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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété
que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées
doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle
n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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1. INTRODUCTION

La prise en charge des 1ésions traumatiques du rachis releve généralement de centres spécialisés.
La fréquence et le polymorphisme des fractures sont de mieux en mieux définis (1). Cependant,
le pronostic évolutif radiologique et fonctionnel qui guide la nature du traitement comporte
encore une forme d’incertitude (2, 3, 4).

Anatomiquement, les régions lombaires et thoraco-lombaires sont les plus fréquemment
concernées (5). Plusieurs classifications (6-8) ont été proposées pour uniformiser le langage
nosologique. Des informations mécanistiques et €épidémiologiques en découlent.

Ce travail concerne le traitement des fractures comminutives du rachis lombaire.
L’instabilité et la déformation inhérentes aux 1ésions osseuses et disco-ligamentaires conduisent
selon plusieurs auteurs (9, 10, 11) a une stratégie chirurgicale en deux temps, un second geste
antérieur de corporectomie vertébrale s’ajoute a une ostéosynthese postérieure premicre.
L’objectif est ici d’analyser sur une série prospective multicentrique de fractures du rachis
lombaire la nature des indications, la morbidité ainsi que les résultats de ce schéma

thérapeutique.

1.1 EPIDEMIOLOGIE

1.1.1 Traumatologie

L’incidence annuelle des fractures du rachis dans les pays occidentaux est de 64/100 000
habitants, et celle des lésions médullaires traumatiques de 4/100 000 par an. Les atteintes
aboutissant a une hospitalisation concernent le plus souvent la charniere thoraco-lombaire (55%)
viennent ensuite les localisations lombaires (46%), thoraciques (33%) et cervicales (21%) (1, 5,
12). Des troubles neurologiques sont associés dans 13% des cas avec une prédominance pour les
Iésions cervicales (13,14, 15).

L’intensité du traumatisme se traduit par la fréquence des lésions associées. Une mortalité

globale de 4,1% (5) est liée au contexte de polytraumatisme intégrant une fracture du rachis.
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La chute d’un lieu élevé est le mécanisme de survenue le plus fréquent, suivie des accidents
de la voie publique, des traumatismes sportifs et des accidents domestiques. Le contexte

d’accident du travail est présent dans 15% des cas (5, 16, 17, 18).

1.1.2. Prise en charge

On estime a 10 000 le nombre de cas annuel de fractures pris en charge en France (19). Un tiers
des patients présentent des troubles neurologiques lors de la prise en charge initiale (5, 6, 13).
Le traitement est orthopédique dans 60% des cas, fonctionnel dans 10% des cas, seuls 30%

des fractures sont traitées chirurgicalement (5,9, 19, 20, 21).

1.1.3. Répercussion économique

En 2014, le tarif plein du GHS (Groupe Homogeéne de Soins) pour une fracture du rachis
thoracolombaire de traitement orthopédique varie de 1653,14 euros a 8867,25 euros en fonction
des comorbidités (GHS 3111 a 3114). La durée moyenne de séjour oscille entre 4,1 jours et 24
jours. Le tarif plein du GHS en cas de traitement chirurgical s’éleve de 8297,96 euros a 23935,03
euros (GHS 2897 a 2900) pour une durée moyenne de séjour de 9.4 jours a 38,2 jours. Le tarif
CCAM de la confection d’un appareil rigide d’immobilisation de la colonne vertébrale thoracique
et lombaire (LEMPOO1) est de 62,7 euros. Le tarif du traitement chirurgical varie de 405,14 euros
a 490,15 euros pour I’arthrodese postérieure (LHCAO16, LHCAO10), et est de 510,71 euros pour
I’arthrodese antérieure (LFCAOQ005).

1.2. NOSOLOGIE

Les fractures du rachis thoraco-lombaire ont fait 1’objet de nombreuses descriptions. Plusieurs
classifications sont  disponibles.  L’utilisation  de  celles-ci  doit  permettre
de connaitre le mécanisme et la sévérité lésionnels. La conduite a tenir thérapeutique

en découle lorsque I’analyse est bien conduite.
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1.2.1. Stabilité des fractures du rachis

L’inventaire des Iésions osseuses, discales et ligamentaires, d’avant en arriere,
est nécessaire. L’ imagerie sectionnelle en tomodensitométrie (TDM) est donc requise, et parfois
associée a l’'imagerie en Résonnance magnétique (IRM). Les radiographies standards sont
finalement peu disponibles dans ce contexte traumatique ou la mobilisation du patient doit étre
prudente. L’analyse de 1’imagerie doit évaluer le potentiel évolutif de la fracture, tant sur le plan
de la statique rachidienne (apparition d’une déformation ou aggravation d’une déformation
préexistante), que sur le plan neurologique (apparition ou aggravation d’un déficit neurologique).
René Louis a modélisé le rachis en trois colonnes (22) : une colonne antérieure disco-corporéale,
et deux colonnes postérieures isthmo-articulaires, solidaires par les ponts pédiculaires
et lamaires. Pour €tre stable, le rachis doit €tre respecté dans I’intégrité de ses trois colonnes.

Un traumatisme n’altérant qu’une colonne dans sa portion osseuse correspond a une lésion stable.
L’atteinte de deux ou trois colonnes produira une 1ésion instable.

Quatre types d’instabilités se distinguent : transitoire, a prédominance osseuse et de bon
pronostic ; durable, disco-ligamentaire, de mauvais pronostic car peu apte a consolider
en I’absence de traitement chirurgical (50 a 70% d’échec); mixte et iatrogéne, induite par

un défect antérieur post réductionnel ou une laminectomie.

1.2.2 Classification de Denis (6)

La classification de Denis (Figure 1) reprend le modele des trois colonnes de R. Louis (22),
en les découpant cette fois dans le sens antéro-postérieur. Ainsi, apparaissent des colonnes
antérieure, moyenne et postérieure. Si la colonne moyenne est concernée, la fracture est

considérée instable. Plus le nombre de colonnes 1€sées est grand, plus I’instabilité est importante.
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Figure 1. Théorie des 3 colonnes selon Denis (6) :

- une colonne antérieure s’arrétant a la partie moyenne du corps vertébral et des disques ;

- une colonne moyenne comprenant la partie postérieure du corps vertébral et des disques,

y compris le ligament commun vertébral postérieur ;

- une colonne postérieure comprenant les pédicules, les zygapophyses, les lames et les épineuses.

(SSL : supraspinous ligament ; PLL : posterior longitudinal ligament ; ALL : anterior longitudinal ligament).

Les fractures sont alors classées en quatre type, en fonction de [Iatteinte

des différentes colonnes (Figure 2) :

Type de fracture Antérieure Moyenne Postérieure
) Aucune ou légere
Compression Compression X ) )
distraction
Burst Compression Compression X
Flexion Flexion
Seat Belt X . _ _ )
Distraction Distraction
Flexion Flexion Flexion
Dislocation Distraction Distraction Distraction
Rotation Rotation Rotation

Figure 2. Classification des fractures en quatre lésions majeures selon Denis (6)
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1.2.3 Classification de Magerl (7)

Calquée sur la classification des fractures des membres de 1’AO, la classification
de Magerl répartit les fractures du rachis en trois types (A, B et C), eux-mémes déclinés en trois
groupes (1, 2 et 3) et trois sous-groupes. Un type correspond a un mécanisme lésionnel principal,
et chaque groupe et sous-groupe a une lésion anatomique de gravité croissante.
Cette classification mécanistique est fiable et reproductible. Elle évalue la sévérité 1ésionnelle et
guide D’attitude thérapeutique. Elle permet également une description suffisamment précise pour

étre utilisée comme référence dans la littérature internationale.

Le type A répond a un mécanisme de compression. L’atteinte prédomine au niveau du corps
vertébral. Le type B correspond a un mécanisme de distraction, en flexion ou en extension, des
éléments antérieurs et postérieurs. Le type C regroupe les fractures pour lesquelles un mécanisme
de rotation est surajouté. Les sous-groupes distinguent les Iésions du corps vertébral et du disque

(Figure 3).

e X \ 37a
LA ‘ﬁa!;/ +*
| R = | —
// CIII == ‘:} v W + ll\ | ]
/F, 0 !J I8 :‘_( L4 i \ ]
'- £l [ =1y | ’lll
Type A Type B Type C

Figure 3. Classification des fractures selon Magerl (7).
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1.2 4 Classification Load Sharing (8, 23, 24)

Développée par McCormack et Gaines, elle évalue la comminution du corps vertébral dans le
plan sagittal, I’'importance du déplacement des fragments dans le plan axial, et la correction de la
cyphose apres traitement. L’objectif est d’évaluer I’indication d’une arthrodese circonférentielle.
Chaque item est c6té de 1 a 3. Une fracture totalisant 6 points ou moins releve d’une arthrodése
postérieure isolée. Les fractures avec un score supérieur ou égal a 7 nécessitent un temps

antérieur complémentaire pour arthrodese circonférentielle (Figure 4).

2

A Gross
3

288

g Minimal Spread

=5 &8

Ez‘?m@

Mﬂsl

Figure 4. Classification Load Sharing (8)

Evaluée sur TDM apres ’arthrodese postérieure, le score de McCormack comprend 3 items
de gravité croissante :

- A : comminution sagittale (1 : <30% ;2 :30-60 % ; 3 : > 60%)

- B : comminution axiale (1 : minime ; 2 : <2 mm ; 3 : > 2 mm)

- C:réductibilité (1 : =3°;2:4°-9°;3:>10°)
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1.3. RETENTISSEMENT NEUROLOGIQUE

1.3.1 Classification de Frankel (25)

Le statut neurologique doit étre évalué et consigné aux différents temps de la prise
en charge. Un score reproductible permet la surveillance et la communication médicale tant sur le
plan clinique que scientifique. La classification de Frankel est la plus utilisée dans la littérature.

Elle comprend 5 stades de gravité décroissante :

A / Atteinte neurologique complete :

Paralysie sensitivo-motrice complete sous-1ésionnelle

B / Atteinte neurologique incomplete :

Atteinte motrice sous lé€sionnelle avec sensibilité conservée

C / Atteinte neurologique incomplete :

Motricité partielle avec majorité des muscles c6tés a moins de 3

D / Atteinte neurologique incomplete :

Motricité fonctionnelle, majorité des muscles avec score moteur supérieur ou égal a 3
E / Absence d’atteinte neurologique

Fonctions sensorielles et motrices normales.

1.3.2 Compression neurologique

Elle est quantifiée sur la TDM préopératoire en regard d’un foyer de fracture. Une sténose
réduisant de plus de 30% la surface du canal vertébral constitue pour certains auteurs une
indication de libération chirurgicale des structures nerveuses (15, 19). Celle-ci passe par un geste
supplémentaire invasif de laminectomie voire d’arthrectomie. Lors du symposium de la Société
Francgaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) en Novembre 2012, les
recommandations ont évoluées vers la nécessité d’une libération des structures neurologiques
uniquement en cas de retentissement symptomatique d’une compression traumatique quelle qu’en

soit I’importance (7, 26, 27).
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1.4 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 criteres de jugement utiles a la prise de

décision.

14.1. Parametres rachidiens segmentaires (28)

L’angle de cyphose vertébral (CV) évalue la déformation sagittale intra-1ésionnelle.

L’angle de cyphose régionale (CR) prend en compte la déformation induite par la fracture
et par les 1ésions ligamentaires ou discales éventuellement associées.

Leur mesure est réalisable aussi bien sur des clichés standard que sur des reconstructions TDM
sagittales (Figure 5). Il faut cependant considérer que la majorité des imageries sont réalisées en

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

Figure 5. Mesure de la cyphose vertébrale et de la cyphose régionale sur les coupes sagittales.

La mesure de I’angle de cyphose régionale permet le calcul de 1’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
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chirurgicale (10, 14, 16-19, 21). Les valeurs physiologiques sont estimées par les abaques de

Stagnara (28) et Guigui (29) (Figure 6) :

Stagnara

Guigui

Figure 6. Angulations régionales physiologiques selon Stagnara (28) et Guigui (29).

14.2. Equilibre sagittal global

L’étude de 1’équilibre sagittal correspond a I’analyse de I’ensemble des parametres rachidiens et
pelviens. Le centre du corps de C7, est généralement utilisé comme point de référence par rapport
a un point du plateau sacré (30, 31). Vialle, Guigui, Roussouly et Mac-Thiong ont analysé les
parametres de 1’équilibre sagittal du rachis au sein de grandes séries de sujets asymptomatiques
(Figure 7). Ils montrent une grande dispersion des valeurs des parametres pelvi-rachidiens (29,

30, 31, 32).

Auteurs IP VP PS LL CT SSA
LEGAYE (51) 532 11,9 410 574 450
STAGNARA (57) 410

VIALLE (42) 54,1 132 412 430 40,6
ROUSSOULY (43) 50,6 11,1 39,6 1347
gg{THONNAUD 518 12,1 39,7 42,7 475
ROUSSOULY (47) 519 12,0 399

BOULAY (73) 53,1 12,0 412

VAZ (44) 51,7 12,3 394 46.5 46,3
JACKSON (74)

GELB (39)

HAMMEBERG (75) 60,5 17,7 42,0

MACTHIONG (48) 524 12,7 398 1304
GUIGUI (58) 550 130 420

Figure 7. Valeurs des paramétres sagittaux pelviens et rachidiens, en degrés, de sujets asymptomatiques, analyse
de la littérature. IP indique I'incidence pelvienne ; VP, la version pelvienne ; PS, la pente sacrée ; LL, la lordose
lombaire; CT, la cyphose thoracique; SSA, spino sacral angle.
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En 1992, Duval-Beaupere a caractérisé les parametres morphologiques et positionnels permettant
d’étudier 1’équilibre pelvi-rachidien dans le plan sagittal (33). Il a décrit en 1998 avec Legaye
I’incidence pelvienne (IP), déterminante pour 1’analyse de 1’équilibre sagittal du rachis (34). La
particularité de I’IP est d’étre invariable dans le temps a partir de la fin de la croissance. Il s’agit
donc d’un parametre morphologique. L’incidence pelvienne est liée a deux parametres
positionnels : la pente sacrée (PS) et la version pelvienne (VP). Ces derniers varient dans le
temps pour compenser et équilibrer 1’équilibre pelvi-rachidien. Des relations géométriques sont
établies, ainsi /P= VP + PS.

En 2003, Guigui a établi des équations de régression linéaire et confirme la relation entre IP et PS

(r=0,8) et entre PS et lordose lombaire (r=0,86). Dans une analyse en composante principale, il

montre que la situation d’équilibre du rachis de profil dépend de trois parametres indépendants :

- une combinaison linéaire entre incidence pelvienne, pente sacrée et la lordose
lombaire,
- la version pelvienne,

- la cyphose thoracique

L’incidence pelvienne (IP) (Figures 8 et 11) est I’angle formé par la droite joignant le centre des
2 tétes fémorales et le milieu du plateau supérieur de S1, avec la perpendiculaire au plateau
supérieur de S1 en son milieu. L’IP est un parametre morphologique, qui dépend de la forme du
bassin et de la position du pelvis par rapport aux té€tes fémorales. L’IP n’est modifiée ni par la
posture du sujet, ni par 1’orientation du bassin, ni par les pathologies dégénératives du rachis (33,

34, 35).
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Figure 8 : Angle d’incidence pelvienne

La version pelvienne (VP) (Figures 9 et 11) est I’angle formé par la droite joignant le centre des
2 tétes fémorales et le milieu du plateau sacré, avec la verticale. La VP est, avec la pente sacrée,
un parametre positionnel qui définit 1’orientation du bassin. Le bassin bascule autour de I’axe des
tétes fémorales. En antéversion, le bassin est déporté en avant des tétes fémorales : la VP
diminue. En rétroversion, le bassin est déporté en arriere des tétes fémorales : la VP augmente.
Ce mécanisme permet de compenser un déséquilibre antéro-postérieur en ajustant la position des

tétes fémorales sous la charniere occipito-cervicale.

Figure 9 : Angle de version pelvienne (PT : Pelvic Tilt)
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La pente sacrée (PS) (Figures 10 et 11) est I’angle entre la tangente au plateau sacré avec
I’horizontale. La pente sacrée est un parametre positionnel. Elle refléte la position du sacrum

dans le plan sagittal.

Figure 10 : Angle de pente sacrée
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DEBOUT

Figure 11. Parametres pelviens.

IP : incidence pelvienne; VP : version pelvienne; PS : pente sacrée.

La Gite sagittale de C7 (GSC7) (30) est I’angle formé par la droite joignant le centre du corps
de la 7¢ vertebre cervicale (C7) et le milieu du plateau sacré, avec la ligne verticale de référence.
Sa valeur est positive lorsque C7 se projette en avant du milieu du plateau sacré, négative

en arriere (Figure 12).

La Sagittal vertebral axis (SVA) ou C7 plumb line (C7PL) (36, 37) est la distance entre la
projection de la verticale de C7 et le bord postéro-supérieur de la 1° vertebre sacrée (S1). Ce

parametre linéaire, permettant de décrire 1’équilibre sagittal global rachidien, est une valeur de
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référence dans la littérature internationale. Sa valeur moyenne dans une population de témoins est
0,5+2,5 cm, elle est positive lorsque C7 se projette en avant du sacrum, négative en arricre

(Figure 12).

Le rapport dD (38) est le rapport de distance de la verticale de C7 et des tétes fémorales par
rapport au coin postéro-supérieur de S1. Il reflete 1’équilibre global du rachis, il permet de
s’affranchir des unités de mesure linéaire puisqu’il s’agit d’un rapport. En situation d’équilibre, la
verticale de C7 est généralement située a 1’aplomb du coin postéro-supérieur du plateau sacré. Sa
valeur moyenne chez les sujets sans pathologie rachidienne est : 0,9+1. Sa valeur est négative
lorsque C7 est en arriere du sacrum, elle est nulle lorsque C7 est a I’aplomb du coin postéro-
supérieur de S1, elle est égale a 1 lorsque C7 est a I’aplomb des tétes fémorales et supérieure a 1

lorsque C7 est en avant des tétes fémorales (Figurel2).

Le Spino sacral angle (SSA) est I’angle entre la droite joignant le centre du corps de C7
et le milieu du plateau supérieur de la 1° vertebre sacrée S1, avec la tangente au plateau supérieur
de S1. Le SSA permet une évaluation de la cyphose de I’ensemble du rachis, il diminue en cas
de perte de lordose lombaire ou d’augmentation de la cyphose thoracique. Roussouly (30) a
montré une grande corrélation entre SSA et PS (=091, p<0,001), selon le modele de régression
suivant: SSA = 096SS + 97° (39). La valeur moyenne du SSA dans la population
asymptomatique est 135+8° (figure 12).
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Figure 12. Principaux paramétres d’équilibre sagittal.

(GSCT7 : gite sagittale de C7; dD : rapport de distance entre la verticale de C7 et la verticale du coin postéro-supérieur
de S1, avec la verticale passant par le centre des tétes fémorales et le coin postéro-supérieur de S1; SSA : spino

sacral angle).
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Les parametres rachidiens sont mesurés sur la radiographie de profil selon la méthode de Cobb.

La cyphose thoracique (CT) (40) est ’angle entre le plateau supérieur de la 1° vertebre
thoracique T1 et le plateau inférieur de la 12° vertebre thoracique T12, selon la méthode de Cobb.
La CT est la courbure du rachis thoracique dans le plan sagittal, le plus souvent concave en avant

et convexe en arriere.

La lordose lombaire (LL) est ’angle entre le plateau supérieur de la 1° vertebre lombaire
et le plateau inférieur de la 5° vertebre lombaire. La LL est définie comme la courbure dans

le plan sagittal du rachis lombaire, principalement convexe en avant et concave en arriere.

La vertebre transitionnelle (29, 32) est située au changement de courbure entre la cyphose
thoracique et la lordose lombaire (point d’inflexion). La situation de la vertebre transitionnelle est
variable selon le profil des individus. Ainsi le nombre de vertebres incluses dans la lordose est

plus ou moins important.

1.5. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

La variété de la gamme thérapeutique est liée au polymorphisme 1ésionnel. Les choix sont en
partie affaire d’école. Une bonne connaissance et une bonne maitrise technique des différents

traitements permettent d’affiner les indications.

1.5.1 Traitement orthopédique

Il reste d’actualité et s’adresse aux lésions osseuses sans déficit neurologique, sans instabilité et
sans déformation significative. Son objectif est d’obtenir la consolidation tout en préservant la
statique rachidienne.

Il regroupe le traitement fonctionnel et le traitement par corset avec ou sans réduction.

Le traitement fonctionnel (41, 42) Il est dérivé de la méthode fonctionnelle de Magnus et se
déroule en deux temps: un premier temps de décubitus dorsal strict antalgique, associé a
I’éducation thérapeutique (€viction des postures et gestes sollicitant le rachis en cyphose) ; un

deuxieme temps ou la reverticalisation précoce sans contention diminue le risque d’atrophie
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musculaire et permet au patient de retrouver une autonomie rapide. Les activités sportives douces
sont reprises au troisiéme mois.

Le traitement par corset sans réduction (43): un corset thermoformé est confectionné sur
mesure par les orthésistes. Il présente trois points d’appui (sternal et iliaques) et permet le
maintien en hyperlordose. Il est a porter pour une durée de trois mois et autorise la rééducation

1sométrique précoce.

Le traitement par corset apres réduction : dans les fractures responsables d’un important
déplacement en cyphose, la mise en hyperlordose permet la réduction de la déformation (44, 45,
46). Celle-ci peut s’effectuer selon différentes modalités : réduction continue et progressive sur
billot ou réduction sur cadre selon la méthode de Boghler. L’immobilisation platrée réalisée en
position de réduction est a garder trois mois, on y associe de la rééducation isométrique. Plusieurs
travaux ont prouvé une perte de réduction au terme de 1’immobilisation pour aboutir aux
angulations présentes lors de [D’initiation du traitement sans pour autant voir apparaitre

d’aggravation significative (15, 19).

1.5.2. Traitement chirurgical postérieur
Le traitement sera chirurgical en cas de troubles neurologiques, de fractures instables Magerl C,

B, et A3, et de fractures entrainant une déformation (Magerl A2 et A1 avec ART > 10°).

La vertébroplastie : il s’agit d’une méthode non invasive. L’injection de ciment sous controle
scopique permet la stabilisation de la fracture. En cas de déformation importante, la mise en place
associée d’un ballonnet ou d’un expandeur (cyphoplastie) permet la réduction de la déformation
en relevant le plateau vertébral. Cette méthode a un effet antalgique immédiat, et stoppe la
progression de la déformation rachidienne sans permettre le controle d’une instabilité disco-

ligamentaire (47, 48, 49, 50).

L’ostéosynthese mini-invasive : le principe repose sur l’introduction de vis pédiculaires par
voies percutanées sous controle scopique. Le montage est complété par une tige précintrée mise
en place a I’aide d’un viseur, a travers les vis. La réduction est assurée progressivement par des

persuadeurs (51).
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L’arthrodeése postérieure a ciel ouvert : il s’agit du traitement de référence. L’ostéosynthése
répond aux principes généraux de la traumatologie : réduction et stabilisation, décompression si
besoin. Une décortication et une greffe osseuse visent a obtenir une fusion définitive.
L’installation se fait en décubitus ventral sur billot pour obtenir une bonne partie
de la réduction. L’action du matériel d’ostéosynthese permettra de la compléter. La voie d’abord
est postérieure, centrée sur le niveau lésionnel. Les gouttieres paravertébrales sont dégagées
jusqu’aux processus transverses, qui serviront de reperes pour les visées pédiculaires et de lit de
la greffe. L’existence de signes neurologiques impose un geste de libération. La laminectomie
sera réalisée dans le premier temps opératoire, pour assurer la liberté du canal médullaire et des
racines nerveuses. L’instrumentation utilise des vis pédiculaires, des crochets et des tiges type
Cotrel-Dubousset (52). La visée pédiculaire se fait a la base de la transverse, convergente,
oblique vers le haut, afin d’obtenir un effet de triangulation. Les crochets pédiculaires placés aux
extrémités du montage protegent les vis des forces d’arrachement et de compression (53, 54). La
réduction est obtenue par les tiges préalablement cintrées en lordose et par des forces de
distraction (55). Les connections transverses peuvent également €tre utilisées. Elles transforment
le montage en cadre, réduisant les contraintes en torsion (56).

Différents types de montage sont utilisés. Les montages longs selon Roy Camille
et Demeulenaerec (57), appuyés sur deux vertebres sus-lésionnelles et deux vertebres
sous-lésionnelles, sont rigides et exposent aux conséquences fonctionnelles liées aux défauts de
mobilité. Les montages courts, sur un étage sus-jacent et un étage sous-jacent a la vertebre
fracturée, sont réservés aux niveaux lombaires purs pour préserver la mobilité physiologiquement
supérieure au secteur thoracique (52, 53).

Les montages hybrides (58) utilisent vis et crochets, et prennent appui soit sur une vertebre de
part et d’autre de la vertebre fracturée, soit sur deux vertebres au-dessus et une vertebre au-

dessous (montage +2/+1).
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1.5.3. Stratégie circonférentielle, arthrodese antérieure complémentaire

La distraction et la lordose permettent la réduction des fractures thoraco-lombaires. Cependant
une perte de substance antérieure ou une réduction dans le disque intervertébral, peuvent étre a
I’origine d’une pseudarthrose et donc d’un démontage (47) ou d’une perte de correction (59, 60).
Pour prévenir cette complication, un deuxieme temps chirurgical d’arthrodese antérieure peut
venir renforcer la fusion. L’analyse des images tomodensitométriques apres la premicre
intervention permet de poser I’indication de 1’arthrodése circonférentielle. La constatation d’un
encombrement canalaire par un fragment antérieur justifie également le recours a une arthrodese
antérieure. L’arthrodese peut étre étayée par la mise en place d’un greffon tricortical iliaque ou
d’une cage intersomatique.

Sur le plan technique, le patient est installé en décubitus latéral droit. L’abord correspond a une
lombotomie rétropéritonéale et rétrorénale gauche. L’incision, d’une longueur d’environ 8 cm,
suit le relief de la 12° cote et s’étend vers 1’ombilic. La discision des plans sous-cutanés permet
I’acces aux muscles de la paroi abdominale. Aprés ouverture, I’espace rétropéritonéal est libéré
jusqu’au rachis en avant du muscle psoas. Un soin particulier est apporté a 1’hémostase des
vaisseaux lombaires segmentaires a distance des foramens. Le muscle psoas est récliné et le
niveau est repéré a I’amplificateur de brillance. Apres discectomie, corporectomie et avivement
des plateaux, une cage tubulaire extensible est mise en place (VLIFTO, Société Stryker®)
(Figure 13). Sa hauteur et I’angulation de ses plateaux sont réglables. Elle est remplie d’une auto-
greffe cortico-spongieuse issue du produit de corporectomie. Avant mise en place de la cage, une
décompression antérieure du canal rachidien peut étre réalisée. Le bon positionnement de
I’implant est contrdlé sous scopie, et la voie d’abord fermée plan par plan sur drain aspiratif.

Les suites opératoires sont simples : reverticalisation a J1, régime adapté a I’iléus systématique
lié a I’abord rétropéritonéal, surveillance du transit, prévention des complications
thromboemboliques.

Les complications décrites sont vasculaires (atteinte des vaisseaux iliaques primitifs en L4/L5 ou
de l’aorte), plexiques (atteinte du plexus hypogastrique inférieur responsable de sécheresse
vaginale et d’éjaculation rétrograde), thromboemboliques, digestives (iléus réflexe, éventration,

breche péritonéale), infectieuses (4).
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Figure 13 : Cage VLIFTO (Stryker®) implantée aprés corporectomie par lombotomie gauche.

1.6 PROBLEMATIQUE

L’objectif de I’arthrodeése postérieure a court terme est la réduction et la stabilisation du foyer de
fracture. Le traitement a visée neurologique est réalisable dans le méme temps. Les
pseudarthroses liées aux fractures trés comminutives incitent certains centres a réaliser un
traitement chirurgical préventif de stabilisation antérieure complémentaire.

Peu de données sont disponibles concernant les pratiques et les résultats de cette stratégie en deux
temps, postérieur puis antérieur. Plusieurs références s’appuient sur des séries courtes et
rétrospectives. La morbidité potentielle de cette chirurgie impose d’en connaitre la validité.
L’objectif principal de ce travail était de fournir les résultats cliniques et radiologiques a au moins
un an de recul de cette stratégie. La morbidité a été également évaluée en réalisant ’inventaire

des complications spécifiques au geste. Enfin, des corrélations entre les parametres cliniques et

radiologiques ont été recherchées.

39



2. MATERIEL ET METHODE

2.1. PATIENTS

Une série continue, multicentrique, de 54 patients traités pour fracture du rachis lombaire, a été
constituée entre janvier 2006 et janvier 2013. Une stratégie chirurgicale en 2 temps devait étre
appliquée. Une ostéosynthese postérieure plus ou moins associée a une laminectomie précédait
une corporectomie vertébrale réalisée par voie de lombotomie retropéritonéale gauche. La
reconstruction corporéale se faisait au moyen d’une cage tubulaire expansible contenant
une greffe spongieuse prélevée au dépend du produit de corporectomie (Figure 13).

Les inclusions ont concerné 3 centres hospitaliers universitaires (Rouen, Beaujon, Montpellier).
Les fractures pathologiques et ostéoporotiques ont été€ exclues de cette étude. Il en était de méme
pour les sujets présentant un antécédent d’arthrodese rachidienne thoracique ou lombaire ainsi
que pour les patients porteurs de troubles psychotiques.

Un suivi clinique et radiographique était planifié avec une analyse pré et postopératoire ainsi

qu’une revue a 1 an et au dernier recul disponible.

2.2. PARAMETRES ANALYSES

2.2.1. Epidémio-morphologie

Les caractéristiques démographiques et morphologiques liées au patient et au type
de traumatologie étaient recueillies. Elles correspondaient a 1’age, au sexe, a I’indice de masse
corporelle (IMC) et au type d’activité professionnelle du patient (sédentaire au travail de force)

mais aussi a la date et aux modalités de survenue du traumatisme.

2.2.2 Criteres radiographiques

L’imagerie initiale analysée correspondait a un scanner, les radiographies en charge n’étant pas
réalisées dans ce contexte traumatologique a haute cinétique. Les informations recueillies étaient
le niveau de la fracture, sa classification selon Magerl (7), la cyphose vertébrale 1ésionnelle (CV),

la cyphose régionale traumatique (CR) et 1’angle régional traumatique (ART) (Figure 5).
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Apres le premier temps chirurgical postérieur, un nouveau scanner €valuait la stabilité résiduelle
selon la classification de Mac Cormack (8) (« Load Sharing classification ») (Figure 4).

Enfin, au dernier recul, un scanner évaluait la fusion.

Apres chaque temps opératoire, a 1 an et au dernier recul étaient réalisés des radiographies
de télérachis debout pour les patients verticalisables selon une position standardisée.
Les parametres de I’équilibre sagittal pelvirachidien était notés : CV, ART, lordose lombaire
(LL), cyphose thoracique (CT), incidence (IP) et version pelvienne (VP), et la gite de C7 (GSC7)
(Figures 8, 9, 10, 11, 12). La position et I’éventuelle mobilisation du matériel étaient également

étudiées.

2.2.3. Criteres cliniques

Lors de la prise en charge initiale I’inventaire des l€sions rachidiennes associées s’ajoutait aux
autres locations potentielles (crane, thorax, abdomen, bassin, membres).

Le statut neurologique était évalué selon la classification de Frankel (25) et son évolution
au cours du suivi était notée.

Au dernier recul, la douleur était quantifiée sur une échelle visuelle analogique (EVA).
L’évaluation fonctionnelle s’appuyait sur des scores type SF12 et Oswestry Disability index

(ODI) ainsi que sur la capacité a reprendre 1’activité professionnelle préalable.

2.2.4 Parametres chirurgicaux

L’installation en décubitus ventral pour le temps postérieur et en décubitus latéral droit pour le
temps antérieur était systématique.

Le caractere percutané ou a ciel ouvert de la fixation postérieure et son étendue étaient notés.
Il en était de méme pour la réalisation d’une laminectomie dont I’indication était retenue en cas
de troubles neurologiques.

Pour chaque intervention, ont été quantifiés la durée, le saignement et le nombre de culots
globulaires transfusés. Les complications per et postopératoires ont été décrites ainsi que la
nécessité d’une reprise chirurgicale.

Le délai entre les deux procédures a été analysé compte tenu du caractere multicentrique de

I’étude.
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2.3. METHODE D’ANALYSE

N

Tous les parametres ont été renseignés et partagés a partir d’un outil informatique sécurisé
(Keops Software - SMAIO, Lyon, France). L’analyse radiographique utilisait 1’application dédiée
de cet outil qui est une évolution du logiciel Optispine® décrit et validé précédemment (61).
Les données ont ensuite été exportées vers un tableur puis analysées avec le logiciel R, dans sa
version 3.1.0.

Afin de caractériser cette cohorte, a été¢ dans un premier temps réalisée une analyse descriptive
des données épidémio-morphologiques, radiologiques et des principaux parametres cliniques et
chirurgicaux.

Dans un second temps, une analyse comparative a étudié les résultats radiographiques entre
les périodes pré, postopératoires ainsi qu’au dernier recul. Cette analyse unidimensionnelle
a été complétée par une analyse bidimensionnelle. L’objectif de cette étude de corrélations
simples était de déterminer comment les principaux critéres radiologiques variaient par rapport
aux criteres cliniques. De la méme fagon I’analyse de la fusion s’est faite en recherchant
des corrélations avec les parametres de 1’équilibre sagittal mais aussi avec les résultats cliniques.
Enfin, dans un troisieme temps, une analyse multivariée a recherché des facteurs de risque de

non-fusion et de mauvais résultats algo-fonctionnels a distance de la chirurgie.
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3. RESULTATS

La population analysée est constituée de 54 patients recrutés dans 3 centres hospitalo-
universitaires. Un service de neurochirurgie et 2 d’orthopédie ont participé a cette étude. Le recul

moyen était de 2,1 ans. Aucun patient n’a été perdu de vu au cours de cette étude.

3.1. ANALYSE DESCRIPTIVE

3.1.1 Criteres démographiques

L’age dans la série présentait une répartition bimodale avec un groupe de patients jeunes
(médiane 24 ans [21-26]) et un groupe de cinquantenaires (médiane 52 ans [48-69]).
Le sex ratio était de 0,58 femme pour un homme. Les femmes présentaient une médiane plus

jeune que les hommes (27 ans contre 48 ans — p<0,005).

Tableau 1 : Répartition de la population en fonction de ’Age

Age au moment de I'accident

10

Effectif

T T T T T T 1
10 20 30 40 50 60 70

Age

L’analyse socio-professionnelle a retrouvé vingt-sept patients (50,0%) exercant un travail

sédentaire, et huit (14,8%) un travail de force. Les autres (35,2%) étaient sans emploi ou retraités.
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Les mécanismes traumatiques €taient dominés par les chutes d’un lieu élevé avec une majorité de

circonstances accidentelles suivies par les chutes en contexte suicidaire (Tableau 2).

Tableau 2. Distribution des étiologies du traumatisme

Etiologie Proportion

AVP moto 7.4%

AVP voiture 16,7%

Chute lieu élevé accidentelle 44 4%
Chute d’un lieu élevé / Autolyse 24,1%
Autre 7.4%

Les étiologies ne variaient pas en fonction de 1’dge (p>0,05) mais variaient en fonction du sexe
(p<0,0001), avec plus de tentatives de suicide chez les femmes (45% contre 12%

chez les hommes — p < 0,05).

3.1.2. Criteres radiographiques

Les fractures Magerl A étaient les plus fréquentes (Tableau 3).

Tableau 3. Répartition des types de fracture selon la classification Magerl (7)

Classification Magerl (7) Proportion

Magerl A 64 .8%
Magerl B 16,7%
Magerl C 18,5%

La CV ¢était en moyenne de -139 +/- 8 en préopératoire, et de -7 +/- 59

apres le temps postérieur. 11 n’existait pas de différence significative pour ce critere entre les

44



centres (respectivement p>0,05). La réduction de la CV apres le temps postérieur d’arthrodese
était en moyenne de 69°. Ce qui correspond a wune correction significative
(p <0,0001).

L’ART initiale différait d’un centre a 1’autre : la médiane était significativement négative a

Montpellier (p<0.02) (Tableau 4).

Tableau 4. Comparaison des médianes d’ART

(*) : différence entre les centres des médianes pour chaque temps (test de Kruskal-Wallis)

(**) : variation d ‘ART dans les trois centres, aprés chaque temps (test de Wilcoxon)

Différence Différence

Médianes Rouen Montpellier = Beaujon Global entre entre deux

centres * temps **

Préop 7 -9 6 -05 p<0,02
Postop 1 17,5 2 12 12 p<0,005 p<0,0001
Postop 2 13 1 7 5 p<0,05 p<0,001
Dernier
8 -2 4 2.5 p<0,05 p<0,0001
recul

On retrouvait une correction forte et significative de la lordose par le premier temps opératoire,
quelque soit le centre (+10,7° en moyenne, p<0,001). Elle diminuait apres
le temps antérieur (-3° en moyenne, p<0,001) et au dernier recul (-3,7° en moyenne, p<0,001)
(Tableau 5). Cette perte de correction n’était significativement corrélée ni au délai écoulé entre
les 2 temps chirurgicaux (p>0,05) ni au délai entre la derniere chirurgie et le dernier recul
(p>0.2). La modification d’ART n’était plus perceptible au dela de 12 mois de suivi. Ces

constatations étaient reproduites dans les 3 centres.
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Tableau 5. Evolution de I’ART (degré d’angle) entre chaque temps opératoire, avec analyse comparative inter-

centre (test de Kruskal-Wallis)

Dernier
Temps post Temps ant
recul
ART (moyenne) -0,1 (+/-15,5) 10,6 (+/-11,6) 7,6 (+/-12,3) 39 (+/-15,2)
Evolution ART 10,7(p<0,001) -3(p<0,003) -3,7(p<0,001)
Analyse par
NS (p>0.9) NS (p>0.5) NS (p>0.4)
centre (KW)

L’analyse scannographique a constaté que la fusion était acquise dans 87% des cas. Pour les cas
restants, la consolidation ne pouvait étre affirmée. Aucun cas de pseudarthrose avérée n’a été
décrit dans cette série. Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre le taux de fusion et
le délai entre temps postérieur et temps antérieur. Le taux de fusion n’était pas soumis a un effet
centre (p>0,18).

Les parametres de 1’équilibre sagittal étudiés sur des clichés de télérachis en charge ne sont
disponibles qu’au dernier recul (tableau 6). L’incidence pelvienne moyenne était de 49,5°, la
version pelvienne de 14,3°. La distribution des valeurs de ces parametres était large. La lordose
lombaire était de 49,9°, et la cyphose thoracique de -40,6°. On retrouvait un rapport IP/LL a 0,99.

La gite sagittale de C7 était de 1,6°, avec des valeurs négatives dans 10 cas.

Tableau 6. Parametres de I’équilibre sagittal global analysés

Parametres Moyenne SD Min Max
1P 49,5 12,9 22 95
VP 143 7,6 2 30
PS 34,6 89 15 55,2
LL 499 11,12 24 72
CT -40,6 12,16 -14.8 -66,5
GSC7 1,6 3,6 -5,7 12
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3.1.3 Criteres cliniques

Lors de la prise en charge initiale, 31% des patients étaient polytraumatisés. Prés d’un tiers des
patients présentaient des troubles neurologiques au début de leur prise en charge (Tableau 7).
Onze des dix-sept patients (65%) initialement déficitaires ont vu leur score de Frankel (25)
augmenter d’au moins un rang au dernier recul. Les troubles sphinctériens étaient présents chez

20,3% des patients a I’arrivée. Ce taux est passé a 9% au dernier recul.

Tableau 7. Répartition des statuts neurologiques initiaux selon la classification de Frankel (25)

Classification Frankel Proportion

Frankel A 3,7%
Frankel B 1.9%
Frankel C 13%
Frankel D 13%
Frankel E 68.5%

L’évaluation de la douleur par I’échelle visuelle analogique a la dernieére consultation donnait
des résultats similaires dans les différents centres : médiane =1 ; moyenne = 1,6 ; IQR = [0-3].
De mémes, les résultats des scores fonctionnels étaient semblables d’un centre a 1’autre selon le
test de Kruskal-Wallis :

- SF 12 physique : 44+/-11 (p>0,8)

- SF 12 mental : 50 +/- 9,5 (p>0,05)

- Oswestry : médiane 12 ; IQR [4,5-22,15] ; min=0 ; max=78 (p>0,2).

Au dernier recul, 77% des patients actifs avaient repris leur activité.

3.14. Parametres chirurgicaux

Les médianes des durées d’intervention étaient pour le temps postérieur de 107,5 minutes [40—
240] et de 150 minutes [80— 300] pour le temps antérieur. La médiane du délai entre les deux
temps opératoires était de 14,5 jours [5 jours— 3,67 ans]. Le saignement moyen pour le temps
postérieur était de 387,7 ml et de 535,8 mL pour le temps antérieur. Le recours a la transfusion de

culot globulaire avait lieu dans 18% des cas pendant ou au décours de la procédure par voie
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postérieure (0,26 culot en moyenne). Il survenait dans 11% pour la procédure antérieure (0,46
culot globulaire transfusé en moyenne).

Six patients ont présenté une complication postopératoire, tous temps confondus (aggravation
neurologique (3), faillite du matériel (2), infection de site opératoire (1), éventration (1)), soient
11%, 1C95%[4%-23%]. Seule 1 complication, I’éventration, est inhérente spécifiquement a la
chirurgie lombaire antérieure.

Une reprise chirurgicale a été nécessaire pour 4 patients. Les indications portaient sur 3
aggravations neurologiques et une infection de site opératoire précoce concernant la cicatrice
postérieure.

Du point de vue statistique, I’effectif est insuffisant pour établir des facteurs de risque de

survenue de ces éveénements indésirables.

3.2. ANALYSE MULTIVARIEE

Les variables dont le degré de significativité était inférieur a 0,10 en analyse univariée n’ont pas
été retenues pour I’analyse multivariée. La recherche de facteurs influencant les résultats
fonctionnels a identifié des criteres significatifs. Les scores fonctionnels au dernier recul étaient
liés a plusieurs facteurs. L’ODI était négativement corrélé a I’existence de troubles sphinctériens
initiaux (p<0,05) et a I’appartenance aux groupes ASA 2 et 3 (p<0,05) et positivement corrélé a
la correction de la CV par le temps postérieur (Classification Load Sharing (8), p<0,05), a ’ART
au dernier recul (p<0,05) et a I’acquisition de la fusion (p<0,05). Il n’était pas influencé par le
délai entre temps postérieur et temps antérieur (p>0,1). Le score SF12 physique était influencé
statistiquement par I’ART finale. Le score SF12 mental n’a été retrouvé li€ a aucun facteur. Au
dernier recul, ’EVA était significativement moindre lorsque la fusion était acquise de fagon
certaine (p<0,01).

Les parametres pelviens et la gite sagittale de C7 n’influengaient pas les scores fonctionnels.
L’analyse multi-niveaux tenant compte d’effets dépendants du centre donnait des résultats

cohérents avec le modele simple niveau.
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4. DISCUSSION

Une stratégie chirurgicale en 2 temps, postérieur puis antérieur, a été planifiée pour le traitement
de fractures du rachis lombaire. Les résultats radiologiques de cette série peuvent étre considérés
comme satisfaisants au recul moyen de 25 mois. Effectivement la restitution de lordose et le taux
de fusion sont supérieurs aux données disponibles dans la littérature. Les scores fonctionnels sont
le témoin d’une efficacité clinique. La morbidité potentielle de ce choix thérapeutique impose
d’en interpréter les résultats. La discussion portera également sur la place de cette stratégie dans

I’arsenal thérapeutique.

4.1. Bilan étiologique et démographique

La série est homogene puisqu’elle ne concerne que des fractures lombaires d’origine traumatique.
Les mécanismes Iésionnels varient moins que si les 1ésions cervicales étaient incluses. L’analyse
des résultats démographiques de notre étude est en accord avec la littérature : 1’4ge moyen des
patients inclus était de 38 ans, avec une prédominance masculine (63%) ; 1’analyse de 1’age au
moment du traumatisme mettait en évidence une nette répartition en deux groupes, autour des
médianes 24 et 52 ans, probablement en rapport avec I’étiologie du traumatisme. La gravité des
Iésions était expliquée par des accidents a haute énergie pour le premier groupe. Le second
groupe correspondait a une population toujours active mais soumise par 1’dge a une fragilisation
osseuse. L’analyse socio-professionnelle retrouve 64,8% de patients actifs, taux supérieur a ceux
retrouvés dans la littérature, autour de 60% (4, 65). La cause la plus fréquente du traumatisme
était la chute d’un lieu élevé (accidentelle ou tentative d’autolyse), notamment chez les femmes
jeunes. Les accidents de la voie publique qui étaient particulierement constatés chez les sujets de
plus de 50 ans (5, 62, 16, 17) arrivaient en seconde position. Dans tous les cas, la double
chirurgie qui correspond a une stratégie invasive était retenue pour des patients dont 1’état général
et fonctionnel était compatible. Ceci introduit un biais dans I’analyse des résultats qui restent
cependant marqués par un taux de 77% de reprise de 1’activité professionnelle au dernier recul

parmi 64,8% de patients auparavant actifs.
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4.2 Equilibre sagittal pelvi-rachidien en traumatologie

La description Iésionnelle des traumatismes de la colonne vertébrale concerne le statut
neurologique du patient et I’instabilité de la vertebre fracturée. La description de la déformation
induite en particulier dans le plan sagittal prend une place croissante (66). Effectivement, les
cyphoses résiduelles peuvent étre source de syndromes douloureux qui relevent au stade de cal
vicieux de chirurgies particulierement invasives (67).

L’équilibre sagittal pelvi-rachidien correspond a une adéquation entre un parametre
morphologique correspondant a 1’incidence pelvienne (IP) et des parametres positionnels
pelviens et rachidiens (29, 38). Ainsi, en fonction de la valeur de I'IP, quatre types de profils ont
été décrits par Roussouly et al. (31). Les courbures, plus ou moins amples, lordotiques lombaires
et cyphotiques thoraciques se compensent pour aboutir a une situation d’équilibre correspondant
a un aplomb de C7 au dessus du plateau sacré. L’introduction d’une déformation traumatique
perturbant cet équilibre aboutit a des phénomenes musculo-squelettiques de compensations
arthrogeénes (68). Plusieurs auteurs ont mis en évidence des corrélations entre les parametres de
I’équilibre sagittal pelvi-rachidien et les scores fonctionnels type SF12, SF36 ou ODI (15, 63).

Le traitement initial des fractures du rachis lombaire vise donc a obtenir une correction
satisfaisante et pérenne de la statique rachidienne. La correction d’une cyphose traumatique peut
étre obtenue par une arthrodése ou une ostéosynthése postérieure. Sa durabilité repose sur la
stabilité de I’instrumentation. Celle-ci est particulierement sollicitée lorsque la correction a été
essentiellement obtenue par ouverture discale ou lorsque le corps vertébral est particulierement
comminutif. McCormack a donc décrit dans sa classification (8, 24) le degré de comminution du
corps vertébral et la correction de la cyphose apres traitement.

Les résultats radiologiques sagittaux de notre série sont satisfaisants puisque 1’ART
postopératoire présente une médiane significativement améliorée. Au dernier recul, la GSC7
moyenne de 1,6° est le témoin d’une situation d’équilibre adapté si I’on se réfere aux travaux
dédiés (31). Le rapport LL/IP de 0,99 est de bon pronostic puisqu’il tend vers 1 dans les séries de
sujets asymptomatiques (31). Les corrélations entre la réduction de la lordose (ART), la fusion et
les scores fonctionnels attestent de I’intérét a porter sur 1’équilibre sagittal (69). (Figures 14 et

15).
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Figure 14 : Séquence radiographique d’une stratégie en deux temps avec reconstruction antérieure.

(a: radiographie du rachis lombaire de profil initiale : fracture type A3 de L2; b: radiographie post temps

postérieur ; c : radiographie post temps antérieur ; d : radiographie au dernier recul)
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Figure 15 : Etalonnage d’un télérachis de profil sur le logiciel Keops, permettant le calcul de I'IP, de la VP, de la
PS,de la CT,de la LL et de la GSC7.
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4.3. Intérét du temps antérieur

L’acces par voie antérieure au corps vertébral fracturé et aux disques adjacents permet de faire un
complément de greffe osseuse (70). Lorsque celle-ci a déja été réalisée par voie postérieure, le
programme correspond a une arthrodese circonférentielle. L’augmentation de la surface de greffe
potentialise les chances de fusion (Figure 16). Les discectomies et I’avivement des plateaux des
vertebres sus et sous-jacentes au niveau lésionnel tendent a 1’optimisation de I’arthrodese.
L’utilisation d’un implant tubulaire pour contenir la greffe a visée a fournir un appui stable pour
étayer la reconstruction antérieure (4). Son caractere distractible facilite sa pose et favorise sa

tenue primaire.

Figure 16 : Aspect scannographique de la fusion intersomatique
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La morbidité liée a cette intervention supplémentaire doit étre contenue. Cette cohorte n’a été
exposée qu’a une seule complication spécifique a la chirurgie lombaire par voie antérieure.
L’éventration sur une cicatrice de lombotomie est un événement fréquemment rencontré en
chirurgie urologique (71). Les conséquences sont rarement séveres si I’on exclut le caractere
disesthétique. Le saignement moyen de 536 ml est supérieur a celui constaté lors du temps
postérieur. Cependant, le recours a la transfusion était moins fréquent probablement car la
chirurgie était programmée avec un bilan anesthésique hors contexte d urgence.

Certains auteurs plaident pour la réalisation d’une greffe antérieure limitée a la moitié supérieure
du corps vertébral et au disque sus-jacent (23). Dans notre série, les 2 disques ont été
systématiquement inclus dans I’arthrodese. La réalisation premiere d’une arthrodese postérieure
pontant le disque sous lésionnel rend, selon nous, caduque la conservation de celui-ci. Ce schéma
peut cependant trouver un intérét lorsque le temps postérieur correspond a une ostéosynthese si
possible percutanée. Une ablation secondaire du matériel postérieur pourrait alors restituer des

secteurs de mobilité (72).

4.4 Indication de la stratégie en 2 temps

L’indication d’une reconstruction antérieure repose sur le risque de perte de correction
postérieure ou de pseudarthrose. Cette reconstruction peut se faire en un temps ou deux temps
chirurgicaux (11, 62, 64) : ostéosyntheése latérale et reconstruction corporéale dans le méme
temps, ou ostéosynthese postérieure et reconstruction a distance. Plusieurs auteurs montrent des
résultats décevants apres stabilisation postérieure seule en cas de fracture comminutive, avec des
taux significatifs de perte de correction (16, 17). Une stratégie thérapeutique en deux temps a
systématiquement été réalisée dans les trois centres investigateurs. Le score McCormack (8) était
établi sur un scanner obtenu au décours du premier temps, et venait confirmer 1’indication d’un
temps antérieur. L’homogénéité des scores au sein des 3 établissements renforce la puissance de
cette méthode d’évaluation. Une différence portant sur I’ART préopératoire dans le service
montpelliérain est significative. L’indication de ce programme chirurgical y est retenue sur des
fractures en moyenne moins cyphosées. Méme si des décisions d’école peuvent étre a 1’origine
d’un effet centre, une analyse approfondie des dossiers constate que la CV 1ésionnelle n’était par

contre pas significativement différente.
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Le choix du 2 temps s’oppose aux stratégies de reconstruction antérieure isolée qui sont réputées
plus hémorragiques dans la période post-traumatique aigue. L’instrumentation postérieure
apporte plus de puissance de réduction en lordose et 1’acces au canal rachidien est plus aisé dans
le méme temps.

La réalisation des 2 temps chirurgicaux lors de la méme séance anesthésique expose aussi a un
risque de saignement plus important li€ a la fraicheur de la fracture et a la chirurgie en contexte
péri-traumatique aigu moins encadrée qu’une chirurgie programmée.

Les résultats cliniques et radiologiques de cette cohorte plaident en faveur d’une stratégie

chirurgicale circonférentielle en 2 temps pour les fractures comminutives McCormack >7.

4.5. Limites

Le nombre de patients inclus dans cette étude reste insuffisant pour obtenir une analyse
statistique puissante. Les tests employés permettent tout de méme une analyse descriptive des
résultats. L’analyse radiologique est limitée par 1’absence de données préopératoires en charge.
La comparaison ne peut donc se faire qu’entre les différents temps postopératoires. Il en est de
méme pour les scores fonctionnels qui ne refletent ici qu’une situation a distance d’un
traumatisme rachidien. Ce type d’événement ne survenant pas que chez des sujets initialement

asymptomatiques, il reste difficile d’apprécier la valeur relative des scores.
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5. CONCLUSION

Le traitement des fractures comminutives du rachis lombaire en 2 temps incluant une
reconstruction antérieure permet une correction significative de 1’angle régional traumatique.
Cette correction est pérenne et permet d’obtenir des scores fonctionnels satisfaisants. Les taux de
fusion sont corrélés de fagon positive a la correction de I’ART et aux résultats cliniques. Le taux
de complications non négligeable est peu spécifiquement impacté par le temps antérieur
complémentaire. La classification de Mc Cormack est un outil appliqué pour la prise de décision

stratégique.
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7. INDEX

ART
CR
CT
CvV

C7PL :

EVA
GHS

GSC7 :

IP
LL
ODI
PS
SSA
SVA
VP

Angle régional traumatique

Cyphose régionale

Cyphose thoracique

Cyphose vertébrale

C7 Plumb Line

Echelle visuelle analogique

Groupe Homogene de Soins

Gite sagittale C7

Incidence pelvienne

Lordose lombaire

Oswestry disability index (score fonctionnel)
Pente sacrée

Angle spino-sacré (spino sacral angle)
Axe vertical sagittal (Sagittal vertical axis)

Version pelvienne
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Résumé

Introduction — Les fractures lombaires sont fréquentes en traumatologie rachidienne. Leur
traitement de référence est 1’arthrodese postérieure. Le risque de pseudarthrose dans les fractures
treés comminutives meéne a la réalisation par certaines équipes d’un temps chirurgical
complémentaire avec reconstruction antérieure, encore peu évalué par la littérature. L objectif de
ce travail est d’apporter les résultats cliniques et radiographiques de cette stratégie en deux temps,
et d’en évaluer la morbidité.

Matériel et Méthode — Une série multicentrique et continue de 54 patients traités pour fracture du
rachis lombaire en deux temps a été analysée. Les parametres d’évaluation clinique et
radiographique ont été recueillis a au moins un an de recul.

Résultats — Une correction constante de 10,7° en moyenne de la lordose par le temps postérieur a
été observée. Le temps antérieur complémentaire entrainait une discrete perte de correction
de -3°, atteignant -3,7° au dernier recul (p<0,001). L’analyse des parametres pelviens montrait
des rachis équilibrés dans le plan sagittal, sans lien avec le résultat fonctionnel. L’évaluation
clinique retrouvait une EVA moyenne a 1 et un score d’Oswestry moyen a 12, significativement
lié a la correction de la CV, de I’ART au dernier recul, et a la fusion scannographique (p<0,05).
Une seule complication spécifique de la chirurgie antérieure a été déplorée.

Conclusion — La mise en ceuvre d’une stratégie thérapeutique en deux temps avec reconstruction
antérieure dans les fractures lombaires comminutives permet une correction efficace et pérenne
de la lordose, et I’obtention d’un rachis équilibré dans le plan sagittal. Les résultats fonctionnels

sont proches de I’état normal, assortis d ‘une faible morbidité et d’un faible taux de complication.

Mots-clés : fracture lombaire — arthrodése - reconstruction corps vertébral — statique

rachidienne
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