

neurologique et les chances de récupération ultérieures [43]. 

   Les dispositifs de réduction de la fracture et de la déformation, concernant le 

recalibrage du canal et la correction de la cyphose, n'étaient pas corrélés à la 

récupération fonctionnelle. Boerger et al. Affirme que le but de la chirurgie de 
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décompression n’est pas d’améliorer les chances de récupération.  Néanmoins, cette 

chirurgie peut être indiquée pour accélérer la convalescence chez un patient 

polytraumatisé, stabiliser la colonne vertébrale de patient chez qui l'instabilité peut 

être à l’origine de lésions neurologiques secondaires [44].  

   Jaffray [45] a souligné que les conclusions de Boerger sont critiquables par la le 

nombre limité des études analysées (seulement neuf avaient des données compatibles) 

ainsi que par l'influence évidente de biais de sélection. Luge et Allred [46] a noté que 

les résultats de Boerger ne tiennent pas compte de l'intervalle entre le traumatisme et 

l'intervention, d'autres études expérimentales ont montré que cet intervalle, de 6  à 8 

heures « fenêtre d'opportunité», est essentielle pour déterminer le degré de lésions 

secondaires.  

   Nous pensons que, l’adoption de la classification TLICS permet une prise de décision 

thérapeutique facile en incluant les différents paramètres de la fracture. Cependant, 

pour un score inférieur ou égal à 3 un traitement orthopédique est proposé. Pour un 

score supérieur ou égal à 5 le traitement chirurgical est préférable. Un score à 4 une 

indication limite entre traitement orthopédique et chirurgical et la décision dépendrait 

des facteurs épidémiologiques, lésions associées et des convictions du chirurgien. 
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3.3.2. Timing de la chirurgie [12] : 

   Le but du traitement est de décomprimer les structures nerveuses et d’éviter les 

lésions secondaires dues à l’œdème et l’inflammation. Le traitement médicamenteux à 

type de corticothérapie n’a pas prouvé son efficacité, en revanche, une tension 

artérielle systolique supérieure à 90mmHg est nécessaire pour éviter l’ischémie. Le 

délai de 6 à 8 heures après le traumatisme semble être idéal pour la décompression 

médullaire malgré l’absence d’études prospectives confortant cette avancée. 

   Cinq états neurologiques peuvent être déterminés pour la prise en charge 

thérapeutique [47]: 

• Paraplégie complète : pas d’urgence théorique du fait de l’absence de 

possibilité de récupération neurologique, mais la possibilité d’un choc spinal 

rend le diagnostic de paraplégie complète difficile en urgence et doit faire 

réaliser la décompression en urgence ; 

• Paraplégie incomplète : décompression en urgence ;  

• forme douteuse ou état neurologique inconnu : si l’imagerie montre un 

rétrécissement de plus de 30 % du canal, une décompression doit être réalisée, 

à ce niveau, de façon urgente ; 

• Syndrome de « la queue de cheval » : urgence chirurgicale ; 
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• Lésions radiculaires modérées : il n’y a que dans ce cas que la décompression 

n’est pas urgente et qu’un traitement orthopédique est possible avec 

surveillance de l’état neurologique et sanction chirurgicale en cas de non 

amélioration ou d’aggravation des signes neurologiques. 

   L’IRM, très à la mode actuellement pour les lésions ligamentaires, doit trouver sa 

place pour les lésions nerveuses, particulièrement dans les lésions médullaires 

douteuses, voire complètes. Mais cet examen ne doit pas faire retarder la prise en 

charge thérapeutique qui nécessitera une décompression en urgence dans la grande 

majorité des cas. 

3.3.3. Décompression du canal rachidien : 

3.3.3.1. Décompression chez les patients sans déficit neurologique : 

   Il est rarement nécessaire de faire une décompression chirurgicale du canal rachidien 

chez des patients sans déficit neurologique [48, 49, 50]. Le suivi radiologiques de ces 

patients à long terme à montré une résorption spontanée de fragments d'os et le 

recalibrage du canal rachidien, même sans instrumentation autant plus que la fracture 

ait consolidée et qu’il n’y ait pas de cyphose évolutive [51].  

   D'autre part, une détérioration neurologique peut se voire chez les patients 

neurologiquement intacts avec une déformation progressive après une fracture instable 

qui n'était pas stabilisée chirurgicalement [52,53,54,55,56]. 
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3.3.3.2. Décompression chez les patients présentant une lésion 

neurologique : 

   Le levé de la compression mécanique directe sur la moelle et ou les racines semble 

être un motif pour la réalisation d’une décompression et d’une stabilisation [57]. Chez 

les patients avec des lésions de la moelle, la décompression est réalisée de façon 

concomitante avec l’ostéosynthèse, généralement par la même voie d’abord. 

Cependant, les fragments intracanalaires comprimant la partie  antérieure de la moelle 

épinière peuvent aussi être enlevées ou impacté avec succès par un abord postérieur 

transpédiculaire, lorsque l’abord postérieur est choisi. 

   La deuxième modalité de décompression est la voie antérieure (thoracotomie ou 

laparotomie ouverte, ou en utilisant l'équipement thoracoscopique vidéo-assistée) qui 

peut également être effectuée s'elle persiste une sténose du canal après un abord 

postérieur préalable chez un patient présentant un syndrome de compression 

médullaire incomplet [58,59,60]. Certains auteurs préconisent l’abord antérieur est en 

1ere intention dans ce type de fracture. 

   La Laminectomie décompressive isolée, sans stabilisation, est contre-indiqué dans la 

plupart des cas de fractures thoracolombaires en raison du développement de la 

cyphose iatrogènes et la nécessité de l'instrumentation [56, 61, 62]. L'insuffisance de 

décompression du canal rachidien peut être à l’origine de symptômes radiculaires et / 

ou de myélopathie survenant à distance du traumatisme [53,54, 55]. Les conséquences 
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possibles de la compression chronique de la moelle incluent arachnoïdite, 

dégénérescence kystique conduisant à la syringomyélie, et des atteintes vasculaires 

tardives. 

3.3.4. Longueur de l’arthrodèse : le montage court et le montage long : 

   La planification du geste chirurgical impose un choix de la voie d’abord et une 

détermination préalable de la longueur de la fusion permettant d'atteindre une 

fixation stable, sans compromettre la physiologie du rachis adjacent intact.  

   Le montage court (instrumentation d'un niveau supérieur et un niveau inférieur à la 

vertèbre endommagée) limite le niveau de fusion, mais fournit également des implants 

limités, ce qui peut exposer à une concentration des charges sur l’implant et  par 

conséquence à un échec ultérieur de l’arthrodèse [46, 47]. Le siège de la fracture 

(thoracique, thoraco-lombaire ou lombaire) influe sur le choix de la longueur de la 

fixation.  

   Le montage long (deux niveaux au-dessus et deux en dessous, ou plus) dans la 

colonne vertébrale thoracique moyenne et supérieure ne restreint pas beaucoup la 

mobilité du patient, parce que les mouvements de cette région du rachis sont minimes. 

Cependant, les fractures de la colonne lombaire, charnière dorso-lombaire, implique la 

mise en place d’un montage court pour ne pas compromettre la grande mobilité de 

cette région. [64,65,66].  
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 L'introduction des implants à vis pédiculaires, les implants antérieurs et la meilleure 

compréhension de la biomécanique des fractures ont conduit à la possibilité d'effectuer 

des montages courts par voie postérieure associe ou non à un geste de consolidation 

sur la colonne antérieure [64].  

 Les premières publications ont encouragé l'utilisation de ces systèmes, mais n’offrent 

pas des lignes directrices pour la sélection des patients, les soins post-opératoires, ou 

de la technique chirurgicale [49, 50].  

 Dans notre pratique, seuls les patients avec un déplacement important ou présentant 

une trame rachidienne fragile, ont été opérés par un montage long. Ces cas sont rares 

et sont généralement associées à un déficit neurologique complet.  

3.3.5.    Abord postérieur versus abord antérieur : 

 Le principe fondamental de répartition de la charge entre le système d'implant et la 

colonne vertébrale fracturée offre une bonne apposition osseuse à tout endroit de la 

fracture pour permettre la consolidation de la fracture et éviter l'échec de l'implant. Ce 

principe s'applique à tout type de fracture indépendamment de l'approche.  

 En l'absence de répartition de charge, le taux d'échec de l'implant augmente 

considérablement [46].  

 Une analyse pré-opératoire des lésions osseuses et ligamentaires, ainsi que les 

caractéristiques individuelles du patient (l’âge, le poids corporel, segment rachidien 



 169 

atteint), guide le choix des candidats retenus pour une approche antérieure ou 

postérieure et aussi la longueur du montage [28].  

 Quel que soit le système de fixation utilisé, la distraction du foyer fracturé peut créer 

une vide dans le corps vertébral fracturé ou dans les disques adjacents ce qui empêche 

la bonne répartition de charge et facilite la fracture de l’implant [28, 46]. Par 

conséquent, nous insistons sur la restitution de la courbure physiologique tout en 

s’acharnant à corriger la hauteur vertébrale. En fait d’après notre étude et selon 

plusieurs auteurs l’index sagittal représenté par le rapport du mur antérieur sur le mur 

postérieur est un élément important à corriger pour garantir une stabilité du matériel. 

 Le système de classification LSS tente de quantifier la bonne répartition des charges 

entre l’implant et les vertèbres fracturées. Selon cette classification un score supérieur à  

7 impose un recours à un geste de consolidation de la colonne antérieure par un 

greffon après réduction vertébrale postérieure. Ce résultat a été confirmé dans notre 

étude ou la différence du score a été très significative entre les groupes des patients 

ayant cyphosé et ceux qui n’ont pas cyphosé (P≤0,006). Chez les patients ayant 

aggravé la cyphose un recours à une procédure de renforcement de la colonne 

antérieur semblait être indispensable. 

3.3.5.1. Arthrodèse par voie postérieure : 

   Le défaillance de la colonne antérieure du rachis (intérêt de reconnaître la 

répartition des charges entre les différents compartiments du rachis : colonne 
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antérieure, postérieure et implant mis en place) après arthrodèse postérieure conduit à 

l'échec de l’instrumentation rachidienne postérieure avec comme conséquence une 

cyphose évolutive et un débricollage du matériel d’ostéosynthèse. La période critique 

semble être de 6 mois [28, 64]. Dans notre série, parmi les 6 cas de débricollage du 

matériel,  4 patients présenait cet complication durant les 6 premiers mois.  

 Plusieurs techniques pour améliorer la sécurité de mise en place de vis pédiculaires 

thoraciques ont été proposées: la planification préopératoire chirurgicale et l'utilisation 

d'un guide de forage mécanique parfaitement ajustée au pédicule (taraudeur et 

palpeur), les techniques de définition du points d’entré de la vis basées sur des repères 

osseux, la palpation per-opératoire du mur pédiculaire après une laminectomie, ainsi 

que l’utilisation d'un amplificateur de brillance ou de systèmes de navigation assisté par 

ordinateur [46, 67,68,69,70,71].  

 Bien que les aides technologiques de placement de la vis sont de plus en plus vulgarisé 

(neuronavigation), nous pensons que le facteur le plus important dans le placement de 

vis pédiculaires est le chirurgien dont la main est «l’instrument » le plus exact. Nous 

suggérons que tous les chirurgiens du rachis doivent se familiariser avec la technique de 

la reconnaissance du pédicule «entonnoir» [71]. 

 Bien que inférieure que les vis pédiculaires comme points d'ancrage pour les systèmes 

postérieurs rachidiens [46], les crochets sont une alternative acceptable dans les cas où 

pédicules sont trop petits ou un chirurgien n'est pas à l'aise dans leur utilisation. 
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L’utilisation de systèmes de crochet et des tiges exige la réalisation de longs montages 

et en conséquence des fusions plus important des vertèbres adjacentes. Dans tout 

système de tige (antérieure ou postérieure) la stabilité en rotation est significativement 

améliorée avec l'utilisation de dispositifs connecteurs transversaux. 

3.3.5.2. Arthrodèse par voie antérieure [46] : 

 Dans une lésion très comminutive du corps vertébral au niveau de la charnière dorso-

lombaire, le bras du levier sur la partie antérieure des vis pédiculaires est plus 

important qu’à leurs parties postérieures. La perte moyenne de correction de la 

cyphose variait de 3 à 12 ° dans les séries des voies postérieures avec vissage 

pédiculaires, alors que la perte moyenne de la correction après arthrodèse par voie 

antérieure n'était que de 1 ° et 4 °. En outre, le taux d'échec de l'instrumentation 

postérieure variait de 9 à 54% dans la série de vis pédiculaires, alors qu'il était de 6% 

avec l'instrumentation antérieure Kaneda. La chirurgie de fusion spinale antérieure est 

une procédure sûre [85,87], qui peut être utilisée avec succès lorsque les lésions 

traumatiques du rachis dictent son utilisation. Le taux de complications générales qui 

ont été directement attribuées à l'approche antérieure était de 11,5%. Les 

complications graves, telles que le décès (0,3%), la paraplégie (0,2%) et infection 

d'une plaie profonde (0,6%) sont rares. Techniquement plus exigeante que la chirurgie 

postérieure, elle nécessite une équipe entraînée. À type de fracture équivalente, elle est 

souvent plus hémorragique et expose plus souvent aux risques de complications 

neurologiques secondaires. En contrepartie, elle permet d'obtenir une 
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meilleure correction à court et à long terme du profil rachidien. Elle offre enfin des 

chances de récupération neurologique légèrement supérieures à la chirurgie 

postérieure. La chirurgie antérieure première peut être indiquée dans les fractures 

comminutives altérant profondément l'intégrité anatomique et fonctionnelle du corps 

vertébral, à condition qu'il n'y ait pas de lésion importante du complexe ligamentaire 

postérieur de type B ou C.  

 Dans ces cas, il est recommandé de commencer par un temps postérieur. 

4. Résultats et évolution : 

4.1.  Complications attribuées à la chirurgie : 

 Il peut être reproché aux techniques chirurgicales le risque qu’elles font courir aux 

patients. En effet, malgré les progrès techniques et les aides à la chirurgie, le vissage 

pédiculaire peut se compliquer de blessures nerveuses.  

 L'incidence des lésions iatrogènes dans l’abord postérieur est très faible: de 1% (un 

total de 4790 vis pédiculaires) [67] à 4,7% (3949 vis pédiculaires) [69] des cas, ou 1% 

avec des crochets et tige seul [70] ou en combinaison avec des fils sous lamaire. 

L’irritation des racines nerveuses causées par une vis pénétrant dans le trou de 

conjugaison, une construction instable, malposition de vis dans le canal rachidien ont 

été notés chez 3 patients de notre série.  
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 L’avantage du système percutané (Sextant*) est l’utilisation de la scopie de face et de 

profil qui sécurise le geste d’implantation des vis dans les pédicules. 

 Le taux de complications générales qui ont été directement attribués à l'approche 

antérieure était de 11,5%. Les complications graves, telles que le décès (0,3%), la 

paraplégie (0,2%) et infection d'une plaie profonde (0,6%) sont rares [70]. 

Les autres complications à type de fistule de LCR, méningite, complications du 

décubitus ont été vues dans moins de 8% des cas. Elles sont en tributaires à la gravité 

des lésions dure-mériennes, statut neurologique et la présence d’autres lésions ne 

permettant pas un levé précoce.  

4.2. Evolution des troubles neurologiques : 

 La classification Asia [12] permet de classer les troubles neurologiques. Elle est basée 

sur la motricité et la sensibilité, qui sont déterminés par l’examen clinique. Pour la 

motricité, cinq myotomes cotés de 0 à 5 sont testés pour les membres inférieurs. Pour 

la sensibilité, chaque dermatome est testé, jusqu’à S4, et classé en normal, diminué, 

abolie ou non testable. Cela donne une échelle, calquée sur la classification de Frankel, 

constituée de cinq grades de gravité décroissante : 
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• Grade A : paraplégie complète ; 

• Grade B : absence de motricité avec sensibilité souslésionnelle conservée ; 

• Grade C : motricité cotée entre 1 et 3 ; 

• Grade D : motricité cotée à 4 ; 

• Grade E : absence de troubles neurologiques moteurs ou sensitifs. 

 La gravité des troubles neurologiques est proportionnelle à la gravité des lésions 

osseuses et/ou ligamentaires. 

 Le pronostic de récupération est fonction du stade initial. Ainsi les stades A de Frankel 

ne récupèrent pas alors que les stades B, C et D de Frankel gagnent un stade après 

traitement, dans 75 % des cas [12], ce qui a également été retrouvé dans notre série. 

 Dans notre série 60 % des patients admis avec un grade B de Frankel se sont amélioré 

partiellement après un délai de 12 mois et sont passé à un grade C (30%), grade D 

(15%) et grade E (15%) des cas. Aucun patient admis avec un grade A n’a été 

amélioré. Aucune dégradation du statut neurologique en post-opératoire n’a été 

observée. 

 En cas de troubles neurologiques, le traitement chirurgical est à privilégier par rapport 

au traitement orthopédique du fait de sa rapidité d’action décompressive. Le délai 

d’intervention est l’élément majeur pour améliorer l’évolution neurologique. 
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L’examen clinique est primordial, particulièrement l’examen initial car il permet 

d’établir le stade de Frankel de référence et de suivre l’évolution neurologique après 

traitement. Enfin, la décompression des structures nerveuses est nécessaire, même si 

elle n’est pas réalisée en urgence, pour prévenir l’apparition des lésions neurologiques 

secondaires, à type de syringomyélie. 

4.3. La douleur [65, 66] : 

   La lombalgie est un symptôme résiduel dans les fractures de la charnière thoraco-

lombaire. La plupart des études cliniques n'ont pas trouvé de corrélation entre le degré 

de cyphose résiduelle et l’apparition de douleurs à moyen et à long terme. De même, 

la présente étude n'a pas vérifié la cohérence de la déformation en cyphose avec 

l’augmentation de la douleur. Néanmoins, nous croyons toujours que la déformation 

en cyphose du site de fracture est une question importante, car les patients qui ont une 

cyphose supérieure à 25 ° avait une incidence accrue de la douleur  dans notre étude. 

Toutefois, le nombre limité de patients avec une cyphose supérieure à 25 ° conduit à 

un taux plus faible de puissance statistique pour la comparaison des résultats. D'autres 

études avec plus de patients doivent être effectuées pour tirer des conclusions plus 

solides statistiques.  
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4.4. Résultats biomécaniques : 

4.4.1.   Récurrence de la cyphose : 

 L’évaluation radiographique a été une préoccupation majeure dans notre étude. 

Différents paramètres de mesure radiographique, tels que l'angle de cyphose régional 

et l'index sagittal en pré, en post-opératoire immédiat et à une année du traumatisme, 

ont été évalués pour établir des facteurs prédictifs de la récurrence de la cyphose dans 

les traumatismes de la charnière dorso-lombaire traité orthopédiquement ou 

chirurgicalement [72,73,74]. 

 Dans la présente étude, 28% des patients présentaient une cyphose évolutive 

supérieure à 25° après un recul de 12 mois. L’analyse des différents paramètres de la 

fracture montre que la cyphose préopératoire entre le groupe des patients ayant 

cyphosé et les autres qui n’ont pas cyphosé était significative (p ≤0,05). En post-

opératoire la cyphose a été corrigée dans les deux groupes de patients sans différence 

significative (p ≥0,05). Le tassement préopératoire était plus important dans le groupe 

des patients qui n’ont pas cyphosé comparé au groupe cyphosé mais sans différence 

significative.  

 Dans la présente étude, nous avons utilisé l'index sagittal (A/P) pour évaluer le 

pourcentage la restitution de la hauteur de la vertèbre en postopératoire. Ce 

paramètre a été développé par Farcy et coll. [74] pour prédire le risque de 

progression de la déformation sagittale. Plusieurs études ont suggéré que l'index 
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sagittal est un critère utile pour évaluer la déformation et de prédire la progression de 

la cyphose régionale. Nous avons défini Le pourcentage de restitution de la hauteur de 

la vertèbre comme la différence des valeurs de l’index sagittal en pré et en post-

opératoire. La valeur moyenne a été statistiquement significative entre les deux 

groupes de patients A1 et A2 avec une différence significative (p≤ 0,04). Ce paramètre 

constitue donc, un bon critère radiologique post opératoire pour la détermination de 

la nécessité de réalisation d’un geste sur la colonne antérieure.  

 Le pourcentage de la distraction qui inclut en plus de la restitution de la hauteur de la 

vertèbre, l’ouverture des disques adjacent était presque identique dans les deux 

groupes sans différence statistiquement significative.  

 Le groupe de patients qui ont cyphosé représentait essentiellement les fractures 

tassement type A de Magerl (85%) et une seule fracture de type B. ce résultat affirme 

que les fractures comminutives ont plus de malchance de cyphoser par rapports aux 

fracture-luxations. L’intégrité de la colonne antérieure dans ce type de fracture 

explique le taux faible de cyphose a long terme à condition de réduire la luxation en 

per-opératoire [75,76,77,78,79,80,81] . 

 Peu d’études dans la littérature se sont intéressées à l’évaluation de la réduction de la 

fracture et la correction de la hauteur de la vertèbre fracturée. Le traitement chirurgical 

avec abord postérieur et montage court permet dans la majorité des cas une bonne 

correction de la cyphose post-opératoire comme c’est le cas dans notre étude où la 
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cyphose moyenne est passée de 24° en préopératoire à  10° en post-opératoire. 

Toutefois, une perte progressive partielle de la correction, est en grande partie 

attribuable à la perte de la hauteur discale comme cela a été démontré dans plusieurs 

études [72, 82,83,84]. Ainsi, la correction chirurgicale de la cyphose post-traumatique 

semble être un mauvais garant d’une stabilité ultérieure du rachis après un abord 

postérieur. Ceci a été prouvé dans notre étude par le fait que le pourcentage de 

distraction a été presque égal entre les deux sous groupes de patients opérés. De ce 

fait, les radiographies postopératoires peuvent être plus prédictifs de l’état cyphotique 

final. Pour corriger l'angle de la cyphose résiduelle, les chirurgiens qui sont partisans 

pour un abord postérieur doivent prendre soin d’essayer de corriger la hauteur de la 

vertèbre fracturée en distractant le foyer fracturaire.  

 Il est clair que cette cyphose résiduelle crée un déséquilibre de la balance sagittale 

augmentant les contraintes antérieures par augmentation du bras de levier. Le 

déséquilibre de cette balance peut expliquer les corrélations retrouvées entre cette 

déformation et les douleurs résiduelles. Les conséquences de cette cyphose sont ainsi 

multiples. Certains auteurs ont même rapporté l’apparition de troubles neurologiques 

pour les déformations les plus importantes [72]. 

 WANG dans son étude sur les cyphoses évolutives des fractures de la charnière 

dorsolombaires trouve que la cyphose observée après ablation du matériel 

d’ostéosynthèse a été observé chez les patients chez qui il n’y avait pas de réduction 
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de la vertèbre fracturé. Alors qu’aucune des fractures réduites n’a connu une perte de 

la courbure physiologique obtenue après ostéosynthèse par voie postérieure [72].  

 Oner [85,86] a signalé que la perte de la correction de la déformation à moyen et 

long terme était prévisible par la présence d’une lésion du complexe ligamentaire  

postérieure associée à une comminution du plateau vertébral mises en évidence sur les 

images IRM d’un traumatisé de la charnière dorso-lombaire[85, 86]. Toutefois, il est 

généralement difficile de déterminer avec précision la lésion du complexe ligamentaire 

postérieure et de distinguer entre lésion partielle ou simple élongation et rupture 

complète. Ceci est dû, en grande partie, à la présence de remaniements hémorragiques 

et œdémateux au niveau des parties molles du site lésionnel. 

 La prévisibilité de réapparition de la cyphose après la stabilisation par un montage 

court par voie postérieure mène aussi à la question de savoir si d'autres approches 

antérieures devraient compléter le traitement pour ce type de fractures. Si le 

pourcentage de la restitution de la hauteur de la vértebre fracturée reste faible, après 

une distraction, une reconstruction supplémentaire ou un procédé de renforcement de 

la colonne antérieure doit être nécessaire.  

   Théoriquement, une fusion intersomatique avec un greffon d’os spongieux par voie 

transpédiculaire pourrait prévenir l'effondrement de l'espace intervertébral, et 

diminuant ainsi la perte de la correction. Plusieurs méthodes ont déjà été utilisées mais 

ne sont pas toutes efficaces. Les arthrodèses postérolatérales effectuées dans le même 
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temps opératoire par voie postérieure ne permettent pas le maintien de la hauteur 

vertébrale. Il en est de même pour les injections de spongieux par voie 

transpédiculaire [87]. Deux techniques semblent actuellement être efficaces sur le 

maintien de la correction de la cyphose vertébrale à long terme : la reconstruction par 

arthrodèse antérieure et les vertébroplasties ou kyphoplasties. 

4.4.2.    Stabilité et biomécanique du montage : 

 Les différentes études sur la biomécanique du rachis dorsolombaire traumatique 

stabilisé montrent que les montages postérieurs permettent d’obtenir une bonne 

rigidité du rachis en flexion-extension et en inclinaison latérale. Elles montrent 

également que les montages avec vis pédiculaires et dispositifs de liaison transverse 

sont, en moyenne, moins mobiles en torsion que le rachis intact. Cependant, lorsque 

des crochets infra-lamaires remplacent les vis pédiculaires au-dessus de la fracture, le 

montage ne contrôle pas de façon systématique la flexion-extension et les inclinaisons 

latérales et devient toujours très mobile en torsion, les crochets glissant le long des 

lames. Ils sont donc le point faible dans ces montages hybrides, notre préférence allant 

ainsi aux vis pédiculaires. Mais aucun de ces deux types de montage ne contrôle la 

fermeture ni l’ouverture du foyer de fracture lors de la flexion-extension. Il peut donc 

être nécessaire d’y associer un renforcement vertébral ou un geste antérieur lorsque la 

colonne antérieure semble trop atteinte.  
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4.4.3.   le débricollage du matériel : 

 En plus de la participation de la cyphose dans l’échec des ostéosynthèses, d'autres 

facteurs peuvent conduire à un débricollage du matériel: une mauvaise position des 

vis, la qualité du matériel utilisé, un de défaut de serrage des implants et une greffe de 

mauvaise taille (plus petit que l'écart de résection) dans les abords antérieures. La 

fracture de l'implant a été décrite chez tous les patients ayant une pseudoarthrose. Le 

mauvais positionnement des vis est chiffré de 2,5 à 15 % [69, 70]. La Fracture ou le 

glissement des tiges a été trouvé dans 0,7% (1 sur 150), et la rupture de vis dans 5,3% 

des cas (8 des 150 patients) [86]. La cyphose est souvent une conséquence du 

débricollage du matériel d’ostéosynthèse. L’existence d’un angle de cyphose important 

peut être lui-même à l’origine de la défaillance du matériel par la mauvaise répartition 

des charges et des contraintes mécaniques entre l’implant et la fracture. En dehors de 

la cyphose ce débricollage est corrélé à la persistance de zones mobiles prises dans le 

niveau de l’arthrodèse, c’est le cas des montages long. 

 



 

CONCLUSION
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   Aucune des classifications ne répond seule, à l’heure actuelle, aux critères d’un 

système idéal.     

   L’association de deux ou plusieurs classifications parait nécessaire. On propose de 

classer les lésions selon les types majeurs de MAGERL en type A, B, C et d’inclure le 

score TLICS comme critère objectif de prise de décision thérapeutique. Le système 

Laod sharing score (LSS) est réservé aux fractures-tassement opérés et représente un 

bon critère de jugement de la stabilité du montage par voie postérieure. 

   L’étude statistique comparative menée sur les différents paramètres cliniques, 

radiologiques et thérapeutiques entre les groupes de patients ayant cyphosé et ceux 

qui n’avaient pas cyphosé retrouve une différence très significative pour les 

paramètres : la cyphose initiale, le pourcentage de réduction, et le LSS. Ces paramètres 

peuvent être considérés comme facteurs présomptifs de l’évolution de la cyphose dans 

les fractures de la charnière dorso-lombaire. 

   Le degré du tassement, la cyphose post-opératoire et le pourcentage de distraction, 

ne constituent pas des critères prédictifs de l’évolution de la cyphose, avec une 

différence statistiquement non significative entre les deux groupes des patients étudiés. 

   A fin de prévenir la survenu de cette cyphose nous recommandons : 
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 Prendre soins en per-opératoire de rétablir la hauteur du mur vertébral antérieur. 

 Se méfier d’une correction de la cyphose qui se fait au dépend d’une distraction 

des espace des disques et non pas du corps. 

 Un geste de consolidation de la colonne antérieur s’impose lorsque le pourcentage 

de réduction est faible ou un LSS est élevé. 

 abord antérieur 

 nouvelles techniques de kyphoplastie couplée à une fixation percutanée. 
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RESUME 

Intitulé : Etude des facteurs prédictifs de l’évolution de la cyphose dans les fractures de la charnière 

dorso-lombaire 

Auteur : A. Farsal 

Mots clés : Fracture- rachis dorsolombaire- cyphose évolutive 

Objectif : Définir les facteurs prédictifs de l’évolution de la cyphose postopératoire des fractures comminutives 

de la charnière thoracolombaire 

Matériel et Méthodes : 59 cas de fractures du rachis dorsolombaire ont été traités à l’Hôpital Militaire de 

Rabat. Ces patients ont été subdivisés en deux groupes : 34 patients opérés (Groupe A) et 25 patients traités 

orthopédiquement (Groupe B). Le groupe A1 comprenait les patients qui ont présenté une cyphose ≥25º et A2 

ceux dont la cyphose est <25º après une année d’évolution. La cyphose a été considérée comme pathologique 

pour une valeur au-delà de 25º. Une étude statistique à l’aide du logiciel SPSS a été réalisée. 

Résultats : l’âge moyen est de 40 ans. 57% des patients étaient en grade E de Frankel. Selon Magerl 23 

fractures étaient de type A3, 12 de type A2 et 9 de type A1. Groupe A : le Thoracolumbar injury classification 

système (TLICS) était 5,7 pour A1 et 6,6 pour A2. Le tassement : 49% pour A1 et 45% pour A2. La cyphose 

initiale était de 28º dans le groupe A1 et 23º pour le groupe A2. La cyphose postopératoire était de 11,5º pour A1 

et  9,1º pour A2. La réduction était de 15% pour A1 et 32% pour A2. Le Load Sharing Score (LSS) était de 7,7 

pour A1 et  5,7 pour A2. La distraction était de 43% pour A1 et 41% pour A2. 

Conclusion : La cyphose initiale, le pourcentage de réduction et le LSS sont des facteurs prédictifs 

d’aggravation de la cyphose. Le tassement, la cyphose postopératoire et le pourcentage de distraction ne sont 

pas des critères prédictifs de l’évolution de la cyphose. 

  



 187 

ABSTRACT 

Entitled : study of predictive factors of the evolution in fractures of the thoracolumbar junction 

Author: A. Farsal 

Keywords: fractures-thoracolumbar spine-evolution of kyphosis 

Objective: to define the predictive factors for the evolution of postoperative kyphosis of comminuted fractures of 

the thoracolumbar junction. 

Material and methods: 59 cases of fractures of the thoracolumbar spine were treated at the Military Hospital 

of Rabat. These patients were divided into two groups. 34 patients underwent surgery (group A) and 25 patients 

were treated conservatively treatment (group B). The group A1 included the patients who presented kyphosis 

≥25º and A2 those whose kyphosis <25º after one year of evolution. Kyphosis was considered to be pathological 

beyond 25º. A statistical study was performed with the help ok SPSS software. 

Results: the average age was 40 years. 57% of the patients were in grade E of Frankel classification. According 

to Magerl, 23 patients were type A3, 12 type A2 and 9 type A1.The group A: the thoracolumbar injury 

classification and severity score (TLICS) was 5,7 for A1 and 6,6 for A2, the compression: 49% for A1 and 45% for 

A2,The initial kyphosis was 28º in group A1 and 23 º for group A2, the postoperative kyphosis was 11,5º for A1 

and 9,1º for A2, the reduction was 15% for A1 and 32% for A2, the Load Sharing Score (LSS) was 7,7 for A1 and 

5,7 for A2, the distraction was 43% for A1 and 41% for A2. 

Conclusion: the initial kyphosis, the grade of reduction and the LSS are predictive factors for the worsening of 

the kyphosis. The compression, the postoperative kyphosis and the grade of distraction are not predictives 

criterias for the evolution of kyphosis. 
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 ملخص

                          المؤدیة إلى تطور الحداب في كسور ملتقى العمود الفقري الصدري القطنيالتنبؤ بالعوامل  :العنوان  

                                                                                                                      عبدالمجید فرصال: الكاتب

                                                                 تطور الحداب   -عمود فقري صدري قطني-كسور: الكلمات الاساسیة

       بتطور الحداب بعد العلاج الجراحي للكسور المفتئتة  ملتقى العمود الفقري الصدري القطنيالتنبؤتحدید عوامل  :الھدف

حالة من كسور ملتقى العمود الفقري الصدري القطني  التي عولجت في قسم جراحة 59  دراسة   :لیبالمود والاسا

,الأعصاب في مستشفى محمد الخامس  العسكري بالرباط   مجموعة  : قسمنا ھذه السلسة إلى مجموعتین  A) 34 حالة  

و المجموعة الثانیة )  عولجت جراحیا  B  )  25و قد قسمنا المجموعة   )    حالة  عولجت بدون جراحة A إلى مجموعتین 

.A2 و A1 )  شھرا من التطور 12المرضى  الدین عولجوا جراحیا و یعانون من حداب مرضي بعد   ( A2. الدین  (

,عولجوا  جراحیا و لم   یعانوا من حداب  مرضي  بعد سن 25 اقل من ۫ , SPSS وقد  قمنا بدراسة احصاءیة باستعمال

                                                                     . بعد سنة واحدة25اب مرضیا لدرجة أكبر من  اعتبر  الحد برنامج

 مریضا  MAGERL  :23  و قفا لتصنیف.   تصنیف فرانكلE   الدرجة% 57 سنة ،40 متوسط العمر :  : النتائج

  :  A بالنسبة للمجموعة .   A3 مرض صنف9 و A2 مریضا صنف  12  نوع الضغط  A 3عانوا من كسور صنف  

بالنسبة    .  A2 ل6,6   و A1  بالنسبة للمجموعة 5.7  (TLICS) القطنیة الصدریة   الإصابة  خطورة درجة تصنیف

  ،  A2 بالنسبة 23 و A1۫  بالنسبة 28 ۫: درجة الحداب الأولى A2  بالنسبة ل %45و  A1  بالنسبة  ل %49: للضغط 

 %32    وA1 للمجموعة  %15نسبة الخفض  . A2 بالنسبة 9.1 و ۫ A1  11,5۫  الحداب بعد الجراحي  متوسط

 و A1 ل  %43:درجة الانفراج  . A2  ل 7,5 و  A1 بالنسبة 7,7 :   (LSS)  تحمیل تقاسم النقاط A2 للمجموعة 

  .A2 ل   41%

 نسبة ,الحداب بعد الجراحة,  نسبة الضغط.ؤ بتطور الحدابھم عوامل تنب LSS ,نسبة الخفض, الحداب الأولي : الاستنتاج

 .الألھاء لیسوا عوامل مؤدیة الى تطور الحداب
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Serment d'Hippocrate 
AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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 بسم ا الرحمان الرحيم

  أقسم با العظيم
  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  ن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعين أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأوأ..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  .وا على ما أقول شهيد

 
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