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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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inspiré efjui/é dans le bon chemin, quia facilité mes epreuves, qui 4
a/misé mon Gime aux moments les /Jﬁo' aé’ﬁ%ié , quim a fermis de voir ce
_jour tant affemﬁy‘e tz dois ce que je suis devenue, Je te remercie et jo te forie

Ae m ‘nider 4 accom/yﬁ‘r mon mébier de médecin avec conscience et a@nifé,
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A te, il piu meraviglioso dei papd

Papad, sei sempre stato molto piu di un padre per me; sei stato il

mio pilastro, la mia luce nei momenti di incertezza e la mia piu
grande fonte di conforto. Mi hai sempre detto di non preoccuparmi

di nulla, che dovevo concentrarmi sui miei studi, e ti sei dedicato

con anima e corpo a mantenere quella promessa. Anche oggi
rimani fedele alle tue parole, e sono piena di gratitudine per tutto
cio che hai fatto per me.

Hai reso i giorni piu difficili della mia vita infinitamente piu
leggeri grazie alla tua presenza rassicurante, al tuo amore
incondizionato e alla tua capacita di trattarmi come una vera
principessa. Mi hai sempre dato fiducia, e questa fiducia é stata la
mia forza piu grande, incoraggiandomi a dare il meglio di me
stessa. Questa tesi, papad, é per te, per onorare la promessa che ti ho
fatto e che sono orgogliosa di aver mantenuto.

Hai mantenuto le tue promesse con tanta determinazione e amore,
e oggi ti vrendo fievo , perché é grazie a te se sono qui, a realizzare
questo sogno. Ti voglio bene piu di ogni altra cosa, papa, e ti dedico
questo traguardo con infinita gratitudine e rispetto. Sei e sarai
sempre il mio eroe.
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A toi, Ali
Je me considére comme une personne incroyablement chanceuse
d'avoir un fréve comme toi. Depuis que nous étions petits, tu as
toujours été ld pour moi, d chaque étape, dans les moments heureux
comme dans les plus difficiles. Tu as investi tellement d’efforts pour
moi, toujours prét d me guiofer, a m’ecouter, et d me soutenir, sans
jamais hésiter. Ton amour et ton soutien inconditionnels sont des
trésors que je porte dans mon cceur.

Les discussions sérieuses ou tu m’as éclairée de ta sagesse, mais
aussi ces instants plus légers, ou nous avons ri de tout et de rien,
resteront gravés dans ma mémoire. Ces moments partages, nos
petits secrets et nos confidences, ont renforcé notre lien, et je suis
infiniment reconnaissante d’avoir un fréve avec qui je peux tout
partager, sans crainte, en toute confiance.

Tu n’es pas seulement mon fréve, tu es mon modeéle, mon allié, et
mon ami. Ta bienveillance et ton amour ont forgé la personne que
je suis aujourd’ hui. Il n’y a pas de mots assez forts pour exprimer d
quel point je t'aime et d quel point tu es important pour moi.
Mevrci d’étre ce fréve exceptionnel, d’étre toujours présent, d étre
toi. Tu es une partie essentielle de ma vie, et je te sevai
éternellement reconnaissante pour tout ce que tu fais pour moi.



A toi,Youness
Il n'existe pas de mots assez puissants pour exprimer la place que
tu occupes dans ma vie. A toi, qui as toujours cru en moi, parfois
bien plus que je ne croyais en moi-méme.

Tu es celui qui porte sur ses épaules la sérénité de la maison, celui
qui, par un simple geste ou un mot, apaise nos craintes et réchauffe
nos ceeurs. Ta présence est une lumiéere, un repére, une force sur
laquelle nous nous appuyons tous.

Mevrci d’étre cet homme exceptionnel, ce frére attentionné et
aimant. Je suis fiére de t’avoir dans ma vie, et veconnaissante pour
tout ce que tu es et tout ce que tu fais pour moi et pour nous tous.
Cette thése, bien plus quun accomplissement personnel, est le reflet
de tout ce que ton soutien et ton amour m’'ont permis de réaliser.
Puisse-t-elle étre un humble témoignage de la gratitude et de
Camour que je te porte.

A ma petite, Hind
Tu es, et tu resteras toujours, ma petite, peu importe le temps qui
passe ou les chemins que nous emprunterons. Ton innocence, ta
douceur et ta lumiére sont des trésors qui illuminent ma vie.
Je garde précieusement dans mon ceeur ces moments ou notre
chambre résonnait de nos fous rires, ces instants de folie et de
complicité qui n'appartiennent qu'd nous.

Je te dédie ce travail avec tout Lamour et Ladmiration que je
ressens pour toi, et je te souhaite un immense courage dans ton
propre parcours.

Un jour, jattends avec impatience de live ta dédicace dans ton
propre travail, et sache que je serai toujours la pour toi, dans
chaque étape, pour te soutenir, t'encourager, et partager avec toi
chaque réussite et chaque réve réalisé.

Avec tout mon amour et ma fierté infinie.




A la mémoire de ma chére grand-mére, Lalla Zahya
Toi qui nous entourais de ton amour, comme Si nous étions un petit
groupe d’dmes protégées sous la chaleur de tes ailes. Ta maison,
imprégnée de ton parfum unique, rveste gravée dans ma mémoire
comme un refuge ou tout semblait plus doux, plus simple. Chaque
piéce, chaque objet, murmure encore ton nom et raconte des
histoires empreintes de ton amour.

Aujourd’hui, chaque fois que je passe prés de cette route qui meéne d
ton refuge, les larmes me montent aux yeux. Ce chemin semble
m'appeler, comme si ton sourire m’y attendait encorve. Ton absence
pése, mais ton souvenir me réchauffe.

Grand-meére, je regarde souvent le ciel en me demandant si, de ton
paradis, tu veilles sur moi. Jespére de tout coeur que tu es fiére de
ce que je suis devenu, que mes réussites honorent tout Lamour et les
lecons que tu m’as transmises.

Aujourd’hui, ton absence est une douleur, mais aussi une force.
Chaque choix, chaque réussite, chaque pas que je fais, je les fais en
pensant ad toi, en portant en moi Lhéritage de ton amour et de ta
bienveillance.

Je te dédie cette these, car elle porte aussi en elle une part de toi.
Elle est le fruit de tes encouragements, de ton inspiration, de tout
ce que tu as semé en moi avec patience et tendresse.
Grand-mére, tu restes mon étoile, celle qui brille méme dans les
nuits les plus sombres. Tu es et sevas toujours dans mon coeur, dans
mes pensées, et dans chacune de mes priéres.



A Mohamed
Bien que tu sois aujourd hui a des milliers de kilométres, sache que
tu restes toujours tout pres de mon ceeur. Ton soutien
inconditionnel, ta disponibilité sans faille et ta générosité restevont
gravés en moi pour toujours.

Je n'oublierai jamais ces lecons de mathématiques, patiemment
expliquées avec cette clarté et cette passion qui te caractérisent. Tu
as toujours été ld, prét a aider, avec une gentillesse et une
serviabilité rares.

Jaurais tant aimé que tu sois d mes cotés pour partager ce moment
unique. Je sais, au fond de moi, que tu aurais été fier de moi, tout
comme je suis fieve d’avoir un cousin aussi exceptionnel que toi.
Puisses-tu sentir d travers cette dédicace tout Lamour, la gratitude
et Cadmiration que je te porte. Merci pour tout ce que tu es et pour
tout ce que tu as fait pour moi.

A mon oncle Salah, ma douce tante Fatima, mes cousines et cousin
Yous avez toujours été bien plus que de simples membres de la famille. Vous
avez été des modéles, des conseillers et des sources de réconfort, présents d
chaque étape de ma vie. Par votre générosité, votre bienveillance et vos
conseils avisés, vous avez contribué d faconner la personne que je suis
aujourd hui.

Chacun de vous a apporté quelque chose d'unique d mon parcours, que ce soit
par des éclats de rire partages, des moments de soutien ou des lecons de vie
précieuses. Vous avez toujours su étre ld dans les moments de joie comme dans
les épreuves, et votre amour constant m’a permis de surmonter bien des défis.
Cette thése est aussi une facon de vous rendre hommage, de vous remercier
pour tout ce que vous m’'avez offert. Vous étes des piliers dans ma vie, et je
vous porte dans mon ceeur avec une gratitude infinie.

Merci d'étre présents, d'étre vous, et de faire partie de cette belle aventure
familiale.

A tous les membres de (a famille HANNIOUI, petits et grands
Je vous remercie pour vos encouragements et votre soutien tout au long de
mon parcours. Je vous dédie ce travail tout en vous souhaitant une vie
meilleure pleine de bonheur, de prospérite, et de réussite.




A ma moitié éternelle, Xhaoula
Iy a des rencontres qui changent une vie, et la nétre en est une.
Depuis ce jour en troisiéme année primaire ou nos chemins se sont
Croisés, tu es devenue une partie de moi, une extension de mon
ceeur, une lumiere constante dans ma vie, mon dme sceur tout
simplement.

Tu es la seule personne avec qui je peux étre totalement moi-méme,
sans crainte, sans retenue. Prés de toi, mon ceeur se calme, mon
esprit s'apaise, et je ressens cette sécurité rare, ce refuge précieux
que seule ta présence peut m'offrir.

Nous partageons bien plus qu'une amitié, nous partageons une
connexion inexplicable, un lien si profond que personne ne pourra
jamais comprendre. Avec toi, les mots ne sont méme plus
nécessaires ; un regard suffit, un sourire éclaire tout, et le silence
devient complice.

Tu es mon pilier quand tout vacille, ma boussole dans les
tourments, et la (ueur qui éclaire mes ténébres. Ton soutien
indéfectible, ta douceur infinie et ton amour constant ont jalonné
chaque étape de mon chemin. Sans toi, rien n‘aurait été pareil, car
tu es ce joyau unique, cette dme précieuse qui, par sa simple
présence, transforme tout en magie.

Cette dédicace, je te Loffre avec tout Lamour et [a reconnaissance
que mes mots ne pourront jamais exprimer pleinement. Mevci pour
tout ce que tu es, pour tout ce que tu m'apportes, et pour ce lien
unique que nous partageons.

Tu es et resteras toujours ma moitié, mon pilier, et la plus belle
rencontre de ma vie.

Avec tout mon amour, pour toujours.




A (a plus douce, Souha

Tu es Lun des plus beaux cadeaux que cette ville m’a offerte, une

dme rare et précieuse qui a su illuminer ma vie par ta présence.

Je ne pourrai jamais oublier tous les moments ou tu étais la pour

moi, ou tu m’as soutenue avec une bienveillance infinie, méme dans
mes folies les plus improbables. Tu ne m’as jamais dit non, et pour
cela, je te serai éternellement reconnaissante.

Ta gentillesse, ton écoute, et ton dévouement font de toi une amie
exceptionnelle. £t comment ne pas mentionner ton talent
extraordinairve au piano ? Tu es, sans aucun doute, la plus

talentueuse des pianistes, et ton art est le reflet de la beauté de ton
ame.

Mevrci pour tout, pour ces rires partages, ces discussions profondes,
et surtout pour étre cette personne incroyable sur laquelle je peux
toujours compter. Sache que tu auras toujours une place unique
dans mon cceur.

Avec tout mon amour et ma reconnaissance infinie.

A Youssra
Chaque souvenir que nous avons partagé est un éclat de joie gravé
dans ma mémoire. Avec toi, les jours ordinaires se sont
transformés en instants extraordinaires, et les folies que nous
avons vécues ensemble rvesteront d jamais des chapitres précieux de
mon histoire.

Tu as ce don unique de rendre la vie plus douce, plus joyeuse, et
surtout de transformer chaque instant en une parenthése de
douceur, de joie et de souvenirs impérissables.

Mevrci d’étre cette personne exceptionnelle, ce rayon de soleil dans
mon univers. Que cette dédicace soit un modeste reflet de Caffection
immense que je te porte.




A Ayoub
Je te dédie ces mots en souvenir de tout ce que nous avons partage,
des instants qui resteront graveés d jamais dans mon cceur. Je
n'oublierai jamais nos discussions profondes qui refaisaient le
monde, nos gardes ensemble, ces éclats de rire qui illuminaient
méme les jours les plus sombres.

Je repense avec tendresse d ces moments ou nous parlions de nos
réves, de nos projets et de nos folles ambitions. A chaque moment
difficile, il suffisait que nous soyons ensemble pour transformer les
mauwvais jours en beaux souvenirs, uniques et irvemplacables.
Ta présence dans ma vie est un trésor que je chéris, un pilier de
force, et une source d’inspiration. Merci pour ton soutien, ton
ecoute, et cette amitié si rare et précieuse.

A Mohamed
A toi, qui as été bien plus qu'une personne extraordinaire, une dme
qui comprend la mienne sans avoir besoin de mots. Dans les
moments de doute comme dans les instants de joie, tu as su étre
cette lumiére rassurante qui éclaire mon chemin.

Avec toi, chaque instant est marqué par une paisibilité unique, et
ton amitié, si sincére et authentique, est une source inestimable de
réconfort et de joie. Ce lien que nous partageons est pour moi un
trésor, une force qui m'a accompagnée tout au long de cette
aventure. Je te remercie de tout cceur pour ta présence infaillible
et ton soutien indéfectible, et je t'adresse ici tout mon amour.
Merci d’étre celui avec qui chaque difficulté devient plus [égére et
chaque étape, un peu plus belle.




A Imad
Il est difficile de mettre en mots tout ce que ton amitié représente
pour moi. Tu as été la dans chaque étape de ce parcours, portant
mes doutes, apaisant mes peurs, et célébrant mes petites victoires
comme si elles étaient les tiennes. Ton soutien a été une ancre dans
les moments de tempéte et une lumiere dans les jours d’incertitude.
Ta générosité, ta loyauté, et ta facon naturelle de donner sans
attendre en retour font de toi une personne qui marque une vie.
Mevrci pour ton soutien indéfectible et pour tout ce que tu es.
Ton amitié est un cadeau, et je suis fiérve) de pouvoir la compter
parmi les choses les plus précieuses de ma vie.

A mes amis et collégues : Safae, Itham, Ahmed, Mouad, Issam,
Meriem, Kenza, Amine, Ichrak, Loay, Chadi, Chaimae, Oussama
Ce travail est le vésultat d’efforts personnels, mais il ne serait pas
complet sans reconnaitre que votre soutien, méme discret, a fait

partie de ce chemin. Mevrci pour les échanges, les discussions, et la
maniere dont chacun de vous, d sa maniére, a contribué d mon
épanouissement et d la réalisation de ce travail.
Cette thése vous est dédiée, en reconnaissance de votre influence, et
de ['impact que vous avez eu, chacun d sa facon, dans mon
parcours.




A moi-méme
Pour avoir persévéré, méme lorsque le doute m’envahissait. Pour
avoir cru en mes réves, méme lorvsque le chemin semblait obscur et
semé d’embiiches. Pour chaque sacrifice consenti, chaque effort
fourni, et chaque pas courageux fait en avant, malgreé les défis.
Cette these est le reflet de ma détermination, de ma force intérieure
et de ma passion profonde.

Aujourd’hui, je me rends hommage, non pas simplement pour
[étape franchie, mais pour le courage d’ avoir poursuivi ce voyage
Jjusqu’au bout. Pour avoir trouvé la force de me relever aprés
chaque épreuve, d’affronter mes peurs avec dignité, et de continuer
da avancer avec foi et espoir, malgré tout.

Cette réussite est le fruit de mon travail, de mes véves et de ma
résilience. Et aujourd hui, je suis fiére de moi, de ce que jai
accompli, et de la personne que je suis devenue.

A moi, pour chaque réve concrétisé, chaque deéfi surmonté, et pour
ne jamais avoir baissé les bras.

A tous ceux que j'ai involontairement omis de citer, toutes
les personnes avec qui jai grandi et auprés de qui je me suis
construite. Merci !
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A notre maitre et président du jury de thése
Monsieur le professeur AIT BENALI Said
Professeur de Neurochirurgie.

C'est un immense honneur de vous compter parmi nos juges. Nous vous
exprimons notre profonde gratitude pour avoir accepté, avec tant de
bienveillance, de présider cette instance.

Tout au long de notre parcours, nous avons pu admirer vos grandes qualités
humaines et professionnelles, ainsi que la richesse et la clarté de vos
connaissances, qui font de vous un maitre respecté et estimé de tous.
Veuillez agréer, cher maitre, Lexpression de notre profond respect et de notre
sincére consideération.

A notre maitre et rapporteur de thése
Monsieur le professeuwr LAGHMARI Mehdi
Professeur de Neurochirurgie.

C'est avec un grand plaisir que je me suis adressée d vous dans le but de
bénéficier de votre encadrement et jétais trés touchée par (honneur que vous
m’avez fait en acceptant de me confier ce travail. Merci de m’avoir guidée
tout au long de ce travail. Merci pour Laccueil aimable et bienveillant que
vous m’avez réservé d chaque fois. Veuillez accepter, cher maitre, dans ce
travail Cassurance de mon estime et de mon profond respect. Vos qualités
humaines et professionnelles jointes d votre compétence et votre dévouement
pour votre profession seront pour moi un exemple d suivre dans [exercice de
cette honorable mission.

Puisse DIFU le tout puissant vous accorder bonne santé, prospérité et
bonheur.




A notre maitre et juge de thése
Monsieur le professeur HAJHOUJI Farouk
Professeur de Neurochirurgie

L'accueil que vous nous avez réservé et la spontanéité avec laquelle vous avez
accepté de siéger dans ce jury nous sont allés droit au cceur. Vous m'avez
toujours accueilli avec bienveillance et sympathie. Votre rvigueur dans le

travail, votre disponibilité, votre gentillesse et votre conscience professionnelle

font de vous un praticien exemplaire. Permettez-moi, de vous adresser ici mes
sinceres remerciements.
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Liste des Abréviations :

AG : Anesthésie générale

ART : Angulation Régionale Traumatique

ASIA : American Spinal Cord Injury Association (Association américaine des lésions médullaires)
AVP : Accident de la voie publique

CHU : Centre Hospitalier et Universitaire

CR : Cyphose Régionale

cv : Cyphose Vertébrale

IRM : Imagerie Par Résonance Magnétique

NMDA : N-methyl-D-Aspartate

RX : Radiographie

TDM : Tomodensitométrie

TLICSS : The Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (Classification des lésions thoraco-

lombaires et leur score de gravité)

TTT : Traitement

PMMA : Polyméthacrylate de méthyle
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La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

Les traumatismes du rachis, souvent causés par des accidents de la circulation, des
chutes de hauteur ou des blessures sportives, représentent un défi majeur pour les équipes
médicales.

Ces lésions peuvent provoquer des fractures complexes, mettant en péril la stabilité de la
colonne vertébrale et engendrer des complications neurologiques graves, telles que des
paralysies partielles ou complétes. Une prise en charge rapide et efficace est essentielle pour
réduire le risque de séquelles a long terme et favoriser la réinsertion fonctionnelle du patient[1]
[2].

Les techniques chirurgicales traditionnelles impliquaient une approche ouverte, nécessitant
de grandes incisions et un décollement musculaire important. Bien que ces interventions aient
montré leur efficacité, elles sont associées a une récupération longue et a un risque accru de
complications post-opératoires, comme les infections et la douleur chronique[2,3].”

En réponse a ces limites, la chirurgie percutanée a émergé comme une alternative mini-
invasive. En insérant des vis pédiculaires et des tiges de maniere précise a travers de petites
incisions, et sous guidage radiologique, cette approche permet une stabilisation immédiate tout
en réduisant les traumatismes aux tissus environnants[4].

Parmi les avantages notables de cette technique figurent une réduction des douleurs
postopératoires, une diminution du risque d’infection et une récupération plus rapide
permettant une mobilisation précoce du patient.

Elle offre également I’avantage de limiter, voire d’éliminer, le besoin de dispositifs
d’immobilisation externe comme le corset.

Toutefois, cette chirurgie nécessite une expertise technique et un équipement sophistiqué,
tels que des systémes de navigation en temps réel pour guider les instruments avec une grande
précision[1].

Cette thése se propose d’explorer I'efficacité et les limites de la chirurgie percutanée dans

le traitement des fractures traumatiques du rachis. A travers une revue de la littérature et une
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analyse de cas cliniques, nous chercherons a évaluer comment cette technique peut améliorer
les résultats fonctionnels et la qualité de vie des patients, tout en identifiant les défis liés a son

utilisation et les perspectives d’avenir.




La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

-l -

e —————
MATERIELS ET METHODES
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I. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique et descriptive, portant sur 10 malades
opérés de fractures du rachis dorsolombaire, dans le service de Neurochirurgie au CHU

Mohammed VI de Marrakech sur une période de 3 ans, de 2021 a 2023.

Il. Echantillonnage

1. Les critéres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients, sans limite d'dge, admis aux urgences ou directement
au service pour une lésion du rachis d'origine post traumatique, durant la période citée

précédemment ayant bénéficié d'un traitement chirurgical percutané.

2. Les criteres d’exclusion :

Nous avons exclus de cette étude :
- Lésions non traumatiques : malformations congénitales du rachis (scoliose
idiopathique, cyphose), infections rachidiennes (spondylodiscite, abcés épidural).
- Fractures cervicales.

- Fractures pathologiques (métastase, tumeur primitive).
lll. Méthode

Les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont
été collectées a l'aide d'une fiche d’exploitation prédéfinie (Annexe 1). Ces informations ont
permis d’évaluer I'efficacité de la chirurgie percutanée dans le traitement des lésions

traumatiques du rachis.

1. Critéres épidémiologiques :

Les données épidémiologiques liées aux patients pris en charge par chirurgie percutanée

du rachis traumatique ont été recueillies.
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2. Critéres cliniques :

Le statut neurologique qui doit étre évalué et consigné aux différents temps de la prise

en charge : La classification de Frankel (Annexe 3) /ASIA (Annexe 2).

3. Criteres radiologiques :

Les données d’imagerie ont permis de documenter :
e Le niveau et la nature des lésions vertébrales.
e La classification des fractures selon Magerl (Annexe 4) et AO Spine.

e Controle radiologique postopératoire pour évaluer la stabilité de I’ostéosynthese.

4. Critéres thérapeutigues :

L’intervention percutanée a été documentée en se basant sur :
e Le type d'instrumentation et de techniques de guidage utilisées.
e La durée de I'intervention.

e La durée d’hospitalisation.

5. Critéeres évolutifs :

L’évolution postopératoire n’a été évaluée qu’a court terme en raison des contraintes de

suivi a long terme.

IV. Considérations éthiques

Les dossiers des patients et les informations collectées ont été traités de maniere

confidentielle, en conformité avec les regles éthiques en vigueur.

V.But de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de :
e Analyser I'efficacité de la chirurgie percutanée dans le traitement des traumatismes du
rachis.
e Identifier les spécificités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des patients pris

en charge par cette approche.
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e Comparer nos résultats avec les données de la littérature médicale internationale.
e Mettre en évidence les avantages de la chirurgie percutanée, notamment :

o Réduction des complications opératoires.

o Diminution des douleurs postopératoires et récupération rapide.

e Etudier les défis et limites de cette technique dans notre contexte hospitalier.
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|. Données épidémiologiques

1. Répartition selon la fréguence par an :

Nous avons inclus 10 patients ayant bénéficié d’une chirurgie percutanée du rachis
traumatique sur une période de 36 mois (3 ans), ce qui correspond a une moyenne de 3,33
patients/an. La répartition annuelle est la suivante :

e 3 patients en 2021
e 4 patients en 2022

e 3 patients en 2023

Répartition annuelle 2021-2023

40%
4
30% 30%
3
2
1
0

2021 2022 2023

Figure 1 : Répartition annuelle allant de 2021 a 2023
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2. Répartition selon la fréquence par mois :

Nous avons observé que les traumatismes nécessitant une chirurgie percutanée sont plus
fréquents en printemps et hiver, et moins fréquents en été et automne :

e 4 cas soit 40 % sont survenus en période printaniere (mars a mai).

e 3 cas soit 30 % sont survenus en période hivernale (janvier, février, décembre).

e 1 cas soit 10 % est survenu en période estivale (juin a ao(t).

e 2 cas soit 20 % sont survenus en période automnale (septembre a novembre).

30.0%

10.0% 10.0% 10.0% 10.0%
. . 0.0% 0.0%
X & % & 2 < o Y e @ @ e
N Q‘e ,b& K\ ‘y .\\\ o N e Qk ‘0"
\fé\ Qé‘\ = v 3 ¥ v ,@50 O('}o Ae"‘(\ &
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22 <~ Q

Figure 2 : Répartition selon la fréquence par mois
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3. Répartition selon le sexe :

Nous avons observé une prédominance masculine parmi nos patients, avec 7 hommes (70 %

des cas) contre 3 femmes (30 % des cas), ce qui correspond a un sexe ratio (H/F) de 2,3.

Femmes

Sexe
m Hommes
B Femmes

Hommes

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe
4. Répartition selon I’age :

Dans notre étude, I'age des patients variait entre 16 et 68 ans, avec un age moyen de 45
ans. La tranche d'dge la plus représentée est celle des 41 a 50 ans, représentant 40 % des cas.
Les autres tranches d'dge se répartissent de la maniére suivante :

e 51-60ans:20%
e <20ans:10%

e 20-30ans:10%
e 31-40ans:10%

e >60ans:10%

11
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Nombre de cas

40%

20%

10% 10% 10%

aaa

0
<20ans @ 20-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans =60 ans
B Nombre de cas 1 1 1 4 2 1

10%

Figure 4 : Répartition des patients selon I’dge
5. Répartition géographique :

Dans notre étude, la majorité des patients proviennent de la région de Marrakech,
représentant 30 % des cas. Une proportion importante de 20 % des patients vient de Benguerir,
et 20 % sont des patients étrangers (Italie et Cote d’lvoire). Le reste des patients se répartit

comme suit : 10 % de Kelaa des Sraghna, 10 % de Youssoufia, et 10 % de Chichaoua.

Chichaoua
10%

Marrakech
30%

Youssoufia
10%

Kelaa Des
Sraghna
10%

Etrangers
20%

Benguerir
20%

B Marrakech B Benguerir M Etrangers & Kelaa Des Sraghna M Youssoufia B Chichaoua

Figure 5 : Répartition géographique
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6. Répartition selon les circonstances du traumatisme :

Les traumatismes du rachis pris en charge par chirurgie percutanée sont causés par divers
mécanismes, dont les principaux sont les chutes d’une hauteur élevée et les accidents de la voie
publique (AVP).

e Les chutes d’un lieu élevé représentaient 60 % des cas dans le cadre des accidents de
travail.

e Les accidents de la voie publique concernaient 40 % des cas.

6
5
4
3
2
1
0
Les accidents de la Les chutes (Accidents
voie publique de travail)
B Nombre des cas 4 6

Figure 6 : Circonstances des traumatismes du rachis
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Il. Données clinigues

1. Mode d’admission :

Tous les patients ont été admis par la voie des urgences. Nous avons noté que 30% d’entre
eux (03 cas) ont été référés des hopitaux régionaux contre 70% (07 cas) qui ont été admis

directement des urgences.

H Référé m Urgence

Figure 7 : Répartition selon le mode d’admission
2. Antécédents :

Parmi nos 10 cas, un seul patient présentait des antécédents, a savoir un tabagisme
chronique évalué a 30 paquets—années ainsi qu’un alcoolisme chronique. Les autres patients ne

présentaient aucun antécédent notable.

3. Symptomatologie rachidienne :

3.1 Examen général :

A I'admission, tous nos patients étaient retrouvés conscients (score de Glasgow a 15/15

) avec un bon état hémodynamique et respiratoire.

3.2 Syndrome rachidien :

Le syndrome rachidien a été retrouvé chez tous nos patients avec en téte de liste la

douleur rachidienne (spontanée ou provoquée).

14
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Tableau 1 : Répartition selon le syndrome rachidien

Syndrome rachidien Nombre de cas Pourcentage
Douleur provoqué ou 10 100%
spontanée
Raideur rachidienne 4 40%
Déformation rachidienne 1 10%

Localisation du syndrome rachidien :
Le syndrome rachidien se localisait dans la région dorsale dans 30% des cas, suivie par la

localisation lombaire dans 70% des cas.

Dorsale
30%

Lombaire
70%

M Dorsale ®™ Lombaire

Figure 8 : Répartition selon la localisation du syndrome rachidien

4. Symptomatologie neurologique :

Sur la totalité des patients opérés (10 cas), aucun ne présentait de déficit sensitivo-moteur.
Au terme de notre examen neurologique, nous avons réparti nos patients selon I’échelle de
déficience FRANKEL modifiée par I’ASIA (American Spinal Injury Association) et nous avons

obtenu que 100 % des patients sont classés en stade (E).
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5. Traumatismes associés :

Un patient, soit 10 % des cas, s’est présenté dans un tableau de polytraumatisé. Les 9 autres

patients, soit 90 % des cas, ne présentaient aucun traumatisme associé.

lll. Données paracliniques

1. Radiographie standard du rachis dorsolombaire

Des radiographies standards en incidences face et profil ont été réalisées chez tous nos
patients, soit 100% des cas.
e Sur I’incidence de profil :
Une analyse radiologique précise a été effectuée dans un second temps griace aux

radiographies préopératoires, afin de déterminer les parametres rachidiens segmentaires.

La cyphose vertébrale locale (CV), est mesurée entre la tangente au plateau supérieur et

le plateau inférieur de la vertebre lésée.

e Lacyphose régionale (CR) ou l'index sagittal est I'angle défini par la tangente au plateau
supérieur de la vertebre sus—jacente a la vertebre fracturée et la tangente au plateau
inférieur de la vertébre sous-jacente a la vertebre lésée.

e Angulation régionale traumatique (ART), c’est la déformation régionale sagittale

provoquée par le traumatisme, elle est positive pour une déformation en flexion et

négative pour une déformation en extension.

e ART= CR - angulation physiologique.

16
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Figure 9 : Méthode de mesure de déformation vertébrale
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Nous avons retenu les valeurs physiologiques mesurées par Stagnara [5] pour le rachis

dorsal et lombaire.

Tableau 2 : Angulation physiologique (Stagnara)

D11 D12 L1

L2

L3

L4 L5

+9° +7° -1°

-8°

-18°

-33° -36°

Les parameétres de la cyphose vertébrale locale CV et de I'angulation régionale

traumatique ART sont dépendants du niveau de fracture.

Au cours de notre étude, notre effectif se compose de 2 catégories : les fractures de la

charniere dorsolombaire et les fractures lombaires.

- En préopératoire :

Tableau 3 : La déformation cyphotique post traumatique en préopératoire

[(-2°) - 10,57]

Les paramétres segmentaires cyphose Angulation régionale
rachidiens vertébrale (CV) traumatique (ART)
Etage de moyenne moyenne
la fracture
Les fractures de la charniére dorsolombaire 18,3° 14,2°
[13,8° - 247 [9°-197]
Les fractures lombaires 7,5° -14,7°

[(-25)" - (-18)7]

2. Tomodensitométrie du rachis dorsolombaire

Une TDM hélicoidale du rachis dorsolombaire en coupes millimétriques sans injection de

produit de contraste avec reconstruction dans les trois plans de I'espace, a été réalisée

systématiquement chez tous les patients et nous a permis d’établir un profil diagnostic précis

des lésions.
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Figure 10 : TDM préopératoire en coupe sagittale et fenétre osseuse du rachis lombo-sacré
montrant une fracture tassement communitive de grade Il de L1 avec discret recul du mur

vertébral postérieur et une fracture tassement de grade | de L2 sans recul du mur postérieur
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Figure 11 : TDM préopératoire en coupe sagittale et fenétre osseuse du rachis lombo-sacré
montrant une fracture tassement cunéiforme degré 3 avec communication du corps vertébral

de L2 avec discret recul du mur postérieur ( a noter : Spondylolisthésis L5-S1 dégénératif )
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2.1 Niveau lésionnel :

Dans notre étude, le niveau des lésions a principalement été observé au niveau de la
charniére dorsolombaire, avec 6 cas (60%), tandis que 4 patients (40%) présentaient une atteinte

au niveau lombaire.

Lombaire
40%

La charniéere
dorsolombaire
60%

M La charniére dorsolombaire W Lombaire

Figure 12 : Répartition selon le niveau du traumatisme

2.2 Nature des lésions :

Dans notre étude, nous avons identifié deux mécanismes l|ésionnels principaux : la
compression et la compression avec composante de distraction.

Parmi les 10 patients de notre série, une large majorité de 9 patients (90%) présentent des
fractures par compression pure, tandis qu’un seul patient (10%) présente une fracture par

compression associée a une composante de distraction.
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2.3

2 vertébres

Compression
avec distraction
10%

Compression
90%

M Compression avec distraction M Compression

Figure 13 : Répartition selon le mécanisme de la Iésion
Nombre de vertébres atteintes par traumatisme dorsolombaire :

Nous avons noté que la majorité des patients soit 60% (6as), présentaient une
atteinte d’une seule vertebre.
L’atteinte intéressant deux vertébres a été objectivé chez 2 patients, soit 20 %.

L’atteinte de trois vertebres a été objectivé chez 2 patients, soit 20 % .

3 vertebres
20%

1 vertébre

20% 60%

M1 vertebre M2 vertebres M3 vertebres

Figure 14 : Nombre de vertébre atteinte par traumatisme
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2.4 Répartition des fréquences des lésions par vertébres

Nous avons constaté une prédominance des lésions au niveau de la premiere vertébre
lombaire (L1) avec 46.67% des cas, suivie de la deuxiéme vertebre lombaire (L2) avec 33,33%
des cas. Les fractures de la vertébre D12, ainsi que celles des vertebres lombaires L3 et L4, ont

chacune été observées dans 6,67% des cas.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
. 1R H B
0,00%
D12 L1 L2 L3 L4

cFigure 15: Répartition selon le niveau de fracture
2.5 Classification Magerl :

D'aprés la classification de Magerl, une prédominance des fractures de type A3 (Burst
fracture) a été observée dans 50% des cas, suivie des fractures de type A2 dans 30% des cas, et

du type A1 (fracture tassement) dans 20% des cas.
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M

m Nombre des cas

Figure 16 : Répartition selon la classification Magerl

2.6 Classification AO Spine :

Selon la classification AO Spine, on note une prédominance des fractures de type A4 avec
40 % des cas, suivie des fractures A2 avec 30 % des cas, des fractures Al avec 20 % des cas et

enfin des fractures A3 avec 10 % des cas .

4 cas
4
3 cas
3
2 cas
2
1 cas
1
0
A4 A3 A2 Al
B Nombre des cas 4 1 3 2

Figure 17 : Répartition selon la classification AO Spine
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3. Imagerie par résonnance magnétique

Une IRM a été réalisée en préopératoire chez (06) patients soit 60% des cas .

axiale en séquence T2 centrée sur L2 montrant une fracture tassement du plateau supérieur
de L2 sans cedéme spongieux vertébral avec discret recul du mur postérieur
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4, Bilan lésionnel associé

Un bilan préopératoire a été effectué chez tous les patients. Il était composé de :

- Un électrocardiogramme.

- Un bilan biologique : hémogramme, bilan d’hémostase, groupage sanguin-rhésus, fonction
rénale, ionogramme sanguin.

- Autres explorations en fonction du contexte (radio thorax , radio des membres, radiographie

du bassin).

IV. Traitement

1. Traitement médical :

Tous nos patients ont été immobilisés et ont systématiquement bénéficié d’un traitement
symptomatique a base d’antalgique palier |, et éventuellement une prophylaxie anti

thrombotique et antibiotique.

2. Traitement orthopédique :

Dans notre étude, un traitement orthopédique, réalisé par un corset dorsolombaire a été

proposé chez un seul patient en attente du geste chirurgical.

3. Traitement chirurgical :

3.1 Délai entre le traumatisme et I’intervention chirurgicale :

La plupart des interventions ont eu lieu dans les 5 premiers jours suivant le traumatisme , soit :
o 50 % des patients ont été opérés dans un délai de 1 a 5 jours.
o 10 % des patients ont été opérés dans un délai de 6 a 10 jours.
o 30 % des patients ont été opérés dans un délai de 11 a 24 jours.

o 10 % des patients ont été opérés le jour méme.
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0 jour

11 a 24 jours

1a5jours 6 a 10 jours

Figure 19 : Délai entre la survenue du traumatisme et I’intervention chirurgicale
Le délai moyen d’intervention était de 7,5 jours, avec des extrémes allant de O jour

(intervention le jour méme) a 24 jours.

3.2 Type d’anesthésie :

La totalité de nos patients ont été opérés sous anesthésie générale.

3.3 Technique chirurgicale :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical par voie postérieure.

En décubitus ventral

e Sous anesthésie générale en intubation orotrachéale

e Repérage scopique des niveaux pédiculaires des vertébres concernées
e Pré asepsie, badigeonnage, champs stérile

e Vissage percutané sous guidage scopique face et profil

e + kyphoplastie (chez un seul cas)

e Mise en place des tiges

e Verrouillage de I’ostéosynthése

e Fermeture plan par plan
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3.4 Nature de ’intervention :

Dans notre série, la totalité des patients soit 100% des cas (10patients) ont bénéficié d’une
ostéosynthese montage court (04 vis+02 tiges).
Une kyphoplastie a été pratiquée dans 10% des cas.

Tableau 4 : Nature de I’'intervention

Nature d’intervention Pourcentage
Ostéosynthése montage court (04 vis + 02tiges) 100%
Kyphoplastie 10%

3.5 Durée de I’intervention :

La durée moyenne de l'intervention était de 80 minutes.

3.6 Durée d’hospitalisation post opératoire :

La durée moyenne d’hospitalisation en post opératoire était de 24 a 48h.

V. Evolution

1. Evolution de la douleur selon I'échelle EVA :

Les résultats de I'échelle EVA montrent une diminution significative de la douleur, passant
d'une moyenne de 7,3 en préopératoire a 2,2 en postopératoire.

Tableau 5 : Evaluation de la douleur selon ’EVA en pré et postopératoire

Evaluation Moyenne EVA
Préopératoire 7,3
Postopératoire 2,2
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2. Les complications postopératoires :

2.1 Les complications immédiates

Aucune complication immédiate n’a été observée dans notre série. Aucun cas d'infection
urinaire, de complication thromboembolique, d'infection pulmonaire ni d’hématome n’a été

rapporté.

2.2 Les complications 2 moyen terme :

Aucune complication cutanée, notamment sous forme d'escarres, n’a été notée dans les

suivis a moyen terme de nos patients.

2.3 Les complications tardives

Aucune complication tardive n’a été constatée, incluant I'absence de débricolage du matériel
d’ostéosynthése, de pseudarthrose, ni de déformation postopératoire dans la durée. Aucun cas

de paraparésie ni de troubles génito-sphinctériens n’a été rapporté parmi les patients suivis.

Aucun déces n’a été constaté dans notre série.

3. Imagerie postopératoire :

La radiographie conventionnelle face/profil de controle a été réalisée chez tous nos
patients. Sur I'incidence de profil, la qualité de la réduction et le maintien de cette réduction
ont été évalués par la mesure des (CV) et (ART) en postopératoire immédiat.

Tableau 6 : Evolution de la déformation vertébrale en postopératoire immédiat

Les parametres segmentaires Cyphose Angulation régionale
. vertébrale (CV) traumatique (ART)
rachidiens
Etage de moyenne moyenne
la fracture
Les fractures de la charniére dorsolombaire 14 12
Les fractures lombaires 4.4 -11
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L'analyse comparative des mesures de la cyphose vertébrale (CV) et de I'angle régional
traumatique (ART) en préopératoire et postopératoire révele des améliorations notables. Pour
les fractures de la charniére dorsolombaire, la CV a diminué de 18,3° a 14°, soit une réduction
de 4,3°, correspondant a une amélioration de 23,5 %. L'ART est passé de 14,2° a 12°, marquant
une réduction de 2,2°, équivalente a une amélioration de 15,5 %. Concernant les fractures
lombaires, la CV a été corrigée de 7,5° a 4,4°, indiquant une réduction de 3,1°, soit une
amélioration de 41,3 %. L'ART a évolué de -14,7° a -11°, montrant une correction de 3,7°, ce
qui représente une amélioration de 25,2 %. Ces résultats témoignent de l'efficacité de la
chirurgie percutanée dans la correction des déformations vertébrales, avec des gains
significatifs tant au niveau de la cyphose vertébrale que de I'angle régional traumatique.

Pour le suivi a long terme, il nous manque des donnés sur le suivi radiologique des

patients (un nombre non négligeable de perdus de vue sur I’analyse finale).
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Figure 20 : Radiographie postopératoire face et profil du rachis lombaire montrant une
ostéosynthése montage court de fracture L1
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PROFIL
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Figure 21 : Radiographie postopératoire face et profil du rachis lombaire montrant une

ostéosynthése montage court L1-L3
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Figure 22 : A gauche : IRM lombaire en séquence T2 montrant une fracture tassement par
impaction du plateau supérieur de L1,sans recul du mur postérieur.
A droite : Radiographie standard du rachis lombaire face et profil en post opératoire aprés
fixation du matériel d’ostéosynthése.
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Figure 23 : A gauche : IRM lombaire en séquence STIR montrant un tassement du plateau
supérieur de L2,sans cedéme du spongieux vertébral avec discret recul du mur postérieur.
A droite : Radiographie postopératoire face et profil du rachis lombaire montrant une
ostéosynthése montage court associée a une kyphoplastie de L2
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Figure 24 : A gauche : IRM lombaire en séquence T2 montrant une fracture tassement par
impaction du plateau supérieur de L1,avec cedéme du spongieux vertébral étendu au pédicule
s’associant 3 un bombement du mur postérieur.

A droite : Radiographie postopératoire face et profil du rachis lombaire montrant une
ostéosynthése montage court D12-1L2
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. Anatomie descriptive du rachis dorsolombaire

1. Généralités [2]:

Le rachis ou colonne vertébrale est un élément squelettique du corps humain qui s’étend
de la base du crane au bassin.

Elle est constituée de 7 vertebres cervicales, 12 vertébres dorsales, 5 vertébres lombaires,
5 vertebres sacrées et 3 a 5 vertébres coccygiennes. (Figure 25)

La charniere dorsolombaire du rachis est une zone de transition qui comprend les trois
dernieres vertébres dorsales et les deux premiéres vertébres lombaires (de la vertebre T10 a la
vertebre L2). De cette région, nous décrirons la charpente osseuse, le systeme articulaire, les
groupes musculaires, les éléments nobles vasculaires et nerveux ainsi que les rapports

viscéraux.

Profil Arriére

Rachis cervical

Rachis dorsal

Rachis lombaire

Sacrum

_] Coceyx

Figure 25: Rachis vue antérieure, postérieure et de profil
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2. Ostéologie :

2.1 La vertébre type :

Une vertebre se compose d'un corps vertébral (également appelé arc antérieur) et d'un

arc postérieur, qui ensemble délimitent le foramen vertébral. (Figure 26)

Figure 26 : 1-corps vertébral 2-foramen vertébral 3-9-arc postérieur

2.2 Le corps vertébral :

Il est globalement de forme cylindrique a grand axe vertical avec des faces supérieure et
inférieure encore appelées plateaux vertébraux. Ces derniers sont |égerement excavés et criblés
de foramens vasculaires au centre, plus compactes en périphérie. lls entrent chacun en rapport
avec un disque intervertébral.

2.3 L’arc postérieur :

Situé a la partie postérieure de la vertebre, en arriere du corps, il est constitué de
plusieurs éléments que sont :

o Les pédicules : au nombre de 2, ils sont implantés au niveau des faces postéro-
latérales des corps. Chaque bord présente une incisure limitant le foramen
intervertébral qui livre passage aux vaisseaux et nerfs spinaux.

o Les lames : au nombre de 2, elles sont dirigées obliquement et médialement en

bas et en arriere. Elles se réunissent et limitent dorsalement le foramen vertébral
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o Le processus épineux : il résulte de la jonction des deux lames et se projette en
arriére et en bas.

o Les apophyses transverses : au nombre de deux, elles prennent forme au niveau
de la jonction d’une lame et d’un pédicule et sont dirigées latéralement.

o Les apophyses articulaires ou processus zygapophysaires : elles sont au nombre
de quatre par vertebre (2 supérieures et 2 inférieures de chaque co6té). Elles
naissent de I'union des pédicules et des lames.

Les 2 apophyses articulaires du méme coté forment une colonnette verticale qui s’articule
avec les apophyses articulaires sus et sous-jacentes.
Les surfaces articulaires supérieures ont une orientation en arriére tandis que les surfaces

articulaires inférieures sont orientées en avant.

trou vertébral

apophyse
articulaire

apophyse épineuse

Figure 27: Arc postérieur

2.4 Le canal vertébral :

Le canal vertébral ou trou vertébral est délimité par le bord postérieur du corps vertébral
en avant, par les pédicules situés en regard de la moitié supérieure du corps vertébral et par les

lames. Il présente un diamétre constant jusqu’a la charniere dorsolombaire.
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Figure 28 : Vertébre type et trou vertébral

2.5 Les vertébres thoraciques D10 — D12 :

Le corps de quasiment toutes les vertebres thoraciques, présente a la partie postérieure
de chacune de ses faces latérales deux facettes articulaires semi-lunaires taillées en biseau aux
dépens des rebords supérieur et inférieur de la vertébre : les fossettes costales.

La fossette costale supérieure s’articule avec la c6te de méme numéro, l'inférieure avec
la cbte de numéro n+1. Les vertebres D10, D11 et D12 ont la particularité de ne posséder
gu’une seule paire de fossettes costales pour la c6te de méme numéro.

Elles se situent a I'emplacement des fossettes costales supérieures au niveau de D10 et
au milieu des faces latérales au niveau D11 et D12 pour s’articuler avec les coOtes flottantes.

Les pédicules sont horizontaux et les lames sont aussi hautes que larges, orientées en

bas et en arriére dans un plan quasiment frontal.
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Les apophyses transverses de vertébres dorsales sont orientées latéralement et en
arriére. Elles présentent une surface articulaire a la face antérieure de leur extrémité libre, qui

répond au tubercule costal. Cependant, les apophyses transverses de D11 et D12 étant peu

développées, elles ne décrivent pas d’articulation costo-transversaire .
Les apophyses articulaires supérieures sont orientées en haut et en arriére. Celles

inférieures, en bas et en avant. Elles sont disposées en palissade se continuant presque

insensiblement avec celui des lames.

Avec les lames, les apophyses épineuses trés obliques vers le bas, ferment en arriere le
foramen vertébral grossiérement circulaire et qui contient le renflement lombaire de la moelle

Processus et surface
articulaires supérieurs

ainsi que ses racines.
Fossette costale

supérieure

‘ Pédicule

Fossette costale

transversaire

Corps
—— Processus

Foramen vertébral
\|
\ /
transverse

\
\ f
Fossette articulaire e
supérieure A8
—— Processus
articulaire
inférieur

Incisure vertébrale
-~ Pédicule

supérieure
(formant le bord
inférieur du
foramen
intervertébral
Fossette "
costale [ .
transverse Fossette costale | LA\
inférieure '! / s
Procc-ssus/ ;‘
épineux /

. ’ |
Incisure vertébrale
inférieure

Surface articulaire

Figure 29 : Vertébre dorsale type vue de haut et de profil
2.6 Les vertébres lombaires L1 et L2 :
Les vertebres lombaires L1 et L2 présentent une morphologie comparable a celle des vertebres

lombaires types, avec les caractéristiques suivantes :
Un corps vertébral volumineux et en forme de rein, plus large que haut .

Des pédicules massifs .
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o Des apophyses transverses orientées obliquement vers |'extérieur et l'arriere. Ces
dernieres sont considérées comme des reliquats des cotes, et leur longueur augmente
en direction caudale.

e Le massif articulaire est plus développé et disposé dans un plan presque sagittal. Les
facettes supérieures sont orientées vers le haut, l'intérieur et légerement vers l'avant,
tandis que les facettes inférieures pointent vers le bas, I'extérieur et légerement vers
l'arriere .

e Surla face latérale du massif articulaire, a I'intérieur et sous I'émergence de I'apophyse
transverse, se trouve le tubercule mamillaire, un repere clé pour l'ostéosynthése du
rachis lombaire .

e Les /lames sont larges, obliques vers le bas et l'arriére, et plus hautes que larges. Elles
se rejoignent sur la ligne médiane pour former une apophyse épineuse trés massive et
rectiligne .

e Le canal vertébral, de forme triangulaire, abrite le cone terminal ainsi que les racines

de la queue de cheval.

. < Vertébre lombaire: vue latérale
Vertébre lombaire: vue supérieure

Articulaire supérieure ———————

v

| —— Articulaire supérieure 131.-\\
| )

|
Arc postérieur | -

Corps vertébral

Canal vertébral / Foramen

U Corpsyestebnl Articulaire inférieure

/N

\- ¢ Arc postérieur

Figure 30 : Vertébre lombaire type vue supérieure et latéral
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3. Arthrologie

3.1 Les Articulations corporéales

Il s’agit de symphyses articulaires entre les plateaux des corps vertébraux
adjacents par I'intermédiaire des disques intervertébraux et dont les moyens
d’union sont les ligaments longitudinaux.

Les plateaux vertébraux sont concaves et recouverts de cartilage hyalin.

Les disques intervertébraux constitués d’un fibrocartilage périphérique dense,
d’un anneau fibreux, d’un cartilage gélatineux central et un noyau pulpeux. lls
ont une forme de lentille biconvexe et leur épaisseur est croissante de T6-T7 a
L5-S1.

Le ligament longitudinal antérieur : tendu de la basilaire exocranienne de I’os
occipital a la face postérieure de S2, il adhéere au périoste antérieur des corps
vertébraux et aux anneaux fibreux.

Le ligament longitudinal postérieur : tendu de la face endocranienne de I’os
occipital ou il prolonge la membrane tectoria et double les ligaments cruciforme
et alaire, jusqu’au coccyx. Il régularise le mur postérieur, en étant plus large sur

les disques que sur les corps.

3.2 Les Articulations des arcs postérieurs :

Les apophyses articulaires supérieures et inférieures sont unies par une capsule
et de petits renforcements ligamentaires. Elles constituent les facettes articulaires
zygapophysaires.
Les lames vertébrales sont unies entre elles par les ligaments jaunes, tendus de la
face antérieure de la lame sus-jacente au bord supérieur de la lame sous-jacente.
Ces ligaments sont particulierement épais et renforcés dans la région lombaire. lls
limitent la flexion.
Le ligament interépineux tendu entre le bord inférieur et le bord supérieur de deux

processus adjacents.
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e Le ligament surépineux (supra-épineux), épais cordon fibreux tendu entre I'apex
de chaque processus épineux, de la vertébre cervicale C7 a la créte sacrale ; il se
prolonge cranialement par le ligament nuchal qui se termine sur la protubérance
occipitale externe.

e Les processus transverses sont unis par des ligaments inter-transversaires peu
développés.

3.3 Les articulations costo-vertébrales :

e L’articulation de la téte costale : unit la téte de la cote aux corps vertébraux de la
vertebre de méme numéro et de la vertebre sus—-jacente. Elle se décompose en
deux articulations synoviales séparées par le ligament intra-articulaire de la téte
costale.

e L’articulation costo-transversaire : de type synovial qui met en contact le tubercule
costal et le processus transverse de la vertébre de méme numéro. Elle est renforcée
par des ligaments : le ligament costo-transversaire supérieur, le ligament costo-
transversaire latéral, le ligament costo-transversaire interosseux et le ligament

costo-lamellaire.

Apophyse articulaire inférieure
- Capsule de I"articulation inter-apophy

Apophyse articulaire supérieure

Ligament longitudinal antérieur
Apophyse transverse

Corps vertébral . ~ Apophyse épineuse
Ligament jaune
Disque intervertébral Ligament interépineux

Li .

Ligament longitudinal antérieur gament supcaépineus
Foramen

Ligament longitudinal postéricur

Figure 31 : Systéme articulaire dorso-lombaire
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4. Myologie

1.1 Le groupe latéral ou juxta-vertébral :

Disposé dans le plan frontal des cotes et des apophyses transverses, ce plan musculaire :

Comprend les muscles intercostaux, le muscle carré des lombes, les muscles
psoas (avec les petits muscles inter-transversaires).

Est doublé de fascias sur ses deux faces, fascias endo et exo thoraciques du coté
intercostal, fascia iliaca devant le psoas, fascia de revétement du carré des lombes
en avant et aponévrose du muscle transverse en arriére.

Subdivise topographiquement la charniere dorsolombaire en une région

postérieure et une région antérieure.

Signalons la présence a la face postérieure du carré des lombes, du ligament lombocostal

de Henlé s'insérant entre les deux premieres apophyses transverses lombaires et la 12éme cote

et servant de repere chirurgical pour ne pas effondrer le cul-de-sac pleural toujours situé au-

dessus de son bord inférieur.

1.2 Le groupe postérieur :

Placé en arriére de I'aponévrose du transverse, des cOtes et des apophyses transverses,

il comprend:

Les muscles érecteurs du rachis qui remplissent les gouttieres vertébrales et
débordent sur I'aponévrose du transverse.

Le muscle petit dentelé postérieur et inférieur en haut et le petit oblique de
I'abdomen en bas situés en arriere des muscles spinaux,

Le muscle grand dorsal et son aponévrose tendineuse d'attache, I'aponévrose

lombaire, qui recouvrent tous les muscles précédents.

Etant donné l'insertion des muscles spinaux sur toute la surface postérieure du rachis, il

s'ensuit que son abord chirurgical ne peut se réaliser que par la désinsertion compléte de ces

muscles jusqu'a la base des apophyses transverses de facon a respecter leurs pédicules

vasculonerveux situés contre la région isthmique des colonnes articulaires.
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Piliers du diaphragme
Arnére et veine mésentériques supérieures

Fascia
extra-péritondal
tissu ardolaire
SOUS-Séreux)

Processus épineux
de la venabre L1

Ligament supra-épineux

Muscle dentelé postéro-inféricur Muscle érecteur du rachis
Muscle grand dorsal Fascia thoraco-lombal (lame postérieure)

Muscle carré des lombes Fascia thoraco-lombal (lame moyenne) g
AN

Fascia thoraco-lombal (lame antérieure)
fascia du camré des lombes)

Figure 32 : Coupe transversale de la charniére dorso-lombaire a hauteur de L1
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Crése llaque

Muscle grand gluséal

Figure 33 : Muscles du groupe postérieur

1.3 Le groupe antérieur :

Représenté par un seul muscle, le diaphragme, cloison musculo-tendineuse
prévertébrale séparant la cavité thoracique de la cavité abdominale. Par sa portion verticale, le
diaphragme tapisse toute la face antérieure de la région dorsolombaire.

Devant les corps vertébraux sur la ligne médiane se situe l'orifice ou hiatus aortique du
diaphragme formé par les piliers droit et gauche. Ces piliers s'insérent sur la face antérieure
des trois premiéres vertebres lombaires en se confondant avec le ligament longitudinal
antérieur. lls entourent l'aorte et s'entrecroisent au-devant d’elle pour terminer l'orifice qui se
projette a hauteur de D12. L’aorte adhére a la partie antérieure de l'orifice mais s'en trouve
completement libre sur toutes les autres faces qui deviennent ainsi les faces chirurgicales pour
mobiliser l'aorte.

A partir de cet orifice, des fibres charnues constitueront la portion verticale du
diaphragme s'entrecroisant a nouveau pour former un deuxiéme orifice, le hiatus cesophagien

situé légerement a gauche bien plus antérieur a la région. De chaque c6té des piliers du

48



La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

diaphragme se trouve l'arcade du psoas ou ligament arqué médial dont les insertions se font

sur les flancs de L1 et le sommet des apophyses transverses de LI, exceptionnellement de L2.
En dehors de ces arcades du psoas se situent les insertions de I'arcade du carré des

lombes (ligament arqué latéral) entre le sommet de I'apophyse transverse de L1 et la pointe de

la 12éme cote ou de la 11éme lorsque la 12&me

Fig. 1

/ Crus dextrum et sinistrum
2 diaphragma

f hig. arcuatum meodiale
< lig. arcuatum laterale
5 hiatus aorticus

6 v. arygos

T v. hcmiazygos

¥ aorta abdominalis

@ v. cava intenor
10 u. phrencac inferiores
171 a. suprarcaalis media
/2 truncus cachacus

/3 arteria renalis
4 v. renalis

I3 radix intcrcostales

16 radix lumbales

17 ductus thoracicus

18 truncus sympathicus
79 n. splanchnicus major
2 n. spinalis
21 medulla spinalis

22 gangha occhaca

23 m. intercostales

24 m. quadratus lumborium

25 m. psoas major

26 m. intertransversarni

27 hig. lumbo-costale

28 m. serratus posternior infenor
29 m. latissimus dors:

0 fascra thoracolumbalis

i . transversospinals

2 m. spinalis

32 m. longissamus

4 m sho-costalis

J5 m. transversus abdominis
J6 rocessus costo-diaphragmaticus
J7 arenia mesenicrica superior

Figure 34 : Vue antérolatérale de la région dorsolombaire

5. Contenu du canal vertébral

Le contenu du canal vertébral peut étre étudié en considérant les espaces intradural et
épidural :

- Dans I'espace intradural, loge de haut en bas, le renflement lombaire et le cone terminal

de la moelle épiniére ainsi que la partie initiale du filum terminal et les portions

intradurales descendantes des racines de la queue de cheval.

49



La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

- Dans I'espace épidural : on retrouve les plexus veineux périduraux, la graisse péridurale

et de facon étagée, les racines sortantes thoraciques et lombaires.

Coupe a travers une vertebre thoracique

Corps vertébral
Dure-mére Tissu graisseux
de |'espace épidural
I : :
Arachnoide Ganglion sympathique
Espace Ligament dentelé
subarachnoidien Racine ventrale
Pie-mére*
Rameaux
Rameaux communicants

méningés
récurrents
du nerf spinal

blanc et gris
Nerf spinal

Rameau ventral
(nerf intercostal)

Poumon AL o~ A el Rameau dorsal
P ot "R \ .

Plévre

Ganglion spinal
(de [a racine dorsale)

Racine dorsale

Come latérale de
la substance grise
la'moelle spinale

Figure 35 : Coupe transversale des structures intracanalaires du rachis dorsal

z

6. Eléments vasculaires

La disposition des éléments vasculaires est sujette a des variations. Cependant, de facon
générale, leur description peut étre approchée selon une arborescence a 3 niveaux :

6.1 L’axe aortico-cave :

L'aorte a gauche et la veine cave inférieure a droite représentent pour tous les abords
chirurgicaux du rachis dorsolombaire, la limite antérieure a ne pas dépasser. Dans la partie

supra diaphragmatique, les deux vaisseaux divergent en étant séparés par la paroi postérieure
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du diaphragme. En infra diaphragmatique, elles sont accolées devant les corps vertébraux,
débordant plus a droite qu'a gauche.
Leurs branches collatérales sont antérieures viscérales (diaphragmatiques inférieures,

surrénales, rénales, génitales, et postérieures pariétales (intercostales et lombaires).

6.2 Les vaisseaux collatéraux pariétaux :

De situation rétro aortico-cave, ce sont les 3 derniers pédicules intercostaux et les 2
premiers pédicules lombaires. Les artéres naissent des flancs de I’aorte et les veines joignent le
systeme azygos au niveau dorsal et la veine cave inférieure au niveau lombaire. Ces vaisseaux
pariétaux décrivent un trajet circonférentiel ou se connectent a la partie postérieure, selon une

disposition étagée métamérique, les vaisseaux dorso-spinaux et les vaisseaux intrarachidiens.

6.3 Les vaisseaux dorso-spinaux et intra-rachidiens :

Les vaisseaux dorso-spinaux sont destinés aux parois ostéo-musculaires et cheminent
entre les apophyses transverses et articulaires.

Les vaisseaux intrarachidiens (radiculo-médullaires) sont repérés a hauteur de leur
passage par les trous de conjugaison, parfois d’'un tronc commun avec les vaisseaux
dorsospinaux. lls mettent en relation le cercle vasculaire péri-médullaire et les vaisseaux
collatéraux pariétaux.

Sur le plan artériel, I'une des branches intra rachidiennes particulierement développée
constitue I'artére d’Adamkiwiecz dont I’émergence est a gauche variable entre D8 et L5. Malgré
des suppléances vasculaires entre les branches artérielles intrarachidiennes, [I’'artére
d’Adamkiewiecz est la principale branche nourriciére du renflement lombaire de la moelle
épiniére.

7. Eléments nerveux

Les racines spinales des trois derniers nerfs intercostaux et des deux premiers nerfs
lombaires, sortent du rachis par les trous de conjugaison correspondants et cheminent, pour
les dorsaux, au niveau des espaces intercostaux ou ils peuvent servir de fil conducteur pour

certaines techniques d'abord latéral du rachis.
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Les nerfs lombaires ayant un trajet vertical au milieu des deux chefs du psoas, ne
peuvent jouer aucun rble de repere et au contraire doivent étre évités.

La chaine sympathique dorsale chemine sur les flancs des dernieres vertebres dorsales
immédiatement au-devant des tétes costales sous la plevre pariétale.

La chaine lombaire au-dessous du diaphragme chemine dans I'angle formé par les flancs

aortico-caves et le relief des muscles psoas.

."/—memhmmm

Anere spinale antérieure

Anére médullaire
segmentaire antérieure

Anére radiculaire antérieure
Antéwe radiculare posiérieure

Rameau destiné au corps ventébral
3 la dure-mive

Branche spinale

Branche dorsale de I"artive intercostale
posténieure

Anére intercostale posiénieure
Anastomoses paravertébrales
Anastomoses prévendbeales

Aorte thoracique (descendante)

B Zh
’ // ’
/ Coupe transversale au niveau du thorax :

vue antéro-supérieure

Figure 36: Arborescence artérielle métamérique spino-médullaire
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Figure 38 : Vue postérieure in situ de la moelle et des racines spinales
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8. Rapports viscéraux

8.1 Les rapports sus-diaphragmatiques avec la cavité thoracique :

Sur la ligne médiane, se situe la partie inférieure du médiastin postérieur représentée
par l'aorte thoracique, doublée en arriére par le canal thoracique et I'origine des veines azygos,
et sur les cotés la chaine sympathique et les grand splanchniques. Le bas-fond de cette région
est le récessus vertébro-diaphragmatique ou espace infra-médiastinal postérieur de Rossi ou
le diaphragme n'est couvert d'aucune séreuse.

Latéralement se situent les culs-de-sac pleuraux costo-diaphragmatiques (récessus
costo-diaphragmatiques) dont I’un des feuillets recouvre la face postérieure du diaphragme en
lui adhérant intimement. Le bord inférieur du poumon ne descend jamais a moins de 3 cm du
cul-de-sac pleural laissant ainsi une zone muette (Huard et Montagné). La limite inférieure du
cul-de-sac pleural coupe en effet la 11éme c6te a 12 cm de la ligne des épineuses, la 12éme a

6 cm et remonte au niveau du col de la 12eme cote.

8.2 Les rapports sous-diaphragmatiques abdominaux :

lls se font sur la ligne médiane avec la région cceliaque de Luschka et sur les cotés
avec les loges surréno-rénales. La face inférieure du diaphragme est recouverte de péritoine
tres adhérent, des coupoles jusqu'a 8 cm des insertions des piliers postérieurs.

En arriere de cette zone se trouve |’espace rétropéritonéal ou le diaphragme est
recouvert seulement par les éléments postérieurs des loges surréno-rénales : le fascia péri-
rénal et la graisse para-rénale de Gérota.

Les rapports viscéraux plus antérieurs intra-péritonéaux (estomac, foie, rate,

bourse omentale) un moindre intérét dans les abords de la charniere dorsolombaire.
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Il. Biomécanique du rachis dorso-lombaire :

Le rachis supporte des charges importantes en raison du poids du corps sus-jacent et
des forces générées par les efforts de soulevement, ce qui nécessite une grande stabilité. En

méme temps, il doit, avec les hanches, assurer la mobilité du tronc.

1. La stabilité rachidienne :[6-9]

La stabilité rachidienne est définie par Louis comme la qualité du rachis grace a
laquelle les pieces vertébrales maintiennent leur cohésion lors des mouvements physiologiques
du corps|[8].

L'instabilité est une notion biomécanique signifiant la perte de rigidité. Le rachis n'étant
pas un édifice rigide, Saillant[10] utilise le terme de déstabilisation du rachis et définit
I'instabilité comme ['atteinte de I'un des éléments de stabilité du rachis. Cette notion est valable
aussi bien au niveau du rachis cervical qu'au niveau du rachis dorsolombaire[11]. La
déstabilisation est la perte de I'un ou de plusieurs éléments de stabilité, avec un passage d'un
état d'équilibre stable vers un état d'équilibre instable, sans retour a la position d'équilibre
initiale. Cette phase est souvent transitoire avec une évolution soit vers un nouvel état
d'équilibre instable, soit vers une restabilisation dans une position vicieuse. La déstabilisation
est évolutive et variable dans le temps. Selon White et Panjabi[12,13], I'atteinte de la stabilité
est tridimensionnelle, un mouvement principal n'étant jamais isolé.

- La stabilité intrinséque du rachis est maintenue par le triple appui vertébral, comprenant
le corps vertébral et les zygapophyses, ainsi que par les différentes structures fibreuses
: 'annulus fibrosus, les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur, les ligaments
jaunes, ainsi que les ligaments interépineux et supraépineux.

- La stabilité extrinseque est assurée par les muscles érecteurs du rachis, qui, grace a de

faibles contractions, permettent une adaptation continue de la posture.
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- De par sa structure polyarticulaire, le rachis posséde des possibilités dynamiques variées
en fonction du niveau considéré.

- Au niveau de la jonction thoraco-lombaire, la juxtaposition des cing vertébres de T10 a
L2, réalise une charpente solide et mobile. Du point de vue dynamique, il s'agit d'une
région charniére entre, dans le plan sagittal, un rachis dorsal peu mobile en flexion et
un rachis lombaire trés mobile et, dans le plan horizontal, entre un rachis lombaire peu
mobile en rotation et un rachis dorsal inférieur trés mobile en rotation du fait de
I'orientation des articulaires dorsales et de I'absence de gril costal fixe. Cette double
discontinuité dynamique est a l'origine de l'importante vulnérabilité de cette zone aux
traumatismes. La colonne thoracique est la région la moins mobile en raison de la
stabilité apportée par la cage thoracique. La colonne lombaire devient cependant moins

rigide et le plus éloignée de la région thoracique.
Pour cela, les conditions dégénératives sont plus susceptibles de prendre lieu au niveau
distal, alors que les traumatismes sont plus visibles en proximal dans la région thoracolombaire.
Toujours au regard de la stabilité en statique, la posture est décrite par une succession
de courbures inversées dans le plan sagittal, développées au cours de la croissance, qui
augmentent la résistance du rachis aux efforts de compression axiale) : la lordose cervicale, la
cyphose thoracique, la lordose lombaire et la cyphose sacrée. Le role de ces courbures est
d’absorber les forces de réaction du sol et de transmettre les charges (poids) de la partie
supérieure du corps vers les extrémités inférieures, de maniére a ce que les articulations

intervertébrales supportent uniquement 25-47% de la contrainte totale verticale.
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3 courbures physiologiques dans la plan sagittal

Lordose cervicale
20-40° >
o

Cyphose thoracique
20-40°

Y

3}

Lordose lombaire
30-50°

Cyphose du sacrum

Figure 39 : Différentes courbures du rachis
2. La cinétique rachidienne [14]

Le disque intervertébral permet une grande étendue de mouvements entre deux vertébres
(6 degrés de liberté), mais ceux-ci sont limités par le jeu des articulations zygapophysaires et
la mise en tension des ligaments. Plus précisément, les massifs articulaires se comportent
comme des guides dont la fonction est d’orienter le mouvement, et les structures capsulo-
ligamentaires et les muscles comme des freins qui vont rendre le mouvement harmonieux et lui
donner des limites physiologiques. Les amplitudes de ces mouvements sont trés variables
suivant les individus (age, sexe, musculature et élasticité des tissus) et suivant le niveau
considéré.
e L’axe antéropostérieur dans le plan sagittal définit la flexion-extension.
e Le mouvement de flexion-extension semble avoir une amplitude totale variable
selon les différents auteurs, entre 57° et 90°.
e L’axe transversal dans le plan frontal définit le mouvement d’inclinaison latérale

droite et gauche.
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e L’inclinaison latérale unilatérale (droite ou gauche) se chiffre entre 20-28° avec
une forte limitation (amplitude quasi-nulle) au niveau L5-S1, du fait de
I'existence des ligaments ilio-lombaires.

La rotation axiale est tres réduite, du fait de la configuration des articulations
zygapophysaires; ce mouvement se produit autour d’un axe situé en zone postérieure,
sollicitant ainsi le disque intervertébral en cisaillement, ce qui le limite fortement (entre 5° et
13°.

Etant donné que l'inclinaison latérale et la rotation axiale sont couplées (di a la
disposition des facettes articulaires postérieures), les efforts appliqués sur les disques
intervertébraux lors des mouvements physiologiques sont une combinaison de compression,
traction et cisaillement.

Il existe d’autres mouvements :

- Glissement d’avant en arriére.
- Compression (rapprochement).

- Distraction (éloignement).

Dynamique du segment mobile

Flexion antérieure Extension

Figure 40: Mouvement flexion-extension du rachis
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extension flexion rotation

Figure 41: Mouvements flexion-extension et rotation du rachis

lll. Physiopathologie vertébro-médullaire des Iésions du rachis
dorso-lombaire [15,16]

Les fractures du rachis dorsolombaire résultent généralement d'accidents a haute

cinétique. En raison de sa nature transitionnelle entre le rachis thoracique, relativement rigide,
et le rachis lombaire, plus flexible, la charniére dorsolombaire est la région la plus fréquemment
affectée lors des traumatismes du rachis dorsolombaire.

La compréhension de la biomécanique du rachis est essentielle pour appréhender les
traumatismes rachidiens et leurs mécanismes. La notion de stabilité et d'instabilité constitue un
pilier de cette biomécanique, bien que sa détermination soit parfois difficile. Toutefois, cette
distinction est cruciale dans la prise en charge, notamment pour décider d'une approche
chirurgicale ou non chirurgicale. Les résultats et conclusions issus de diverses études ne
peuvent étre systématiquement appliqués a l’interprétation morphologique des fractures,
comme |'ont montré les différentes méthodes d'analyse.

La classification des fractures a évolué au fil du temps, parallélement aux avancées dans
la compréhension de la biomécanique, des mécanismes des traumatismes et de I’identification
des éléments de stabilité vertébrale. A ce jour, plusieurs systémes de classification ont été

développés, intégrant plus ou moins le concept de stabilité.
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1. Les mécanismes élémentaires[17,18] :

Dans l'ensemble, les mécanismes de base sont la compression, la traction, la rotation et
le cisaillement. Ces forces peuvent s'exercer de maniére indépendante ou combinée.
Théoriquement, elles peuvent s'appliquer dans n'importe quel plan de lI'espace. En pratique, la
compression prédomine dans le plan cranio-caudal, la traction dans le plan sagittal, et la

rotation dans le plan axial transverse.

1.1 La compression[7,16,19.20] :

On parle de mécanisme de compression si la force traumatique agit
perpendiculairement aux plateaux vertébraux. C'est le mécanisme le plus fréquent. Ce
mécanisme implique généralement la colonne antérieure (ligament longitudinal antérieur et
moitié antérieure du corps vertébral). Il regroupe environ deux tiers des lésions traumatiques
vertébrales. La nature des lésions dépend de la violence du traumatisme et de I'état du disque.

Les fractures de compression résultent donc d'une charge axiale sur une colonne
vertébrale fléchie. Ces fractures sont stables parce que la colonne médiane est intacte, une
exception étant lorsque la colonne antérieure a été fortement compressée avec rupture du
complexe ligamentaire postérieur. La douleur est le principal symptome et les déficits
neurologiques ont tendance a étre assez peu fréquents, car une telle fracture n'implique pas de
rétropulsion de fragments osseux dans le canal vertébral.

o Les contusions osseuses sont des lésions a faible énergie. Elles sont en rapport avec des
fractures de I'os trabéculaire respectant I'os cortical.

o Le tassement vertébral correspond a une perte de hauteur du corps vertébral.
Expérimentalement, il survient sur un nucléus altéré. L'atteinte prédomine sur le plateau
supérieur. Il peut également s’agir d’une fracture isolée du plateau inférieur. Il est de type
cunéiforme si la compression survient sur un rachis en légére flexion. Il est global si la
compression agit dans un plan strictement vertical.(Figure 42)

o La fracture-séparation répond a une impaction du nucléus pulposus sur le plateau

vertébral supérieur de la vertébre sous-jacente. Cette lésion ne peut théoriquement
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survenir que si le nucléus est sain. Le trait de fracture est vertical et siege de préférence

dans un plan frontal d'ou I'image en diabolo sur une radiographie de profil.

1.2 La fracture — éclatement ou « burst fractures » (Figure 43)

Représentant la majorité des blessures thoraco-lombaires, la fracture d'éclatement
implique, par compression a la fois les colonnes antérieure et moyenne et est causée par une
charge axiale . Cette fracture se caractérise par une perte de hauteur de la colonne antérieure
et une perturbation de la paroi postérieure du corps vertébral. Par rapport aux autres fractures
par compression, les fractures par éclatement sont relativement instables selon la classification
proposée par Denis(21). Cependant, certains auteurs pensent que certaines fractures éclatées
peuvent étre considérées comme des fractures stables[22]. Dans la classification AO, les
fractures éclatées peuvent étre codées comme fractures A3 ou C, ce qui indique une grande
variance du degré de stabilité a la rupture. Les patients présentant des fractures éclatées
subissent fréquemment une perte de correction et une défaillance de I'implant apres réduction
postérieure et instrumentation pédiculaire a segment court[23,24] . Les fragments osseux
rétropulsés du corps vertébral conduisent souvent a une altération du canal rachidien et a des
[ésions ultérieures du contenu neuronal. Le risque nerveux peut se manifester en avant ou en
arriere du canal vertébral :

- La neuro-agressivité du chevalet antérieur est la somme de I’angulation sagittale et du
fragment osseux inter-pédiculaire basculé dans le canal dont la tomodensitométrie évalue
la sténose avec précision.

- La neuro-agressivité postérieure existe avec I’éclatement de I'arc postérieur qui peut
provoquer la déchirure du fourreau méningé sous-jacent. Des radicelles nerveuses parfois
incarcérées dans le foyer de fracture postérieure doivent rendre trées minutieux les gestes

de laminectomie.
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Figure 42 : Fracture tassement vertébral

Figure 43 : Fracture éclatement vertébral

1.3 Les lésions par traction (flexion-distraction) :

Ces lésions représentent environ 15 % des traumatismes du rachis. Un traumatisme
de traction survient lorsque la force s'exerce perpendiculairement a l'axe du rachis,
généralement dans le plan sagittal, avec un axe de rotation situé au niveau ou en avant de la

colonne antérieure. Ce type de lésion provoque un mouvement d'hyperflexion lorsqu'elle agit
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d'arriére en avant, et d'hyperextension lorsqu'elle agit dans le sens inverse. Ces traumatismes
entrainent une mise en tension des différentes structures du segment mobile rachidien.
Toutefois, les traumatismes de traction sont rarement isolés. Le plus souvent, ils résultent d'un
point d'appui sur la vertebre, donnant lieu a des lésions en flexion-compression, ou les forces
sont réparties de part et d'autre du pivot de rotation.

Ces lésions touchent généralement la colonne postérieure et centrale, ou peuvent
affecter les trois colonnes du rachis. Elles surviennent fréquemment lors d'accidents de la route,
notamment chez les personnes portant une ceinture de sécurité, et peuvent affecter a la fois
les tissus mous et/ou les structures osseuses. Les lésions de flexion-distraction sont classées

comme des lésions de type B selon la classification AO.
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Figure 44 : Lésions de flexion-distraction
1.4 Les lésions par rotation et/ou cisaillement :

Ces lésions résultent d'un mouvement de torsion ou de translation appliqué
perpendiculairement a I'axe du rachis dans un plan horizontal. Elles sont caractéristiques des
traumatismes a haute énergie et doivent étre systématiquement envisagées chez le
polytraumatisé. Représentant environ 19 % des lésions rachidiennes, elles sont souvent
accompagnées de complications neurologiques. Les tassements et déplacements

intervertébraux sont observés en plan sagittal et/ou coronal. En plus des fractures verticales et
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horizontales déja mentionnées, on observe également des fractures zygapophysaires, des
fractures des processus transversaires, des décapitations ou des luxations inter-apophysaires

postérieures. Ces blessures sont tres instables et impliquent les trois colonnes du rachis.

Figure 45 : Lésions du rachis par rotation

2. Physiopathologie de la Iésion médullaire:[25,26]

Lors des traumatismes, la force exercée sur la moelle épiniére résulte généralement d'une
combinaison de pressions agissant sur les colonnes vertébrales, entrainant une lésion

médullaire. Cette derniére est présente dans 14 a 30 % des fractures de la colonne vertébrale.

2.1 Les aspects lésionnels :[27,28]

Les aspects lésionnels les plus fréquemment observés au décours d’un traumatisme
médullaire sont :

a) La commotion médullaire ou « choc spinal » :

Il s’agit d’un désordre fonctionnel survenant lors d’un traumatisme sévere au voisinage
du rachis, sans compression ni dilacération de la moelle elle-méme. C’est un état transitoire de
dépression des fonctions médullaires sans Iésion anatomique décelable. Il s’agit d’un bloc de

conduction ou tous les réflexes sont abolis, mais sans Iésion véritable de la moelle. C’est un
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syndrome qui récupére totalement en 48 heures au plus, spontanément ou apres réduction du

déplacement.

b) La contusion médullaire :

Lésion médullaire définitive mais incompléte par un traumatisme contondant de la
moelle, avec pour traduction anatomique une moelle cedématiée et ecchymotique en surface.
Mais la récupération neurologique reste incompléte et aléatoire, ce qui la distingue de la

commotion.

c) La dilacération médullaire :

Il s’agit d’une interruption du tissu médullaire, avec éclatement du fourreau dural et
écrasement de la substance médullaire, parfois réduite a une véritable « bouillie » nécrotique et
infarcie. Elle peut étre occasionnée par des fragments osseux, par une blessure avec une arme

blanche ou arme a feu, par une fracture luxation ou par un étirement médullaire excessif.

d) Les lésions péri-médullaires :

- Les hémorragies péri-médullaires : les hématomes périduraux et les hématomes sous
duraux sont fréquents, mais ils sont rarement responsables d’'une compression significative du
tissu nerveux. Les hémorragies sous arachnoidiennes ne s’observent jamais dans cette
étiologie.

- Les kystes arachnoidiens : ils peuvent former de véritables méningocéles intra

rachidiennes éventuellement responsables d’aggravations neurologiques tardives.

e) La compression médullaire :

Elle se voit lorsque le diamétre antéro-postérieur du canal est réduit d’au moins 50 %, elle

peut étre causée par une luxation vertébrale ou par des fragments osseux intracanalaires.

2.2 La lésion secondaire :

Ces lésions surviennent au-dessus et au-dessous de la Iésion primaire. L’ischémie
médullaire est le mécanisme principal de constitution de ces lésions. Un traumatisme médullaire
entraine une perte d’autorégulation rendant le débit sanguin global et/ou régional
complétement dépendant de la pression de perfusion. Se créent alors des zones de pénombres

ischémiques qui participent a I’évolution d’un traumatisme médullaire et pourraient étre
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accessibles a un traitement visant a restituer un débit médullaire dans cette zone. Les
phénomeénes vasculaires sont impliqués soit au moment de I'impact, soit secondairement au
travers d’'une anomalie de [I’hématose (hypoxie, hypercapnie), d’une anomalie de
I’lhémodynamique ou de lésions micro ou macro circulatoires et participent ainsi a la
constitution de ces lésions secondaires. La limitation de ces Iésions secondaires est a l'origine
de multiples études a la recherche d'agents pharmacologiques capables d'arréter cette cascade

d'événements .
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Evolution de la lesion meduliaire en cas de contusion traumatique

Figure 46 : La contusion médullaire et son évolution dans le temps de une heure a huit
semaines selon Senegas

2.3 Caractéristiques histologiques des lésions médullaires traumatiques [29]

La lésion initiale, conséquence directe du traumatisme mécanique déclenche une
cascade de réactions médullaires et cellulaires, commencant dans les premiéres minutes suivant
le traumatisme, pouvant se poursuivre pendant quelques jours ou quelques semaines et
aboutissant a la lésion définitive responsable du handicap clinique. La manifestation clinique
définitive d’un traumatisme médullaire résulte de toute une série de modifications dynamiques
survenant au sein du tissu traumatisé. Cette lésion secondaire est le résultat de tous les
changements tissulaires pathogénes. Différents mécanismes et réactions interviennent dans la
genese de cette lésion, mais les mécanismes principaux sont les suivants :

2.4 La phase aigué[27.30]
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e L’apparition rapide des sites hémorragiques dans la zone centrale de la moelle
traumatisée est actuellement un fait solidement établi [30].Les premiers signes visibles
sont des altérations de la micro-vascularisation de la substance grise, puis apparaissent
des pétéchies hémorragiques. Ces lésions vasculaires s’étendent progressivement a
toute la substance grise et dans une moindre mesure a la substance blanche . Cette
hémorragie peut étre due a la rupture mécanique des parois des artérioles et des veines
lors du traumatisme. Les phénomeénes hémorragiques apparaissent trés tot (15 mn aprés
le traumatisme) et progressent rapidement [18].
. L’'ischémie : la survenue d’une hypoperfusion au niveau de la substance grise
médullaire aprés un traumatisme a été clairement démontrée par plusieurs études[19].
Concernant la substance blanche, les choses sont moins nettes puisque certains auteurs y
trouvent une hyperhémie et d’autres une ischémie, mais il est bien établi que la substance
blanche résiste mieux a ischémie que la substance grise. Cette hypoperfusion peut étre due en
partie a la libération, au niveau du site lésionnel, de certaines substances vasoconstrictrices,
comme les thromboxanes, les leucotrienes et le plaquet activating factor (PAF) [17]. D’autres
mécanismes ont été évoqués pour expliquer cette hypoperfusion : hypotension systémique
post-traumatique ou perte d’autorégulation de la circulation médullaire. Cette baisse de la
perfusion, conduit rapidement a une baisse de la teneur en oxygéne au sein du tissu lésé qui
peut persister pendant quelques heures. Malgré toutes ces données, le role exact des
mécanismes ischémiques dans la survenue des lésions anatomiques et de déficits
neurologiques apres un traumatisme médullaire n’est cependant pas trés clair de nos jours [30].

L’apparition des phénomenes thrombotiques est plus tardive (24 heures) ; ils déclenchent
une réaction gliale et causent des altérations neuronales et lésions de nécrose axonales qui

s’étendent de la substance grise vers la substance blanche.

2.5 La phase subaigiie :

Au cours de cette phase apparait une phase de réactivité des cellules du systéme nerveux

central conduisant a une gliose réactionnelle (astrocytes et microglies). Le traumatisme entraine
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par son impact mécanique, une rupture des vaisseaux et de la barriere hémato-médullaire,
aboutissant a un cedéme vasogénique qui cause des effets néfastes en diminuant le débit
sanguin local. Les effets néfastes de I',edéme peuvent s’exercer par lI'intermédiaire d’une
compression mécanique des tissus environnants ou par constitution d’un environnement
biochimique anormal.

Dans les études expérimentales, l'cedéme apparait d’abord dans les régions
centromédullaires, puis diffuse sur un mode centrifuge [28].

Tous ces phénomeénes sont associés a une réaction inflammatoire classique faisant

intervenir les granulocytes, monocytes et macrophages.

2.6 La phase tardive :

Dure 1 a 8 semaines et se caractérise par I’apparition d’une nécrose et d’une liquéfaction
de la zone traumatisée. A ce stade, peut s’installer une dégénérescence wallérienne avec des
zones plus ou moins importantes de nécrose et une cavitation évoluant vers des zones kystiques
;ou alors, il y aura une démyélinisation et une fibrose cicatricielle avec disparition progressive
de 'cedéme. Cette zone lésionnelle va ensuite évoluer vers une cicatrice appelée cicatrice gliale,
véritable mur de fibrose qui empéche toute repousse axonale et évolue vers l'atrophie
médullaire.

IV. Classification des traumatismes du rachis dorso-lombaire
1. L’intérét de la classification :

Les classifications ont pour but d'aider le clinicien a poser les données du probléme, un
pronostic et proposer une assistance pour le meilleur choix thérapeutique. Elles servent
également de langage pour évaluer les effets thérapeutiques, les suivis épidémiologiques, les
mesures de prévention comme les modifications des ceintures de sécurité en réponse a la
profusion des seat-belt fractures. L'historique de ces classifications montre qu'elles n'ont cessé
d'évoluer par regroupement pour ne retenir finalement plus que trois mécanismes primaires.
Leur acceptation est d'autant plus grande qu'elles sont simples d'utilisation, facilement

compréhensibles, reproductibles.
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2. Classification de DENIS :[21]

Elle est fondée sur le concept d'un rachis a trois colonnes dans le plan sagittal.

Les fractures sont divisées en lésions mineures et majeures. Les lésions mineures
comprennent les fractures isolées d'un processus articulaire, transverse, épineux et les
spondylolyses du sportif.

Les lésions majeures comprennent 04 groupes principaux divisés en sous—-groupes :

+ Le groupe | ou Iésions par compression n'affectant que la colonne antérieure comprenant
le tassement cunéiforme antérieur, le tassement cunéiforme latéral, la fracture isolée du plateau
supérieur, la fracture isolée du plateau inférieur, la fracture en diabolo .

+ Le groupe Il des burst fractures affectant par compression les colonnes antérieure et
moyenne. Il comprend 05 sous—groupes : atteinte des deux plateaux (A), atteinte isolée du
plateau supérieur (B), atteinte isolée du plateau inférieur (C), atteinte associée par rotation (D),
atteinte associée par inflexion latérale (E) .

+ Le groupe Il des seat-belt fractures affectant par traction des colonnes moyenne et
postérieure. Il comprend la fracture de Chance, la luxation pure, la fracture luxation sur deux
niveaux par atteinte osseuse de la colonne moyenne, la fracture luxation sur deux niveaux par
atteinte disco ligamentaire de la colonne moyenne .

+ Le groupe IV regroupe toutes les fractures luxations affectant les trois colonnes par :
flexion rotation (A), cisaillement (B), flexion distraction (C).

Les lésions majeures sont classées par gravité en degré 1 (instabilité sans troubles
neurologiques), degré 2 (avec troubles neurologiques sans instabilité) et degré 3 (avec troubles
neurologiques et instabilité).

Les inconvénients de cette classification :

+ Ancienne
+ Difficilement reproductible
+ Subjective

+ Difficile a retenir
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1 2 3

Figure 47 : Les 3 colonnes antéropostérieures selon DENIS
1-la colonne antérieure.2- la colonne moyenne. 3-la colonne postérieure.
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A Both end B. Only superior C. Only inferior D. Rotation of E. Lateral wedging
plates involved end plate involved end plate involved injured vertebra

Figure 48 : Classification de DENIS

3. Classification de MAGERL[31]

Elle réalise une synthese entre les mécanismes et les types de fractures.

Calquée sur la classification des fractures des membres de I'AO, elle utilise un codage
numérique a trois composants. Elle ne comprend plus que trois types principaux qui
contiennent chacun 03 groupes et sous-groupes.

Chaque type (A, B, C) correspond a un mécanisme lésionnel principal (compression,
traction, rotation). Classification actuelle de référence pour les traumatismes du rachis thoraco-

lombaire.
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Tableau 7 : Classification de MAGERL[31] :

TYPEA

TYPEB

TYPEC

Par compression

Par distraction antérieure ou

Lésion avec composante

Al fracture tassement
A2: fracture séparation
A3:fracture comminutive

(BURST)

B2 : flexion-distraction postérieure a

B3:

postérieure rotatoire
Atteinte purement
Atteinte osseuse et ligamentaire
osseuse corporéale
B1 : flexion-distraction postérieurea [C1: type A  avec

prédominance ligamentiare

prédominance osseuse

distraction antérieure avec

cisaillement a travers le disque

composante rotatoire
C2: type B aveq

omposante rotatoire

C3: trait oblique e

cisaillement rotatoire

Cette classification a I’avantage d’avoir une valeur pronostique puisque l'instabilité

augmente du type A au type C; les troubles neurologiques augmentent aussi du type A au type

C en passant par le type B. cependant, la principale critique est la grande complexité de la

classification qui décrit 27 types de Iésions différentes.

La fracture de type A apparait comme un diagnostic d'élimination, lI'important étant de ne

pas méconnaitre une lésion postérieure. Cette classification est fiable et reproductible. Elle

évalue la sévérité lésionnelle et permet de guider l'attitude thérapeutique.
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Figure 50 : Lésions par compression du corps vertébral
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Figure 52 : Lésions par flexion distraction postérieure a prédominance ligamentaire, Stade B3
de Magerl
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Figure 54 : Lésion de translation due a une force de cisaillement C3 de Magerl
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4, Classification TLICSS (thoracolumbar injury classification and severity

score)[32]

Elle est présentée par le groupe d'étude sur les traumatismes rachidiens et exprime la
gravité d'une blessure sous forme de score, en tenant compte du mécanisme de la fracture, de
I'état du complexe ligamentaire postérieur, ainsi que de I'ampleur des troubles neurologiques.
+ La sévérité du traumatisme est cotée selon les caractéristiques morphologiques :

- 1 point pour tassement cunéiforme .
- 2 points pour la burst fracture .
- 3 points pour les lésions par cisaillement ou par rotation .
- 4 points pour les lésions par traction.
+ Le complexe ligamentaire est coté selon les données du scanner ou de I'lRM :
- 0 point si intact .
- 2 points si |ésions suspectes .
- 3 points si lésions certaines.
+ Les complications neurologiques sont cotées de la maniére suivante :
- 0 point absence de lésion neurologique .
- 2 points pour une lésion radiculaire .
- 2 points pour une lésion neurologique complete ASIA grade A .

- 3 points pour une lésion neurologique incompléte ASIA grades B, C, D ou un
syndrome de la queue-de-cheval.

Le score total varie de 1 a 10 points. Les scores inférieurs ou égaux a 3 sont des candidats
au traitement conservateur (fonctionnel ou orthopédique).

Les scores supérieurs ou égaux a 5 justifient un traitement chirurgical.
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Tableau 8 : Les trois paramétres de la classification TLICSS avec les points attribués a chaque

type
Evaluation du statut neurologique :
= Un examen neurologique normal 0 point
= La présence d’un déficit radiculaire 2 points
= Une atteinte neurologique compléte 2 points
= Une atteinte incompléte ou un syndrome QDC 3 points

Intégrité du complexe ligamentaire postérieur :

= L’'absence de lésion ligamentaire 0 point
= Si I'atteinte ligamentaire est indéterminée 2 points
= L’atteinte ligamentaire est confirmée 3 points

Mécanisme lésionnel :

= Lésions en compression : 1 point

Si fracture 2 points
= Lésions en rotation/translation 3 points
= Lésion en distraction 4 points

5. La classification AO Spine des traumatismes du rachis dorso-lombaire[33]

La classification de I'AO Spine [56] est basée sur I'analyse de 3 parameétres :
= Morphologie de la blessure
= Statut neurologique
= Modificateurs cliniques.
- La classification morphologique, similaire au systéme de classification de Magerl.

o Lésion de type A ou fracture compression :
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% AO : Aucune fracture de la vertebre ou alors des fractures cliniquement insignifiantes
comme une fracture isolée du processus transverse ou du processus épineux. Aucun risque
d'instabilité mécanique et ou de complication neurologique.

% Al: Fracture par compression du coin antéro-supérieur ou par impaction d'un seul
plateau sans atteinte de la paroi postérieure du corps vertébral.

% A2 : Fracture séparation ou fracture split; le trait de fracture touche les deux plateaux
de la vertébre fracturée sans atteinte de la paroi vertébrale postérieure.

% A3 : Fracture burst incompléete avec atteinte d'un seul plateau et du mur postérieur.
L'intégrité de la bande de tension postérieur est maintenue et il n'y a pas de translation
vertébrale.

% A4 : Fracture burst compléte avec atteinte des 2 plateaux et du mur postérieur. Elles
peuvent étre associées a des lignes de fracture verticale de la lame mais sans perturbation de
la bande de tension postérieure.

o Lésion de type B ou fracture distraction affecte la tension antérieure et postérieure. Elles
peuvent étre associées avec une fracture de type A.

% B1 : Fracture de chance, affecte la bande de tension postérieure avec extension dans le
corps vertébral.

% B2 : Rupture de la bande de tension postérieure avec extension dans l'espace
intervertébrale +/- atteinte de la bande de tension antérieure.

% B3 : Fracture en hyperextension, rupture de la bande de tension antérieure se prolongeant

ou pas dans l'espace intervertébral.

o Lésion de type C ou fracture rotation / translation. Pas de sous type aux vues des grandes
possibilités Iésionnelles par fracture luxation.

- Le statut neurologique se classe en 5 sous—-groupes :
o NO : absence de lésion neurologique

o N1 : déficit neurologique transitoire
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o N2 : déficit neurologique radiculaire
o N3 : lésion médullaire incompléte ou lésion de la queue de cheval
0 N4 : lésion médullaire compléte
- Modificateurs cliniques :
o M1 : la présence de lésions ligamentaires en |'absence de Iésions du corps vertébral pouvant
contribuer a une mauvaise stabilité.

Ce modificateur peut aider a identifier les fractures qui semblent stables du point de vue
0sseux, mais qui ont une composante ligamentaire qui peut les rendre instables et donc
nécessiter une prise en charge opératoire.

o M2 : la présence d’'une comorbidité spécifique au patient qui peut soit nécessiter soit entraver
une intervention chirurgicale potentielle. Des comorbidités telles que les affections
rhumatologiques, les briilures sus-jacentes, la spondylarthrite ankylosante, l'ostéopénie,

I'ostéoporose, I’hyperostose squelettique idiopathique diffuse, etc.
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Figure 55 : Classification AOSpine des fractures thoracolombaires
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AO Spine Thoracolumbar Injury
Classification System

AO

SPINE

START ,,.90%%%:;{;0821/ > YES C Translation
¥,
NO
U Anterior >34 B3 Hyperextension
Tension band > : ;
‘ YES Osseoligamentous Osseoligamentous
injury disruption DYES— disruption
Posterior
Mono-segmental B1 Pure transosseous
osseous disruption disruption
>,
rj(/)
|
Vertobral body Sves Both endplates A4 Complete burst
fracture involved
N A3 Incomplete burst
\L Posterior wall involvement —>YES
NO N A2 Split/Pincer
NO 4}B°‘h endplates
\L invoived A1 Wedge/Impaction
Vertebral process
fractsre YES AO Insignificant injury

Figure 56: Algorithme de la classification AO Spine
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V. Epidémiologie :
1. Fréguence selon le sexe :

Les traumatismes du rachis thoraco-lombaire traités par chirurgie percutanée touchent
majoritairement une population masculine, comme le confirment les données de la littérature.
Le pourcentage d’hommes varie entre 47 % et 61 %, avec une moyenne globale d’environ 58,6
%. A l'inverse, la proportion féminine oscille entre 39 % et 53 %, avec une moyenne
approximative de 41,5 %.

Dans notre série, les hommes représentent 70 % des cas, ce qui concorde avec la
prédominance masculine observée dans la majorité des études. Cette différence pourrait
s'expliquer par une exposition accrue des hommes aux facteurs de risque, tels que les activités
professionnelles a risque et les accidents de la voie publique.

Tableau 9 : Ftude comparative de la répartition selon le sexe des patients traités par chirurgie
percutanée du rachis

Auteurs Hommes % Femmes %
Pelegri et al. [34] 47 53
Bironneau et al. [35] 50 50
Blondel et al. [36] 69 31
Zairi et al. [37] 49 51
Teyssédou et al. [38] 63,1 36,9
Giorgi et al. [39] 50 50
Laghmouche et al. [40] 61 39
Chenin et al. [41] 59,1 40,9
Notre série 70 30

2. Fréquence selon I’'age :

Les traumatismes du rachis thoraco-lombaire, pris en charge par chirurgie percutanée,
touchent une population large avec un age moyen global dans la littérature évalué a 45,3 ans
(extrémes allant de 16 a 88 ans).

Cette moyenne est cohérente avec les données de notre série, ou I'dge moyen est de 45

ans (16-68 ans)
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Ces résultats confirment que les adultes jeunes et actifs constituent la population
majoritaire touchée, reflétant ainsi la prévalence accrue des traumatismes liés aux activités
quotidiennes et professionnelles dans cette tranche d'age.

Tableau 10 : Etude comparative de la répartition selon I’dge des patients traités par chirurgie
percutanée du rachis

Auteurs4 Age moyen(ans) Extrémes d’age
Pelegri et al. [34] 36 16-58
Bironneau et al. [35] 53 20-88
Blondel et al. [36] 51 22-78
Zairi et al. [37] 50 15-88
Teyssédou et al. [38] 45,4 19-72
Giorgi et al. [39] 40,3 18-68
Laghmouche et al. [40] 29,21 16-53
Notre série 45 16-68

3. Fréquence selon les circonstances de survenue :

Dans notre série, les étiologies sont composées majoritairement de chutes d’une hauteur
élevée dans le cadre des accidents de travail avec un taux de 60 %, suivies des accidents de la
voie publique représentant 40 % des cas. Ces résultats sont similaires a ceux rapportés dans la
littérature, ou les chutes, notamment d’un lieu élevé, prédominent.

Tableau 11 : Répartition de I’étiologie dans différentes études

Auteurs Chute % AVP % Autres
Bironneau et al. [35] 67 33 -
Teyssédou[38] 63,08 30,77 6,15
Notre série 60 40 -
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VI. Etude clinique
1. Interrogatoire[42,43]:

Chez un patient conscient il doit préciser le siege, l'intensité de la douleur et I'existence
de paresthésies fulgurantes souvent fugaces.
Il permet ainsi la recherche d’antécédents pouvant différer ou contre indiquer un
geste chirurgical.
Le probleme principal est d'évaluer rapidement les signes permettant d'évoquer
I'existence d'une fracture vertébrale et surtout d'une atteinte médullaire.

Patient conscient : Sur un blessé conscient, la localisation de la douleur associée ou

non a une sensation de paralysie, paresthésies des membres ainsi que le mécanisme du
traumatisme doit attirer I’attention sur le rachis et imposer des examens complémentaires en
évitant toute mobilisation du patient.

Patient inconscient : Chez un blessé inconscient, il faut systématiquement rechercher

une atteinte du rachis en s’aidant des examens radiologiques apreés stabilisation du malade.

2. Examen général :

Chez tout patient traumatisé, un examen clinique complet et rigoureux est fondamental. Dés
lors qu’une lésion du rachis dorsolombaire est suspectée, une évaluation des fonctions vitales
et une mobilisation prudente maintenant I'axe téte-cou-tronc est nécessaire. Le bilan
neurologique initial sensitif et moteur joue un réle crucial dans la prise en charge de ces patients
et doit étre absolument consigné dans le dossier médical du patient car il sert de référence en
cas de coma secondaire ou de sédation du malade. Dans le cas d’un malade inconscient, la
présence d’un traumatisme du rachis dorsolombaire doit toujours étre suspectée jusqu’a preuve

du contraire afin d’éviter une aggravation d’une potentielle Iésion neurologique.
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3. Examen rachidien [44]:

Sans atteinte neurologique, on peut souligner la pauvreté des signes cliniques. On
recherchera d’emblée sur un patient en décubitus dorsal par une palpation douce au bout des
doigts de tous les processus épineux :

- Une douleur exquise a la pression d’une apophyse épineuse.
- Un écart inter-épineux anormal.
- Une mobilité anormale d’une épineuse : peu évidente, car le plus souvent, il existe une
contracture des masses musculaires para-vertébrales.
- Une déformation de la ligne des épineuses.
- Une ecchymose para-vertébrale.
Cet examen est complété par un bilan neurologique et la recherche de lésions
associées, dont la symptomatologie pourrait é&tre masquée par |’atteinte rachidienne.
Dans notre série, les douleurs rachidiennes spontanées ou provoquées constituent le signe
révélateur principal chez la totalité des patients (100%). Elles étaient associées dans 40% des
cas a une raideur rachidienne et dans 10% des cas a une déformation rachidienne ; ce qui rejoint
les données de la littérature.

Une bradycardie ou une hypotension initiale peuvent étre les premiers signes d’une atteinte
médullaire.

Un examen complet du patient est également bien évidemment nécessaire pour
diagnostiquer d’éventuelles lésions associées (crane, thorax, abdomen, membres) qui

conditionnent le délai et la séquence de prise en charge du patient.
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4, Examen neurologique[43,45] :

0 Etude de la motricité volontaire :

Il est soigneux, et conduit de facon systématique, permet de rechercher une atteinte
neurologique et de préciser le niveau moteur et sensitif de la Iésion et son caractére complet
ou incomplet. Il permet également d’interpréter les critéres témoignant d’une irréversibilité
définitive des signes neurologiques. Il est consigné par écrit pour servir de base de référence
évolutive.

Elle permet de fixer le niveau approximatif de la Iésion, en évaluant de facon comparative, la
force musculaire segmentaire des différents groupes musculaires (Tableau 12). IIs sont testés
séparément en suivant la cotation habituelle de 0 a 5 (Tableau 13) . Au niveau du tronc, les
reperes sont moins précis. Les muscles abdominaux sont testés en faisant tousser le patient, le

déplacement de I'ombilic, vers le haut ou vers le bas, témoigne d’une lésion sus ou sous—jacente

aD10.
Tableau 12 : Niveau approximatif du déficit neurologique
Mouvements possibles Intégrité de la racine
Ecartement des doigts D1
Flexion de la hanche L2
Extension du genou L3
Dorsi-flexion de la cheville L4
Extension du gros orteil LS
Flexion plantaire de la cheville S1

Tableau 13 : Cotation de la contraction musculaire

Qualité de la contraction musculaire Cotation
Contraction nulle 0
Ebauche de contraction 1
Contraction visible ne s’opposant ni a la pesanteur ni a la résistance 2
Contraction s’opposant a la pesanteur mais non a la résistance 3

Contraction légérement diminuée mais s’opposant a la pesanteur et a la

résistance 4

Contraction normale
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Score ASIA

American Spinal Injury Association Evaluation motrice

|| Flexion du médius (P3)
Abduction du 5* doigt

0 = paralyse totale
1 = contracbon wisbie ou palpable
2 = mouvement act! sans pesanteur
3 = mouvement actd contre pesanteur
4 = mouvement actd contre résistance
5 = mouvement normal
NT. non lestable

L2 || Flexion de la hanche

Q3 || Extension du genou

L4 || Dorsiflexion de cheville

L5 |__| Extension du gros orteil

1 | Flexion plantaire de cheville

Figure 57 : Le testing musculaire du membre supérieur et du membre inférieur pour établir le
Score ASIA

0 Etude de la sensibilité[46,47] :

Elle doit intéresser les trois principaux modes de sensibilité qui sont :
-La sensibilité superficielle (tact, piqdre).
-La sensibilité profonde (sens de position du gros orteil, diapason).
-La sensibilité thermo algique (chaud- froid, douleur).

Il est préférable de commencer I’examen par le toucher et par le bas.
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Cette étude ameénera en résultats a objectiver :
% Une sensation normale.
% Une sensation diminuée (hypoesthésie).
% Une sensation inappropriée (paresthésie).
% Une sensation douloureuse (hyperesthésie).
% Une absence de sensation (anesthésie).
Le score sensitif s’évalue aprés étude de la sensibilité au tact et la piqure d’un point dans chacun

des 28 dermatomes et de chaque coté : cotés de O : abolie, 1 : diminuée et 2 : normale.

Figure 58 : Dermatomes des nerfs de la colonne vertébrale

0  Ftude des réflexes :

Les réflexes sont généralement abolis en cas de lésion médullaire mais des signes

pathologiques peuvent apparaitre (Hoffman, Babinski).
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Il faut noter aussi que les ROT abolis a phase initiale de choc spinal ne sont pas toujours
synonyme de lésions graves de la moelle et ne permettent pas de prédire le pronostic d’ou la
nécessité de répéter I’examen neurologique.

Tableau 14 : Etude des réflexes

Localisation des réflexes Racine correspondant a I’arc réflexe
Cutanéo-abdominal D7 aD12
Rotulien L4
Achilléen S1

0 Examen du périnée :

Il est essentiel d’examiner soigneusement le périnée a la recherche de la sensibilité péri
anale, du tonus sphinctérien, du réflexe bulbo-caverneux ou clitorido-anal, et de noter la
possibilité d’'un priapisme permanent ou intermittent, signe de gravité. Il faut se rappeler en
effet que les cordons innervant le périnée sont les plus périphériques et donc atteints en dernier
par les lésions anatomiques médullaires qui sont centrales au début et peuvent évoluer aussi
bien de facon centrifuge que longitudinale. Leur intégrité traduit, sur le plan anatomique, le
caractére incomplet de la lésion médullaire, de meilleur pronostic. Leur abolition confirme un
syndrome clinique de section médullaire compléte [48].

0  Ftude des fonctions végétatives :

Au-dessus de D6, la |ésion médullaire entraine la disparition de Il'activité sympathique et
la perte des réflexes d'adaptation dans les territoires sous-lésionnels. L'absence de
transmission vers les centres sympathiques cardiaques étagés de D1 a D6, dans la colonne
intermédio-latéral de la moelle, entraine une vasoplégie sous-lésionnelle par baisse des
résistances systémiques, d'ou une hypovolémie relative. De plus, il existe une diminution des

possibilités d'adaptation aux variations volémiques [49]
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0 Résultats de I'examen neurologique :

L’étude précise de la sensibilité, motricité, et des réflexes en sous lésionnel permet de

classer I'atteinte neurologique a I'aide de I’échelle de déficience ASIA, calquée sur celle de

Frankel, qui distingue cing grades d’état neurologique: [45]

0

0

Grade A (complet) : Déficit moteur et sensitif complet.

Grade B (moteur complet, sensitif incomplet) : persistance de la sensibilité

uniquement en dessous du niveau lésionnel et étendue aux segments sacrés S4 et
SS5.

Grade C (incomplet moteur) : préservation d’une activité motrice non fonctionnelle,

avec cotation des muscles clés inférieurs a 3 (ce qui correspond au mouvement actif
contre pesanteur).

Grade D (incomplet moteur) : préservation d’une activité motrice fonctionnelle avec

cotation des muscles clés au moins égal a 3.

Grade E (normal) : fonctions motrice et sensitive normales. Il peut persister des

anomalies des réflexes.

Dans notre série, aprés I’examen neurologique, les patients ont été classés selon I'échelle

de déficience Frankel, modifiée par I'ASIA (American Spinal Injury Association). Nous avons

observé que 100 % des patients étaient classés au stade E, ce qui est cohérent avec I'étude de

Bironneau et al. [35] qui a rapporté un taux de 100 % de patients qui sont également classés au

stade E.

5. Lésions associées :

Dans notre étude, 10% des patients ont présenté des lésions associées dans le cadre

d’un polytraumatisé. En comparaison, I'étude de Pelegri et al. [34] rapporte que 53% des patients

ont présenté des lésions associées, incluant des fractures des membres, du rachis cervical

(Tear-drop de C6), ainsi que des fractures du calcanéum et de la jambe.
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Tableau 15 : Comparaison du pourcentage des |ésions associées avec la littérature

Auteurs Lésions associées
Pelegri et al. [34] 53%
Notre série 10%

VIl. Etude Paraclinigue
1. Radiographies standards du rachis dorsolombaire[50]

La radiographie standard est un examen simple et a haut rendement diagnostique, réalisé
systématiquement chez tout polytraumatisé. L’exploration radiologique de toute pathologie
dorsolombaire doit encore aujourd’hui a I’époque de I'IRM et du scanner, nécessairement
débuter par la réalisation de radiographie standard.

Souvent suffisante pour permettre un diagnostic topographique et lésionnel précis,. Elle
comprend deux incidences : antéro-postérieure (face) et latérale (profil) et devrait inclure
I'alignement de la colonne vertébrale, la présence de toute rotation ou translation, I'évaluation
de la cyphose, la perte de hauteur vertébrale et I'élargissement de la distance inter-pédiculaire
ou inter-épineuse [51,52].

Cet examen a été réalisé chez 100% des cas de notre série.

1.1 Incidence de face[53] :

Dans cette incidence le corps vertébral, de forme rectangulaire, présente des angles
arrondis, des plateaux rectilignes et des bords latéraux trés souvent concaves.
L’étude du corps vertébral doit s’attacher a la recherche d’anomalies au niveau de ces
bords que I’on doit suivre sans interruption.
L’image des corps peut étre déformée selon I'obliquité de I'incidence ou s’il existe une
hyper lordose.
Les pédicules, de taille et de forme variables, s’inscrivent dans les 02 angles supéro

externes du corps vertébral. Le fait important est I’intégrité de leur corticale.
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Les pédicules, alignés de haut en bas de facon symétrique, déterminent une distance inter-
pédiculaire. Cette distance croit progressivement de L1 a L5.
Les éléments de I’arc postérieur, projetés sur le corps vertébral, sont d’identification facile.
La lecture radiologique se résume a I’étude de trois points principaux :
- L’alignement et I'intégrité des apophyses épineuses
- L’analyse des régions isthmiques
- L’appréciation de la morphologie de I’espace inter apophysolamaire
L’aire de projection de cet espace augmente progressivement de L1 a L5. Ce caractere,
bien qu’a lui seul non significatif, est a prendre en compte dans la recherche d’une étroitesse
du canal lombaire[50].
Les espaces inter somatiques, occupés par les disques intervertébraux, apparaissent sous
la forme de bandes radio transparentes dont on apprécie la hauteur.
Les modifications de hauteur peuvent s’accompagner d’altérations au niveau des plateaux
vertébraux adjacents. Les espaces intervertébraux sont parfois le siege d’anomalies de
transparence : hyper transparence (vide discal), calcification discale.

1.2 Incidence de profil

Sur le cliché de profil, les pieces vertébrales présentent des particularités qu’il importe de
savoir reconnaitre :

Les corps vertébraux : d’aspect quadrangulaire, ils sont composés
essentiellement d’os spongieux. Les contours sont nets et réguliers, en
particulier ceux des plateaux vertébraux. L’alignement des corps vertébraux est
habituel ; la ligne postérieure est continue avec une courbure harmonieuse sans
décalage antérieur (antélisthésis) ou postérieur (rétrolisthésis). Un décalage
postérieur est parfois la conséquence d’un positionnement incorrect du patient
qui n’est pas strictement de profil.
Les pédicules : sont superposés si l'incidence est correcte. Leurs bords

supérieur et inférieur sont concaves et nets.
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Les massifs articulaires : se présentent sous la forme d’une colonne postérieure
avec une individualisation plus ou moins facile des apophyses articulaires. La
région isthmique, située a I'union des deux apophyses articulaires supérieure
et inférieure, est visible sur le cliché de profil.

Les disques intervertébraux : ils apparaissent sous la forme d’une bande claire
délimitée par les plateaux vertébraux.

Sur les radiographies latérales, le principal paramétre a mesurer est la déformation
cyphotique.

La cyphose est la déformation la plus courante observée dans les fractures du rachis
dorsolombaire et il existe plusieurs facons de la quantifier. Les mesures effectues sont : de la
cyphose vertébrale (CV), de la cyphose régionale (CR) et de I’angulation régionale traumatique
(ART) (Figure 59) :

0 Langle de cyphose vertébrale locale (CV) est mesuré entre la tangente au plateau

supérieur et le plateau inférieur de la vertébre lésée [54].

0 La cyphose régionale (CR) ou l'index sagittal est I'angle défini par la tangente au
plateau supérieur de la vertebre sus-jacente a la vertebre fracturée et la tangente
au plateau inférieur de la vertébre sous-jacente a la vertébre lésée.

Il s'agit de la méthode recommandée par I'étude du Spine Trauma Group Study pour
quantifier la déformation cyphotique en raison de sa plus grande fiabilité [55].
En effet elle prend en compte non seulement la vertébre |ésée mais aussi les déformations

discales traumatiques et les lésions par distraction des segments mobiles.

0 Angulation régionale traumatique (ART) : c’est la déformation régionale sagittale

provoquée par le traumatisme [56], elle est positive pour déformation en flexion et
négative pour une déformation en extension. L’état préfracturaire n’étant pas connu, il

faut accepter malgré, des variations physiologiques des courbures du rachis, des valeurs
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de référence et tolérer un certains écart a ces valeurs. Nous avons retenu les valeurs
physiologiques mesurées par Stagnara [5] pour le rachis dorsal et dorsolombaire.

Tableau 16 : Profil physiologique selon Stagnara

Niveau étudié Segment rachidien analysée Angulation physiologique
D11 D10-D12 9°
D12 D11-L1 7°
L1 D12-L2 1°
L2 L1-L3 -&
L3 L2-L4 -18
L4 L3-L5 -33°
L5 L4-S1 -36°

Un écart de 5° par rapport a ces valeurs parait respecter les variations individuelles, L’ART
est donc égale a la CR soustraite de I’angulation physiologique pour le niveau considéré (ART=
CR - angulation physiologique)

Cet indice permet donc d’étudier la déformation régionale non plus dans I’'absolu mais par
rapport a un profil physiologique.

L’utilisation de cette mesure a permis de mettre en évidence la fréquence des
hyporéductions au niveau lombaire ou il existe une lordose physiologique importante ; sans ce
type de mesure il n’est pas possible de juger du caractére tolérable d’'une déformation, ni de
comparer valablement les thérapeutiques, dés que I'analyse porte sur des niveaux vertébraux
différents.

- D’autres mesures peuvent étre prises telles que :

o L'index sagittal (SI) est défini comme une déformation cyphotique segmentaire moins le

contour sagittal de base dans le segment avec le corps vertébral fracturé. La cyphose

segmentaire est I'angle entre le plateau inférieur de la vertébre Iésée et le plateau inférieur de
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la vertébre sus-jacente. Le contour sagittal de base dans chaque segment vertébral s'éléve
arbitrairement a +5° pour la région dorsale, 0°de D12 - L1 et -10° pour les segments du rachis

lombaire. L'indice normal est de 0 [57].

Cyphose Cyphose
cyphose régionale
yP g vertébrale segmentaire
SIF en thoracique =CS - 5°
SIF en lombaire = CS + 10°

SIF & la chamibre dorso-lombaire = CS

Figure 59 : Les parameétres rachidiens segmentaires
En post-opératoire, la radiographie standard joue un role fondamental pour évaluer la

position des vis, des implants et de I'alignement vertébral apres l'intervention. Elle permet de
vérifier la stabilité de la fixation percutanée et de détecter d’éventuelles complications
immédiates, telles que des fractures secondaires ou des déplacements d'implants. Bien qu'elle
ne puisse pas fournir une image aussi détaillée que d'autres techniques d'imagerie, la
radiographie reste un outil simple, rapide et largement disponible pour un premier contrdle
post-chirurgical. Elle est essentielle pour assurer la bonne évolution du patient, notamment

dans le suivi a court terme, avant de recourir a des examens plus sophistiqués si nécessaire[58].

2. La tomodensitométrie ou scanner du rachis dorsolombaire

La tomodensitométrie (TDM) est devenue un outil essentiel dans I'évaluation des fractures
du rachis, notamment dans le cadre de la chirurgie percutanée du rachis traumatique. Elle
permet une évaluation détaillée et précise des fractures vertébrales, offrant des informations
cruciales sur la stabilité des fractures et la localisation exacte des lésions. La TDM est

particulierement utile pour l'identification des fractures complexes, telles que les fractures en
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"Burst", les fractures instables ou les fractures associées a des lésions des éléments postérieurs
de la colonne vertébrale, qui ne sont pas toujours visibles sur les radiographies standard.

Dans la chirurgie percutanée, la TDM permet de planifier la procédure avec une grande
précision en fournissant des images en coupe transversale de la colonne vertébrale. Cela est
particulierement important pour les fractures thoraco-lombaires, ou une approche percutanée
nécessite une évaluation précise de l'alignement vertébral et de la position des vis ou des
dispositifs de fixation. La TDM permet également de visualiser les structures paravertébrales et
les risques associés aux interventions percutanées, notamment les risques de pénétration dans
les cavités pulmonaires ou abdominales, ce qui est essentiel pour minimiser les
complications[59]

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez tous les patients (100%).

3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un examen de choix pour I’évaluation des
structures neurologiques et des tissus mous, offrant une résolution élevée pour visualiser les
l[ésions médullaires, les racines nerveuses, ainsi que les hernies discales ou les lésions
ligamentaires associées. Dans le contexte de la chirurgie percutanée du rachis traumatique,
I''lRM permet une évaluation précise des atteintes neurologiques, en particulier lorsqu’une
compression médullaire ou des lésions nerveuses sont suspectées. En préopératoire, cet
examen permet de localiser avec précision les lésions du canal rachidien, facilitant ainsi la
planification chirurgicale, notamment pour les interventions visant a décomprimer la moelle
épiniére ou les racines nerveuses [60] Contrairement aux examens radiographiques ou a la
tomodensitométrie (TDM), I'IRM offre Il'avantage de mieux visualiser les structures non
osseuses, ce qui est essentiel dans les fractures associées a des atteintes neurologiques ou des
déformations du rachis.

Dans le cadre de la chirurgie percutanée du rachis traumatique, I'IRM joue un role
fondamental en préopératoire pour la planification de l'intervention. Elle permet de localiser

avec précision les fractures vertébrales et d'identifier les atteintes nerveuses et les Iésions du
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canal rachidien, éléments essentiels pour déterminer la nécessité d'une décompression
médullaire ou d'une fixation percutanée. Contrairement a la radiographie ou a la TDM, I'IRM
fournit des informations détaillées sur la compaction des disques intervertébraux et les Iésions
ligamentaires, qui sont cruciales pour les décisions chirurgicales, notamment en cas de
fractures instables ou de déformations séveres du rachis [61].

Dans notre série, I'IRM médullaire a été réalisée chez 60% en préopératoire.

4. Discussion des résultats radiologiques de notre série avec les autres séries

de la littérature

4.1 Niveau lésionnel :

Dans notre série, les fractures de la charniére dorsolombaire sont les plus fréquentes
avec 60% des cas, avec en second lieu les fractures de I’étage lombaire dans 40%. L’étage dorsal
était le moins intéressé . Cette relative rareté est due probablement a I'existence de la cage
thoracique qui procure une certaine stabilité au rachis dorsal.

Les résultats trouvés rejoignent les résultats de littérature.

Tableau 17 : Répartition du niveau |ésionnel selon la littérature

Auteurs Dorsal (%) Charniere D-L (%) Lombaire (%)
Pelegri et al.[34] 0 73.33 26.67
Bironneau et al.[35] 0 58,33 41,66
Blondel et al.[36] 13,79 65,51 20,68
Zairi et al.[37] 7,31 65,85 26,82
Teyssédou et al.[38] 9 73 18
L.Chenin[41] 14,8 70,3 14,9
Notre série 0 60 40

4.2 Fréquence des lésions par vertébre :

Dans notre série, les signes radiologiques montrent une prédominance de lésions au
niveau de L1 (46,67% des cas). Ces résultats concordent avec la majorité des séries de la
littérature ou les fractures lombaires constituent également la majorité des cas traités par
chirurgie percutanée, notamment dans les séries de Bironneau et al.(34) , Faure et al.(62) et

Zairi et al.(36).
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Tableau 18 : Répartition du niveau de fracture selon la littérature

Auteurs D12 %) L1 (%) L2 (%) L3 (%) L4 (%) L5 (%)
Pelegri et 6.67 66.67 13.33 6.67 6.67 -
al.[34]
Bironneau et 8,33 50 20,83 8,33 8,33 4,16
al.[35]
Blondel et 20,68 44,82 13,79 - - 6,89
al.[36]
Faure et 16,66 50 16,66 8,33 8,33 -
al.[62]
Zairi et 12,19 53,65 14,63 4,87 4,87 2,43
al.[37]
Notre série 6,67 46,67 33,33 6,67 6,67 -

4.3 Nature de la lésion :

Les fractures tassements sont prédominantes dans notre série avec un pourcentage de
90%, ce qui rejoint les résultats des autres séries notamment celles de Téyssédou et al. [38] et

L.Chenin [41].

4.4 Retentissement sur la statique rachidienne :

Une fracture peut induire une déformation rachidienne dans le plan frontal et dans le plan
sagittal. Les conséquences fonctionnelles d’un potentiel cal vicieux justifient une correction
efficace et pérenne. Il reste a définir les parametres descriptifs et les critéres de jugement utiles
a la prise de décision : les Paramétres rachidiens segmentaires[63]

L’angle de cyphose vertébral (CV) évalue la déformation sagittale intra-lésionnelle.
L’angle de cyphose régionale (CR) prend en compte la déformation induite par la fracture
et par les lésions ligamentaires ou discales éventuellement associées.
Leur mesure est réalisable aussi bien sur des clichés standard que sur des reconstructions
TDM sagittales (Figure 60). Il faut cependant considérer que la majorité des imageries sont

réalisées en décubitus dorsal ce qui sous-estime la déformation envisageable en charge.
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CR

|

Figure 60 : Mesure de la cyphose vertébrale et de la cyphose régionale sur les coupes
sagittales

La mesure de l’angle de cyphose régionale permet le calcul de I’angle régional
traumatique (ART), résultat de la soustraction de I’angulation physiologique régionale du niveau
vertébral fracturé a la déformation régionale (CR)

ART = CR mesurée - angulation physiologique régionale.

Un ART >10° correspond selon de nombreux auteurs a une indication de réduction
chirurgicale [63][64][65].

Les parametres CV et ART des patients ont pu étre récupérés dans la quasi-totalité des
cas en pré et post opératoire immédiat .

Les parameétres de cyphose vertébrale locale CV et angulation régionale traumatique
ART sont dépendants du niveau de fracture.

En effet, dans la littérature et de pratique courante [66][67], I’angulation régionale

traumatique « acceptable », c’est a dire pour un traitement non chirurgical, est d’environ 15°.
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Celle-ci doit étre corrigée auparavant par rapport a l'angulation régionale
physiologique. Stagnara a établi des tables de valeurs physiologiques moyennes de ces
angulations a partir d’observations d’une population de patients jeunes [68] . Ainsi, pour une
vertebre dorsale comprise au-dessus de D11, ’'angulation physiologique régionale est positive
(+9 a +14°, cyphose). Pour une vertébre dorso lombaire (D12 a L1), ’'angulation physiologique
régionale est globalement nulle. Enfin pour une vertébre lombaire, I’angulation physiologique

régionale est négative (-20 a -35°, lordose).

VIIl. Traitement :
Le traitement des traumatismes du rachis traumatique par chirurgie percutanée a pour

objectif de réduire les déplacements vertébraux et de stabiliser le rachis pour prévenir
I'apparition de déformations post-traumatiques tout en préservant les structures musculaires
et ligamentaires environnantes.

1. Le traitement médical :

1.1 Prise en charge initiale :

La prise en charge d'un traumatisme rachidien commence par une évaluation clinique
rapide et complete des fonctions vitales : état de conscience, fonction circulatoire, fonction
respiratoire, consignation d’hémorragies et de blessures externes visibles ainsi que des déficits
neurologiques, résultats de la palpation de 'abdomen, de 'auscultation du thorax.

La thérapeutique comprend le contréle de I’hémorragie, la perfusion avec du liquide de
remplissage, I’'administration de catécholamines en cas de pression de perfusion insuffisante et
I'apport d’oxygene avec intubation et ventilation en cas de détresse respiratoire. Enfin, un
sondage gastrique et un sondage urinaire doivent étre réalisés assez rapidement.

Aucune transfusion sanguine n’a été nécessaire dans notre série, ce qui reflete I'absence de
complications hémorragiques majeures.”

Dans notre série aucun de nos malades n’a bénéficié de la transfusion sanguine vu I’absence

d’hémorragie secondaire au traumatisme rachidien.
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1.2 Médication

Une fois que le patient est stabilisé, il est essentiel de commencer la prise en charge
médicamenteuse pour prévenir les lésions médullaires secondaires. Les premieres heures
suivant un traumatisme du rachis sont cruciales car I'ischémie médullaire post-traumatique,
due a des phénoménes biochimiques complexes, peut aggraver les lésions nerveuses et
entrainer des séquelles neurologiques permanentes. L'ischémie est souvent causée par une
libération excessive de glutamate, un neurotransmetteur excitateur, qui induit un cedéme

cytotoxique et une dégradation cellulaire dans la moelle épiniére[69]

1.3 Les glucocorticoides

IIs ont un pouvoir de stabilisation de membrane, réduction de I',edéme vasogénique,
protection de la barriere hémato-méningée, augmentation du débit sanguin médullaire,
inhibition de la libération d’endorphines, chélation des radicaux libres et limitation de la
réaction inflammatoire. De trés nombreux traitements ont été proposés pour lutter contre les
différents mécanismes qui aboutissent a I'ischémie de la moelle [70]. Ainsi, une étude publiée
par Bracken et Collins [69], montre un effet bénéfique de la méthyl-prednisolone qui doit étre
débuté moins de 8 heures aprés le traumatisme selon le protocole :

- 30 mg/kg en dose de charge
- Suivi 45min aprés de I’administration pendant 23 h de 5,4 mg/kg/h.

Soit Un Total De 10,8 G En 24 H Pour Un Sujet De 70 Kg. L’utilisation de la méthyl-
prednisolone aprés un traumatisme médullaire a été évaluée par les trois études NASCIS
(National Acute Spinal Cord Injury Study) [71][72][73][74]. Ces études n’ont ni confirmé ni
infirmé les effets bénéfiques de la méthyl-prednisolone sur la motricité et la récupération
fonctionnelle. Retenons que le recours a la corticothérapie a fortes doses doit se faire de facon
prudente et balancée entre un bénéfice modéré sur la récupération neurologique et un risque
potentiel d’aggravation systémique di aux effets adverses de la corticothérapie.

- Dans notre série aucun de nos malades n’a bénéficié d’une corticothérapie préopératoire.
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1.4 Les lazaroides

Dérivés de la synthése des corticoides, ils inhibent expérimentalement, de facon plus
puissante, la peroxydation lipidique membranaire sans entrainer d’effets glucocorticoides.
Malheureusement les résultats des essais cliniques n’ont pas montré de supériorité par rapport

a la méthyl-prednisolone. lls n’en sont qu’a la phase d’expérimentation [75].

1.5 Les inhibiteurs calciques
En particulier la nimodipine, peuvent améliorer le débit sanguin médullaire et atténuer les

effets déléteres de l'activation des voies biochimiques par le calcium, contribuant ainsi a la
prévention de l'ischémie médullaire[76].

1.6 La naloxone,

Antagoniste des récepteurs opioides, a montré des effets bénéfiques en limitant la
libération excessive de substances opioides endogénes et en inhibant la formation de radicaux
libres, réduisant ainsi I'impact du traumatisme sur la motricité[77].

1.7 .SL'hypothermie
Bien que prometteuse, n'a pas été largement validée cliniquement pour son efficacité. Elle

consiste a réduire la température de la moelle épiniere afin de diminuer ses besoins
métaboliques, réduire I',edéme et limiter I'acidose métabolique, mais son utilisation dans le
contexte des traumatismes rachidiens reste controversée[69].

1.8 Les bloqueurs des récepteurs de la NMDA

Tels que gacyclidine ont été proposés, mais pour étre efficace le traitement doit étre débuté
tres rapidement apres le traumatisme (moins de deux heures). Mais I’étude FLAMME
multicentrique de phase E, concernant les traumatismes médullaires sévéres, n’a constaté
aucune différence de I’état sensitivomoteur évalué par le score ASIA et de la récupération
fonctionnelle évaluée entre la molécule et le placebo[78].

1.9 L’érythropoiétine

Elle appartient a la famille des cytokines type ; son administration expérimentale chez le
lapin a montré qu’elle réduit la cavitation médullaire, I'infiltration cellulaire et 'apoptose

neuronal en plus du bénéfice clinique.
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Traitement médical secondaire

Prévention des infections : Surveillance du site opératoire et administration
d’antibiotiques prophylactiques.

Prévention des complications thrombotiques : Mise en place de bas de contention,
mobilisation précoce et anticoagulants si nécessaire.

Gestion de la douleur : Administration d’analgésiques adaptés et mobilisation précoce
pour éviter les complications liées a I'immobilisation.

Surveillance neurologique : Controle des fonctions neurologiques post-opératoires et
suivi de I’évolution clinique.

Prévention des escarres : Prise en charge préventive pour éviter les lésions cutanées liées

a I'immobilisation.

Dans notre série, le traitement médical était de regle, a base d’antalgiques +/- d’anti-

inflammatoires non stéroidiens, d’antibiotiques et d’anticoagulants.

2. Traitement chirurgical percutané

2.1 .Principes du traitement chirurgical percutané[79]

Le traitement chirurgical percutané des fractures du rachis traumatique repose sur

plusieurs principes fondamentaux, visant a assurer une prise en charge optimale du patient tout

en minimisant les risques associés a |'intervention.

Ces principes sont les suivants :

¢ Réduire la déformation et la reconstruction anatomique précise de la colonne
vertébrale.
¢ Stabiliser le rachis.

2.2 Intéréts du traitement chirurgical percutané

0 Préserver la musculature paravertébrale.
0 Réduire le saignement opératoire.
¢ Diminuer les douleurs postopératoires.

¢ Améliorer la récupération fonctionnelle.
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0 Réduire le risque d'infection.

2.3 Délai d’intervention

Dans notre étude, un retard de prise en charge a été constaté, avec un délai moyen
d'intervention de 7,5 jours, ce qui dépasse la norme observée dans la littérature, ce retard
pourrait étre expliquer par les délais d'attente prolongés pour les examens diagnostiques
nécessaires, ainsi que la préparation de I'équipe chirurgicale et la disponibilité des équipements
nécessaires avant l'intervention.

Tableau 19 : Délai d’intervention de notre série, comparé a la littérature

Auteurs Délai moyen d’intervention (jours)
Pelegri et al.[34] 4
Bironneau et al.[35] 2,4
Giorgi et al.[39] 4
Maestretti et al.[80] 3,4
Notre série 7,6

3. Techniques chirurgicales :

3.1 Ostéosynthése percutanée par vis pédiculaires [81]

Installation :

C’est une étape essentielle pour réussir d’excellents controles a I'amplificateur de
brillance et obtenir le maximum de réduction. L’'installation en décubitus ventral doit respecter
les regles habituelles : protection des points d’appui, liberté des globes oculaires, absence de
compression abdominale... Afin d’obtenir le maximum de réduction, il faut mettre le patient en
lordose soit a I’'aide de coussins hauts, placés sous les crétes iliaques et sous le thorax, soit en
utilisant la possibilité de « casser » la table. Le patient doit étre positionné de telle sorte que le
bras de I'amplificateur de brillance soit libre dans ses déplacements par rapport au pied de la
table, afin de bien visualiser la zone opératoire de face comme de profil. L’installation est

simplifiée si I’on dispose d’une table radio transparente. Nous n’avons pas I’expérience de la
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table orthopédique, mais celle-ci pourrait faciliter la réduction préopératoire par la possibilité
gu’elle offre d’effectuer une traction puis la mise en lordose du rachis.

Un seul amplificateur de brillance est utilisé dans la majorité des cas. Deux amplificateurs
de brillance facilitent I'intervention quand il s’agit d’'un montage court, car ils n’auront pas a
étre mobilisés durant I'intervention, ce qui fait gagner du temps (Figure 63). Il faut vérifier que
la vertebre a instrumenter est bien perpendiculaire aux rayons, en s’assurant que sur le cliché
de face, les épineuses sont parfaitement centrées par rapport aux pédicules, et que le plateau
vertébral se projette en une seule ligne. Les pédicules devant étre parfaitement visualisés, il
faut, au besoin, incliner le rayon ou la table par rapport a la verticale pour tenir compte de
I'orientation des vertébres, en fonction de la lordose (c’est surtout vrai pour L5 et le sacrum) ou
de la cyphose (vertébres thoraciques supérieures ou inférieures). De profil, les pédicules doivent
se superposer et les plateaux ainsi que le mur postérieur doivent se projeter sur une seule ligne.
Si tous les pédicules qui doivent recevoir une vis ne sont pas visualisés, en particulier au niveau
thoracique, il faut renoncer a une technique percutanée. La présence habituelle d’un iléus
réflexe, fréquent en traumatologie, peut géner la visualisation des pédicules; I'utilisation du
protoxyde d’azote comme anesthésique augmente I'importance des gaz et doit étre évitée ; une
sonde rectale permet parfois d’évacuer les gaz. A ce stade, la projection radiologique des
pédicules peut étre marquée sur la peau. Une fois I'amplificateur positionné, les champs sont
installés, en ménageant suffisamment d’espace dans le sens craniocaudal afin de pouvoir

introduire la tige.
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Figure 61 : Installation en hyperlordose[82]

Figure 62 : Installation en décubitus ventral sur 3 coussins

106



La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

Figure 63 : Installation avec deux amplificateurs de brillance[81]

Visée pédiculaire :

Elle comprend trois étapes (le choix du point d’entrée, la cathétérisation du pédicule et la mise
en place de la broche-guide).

Premiere étape

La peau est incisée sur 2 a 3 cm (longitudinalement ou transversalement), 1 a 2 cm plus
latéralement que la projection du bord latéral du pédicule, pour ne pas étre géné par les masses
musculaires paravertébrales pour la visée convergente. L’aiguille de Jamshidi traverse les
muscles jusqu’au contact osseux. Un controle scopique vérifie sa position par rapport au point
d’entrée, en tenant I'aiguille a I'aide d’une pince longue pour éloigner la main du rayonnement
X (Figure 64). Le point d’entrée doit étre au bord latéral du pédicule entre 9 et 11 heures du
cOté gauche et entre 13 et 15 heures du c6té droit ( Figure 65). Une fois le point d’entrée repéré,
I’aiguille est alors martelée afin de la stabiliser dans I’os et un contréle de profil est réalisé pour

vérifier sa position dans le pédicule et sa direction dans le plan sagittal (Figure 66).
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Figure 64 : Vue opératoire du repérage du point d’entrée[81]

Figure 65 : Contrdle de face a I’'amplificateur de brillance du point d’entrée pour la visée
pédiculaire[81]
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Figure 66 : Controle de profil a I'amplificateur de brillance de la direction de la visée et du
positionnement de I’aiguille dans le pédicule[81]

Deuxiéme étape

Elle consiste a repositionner 'amplificateur de face et a faire progresser l'aiguille a la
main ou au marteau, dans le pédicule sous contrble scopique (Figures 67 et 68), sans jamais
dépasser son bord interne ou, mieux, en gardant une petite distance de sécurité entre I'aiguille
et le bord interne du pédicule. Il faut tenir compte du fait que la vis aura un plus gros diametre
que l'aiguille. On effectue alors un controle de profil : I'aiguille doit avoir franchi le mur
postérieur. Si elle se trouve au bord interne du pédicule de face sans étre dans le corps vertébral
de profil, le risque est d’avoir une effraction du bord interne du pédicule. Il faut reprendre la
visée a la deuxieme étape, en étant moins convergent et en controlant a nouveau la progression
avec I'amplificateur de face.

Il existe des astuces pour limiter I’irradiation et viser plus rapidement, a n’utiliser qu’une

fois la technique précédemment décrite maitrisée. Lors de la premiéere étape, on peut, au doigt
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ou a l'aide de petits mouvements de l'aiguille, palper le massif articulaire, le départ de
I’apophyse transverse, la partie latérale de la lame pour chercher le point d’entrée sans effectuer
de scopie, et ce n’est qu’une fois I'aiguille positionnée que I'on contréle le point d’entrée. On
mesure ensuite la hauteur d’aiguille sortant de la peau. On fait alors pénétrer I’aiguille de 2,5 a
3 cm, en ne vérifiant que de face, jusqu’a s’approcher du bord interne du pédicule. En prenant
le plateau supérieur de la vertebre comme repére, on se représente |I’orientation a donner dans
le plan sagittal pour ne pas étre trop ascendant. On réalise de la sorte toutes les visées
pédiculaires en n’effectuant que de la scopie de face. Une fois toutes les aiguilles mises en
place, on réalise le contrbéle de profil pour s’assurer que les aiguilles ont bien franchi le mur
postérieur. La procédure peut alors étre continuée sur cette seule incidence. Il est aussi possible
d’effectuer la visée des deux pédicules simultanément, plutot que de faire un coté puis I'autre,

pour éviter les changements de positionnement de la scopie.

Figure 67 : Vue opératoire montrant la progression de I’aiguille au marteau en contrdlant sur
la vue de face en scopie
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A

Figure 68 : Controle fluoroscopique simultané

Troisiéme étape

Elle consiste, une fois I'aiguille dans le corps vertébral, a introduire a I’intérieur une broche
qui sera poussée a la jonction des deux tiers postérieurs et du tiers antérieur du corps. Il est
recommandé de garder une distance de sécurité entre la broche et le mur antérieur afin d’éviter
une perforation de ce dernier en cas d’avancée intempestive de la broche pendant les
manipulations qui vont suivre. L’aiguille est retirée en veillant a laisser la broche en place, puis
les dilatateurs de diametre croissant sont descendus sur la broche en leur imprimant des
mouvements de rotation axiale jusqu’au contact osseux (un controle scopique de profil peut
s’en assurer). Un taraud gradué est descendu sur la broche, permettant de préparer le pédicule
et d’estimer la longueur de la vis. Lors de cette manceuvre, le risque est que la broche se bloque
dans le taraud, avance avec lui et traverse le bord antérieur du corps vertébral. Pour I’éviter, il
faut toujours tenir la broche pour empécher qu’elle ne s’enfonce et, en cas de doute, vérifier
son bon positionnement sous scopie. Le taraud est alors reculé en veillant a tenir la broche pour

gu’elle reste en place afin de ne pas perdre le point d’entrée. Les dilatateurs sont retirés avec
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les mémes précautions et la vis, positionnée sur son porte implant ou extendeur, est descendue
sur la broche. Un controle scopique de profil vérifie que la téte de vis est au contact de I'os
(Figures 69 et 70). Elle doit étre reculée si sa mobilité polyaxiale est bloquée, ce qui
compliquerait la mise en place de la tige dans un montage a plusieurs niveaux. La longueur de
la tige est mesurée a I'aide de I'ancillaire et une tige précintrée ou a cintrer est introduite.

La mise en place de la tige dépend du type de matériel. L’ancillaire permet parfois
d’introduire automatiquement une tige précintrée (montage ne dépassant pas trois niveaux).
Ailleurs, il faut mettre en place la tige a main levée, souvent par une autre incision a distance.
Le passage de la tige dans les implants est controlé, soit de visu a travers les extendeurs, soit
a I'aide d’un palpeur gradué introduit dans les extendeurs puis par contréle scopique. La tige
est alors descendue progressivement a I’'aide des extendeurs, jouant le role d’un «persuader»
ou d’un introducteur de tige, comme a ciel ouvert. Des manceuvres de réduction dans le plan
sagittal sont possibles suivant les ancillaires, de méme que I’application de compression ou de
distraction entre les implants. L’utilisation de vis monoaxiales rend ces manceuvres plus

efficaces. Les tiges sont ensuite verrouillées a I’aide de bouchons et les extendeurs sont retirés.

\

Figure 69 : Mise en place de la vis
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y .0 'Y
Figure 71 : Contr6le scopique de I'implantation des vis pédiculaires et la mise en place des

tiges
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Indications :

+ Fractures de type A (Compression pure)

L'ostéosynthése percutanée est particulierement indiquée dans les fractures de type A, telles
que les fractures de compression pure (A1), de flexion-distraction (A3.1 et A3.2). Ces fractures
présentent une instabilité osseuse temporaire, ce qui permet une fixation par ostéosynthése
percutanée. Cette approche offre plusieurs avantages thérapeutiques, notamment :

o Effet antalgique immédiat . La stabilisation rapide de la fracture permet de soulager
instantanément la douleur du patient.

e Correction de la déformation : L'ostéosynthése permet de corriger la déformation
vertébrale et de prévenir un déplacement supplémentaire de la fracture.

o Récupération fonctionnelle rapide : Cette méthode permet une reprise rapide des

fonctions, réduisant ainsi la durée de I'hospitalisation.

Dans les fractures de type Al, A3.1 et A3.2, l'ostéosynthese percutanée joue également le
role de "corset interne", offrant une stabilisation adéquate sans recourir a I'immobilisation des
segments discaux. Cependant, bien que cette technique soit efficace, elle comporte des risques
de morbidité liés a l'invasivité de l'acte chirurgical. Dans certains cas, le cimentage vertébral,
comme la vertébroplastie ou les techniques d'expansion intravertébrale (Cyphoplastie par
ballonnet™, Stent™, Spine _Jack™), peuvent étre une alternative viable[83].

Limites
+ Exposition aux Rayons X[87]

Exposition élevée : L'usage de la scopie pour placer les vis augmente l'irradiation pour le
chirurgien et le patient, avec des temps d'exposition en percutanée (5,7 a 5,9 minutes par vis)
par rapport a une chirurgie ouverte (3,7 a 3,2 minutes) [88][89].

+ Systémes de Navigation et Fluoroscopie
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Fluoronavigation : Les systémes de navigation assistent la visée percutanée et réduisent
I'exposition aux rayons X tout en améliorant la précision. Cependant, les systemes tels que la
fluoroscopie 3D augmentent l'irradiation du patient comparé a la fluoroscopie 2D[90].
+ Décompression Neurologique

Les fractures associées a des troubles neurologiques sont contre-indiquées pour
l'ostéosynthése percutanée isolée, car ces techniques ne permettent pas de réaliser une
décompression efficace. Cependant, une décompression limitée peut étre effectuée en
combinaison avec I'ostéosynthése, mais cette approche est rare[91].

+ Greffe Osseuse

3.2 Cimentoplastie :

+ Vertébroplastie[92] :

Sous_guidage fluoroscopique, une aiguille trocart est insérée par voie transpédiculaire (ou
parfois par voie paravertébrale) jusqu'au tiers antérieur du corps vertébral. La position de
l'aiguille est vérifiée par fluoroscopie pour éviter toute intrusion dans le canal rachidien ou dans
les structures adjacentes.

L'injection du ciment osseux commence par la préparation du PMMA, qui est mélangé avec
des substances radio opaques telles que le sulfate de baryum ou l'oxyde de zirconium pour
permettre un suivi radiologique précis.

Le ciment est ensuite injecté sous une consistance semi-liquide et est lentement
administré dans le corps vertébral a travers l'aiguille, I'injection étant arrétée dés que le ciment
atteint les limites corticales ou si un risque de fuite devient visible. La quantité de ciment
injectée varie généralement entre 3 et 5 ml par vertébre, en fonction de la taille et de la

morphologie du corps vertébral.

+ Kyphoplastie :

Dans la cyphoplastie par ballonnet, un ou deux ballonnets sont mis en place par voie

transpédiculaire dans le corps vertébral fracturé, puis gonflés sous pression pour relever le
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plateau vertébral et créer une néo cavité intravertébrale. Les ballonnets sont ensuite dégonflés

et retirés afin que le ciment PMMA puisse étre injecté a basse pression pour remplir la cavité.

Indications :

+ Fractures vertébrales de type A selon la classification AO Spine .

+ Fractures vertébrales ostéoporotiques.

+ Fractures pathologiques secondaires a des lésions tumorales (métastases, myélome
multiple, hémangiome..).

+ Prévention des fractures adjacentes : Lorsque la fracture vertébrale initiale risque
d’entrainer une cyphose locale aggravant les contraintes sur les vertebres voisines.

Limites :

+ Fractures instables de type B ou C selon la classification AO Spine[84-86].

+ Risque élevé de fuite de ciment : chez les patients présentant des fractures avec bréches
corticales majeures ou fragments rétro-pulsés dans le canal rachidien ou des fractures
tumorales envahissant les tissus paravertébraux ou le canal spinal.

+ Cal osseux consolidé dans les fractures chroniques (>6-8 semaines).

+ Infection locale ou systémique : Cl absolue en cas de spondylodiscite ou de sepsis.

+ Allergie connue au polyméthacrylate de méthyle (PMMA) ou a ses composés.

+ Absence de réduction de déformation : Technique inefficace pour corriger une cyphose
marquée ou restaurer la hauteur du corps vertébral, comparée a la kyphoplastie ou au
Spinejack.

+ Colt élevé
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Figure73 : Kyphoplastie avec stents
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Une étude faite par Evans et al.[94] randomisée a comparé la vertébroplastie et la kyphoplastie
pour le traitement des fractures vertébrales traumatiques aigués. Les résultats ont montré que
la kyphoplastie permettait une meilleure restauration de la hauteur vertébrale et une réduction
plus marquée de la cyphose. Cependant, les deux techniques ont présenté des résultats
similaires pour le soulagement de la douleur. Les méme résultats ont été obtenus dans une

étude de Lee et al.[95] et Xigong i et al.[96].

+ Technigue de Spinejack

La procédure est guidée par fluoroscopie ou scanographie, elle repose sur l'utilisation
d’implants métalliques expansibles en alliage de titane, insérés de maniere bilatérale dans le
corps vertébral par voie transpédiculaire.

L’expansion controlée de ces implants permet une réduction précise de la fracture, une
restauration optimale de la hauteur vertébrale, ainsi qu’une correction des déformations
cyphotiques associées.

Une fois I'implant déployé, un ciment osseux polyméthacrylate (PMMA) est injecté pour
stabiliser la fracture et renforcer la structure osseuse.

Indications :

+ Fractures vertébrales de type A (classification AO Spine)

+ Fractures vertébrales douloureuses sans atteinte neurologique ni instabilité majeure.

+ Fractures ostéoporotiques

+ Alternative en cas de contre-indication a I'ostéosynthése traditionnelle : chez les

patients fragiles ou ayant des comorbidités importantes.

Limites :

+ Fractures vertébrales de type B ou C (classification AO Spine)

+ Dépendance au plateau technique et I'expertise technique requise

+ Colt élevé
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Figure 75 :Fracture de type A.3.2 au niveau de L1 avant et aprés |'intervention Spinejack®
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4. Durée de I’'intervention :

Dans notre série, la durée moyenne de 80 minutes et est comparable aux résultats rapportés
dans la littérature, ou les durées varient entre 70 et 108 minutes , ce qui montre que la chirurgie
percutanée permet de réaliser des interventions dans des délais relativement courts tout en
garantissant des résultats cliniques satisfaisants.

Tableau 20 : Durée de I’intervention selon la littérature

Auteurs Durée de I'intervention(min)
Pelegri et al. 108
Bironneau et al. 99
Court et al. 70
Giorgi et al.[39] 94
Notre série 80

5. Durée d’hospitalisation post opératoire :

Les résultats de notre étude montrent une durée d'hospitalisation post-opératoire de 1 a
2 jours, similaire a celle rapportée par Merom et al. (97), et bien plus courte que celle observée
dans l'étude de Ni et al. (96), ou la durée était de 5 jours. Cette réduction de la durée
d'hospitalisation souligne I'un des principaux avantages de la chirurgie percutanée du rachis :
sa nature mini-invasive permet une récupération plus rapide, réduisant ainsi le besoin d'une
hospitalisation prolongée. Cela non seulement améliore le confort du patient, mais permet aussi
de réduire les colts hospitaliers, ce qui constitue un bénéfice majeur pour le systéme de santé

tout en optimisant l'efficacité des soins.

Tableau 21 : Durée d’hospitalisation postopératoire selon la littérature
Auteurs Durée d’hospitalisation (jours)
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Ni et al.[97] 5
Merom et al.[98] 1az2
Notre série 1az2

IX. Explorations radiologiques post—opératoire

En postopératoire une radiographie est nécessaire et réalisée dans I'objectif de vérifier :

+ La stabilité de I'ostéosynthese et s’assurer du bon positionnement des implants.
+ La direction et I'alignement des vis dans les pédicules.

+« Vérifier la répartition et I'absence de fuite du ciment.

X. Evolution

1. Evolution de la douleur selon ’EVA :

Concernant la récupération de la hauteur vertébrale, les études de littérature montrent que
la chirurgie percutanée, permet une restauration significative de la hauteur vertébrale, réduisant
ainsi le risque de cyphose postopératoire. Cette réduction de la déformation vertébrale est un
critere important dans le suivi des patients, car elle influence directement la fonction physique
a long terme et la qualité de vie.

Le soulagement de la douleur est également un parametre clé de I’évolution post-
opératoire. L’échelle visuelle analogique (EVA) montre une réduction significative de la douleur
chez les patients aprées chirurgie percutanée. Selon les études, les patients traités par chirurgie

percutanée présentent une amélioration rapide de leurs scores EVA, avec une diminution de la
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douleur dans les jours suivant I'intervention, ce qui permet une mobilisation précoce et améliore
la réhabilitation fonctionnelle.

Dans notre série, la moyenne préopératoire est de 7,3 et la moyenne postopératoire de 2,2,
montrant ainsi des résultats comparables en termes de réduction de la douleur avec ceux
rapportés dans la littérature, ou la douleur préopératoire moyenne varie entre 6,3 et 7,7, et la
douleur postopératoire entre 1,1 et 3,1.

Tableau 22 : Tableau comparatif de la moyenne d’EVA en préopératoire et postopératoire

Auteurs Préopératoire Postopératoire
Zairi et al.[37] 6,7 2,4
Bironneau et al.[35] 7,7 1,9
Fuentens et al.[99] 6,3 1,1
Korovessis et al.[100] 7,6 3,1
Notre série 7,3 2,2

2. Evolution selon les paramétres de la CV et I’ART :

Dans notre étude, I’évolution des parameétres de cyphose vertébrale (CV) et d'angulation
régionale traumatique (ART) apres la chirurgie percutanée montre une réduction notable de la
déformation vertébrale. Pour les fractures de la charniére dorsolombaire, la CV a diminué de
18,3° en préopératoire a 14° en postopératoire, soit une réduction de 4,3°, correspondant a une
amélioration de 23,5 %. L'ART est passée de 14,2° a 12°, marquant une réduction de 2,2°,
équivalente a une amélioration de 15,5 %. Concernant les fractures lombaires, la CV a été
corrigée de 7,5° a 4,4°, indiquant une réduction de 3,1°, soit une amélioration de 41,3 %. L'ART
a évolué de -14,7° a -11°, montrant une correction de 3,7°, ce qui représente une amélioration
de 25,2 %.

Ces résultats suggéerent une amélioration immédiate de la déformation post-traumatique

grace a la chirurgie percutanée. Toutefois, il est essentiel de souligner que notre étude ne
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comporte pas de suivi radiologique a long terme, limitant ainsi I'évaluation de I’évolution de ces
parameétres au-dela de la période postopératoire immédiate. En effet, I'absence de données
radiologiques a long terme empéche d’évaluer la progression éventuelle de la déformation
vertébrale apres cette chirurgie.

Le point faible de cette étude rétrospective est qu’il existe un nombre important de perdus
de sur I’analyse finale.

La déformation cyphotique post traumatique a été décrite par de nombreux auteurs dans
la littérature

Dans la série de Teyssédou et al.[38] sur les fractures dorsolombaire de sujets jeunes
traitées principalement par kyphoplastie (49 patients traités par kyphoplastie seule et 16 avec
ostéosynthese associée), la CV pré opératoire était a 13,3° pour 6° en post opératoire et 8,3%au
suivi final (1 an). Il n’y avait pas de différence entre le traitement par kyphoplastie et
I’association kyphoplastie - ostéosynthése en ce qui concerne les valeurs de CV. Cependant, il
n’y a pas eu de mesure de I’ART.

L’étude comparative de Lee et al. [101] portait sur 59 fractures dorso lombaires de type
burst (D11 a L2) dont 32 traitées par ostéosynthese percutanée courte (sans greffe) et avec une
vis intermédiaire dans la fracture, avec un suivi moyen de 30 mois. Dans le groupe traité de
maniére percutanée, les valeurs de CV et d’ART pré opératoires étaient respectivement de 15,8°
et 20,2°, pour des valeurs post opératoires de 6,2° et 9,8° et finales de 9,3 et 11,9°.

Dans I’étude de Maestretti[80], 28 patients opérés de fractures dorsolombaires de type A
selon Magerl par kyphoplastie isolée ont été suivis sur 30 mois. Les niveaux fracturés
comprenaient de D11 a L5. La population était jeune (38 ans de moyenne). Les fractures A3 et
A2 avec une importante comminution fracturaire ont été exclues. Les valeurs initiales de CV et
d’ART étaient respectivement de 17,1° et 2,6° en pré opératoire pour 5,9° et -1,3° en post
opératoire, et 9° et -0,7° au contrdle final. L’ART finale n’était pas significativement différente
a ’ART post opératoire, contrairement a la CV. Cependant, ils ont inclus dans le calcul de I’ART

moyenne globale dix fractures de L3 a L5. L’angulation physiologique régionale a ce niveau
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étant trés largement négatif (-15 a - 35°, d’aprés Stagnara, la valeur finale moyenne d’ART
pouvait se retrouver trés largement sous estimée.

Dans I'étude de Zairi et al. 41 patients ont été opérés pour une fracture thoraco-lombaire
unique, traitée par cyphoplastie combinée a une ostéosynthese percutanée. La cyphose
vertébrale a diminué de 16° a 7,8° en postopératoire, avec une légere augmentation a 8,9° lors
du dernier controle.

Pelegri et al. [34] rapportaient une série de 13 patients traités par ostéosynthése percutanée
seule avec une CV moyenne passant de 16 a 8,10 au dernier recul (soit un gain absolu de 7,90).

En conclusion, les résultats de notre étude sur la cyphose vertébrale et I'angulation
régionale traumatique aprés chirurgie percutanée sont similaires a ceux rapportés dans la
littérature, confirmant l'efficacité de cette approche pour corriger la déformation vertébrale,
bien que I'absence de suivi radiologique a long terme empéche d'évaluer pleinement I'évolution

des parametres au-dela de la période postopératoire immédiate.

XIl. Complications :
1. Complications mécaniques :

+ Mauvais positionnement des vis pédiculaires
Perforation corticale, pouvant entrainer des lésions vasculaires ou nerveuses.

+ Fuite de ciment : plus fréquent en vertébroplastie, moins en kyphoplastie):
Vertébroplastie : jusqu’a 70 % des cas (majorité asymptomatiques).
Kyphoplastie : 10-15 %, grace au contrble de I’espace par le ballonnet.
Conséquences : fuite vers le disque intervertébral, le canal rachidien ou le systeme
vasculaire.

+ Déplacement ou casse du matériel
Cause : surcharge mécanique ou mauvaise qualité osseuse (ostéoporose).

+ Fractures des vertébres adjacentes
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Mécanisme : redistribution des contraintes mécaniques sur les vertébres
adjacentes.
Plus fréquente apres vertébroplastie ou kyphoplastie en raison de la rigidité
segmentaire induite.
+ Déplacement du ballonnet (en cas de kyphoplastie)
Peut entrainer des lésions osseuses ou un positionnement incorrect du ciment.
+ Effondrement secondaire de la vertébre traitée (plus fréquent en vertébroplastie)
DO a un remplissage incomplet ou une faible qualité de ciment injecté.
+ Absence de réduction optimale
Résultat insuffisant pour corriger la cyphose ou restaurer la hauteur vertébrale.

2. Complications neurologiques

+ Compression médullaire ou radiculaire

Mécanisme . - Fuite de ciment dans les foramens ou le canal rachidien
(vertébroplastie et kyphoplastie). - Mauvais positionnement des vis
(ostéosynthése).

Conséquences : douleurs radiculaires, faiblesse musculaire, paraplégie.
+ Douleurs persistantes ou aggravées
Causes :
- lrritation mécanique par le matériel (ostéosynthese).
- Fuite de ciment irritant les structures nerveuses (vertébroplastie et kyphoplastie).
- Réduction insuffisante de la fracture ou déformation résiduelle.

3. Complications vasculaires

+ Fuite de ciment dans le systeme vasculaire (plus fréguent en vertébroplastie, rare en
kyphoplastie) :
Conséquences . embolie pulmonaire par migration de ciment ou embolie
graisseuse.

Fréquence plus faible en kyphoplastie grace au contréle de I'injection.
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% Lésion des structures vasculaires (spécifique a I’ostéosynthese percutanée par vis) :
Atteinte des arteres segmentaires ou veines épidurales, entrainant hémorragie ou
hématome.

4, Complications infectieuses

#+ Infection du site opératoire (ISO)
Plus fréquente en ostéosynthése en raison du volume de matériel implanté.
Formes : infections superficielles ou profondes (abces, spondylodiscite).
+ Spondylodiscite :
Contamination lors de /’injection.
Symptomes : douleurs dorsales persistantes, syndrome inflammatoire.
+ Abces épidural ou paraspinal (rare mais grave)
Compression neurologique potentielle nécessitant une décompression urgente.

5. Complications générales

+ Réactions allergiques :
Cause : ciment osseux (PMMA) ou matériel implanté.
Symptomes . éruptions cutanées, hypotension, choc anaphylactique
(exceptionnel).
+ Hématome postopératoire :
Peut survenir avec toutes les techniques, souvent en lien avec des lésions
vasculaires ou la manipulation des tissus mous.
+ Thrombose veineuse profonde (TVP) et embolie pulmonaire :
Associées a I'immobilisation postopératoire prolongée, communes a toutes les
techniques.
Dans notre série de cas, aucune complication peropératoire ou postopératoire n’a été
observée, que ce soit d’ordre mécanique, neurologique, vasculaire ou infectieux. Ces résultats

refletent la rigueur de la technique utilisée, la qualité de la prise en charge , ainsi que le suivi
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attentif des patients. Néanmoins, ces données doivent étre interprétées avec prudence en raison
de la taille limitée de notre échantillon.

Tableau 23 : Comparaison entre les séries du taux de mauvais placement des vis pédiculaires
mis en place en percutané

Auteurs % de vis mal placées
Korovessis et al.[102] 2,7
Ringel et al.[103] 3
Pelegri et al.[34] 3,8
Wiesner et al.[104] 6,6
Ni et al.[105] 6,7
Notre série 0

Xll. Prévention et recommandations
Dans le cadre des fractures traumatiques du rachis traitées par chirurgie percutanée, les

recommandations issues de ce travail s’articulent autour de trois axes principaux, mettant en
avant les avantages de cette technique par rapport a la chirurgie ouverte.

1. Prévention primaire

La prévention des traumatismes du rachis repose principalement sur la réduction des risques

liés aux facteurs étiologiques, tels que les accidents de la voie publique et les chutes de hauteur

e Renforcer la sécurité routiere : Sensibilisation accrue des jeunes aux dangers de la route,

respect du code de la route, et amélioration des infrastructures routiéres.
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e Amélioration des conditions de travail : Mise en place de protocoles de sécurité pour les
ouvriers exposés aux chutes, notamment sur les chantiers.

e Optimisation de la prise en charge préhospitaliere : Développement de réseaux
d’urgence équipés pour stabiliser rapidement les patients, afin de limiter I’aggravation
des lésions rachidiennes.

2.Prévention secondaire

Pour optimiser la prise en charge des fractures traumatiques du rachis, une réflexion est
nécessaire pour améliorer les structures de soins et promouvoir les techniques modernes,
comme la chirurgie percutanée :

e Création de centres spécialisés : Mise en place de services dédiés aux traumatismes
rachidiens, dotés de blocs opératoires adaptés a la prise en charge rapide et efficace.

e Adoption des techniques mini-invasives : Promouvoir l'utilisation de la chirurgie
percutanée, qui offre des avantages significatifs par rapport a la chirurgie ouverte,
notamment :

o Réduction des complications (moins d'infections et de pertes sanguines).
o Mobilisation précoce des patients, favorisant une réhabilitation plus rapide.
o Meilleure préservation des structures musculaires.

e Formation continue : Encourager la mise a jour des connaissances des praticiens et le
partage des bonnes pratiques, notamment sur les techniques percutanées et leur intérét
par rapport aux approches traditionnelles.

o Elaboration de consensus nationaux : Standardiser la prise en charge des fractures
traumatiques du rachis, incluant les indications spécifiques pour la chirurgie percutanée.

3.Prévention tertiaire

Pour les patients souffrant de séquelles aprés une fracture du rachis, il est essentiel de faciliter
leur réhabilitation et insertion sociale :
e Centres spécialisés pour handicapés moteurs : Développer des infrastructures adaptées

pour les patients a mobilité réduite.
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e Réinsertion professionnelle : Mettre en place des programmes pour aider les patients a
retrouver une activité professionnelle.
e Accessibilité des infrastructures publiques : Encourager la création d’espaces publics

adaptés aux personnes en fauteuil roulant ou présentant des déficiences motrices.

-l 7 -

e ————— ——
CONCLUSION

129




La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

130



La chirurgie percutanée du rachis traumatique Expérience du CHU Mohamed VI

Les fractures du rachis traumatique sont des lésions graves, souvent accompagnées
d'atteintes neurologiques, qui impactent significativement le pronostic fonctionnel et la qualité
de vie des patients. Ces traumatismes affectent principalement une population jeune et active,
entrainant des conséquences économiques et sociales considérables. La récupération
neurologique reste particulierement limitée dans les cas sévéres, ce qui accentue la complexité
du traitement.

L'émergence des techniques de chirurgie percutanée a marqué une avancée décisive dans
la gestion de ces fractures. Avec ses nombreux avantages, tels qu'une réduction des
complications peropératoires (minimisation des pertes sanguines et des risques infectieux), une
mobilisation précoce et une accélération de la récupération fonctionnelle, la chirurgie
percutanée s'impose comme une alternative efficace a la chirurgie ouverte. Ces techniques
offrent une stabilisation rapide et durable du rachis, tout en préservant les tissus musculaires
environnants et en limitant les séquelles postopératoires. Toutefois, une limite importante de
cette approche reste son incapacité a réaliser une décompression neurologique dans les cas ou
une telle intervention est nécessaire, ce qui requiert souvent une chirurgie ouverte pour un
traitement complet.

L’adoption généralisée de la chirurgie percutanée nécessite également un renforcement
de la formation des professionnels de santé. La maitrise de ces techniques mini-invasives et
leur intégration dans une approche multidisciplinaire sont essentielles pour optimiser les
résultats cliniques et garantir une prise en charge de qualité. Une telle stratégie doit
s'accompagner d'une amélioration continue des compétences pour maximiser les bénéfices
cliniques et réduire les complications.

Dans notre étude, la chirurgie percutanée a démontré son efficacité en termes de
stabilisation rapide du rachis et de réduction des complications postopératoires majeures. Nos
résultats confirment les avantages de cette approche, en particulier pour les fractures
traumatiques du rachis, tout en mettant en lumiére son réle crucial dans I'amélioration de la

prise en charge.
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Enfin, la réduction de la morbi-mortalité associée aux fractures traumatiques du rachis
passe par une prévention accrue des principaux facteurs de risque, notamment les accidents de
la voie publique (AVP) et les accidents de travail. La mise en place de campagnes de
sensibilisation, le renforcement des infrastructures de sécurité routiere, et I'amélioration des
conditions de travail dans les secteurs a haut risque constituent des mesures préventives
essentielles. Combinées a une prise en charge rapide et appropriée, ces actions permettront de
limiter les complications et d'améliorer le pronostic fonctionnel des patients.

Ainsi, la chirurgie percutanée du rachis traumatique représente une réponse prometteuse,
a condition de l'intégrer dans une stratégie globale, visant non seulement a améliorer les soins

immeédiats, mais aussi a garantir des résultats a long terme.
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RESUME

Introduction: Les traumatismes du rachis, souvent causés par des accidents de la voie
publique ou des chutes, représentent un défi médical majeur en raison des fractures complexes
et des complications neurologiques graves qu’ils peuvent engendrer. La chirurgie traditionnelle,
bien qu’efficace, est associée a des risques tels que des infections et une récupération
prolongée. En réponse, la chirurgie percutanée a émergé comme une alternative mini-invasive,
permettant une stabilisation immédiate grdce a des incisions réduites et un guidage
radiologique précis.

Patients et méthode : Notre travail est une étude rétrospective portant sur la chirurgie

percutanée du rachis traumatique au service de neurochirurgie au CHU Mohamed VI de
Marrakech, sur une période de 3 ans. Cette série inclut 10 patients traités par cette technique.
Résultats : L’age moyen était de 45 ans avec des extrémes allant de 16 a 68 ans, le
sexe masculin était le plus dominant avec un sexe ratio de 2,3. Les fractures sont causés
majoritairement par les chutes d’un lieu élevé dans le cadre des accidents de travail avec un
pourcentage de 60% suivi des accidents de la voie publique avec un pourcentage de 40%.

Sur le plan clinique la douleur rachidienne était le maitre symptdéme avec un taux
de 100%. La totalité des patients ne présentaient aucun déficit neurologique. Les lésions
associées ont été représentées essentiellement par le polytraumatisme dans 10% des cas.

Sur le plan radiologique, , la radiographie standard du rachis et la TDM ont été
réalisées chez 100% des cas, et I'IRM dans 60% des cas. Dans 60% des cas le siége de la fracture
était au niveau de la charniére dorso lombaire. Les explorations montrant souvent une atteinte
univertébrale (60%) avec la vertébre L1 comme siege de prédilection (46,67%). La compression
était le mécanisme lésionnel principal (90%), selon I’ AO Spine le sous type A4 était le plus

fréqguemment retrouvé.
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Sur le plan thérapeutique, la totalité des patients ont bénéficié d'un traitement
chirurgical par voie postérieure faite d’'une ostéosynthése montage court (04 vis+ 02 tiges) chez
tous les patients , associée a une kyphoplastie chez un seul patient .

L’évolution postopératoire immédiate des patients était favorable pour tous les cas,
sans aucune complication observée. Radiologiquement, un gain significatif de la cyphose
vertébrale ainsi qu’une amélioration de I’ART ont été constatés en postopératoire immédiat.

Discussion : Au terme de notre étude, et en comparaison avec les données de la
littérature, nous pouvons affirmer que la chirurgie percutanée des fractures traumatiques du
rachis est une approche concise et efficace dans notre contexte clinique. Cette méthode a non
seulement démontré une amélioration significative de la cyphose vertébrale et de I’ART
immédiatement aprés I'intervention, mais a également engendré une diminution notable de la
douleur telle que mesurée par I’échelle EVA. Ces résultats sont en parfaite adéquation avec les
études existantes, renforcant ainsi la fiabilité de cette technique mini-invasive.

Toutefois, il reste essentiel d’optimiser le délai de prise en charge des patients afin
de maximiser les bénéfices cliniques et de réduire encore davantage les risques potentiels.

Conclusion : La chirurgie percutanée se révele étre une option thérapeutique efficace
et sécuritaire pour les fractures traumatiques du rachis. Cependant, sa principale limite réside
dans la décompression neurologique. Par ailleurs, la prévention demeure essentielle pour

réduire l'incidence de ces traumatismes.
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Summary

Introduction:

Spinal trauma, often caused by road traffic accidents or falls, represents a significant
medical challenge due to the complex fractures and severe neurological complications they can
induce. Traditional surgical methods, while effective, are associated with risks such as infections
and prolonged recovery periods. In response, percutaneous surgery has emerged as a minimally
invasive alternative, enabling immediate stabilization through reduced incisions and precise
radiological guidance.

Patients and Methods:

This study is a retrospective analysis of percutaneous surgery for traumatic spinal
fractures conducted in the neurosurgery department at CHU Mohamed VI in Marrakech over a
three-year period. The series includes 10 patients treated with this technique.

Results:

The average age was 45 years, ranging from 16 to 68 years, with males being
predominant, exhibiting a male-to-female ratio of 2.3. Fractures were predominantly caused
by falls from heights during work-related accidents (60%), followed by road traffic accidents
(40%). Clinically, spinal pain was the primary symptom, present in 100% of cases. All patients
exhibited no neurological deficits. Associated injuries were mainly polytrauma, occurring in 10%
of cases.

Radiologically, standard spinal X-rays and computed tomography (CT) scans were
performed in 100% of cases, and magnetic resonance imaging (MRI) in 60% of cases. In 60% of
cases, the fracture was located at the thoracolumbar junction. Imaging frequently showed
single-vertebra involvement (60%) with the L1 vertebra being the most common site (46.67%).
Compression was the primary injury mechanism (90%), with subtype A4 being the most

frequently observed according to the AO Spine classification.
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Therapeutically, all patients underwent posterior surgical treatment involving short-
segment osteosynthesis (4 screws + 2 rods) for all patients, with kyphoplasty performed in one
patient.

Postoperative evolution was favorable for all cases, with no complications observed.
Radiologically, a significant improvement in vertebral kyphosis and anterior-posterior
translation (ART) was noted immediately after surgery.

Discussion:

At the conclusion of our study, and in comparison with the literature data, we can affirm that
percutaneous surgery for traumatic spinal fractures is a concise and effective approach in our
clinical context. This method not only demonstrated a significant improvement in vertebral
kyphosis and ART immediately post-intervention but also resulted in a notable reduction in pain
as measured by the Visual Analog Scale (EVA). These results are in perfect alignment with
existing studies, thereby reinforcing the reliability of this minimally invasive technique.

However, it remains essential to optimize the patient management timeline to
maximize clinical benefits and further reduce potential risks.

Conclusion:

Percutaneous surgery proves to be an effective and safe therapeutic option for traumatic spinal
fractures. However, its main limitation lies in the inability to perform neurological
decompression. Additionally, prevention remains essential to reduce the incidence of these

traumas.
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I I. Fiche d’exploitation

Identité :

Nom et Prénom :

Age:

Sexe : M F

Origine:

Profession :

Mode d’admission : urgences référé
Antécédents :

Chirurgicaux :

-Neurochirurgicaux : Ancien traumatisme Dorsolombaire :

-Autres :
Médicaux :
-Rhumatologiques
-Diabete HTA Cardiopathie Tuberculeuse
- Autres :
Les circonstances de I’accident : Date :
Type : AVP
Autres :

Nature de traumatisme: ouvert fermé
Traumatisme associé : Oui Non

oSioui: Thorax crane abdomen membre sup

Transport médicalisé Oui Non
Délai d’admission :
Examen Clinique :
e Score de Glasgow :
e Signes fonctionnels
Douleur :
Impotence fonctionnelle
e Signes physiques :
Examen rachidien : - Inspection :

Oui

Lieu :
Chute Agression

Non

membre inf autre

Ecchymose cutanée para vertébral :

(Edeme résiduel :
Saillie d’une épineuse :

Déformation rachidienne :
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Autres :

-Palpation :
Douleur a la pression des épineuses :
Palpation d’'un hématome :
Contracture des muscles :

-Déficit neurologique : Oui Non
- Lésions associées :
Crane Thorax Abdomen
Membre inf
Examen paraclinique:
e Bilan biologique: NFS CRP
Urée: Créat: GAJ: TP:

e Bilan radiologique : Radiographie SD TDM

Niveau des lésions : -Cervical -Dorsal -Lombaire
Classification de la fracture MAGERL :
Type A: Al A2 A3
Type B: B1 B2 B3
Type C: Cl1 C2 C3
Traitement :

e Médical :

Antalgique :

Antibiotiques :
Anticoagulants :
Autres :

e Chirurgical :
Date d’intervention : »
Délai admission-intervention :
Type d’anesthésie :

Voie d’abord : Ant Post Combiné
Technique :
Ostéosyntheése : Oui Non
Kyphoplastie : Oui Non
Vertébroplastie : Oui Non
e Imagerie de controle post-opératoire : oui non

O Radiographie standard :
O TDM :
O IRM :

Membre sup

TCK:
IRM

-Dorsolombaire
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Evolution :
Récupération complete :
Douleur résiduelle :
Trouble fonctionnel :
Aggravation :
Déces :
Complications :
e Neurologiques :
e Infectieuses :
e Troubles vésico sphinctériens
e Escarres
e Absence de complications

Orientation et rééducation fonctionnelle :
Hospitalisation Ambulatoire
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II. LE SCORE ASIA

Le testing musculaire de membre supérieur et du membre inférieur pour

établir le score ASIA .

Evaluation motrice
D G

Identité du patient

Score ASIA

Date de I'examen

|11

Niveau neurologique™ [Sensitf droite
Moteur  droite che
*Segmentle gdus caudal ayantune foncton nonm:

Lésion médullaire™  Compiéte ou Incom piéte

c2
C3
C4
C5 Flexion du coude
6 Extension du poignet
c7 Extension du coude
8 Flexion du médius (P3)
E Abduction du 5° doigt
T3 0 = paralysie Dmle
T4 1 = convacton vsible ou palpabie
2 = mouvement actif sans pesanteur
T5 3 = mouvement actf contre pesanteur
16 4 = mouvement actif contre résistance
T7 5 = mouvement normal
NT, non estabie

T8
T9
T10 =
T11 Score «matricité» noo
T12 Contraction anale : oui/non
L1
L2 Flexion de la hanche
L3 Extension du genou
L4 Dorsiflexion de chevilie
L5 Extension du gros orteil

Flexion plantaire de cheville

"G petdeini par une moricite cu une sensibilite
du wrritire S4-S5

Echelle d'anomaie ASIA ABCDE

bilise dans le

A= dete - aucune icité ou

B =incomgéte : la sensibili®e mais pas la moricie est
peservee du niveau lesi |, en parSculier
dans le ®ermibire S4-S5

C = incompete : la morici®e est préservee au-dessous

du niveau lesionnel et plus de la moite des muscles esws
au-dessous de ce niveau a un score <3

D = incomdeé® : la moricite est préservee au-dessous du
niveau lésionnel et au maoins la moitié des muscles ®Bstes
au-dessous du niveau a un score 23

E = normale : la sensibli® etia moricite sont es
Préservation partielle™ {Sensm droite auche
auche

Moteur  droite

*** Exaension caudale des segments ;nndl-n-nlmnDu
Syndrome dinigue : Centrom édullaire
Brown-Sequard
Moelle antérieurs [
Cone terminal O

Evaluation sensitive

Score «toucher» n12
Score «piqlre» : H12
Sensibilité anale : oui/non

Toucher Piqlre

D G D Q.

c2 c2
a1 e 1
G ¢ 1

s 11 6 1[0
11 6 [
11 ¢ MM
11 e 11

T 11 T 171
T
M 18

T4 M T4 M
™S 1

6 1] 16 [
a1 12 101
B[] 18 ][]
11

T0 ] 110 ][]

T 1 T11 [ [

T2 1 712 [ [

U w1
L e 1M

B MMl w8 M
LA__Ld——Damn
LM w 1|2 :
S M 8 [T |250m.
Q2 11 S2 1 1 NT, non testabie
S HMH s HH
S4-5—1 1 S45 1
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I lll. LA CLASSIFIACTION DE FRANKEL

A |/ Atteinte neurologique compléte:

+ Paralysie sensitivomotrice compléte sous-lésionnelle

B / Atteinte neurologique incomplete:

+ Atteinte motrice sous lésionnelle avec sensibilité conservée

C / Atteinte neurologique incompléte:

+ Motricité partielle avec majorité des muscles c6tés a moins de3

D / Atteinte neurologique incompléte:

+ Motricité fonctionnelle, majorité des muscles avec score moteur supérieur ou

égal a3

E / Absence d’atteinte neurologigue

+ Fonctions sensorielles et motrices normales
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I IV. CLASSIFICATION DE MAGERL
TYPEA TYPEB TYPE C
Par distraction antérieure ou Lésion avec composante

Par compression
postérieure rotatoire

Atteinte purement
Atteinte osseuse et ligamentaire
osseuse corporéale

B1 : flexion-distraction postérieure a | Cl type A aveq
Al: fracture tassement prédominance ligamentiare | composante rotatoire

A2: fracture séparation | B2 : flexion-distraction postérieure a | C2 type B aveq

A3fracture comminutive prédominance osseuse omposante rotatoire
(BURST) B3 : distraction antérieure avec [C3: trait oblique e
cisaillement a travers le disque cisaillement rotatoire
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