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Premiére Partie : Rappels et généralités sur le rachis thoracique et

lombaire

1. Rappels anatomiques sur le rachis thoracique et lombaire!*?

1.1 Généralités (figure 1)

La colonne vertébrale est constituée de 24 vertebres :

- 7 vertebres cervicales (C1 a C7)

- 10 vertebres thoraciques (T1 a T10)

- 4 vertebres constituant la charniere thoraco-lombaire (T11 a L2)

- 3 vertebres lombaires (L3 a LS5)
Le rachis thoracique présente une courbure convexe en arriere appelée cyphose thoracique. Il
s’articule en avant avec le gril costal formant avec le sternum la cage thoracique, ce qui
augmente sa rigidité.

Le rachis lombaire est concave vers 1’avant formant la lordose lombaire.

1.2 Le squelette vertébral

A) Vertebre dorsale (figure 2)

Elle se caractérise par :

- un corps vertébral dont le diamétre antéro-postérieur est quasiment égal au diametre

transversal

- des facettes costales supérieures et inférieures : au nombre de 4 par corps vertébral.
Elles s’articulent avec les tétes costales formant une double arthrodie : I’articulation costo-
vertébrale

- un canal vertébral peu large contenant la moelle spinale délimité en avant par le
corps vertébral et en arriére par I’arc neural

- des pédicules assez fins faisant partie de I’arc neural
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FIGURE 2. Vertébre thoracique vue supérieure et sagittale

FIGURE 3. Vertébre lombaire vue supérieure
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- des lames vertébrales formant la partie postérieure de I’arc neural. Elles se
réunissent en arriére pour donner naissance a une apophyse épineuse longue et inclinée enbas
et en arriere

-des apophyses articulaires supérieures et inférieures se situent a la jonction entre
pédicules et lames. Elles sont recouvertes de cartilage et s’articulent avec celles des vertébres
sus et sous-jacente

- des apophyses transverses assez massives naissant juste en arriere desapophyses
articulaires dirigées en dehors et en arriere. Elles présentent une petite facette articulaire
costale formant une arthrodie avec les tubérosités costales appelées articulation costo-
transversaire. Les vertebres T11 et T12 en sont dépourvues et présentent un tubercule

transverse.

A) Vertebre lombaire (figure 3)

Elle se caractérise par :

- un corps vertébral réniforme et a grand axe transversal

- un canal vertébral triangulaire a base antérieure

- des pédicules beaucoup plus épais par rapport aux thoraciques

- des lames vertébrales courtes et massives

- des apophyses articulaires (supérieur et inférieur) a la jonction entre les pédicules et
la lame. Ils s’articulent entre eux sous la forme d’articulation zygapophysaire de type
trochoide

- un processus épineux qui est aplati et se dirige horizontalement

- des processus transverses provenant d’ébauches costales qui se sont soudées aux
vertebres

- des processus mamillaires qui sont implantés en arriere des processus articulaires
supérieurs

- des processus accessoires faisant saillie en arriere de ’origine du processus

transverse.
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1.3 Structures disco-ligamentaires

A) Le disque intervertébral (figure 4)

Chaque vertebre s’articule avec une vertébre sus et sous-jacente, en avant au niveau des corps
vertébraux et en arriére au niveau des apophyses articulaires.
Entre les corps vertébraux sont disposés des disques intervertébraux. Ils sont constitués par :
-I’annulus fibrosus ou anneaux fibreux a la périphérie, formé de lamelles de collagéne
de type I
-le nucléus pulposus : noyau gélatineux a la partie centrale du disque formé de

collagene de type 11

B) Les ligaments de la colonne vertébrale (figure 5)

En avant, on observe deux ligaments continus :

-le ligament vertébral commun antérieur : descendant sur le versant antérieur des corps
vertébraux. Il adhére fortement aux vertébres mais non au disque

-le ligament vertébral commun postérieur : descendant sur le versant postérieur des

corps vertébraux. Il adhére aux disques.

En arriére, le complexe postérieur ligamentaire est composé par :

-le ligament jaune : tendu entre deux lames, il ferme le canal vertébral en arriere

-le ligament inter-épineux : tendu entre les processus épineux

-le ligament supra-épineux s’insere sur 1’extrémité postérieure des processus épineux
Enfin on notera aussi I’existence des :

-ligaments intertransversaires : tendu entre les apophyses transverses

-ligaments costo-transversaires.
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2. Rappels biomécaniques*>®

Le rachis a pour rdle de protéger la moelle épinicre et de permettre le mouvement du tronc.
L’espéce humaine se caractérise par la bipédie, qui a pour avantage de libérer les membres
supérieurs pour d’autres taches mais ceci se fait au détriment d’un équilibre plus précaire.

Le rachis peut étre assimilé a un mat de navire avec ses haubans ou a une colonne. Un
empilement de vertebres risque de provoquer un flambage (déformation plastique permanente
d’un corps rigide). Figure 6

Pour éviter ce flambage, la colonne vertébrale va utiliser le frettage et le serrage.

Le serrage permet un verrouillage de la stabilisation segmentaire vertébrale en
effectuant une contrainte en compression. Il est assuré par des structures courtes et proche des
vertebres tel que les muscles érecteurs du rachis (intertransversaire, inter-épineux, €pi-
épineux, transversaire épineux) et les muscles prévertébraux en avant. Par leur tension
passive, ils doublent le systéme ligamentaire.

Le frettage se fait a distance par contention externe disposé comme des haubans. On
retrouve des muscles longs tel que : le trapéze, le grand dorsal, le long dorsal, le rhomboide,
le petit dentelé, le carré des lombes et I’ilio-psoas.

Ce systéme permet des mobilités du rachis en flexion, en extension, en inclinaison

latérale et en rotation.

3. Evolution des connaissances physiopathologiques et des

classifications.”-

Le premier document s’intéressant a la biomécanique de la colonne vertébrale remonte a 2200
avant J-C (figure 7). Ce papyrus était un traité médical écrit par Imhotep, médecin a la cour
du pharaon. Il différencie déja les fractures en deux types, celles par compression (Sehem) et
celles par fracture-luxation (wenekh). Pour ces derniéres les égyptiens décrivaient que les
conséquences neurologiques étaient plus importantes.

Puis Hippocrate (460-361 av J-C) fut le premier a décrire des manipulations par
traction et pression localisée pour réduire des fractures-luxations ou des difformités. (Figure
8)
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Il a fallu attendre la Renaissance pour que les connaissances anatomiques aident les
scientifiques a avancer dans la compréhension de la biomécanique du rachis.

Léonard de Vinci (1452-1526) était un artiste, un ingénieur et un scientifique qui a
participé a la compréhension de la biomécanique. Dans son introduction de De Figura
Humana, il disait « la nature ne peut donner la mobilité a I’animal sans instruments
mécaniques ». Il est le premier a avoir décrit la colonne vertébrale avec ses courbures, ses
articulations et a mis ’accent sur la contribution des muscles pour la stabilité du rachis. I1
décrivait le rachis cervical comme un mat de navire avec ses gréements latéraux composés de
muscles assurant sa stabilité. (Figure 9)

André Vésale (1514-1564) était un anatomiste qui était installé a Padoue, ville sous
protection de la République de Venise. Ne craignant alors pas I’Inquisition, ses dissections sur
cadavres humains ont permis de révolutionner les connaissances scientifiques actuelles sur
| ‘anatomie et de rendre les travaux de Galien caduques.

Giovanni Borelli (1608-1679) est considéré comme le pére de la biomécanique. Dans
son livre De Motu Animalium, il a démontré que les muscles agissent comme des bras de
levier courts, de sorte que l'articulation intermédiaire transmet une force d'une amplitude
supérieure au poids de la charge. Ces schémas dessinés il y a plus de 300 ans concordent avec
les calculs expérimentaux les plus récents sur la distribution de la charge vertébrale. (Figure

10)

Apres la description de la biomécanique de base et celle de la colonne vertébrale a la
Renaissance, 1'ére moderne s'est concentrée sur la thérapie des fractures du rachis. De

nombreuses théories ont été émises pendant la seconde moiti¢ du XXeéme siecle.

Holdsworth’ en 1962 décrit un modéle a 2 colonnes. La colonne antérieure constituée
du ligament vertébral antérieur, du corps vertébral et du ligament vertébral postérieur et une
colonne postérieure constituée des lames, pédicules, épineuses et des ligaments adjacents.
Holdsworth pensait que seule 1’atteinte de la colonne postérieure donnait une instabilité
rachidienne. Ainsi suivant son modéle, les fractures-luxations étaient instables contrairement
aux fractures par éclatement (burst) ne touchant que la colonne antérieure.

En 1983, Denis!® a proposé un concept a 3 colonnes aprés avoir étudié plus de 400
fractures. Ces 3 colonnes étaient subdivisées en :

-colonne antérieure : partie antérieure du corps vertébral, ligament commun antérieur

et la partie antérieure du disque intervertébral
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-colonne moyenne : ligament postérieur commun, la partie postérieure du disque
intervertébral et le mur postérieur du corps vertébral

-colonne postérieure : 1’arc neural postérieur et le complexe ligamentaire postérieur.

Grace a ce modéle, toute fracture pouvait étre classée dans les groupes suivants :
- Fracture compression : seule la colonne antérieure doit étre touchée
- Burst fracture : seule la colonne antérieure et moyenne sont atteintes
- Sealt-belt ou fracture en distraction : colonne moyenne et postérieure sont atteintes

-Fracture en rotation ou cisaillements : les trois colonnes sont atteintes. (Figure 11)

Denis démontra que les fractures type Burst considérées par Holdsworth comme
stables, présentaient en réalité un caractere instable. Une fracture devenait instable quand
deux colonnes ¢étaient atteintes. Ce concept est toujours d’actualité et toutes les classifications

s’en sont inspirés.

La classification de Magerl'! (figure 12) qui a été modifié par I'’AO'? (figure13) est la
plus utilisée en France avec une bonne reproductibilité!®. Elle reprend le concept de Denis en
créant trois groupes A, B et C ou I’instabilité vertébrale augmente.

Pizones'+! s’

est intéressé a la colonne postérieure et surtout au complexe ligamentaire
postérieur constitué¢ du ligament supra-épineux, du ligament inter-épineux, du ligament jaune
et des facettes capsulaires. Ainsi il a démontré qu’en cas d’atteinte du ligament supra-épineux,
le complexe postérieur ligamentaire devient incompétent et est responsable d’une instabilité
ligamentaire.
D’apres ses observations, les ligaments se rompent suivant un ordre précis en fonction de la
continuité des forces s’exercant sur le rachis. Ainsi en premier, il y a une rupture des capsules
articulaires dans les fractures dites en compression puis vient une atteinte de I’inter-épineux
dans les burst fracture (un type A selon la classification de Magerl). Si les déformations
continuent il y aura une rupture du ligament supra-épineux qui engendra alors une fracture
dite en flexion-distraction ou un type B. Puis en cas d’atteinte des quatre composants du
complexe postérieur ligamentaire, une rotation s’exercera sur la vertebre classant celle-ci
comme une fracture-luxation ou un type C. (Figure 14)

L’¢étude du complexe ligamentaire postérieur est devenue trés importante comme en
atteste un nouveau score prédictif développé par Vaccaro'S. Ce score TLICS prend en compte

la déformation mécanique, le statut neurologique du patient et I’atteinte du complexe
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ligamentaire postérieur. Un traitement orthopédique sera proposé en cas de score inférieur a
4, un traitement chirurgical sera proposé en cas de score supérieur a 4. Une part d’ombre
dans la conduite thérapeutique existe pour un score ¢gal a 4 et devra étre discuté au cas par

cas. (Figure 15)

4. Examen clinique

Une fracture du rachis thoraco-lombaire peut survenir lors d’un traumatisme a haute cinétique
(accident de la voie publique, chute d’un point éleve, accident de sports) ou a basse cinétique
(chute de sa hauteur).

L’examen clinique devra €tre rigoureux et systématique en cherchant des 1ésions
associées surtout dans les traumatismes a haute cinétique (1ésions craniales, abdominales,
thoraciques) qui conditionneront la suite de la prise en charge suivant leurs degrés d’urgence.

Le patient se plaint souvent de douleurs localisées qui doivent attirer I’attention de
I’examinateur. L.’examen clinique se fait en décubitus latéral a la recherche de douleur a la
palpation des épineuses ou/et I’apparition d’une ecchymose. Puis I’examinateur doit réaliser
un examen neurologique précis qui sera répété dans le temps. Pour cela on utilisera la

17 ou celle de I’ American Spinal Injury Association (ASIA) plus

classification de Franke
précise. Cet examen notera les déficits moteurs, sensitifs et périnéaux avec la réalisation

systématique d’un toucher rectal pour évaluer la tonicité du sphincter anal. (Figure 16)

5. Examens Complémentaires

5.1 Radiographie

Les radiographies doivent concerner I’ensemble du rachis pour dépister des lésions
associées. On effectue plusieurs incidences :
- Une incidence de face permettant de voir ’alignement des pédicules
- Une incidence de profil (la plus importante). Celle-ci est plus complexe pour
I’observation des vertebres thoraciques dues a la superposition des épaules et des
cotes. Cette incidence permet de quantifier la déformation vertébrale a I’aide de

différents calculs :
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FIGURE 17. Mesure de la cyphose

vertébrale et régionale

FIGURE19. Radiographie et scanner en

plan sagittal d’une burst-fracture de L1
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FIGURE 18. Angulation physiologique suivant le niveau vertébral selon Staganara
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-La Cyphose Vertébrale (CV) : Angle formé par le plateau supérieur et le plateau inférieur de
la vertebre lésée. La valeur normale est 0°. (Figure 17)

-La Cyphose Régionale (CR) : Angle formé par le plateau supérieur de la vertebre sus-
jacente et le plateau inférieur de la vertébre sous-jacente par rapport a la vertébre 1ésée.

-L’ Angulation Régionale Traumatique (ART) : on la calcule par la formule suivante :
Cyphose Régionale - angulation physiologique.

L’angulation physiologique est donnée par des abaques d’aprés Stagnara'®. (Figure 18)

5.2 Tomodensitométrie (TDM)

C’est I’examen de référence pour préciser le diagnostic et la déformation des fractures
thoraco-lombaire. Cet examen est facile a obtenir en urgence et son coiit économique est
faible.

Il permet une exploration de tout le cadre osseux dans les trois plans de I’espace. On
individualise facilement les trois colonnes en particulier la colonne moyenne, avec un
possible recul du mur postérieur responsable d’une compression médullaire.

Le TDM permet de classer la fracture précisément selon la classification de Denis ou

Magerl ou de ’AO.

5.3 Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)?*21-22

L’intérét diagnostique de son utilisation en urgence est le travail de la seconde partie
de cette these.

Depuis longtemps, nous savons que I’'IRM permet une analyse fine du complexe
postérieur ligamentaire et des disques intervertébraux. Ces deux éléments sont important dans
la stabilité vertébrale.

Un hypersignal du ligament inter-épineux ou une discontinuité de la bande en
hyposignal du ligament supra-épineux sont des signes d’atteinte du complexe postérieur
ligamentaire.

Oner?® en 1998[1], a étudié la dégénérescence des disques intervértébraux dans 75
fractures thoracolombaires a 18 mois. Il a inventé une classification en 6 stades avec comme
critéres le changement de hauteur, de signal et la présence de hernie sur des coupes en

pondération T1 et TSE. Une dégénérescence discale était associée a une augmentation de la
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cyphose régionale pour les stades 4,5 et 6. (Figure 20)

De plus, 'IRM permet de découvrir des fractures dites occultes, non vu au scanner ni
a la radiographie. Un hypersignal en séquence T2 STIR caractérise un cedéme intravertébral
qui affirme le caractére récent de la fracture. Associé a un hyposignal linéaire en T1 du corps
vertébral, nous diagnostiquons une fracture vertébrale. (Figure 21)

Le principal probléme de cet examen est sa disponibilité en urgence et son coft

¢conomique. Son intérét en urgence reste débattu.

5.4 Echographie?*2%-26

Des études récentes se sont penchées sur ’'intérét de I’échographe pour 1’étude de la
compétence du complexe postérieur ligamentaire. Elles retrouvaient une bonne sensibilité et
spécificité pour détecter les 1ésions du ligament supra et inter-épineux.

Cette technique peut étre utile en cas de contre-indication a I’'IRM ou de non
disponibilité de cette derniére. Méme si sa réalisation en décubitus ventral chez des patients

douloureux reste compliquée.
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Deuxiéme partie : Fractures Thoraciques et .ombaires : apport
diagnostic de ’IRM

1. Introduction

Les fractures du rachis thoracique et lombaire sont fréquentes. Leur prise en charge n’est
pas uniforme mais une atteinte discale ou du complexe ligamentaire postérieur sont des
¢léments importants pour la prise de décision thérapeutique.

Historiquement, la stabilité d’une fracture vertébrale €tait analysée sur 1’intégrité osseuse.
Denis dans son concept définissait 3 colonnes de stabilité, la colonne antérieure, moyenne et
postérieure [1]. La colonne moyenne était considérée comme la pierre angulaire de la stabilité.
Des études biomécaniques ont commenceé a infirmer cette hypothése en pronant le role important
de la colonne postérieure [2,3]. Cette corrélation a été reprise dans le score TLICS avec un item
consacré a I’atteinte du complexe ligamentaire postérieur (CLP) [4]. Le CLP est compos¢ des
capsules articulaires, du ligament jaune, du ligament inter-épineux (LIE) et du ligament supra-
épineux (LSE). Pizones a démontré que I’atteinte du LSE rend incompétent le CLP [5] donnant un
caractére instable a la fracture vertébrale. La radiographie et le scanner en s’appuyant sur des
signes indirects, ne permettent pas une étude précise de ces structures disco-ligamentaires [6,7].
Plusieurs études montrent une bonne sensibilité et spécificité de I'IRM pour I’analyse de du CLP
[8,9] et des disques vertébraux [10]. De plus, L’IRM permet le diagnostic de fractures occultes,
non diagnostiquées a la radiographie ou au scanner, utiles dans la prise en charge de patients
autant d’un point de vu médico-1égal que de prise en charge de la douleur. Peu d’études
prospectives ont été publiées.

L’objectif de cette étude était d’étudier 'apport diagnostic potentiel de 'IRM dans le bilan en
urgence de fractures thoraciques et lombaires.

Notre hypothése était que 'IRM permet d’objectiver des 1ésions osseuses et ligamentaires

postérieures non visibles a la radiographie et au scanner.
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2. Matériels et Méthodes

2.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Entre Juillet 2017 et Juin 2018, nous avons mené une étude prospective, mono-centrique,
observationnelle. Nous avons inclus tous les patients présentant des fractures du rachis thoracique ou
lombaire dans un contexte traumatique sans troubles neurologiques. Nous avons exclu les fractures
pathologiques, les fractures ostéoporotiques et les fractures-dislocations avec atteintes neurologiques.
Tous les patients avaient signé un consentement pour que leurs données cliniques et radiographiques
soient utilisées a des fins de recherche clinique.

Devant une suspicion de fracture thoracique ou lombaire, chaque patient a bénéficié¢ d’un bilan
d’imagerie standardisé : une radiographie centrée sur la fracture de face et de profil et un scanner en
urgence ; suivis d’une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) dans les 48 heures apres le

traumatisme. Les ¢léments démographiques ainsi que le mécanisme 1ésionnel étaient relevés.

2.2 Analyse IRM

L’analyse IRM ¢était faite avec une machine 1,5 Tesla (GE optima) avec des coupes sagittales en
séquences pondérées T1, T2 et T2 STIR (ou T2 FAT SAT) et une séquence axiale cube T2. La
radiographie, le scanner et 'IRM étaient interprétés indépendamment par 3 observateurs : un interne
et un senior de chirurgie orthopédique et traumatologique ainsi qu’un senior de radiologie spécialisé

en ostéoarticulaire.

La radiographie et le scanner étaient présentés ensemble et chaque intervenant devait se prononcer
sur la classification de I’AO [11] pour chaque fracture vertébrale. Puis, I'IRM était interprétée et les
intervenants devaient se prononcer sur :

-la présence de fractures occultes récentes : Un hyposignal des corps vertébraux linéaire en T1 avec

un cedéme au pourtour en hypersignal T2 STIR (ou T2 FAT SAT), confirmaient la présence d’une

fracture et son caractere récent.

-Iatteinte du complexe ligamentaire postérieur pour le LSE et pour LIE avec 2 réponses possibles
rompu ou intact. Dans notre étude, nous avons éliminé le stade indéterminé comme d’autres études

auparavant [8,12]. Le LSE était considéré comme rompu quand on observait une interruption de la
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Figure 1. Localisation des fractures vertébrales

Patients

Sexe

Age

IMC
Traumatisme

Fractures vertébrales
Fractures thoraciques
Fractures
thoracolombaires
Fractures lombaires

67 Patients

36 Femmes / 31 Hommes

66 ans (18-93)

27,32 (17,2-41,3)

Chute > 3m 54 (43%)

AVP 37 (30%)

Chute de sa hauteur 34 (27%)
90

32 (32%)

53 (59%)

5 (6%)

Tableau 1. Epidémiologie
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bandelette en hyposignal. Le LIE était considéré comme 1ésé observait un cedéme inter-€pineux

apparaissant en hypersignal T2 STIR (ou T2 FAT SAT).

-une nouvelle classification des fractures vertébrales selon I’AO était faite aprés I'IRM.

-I’état du disque cranial et caudal pour chaque fracture en utilisant la classification
d’Oner [13].

Ce protocole permettait de recenser le nombre de fractures découvertes par I'IRM non
diagnostiquées au scanner et a la radiographie ; ainsi qu’un éventuel changement de classification entre
le scanner et 'IRM.

Une décision collégiale quant a la prise en charge de ces fractures était prise avant et aprés I'IRM.

Ainsi nous pouvions analyser I’incidence du changement de prise en charge apres 1’utilisation de 'IRM.

2.3 Analyse statistique

Les valeurs discretes étaient exprimées par leurs fréquences absolues et relatives. La variabilité
inter-observateur était déterminée par des pourcentages absolus d’accord et des valeurs kappa non
pondérées de Cohen. L’interprétation des valeurs kappa était faite selon Landis et Koch [14].
L’interprétation des valeurs de kappa était si <0,2 mauvais accord, entre 0,2-0,4 faible accord, 0,6-0,8
Bon accord et >0,8, accord presque parfait.

L’analyse statistique était réalisée par le logiciel EASYMEDSAT (www.easymedstat.com, Neuilly sur

seine France).

3. Résultats

3.1 Epidémiologie

Conformément aux criteéres d’inclusion, 90 fractures ont été incluses chez 67 patients dont la
moyenne d’age était de 66 ans (18-93). Les fractures étaient localisées pour 59% (53/90) a la charniére
thoraco- lombaire T11-L2, pour 35% (32/90) entre T1-T10 et 6% (5/90) entre L3-L5 (Figure 1). Les
mécanismes lésionnels étaient principalement des chutes de plus de 3 metres pour 43% des cas, des
accidents de la voie publique pour 30% et enfin des chutes de sa hauteur pour 27% (Tableau 1). Une
prise en charge orthopédique avait été décidée pour 28 patients (42%), 22 patients (33%) ont bénéficiés

d’une vertébroplastie et 17 (25%) d’une ostéosynthése postérieure percutanée.
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Figure 2. Intérét de I’IRM pour le diagnostic de fracture vertébrale occulte associées a une
fracture tassement T12.
(A) Radiographie de profil : Fracture Al de T12
(B) Scanner coupe sagittal : Fracture de T12 de type A1 confimée
(C) IRM en séquence STIR : Hypersignal de T9, T10, T11, correspondant a 3
fractures occultes.

Radio + Scanner IRM

n=90 n=125

86 (96%) 113 (90%)
46 76
9 8
18 18
13 11
4 (4%) 12 (10%)
3 3
1 9
0 0

Tableau 2. Nombre et classification AO des fractures vertébrales avant et aprés
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3.2 Fractures occultes

L’IRM a permis d’identifier 35 fractures occultes (28%) non diagnostiquées au scanner ou a la
radiographie chez 19 patients (28%). Ainsi notre population passait de 90 a 125 fractures (Tableau 2) : 3
fractures lombaires (L3-L5), 9 fractures thoraco- lombaires (T11-L2) et 23 fractures thoraciques (T1-
T10). Ces fractures étaient toutes classées comme une fracture en compression de type Al. (Figure 2).
Par rapport aux fractures diagnostiquées, elles se localisaient de maniere sus jacente dans 69% des cas.
Les patients présentant ces fractures étaient significativement plus jeunes (43 ans contre 58 ans ; p<0,05)
et plus fréquemment victime d’un traumatisme a haute cinétique (84% contre 50%). Le sexe n’était pas

significatif (56% contre 47% de femmes ; p>0,05).

3.3 Analyse du complexe ligamentaire postérieur

L’IRM retrouvait une atteinte du CLP non visible au scanner dans 16 fractures (13%) chez 12
patients. Il s’agissait d’une I€sion ligamentaire incompléte (LIE rompu) dans 7 fractures (6%) et d’une
lésion ligamentaire complete (LIE et LES rompu) potentiellement instable dans 9 fractures (7%) chez 9

patients (13%).

3.4 Changement de classification AO

Ces observations entrainent un changement de la classification pour 8 fractures (6%) pour passer d’une
fracture de compression en une fracture en distraction. Apres 1’analyse de I'IRM, il y avait 76 fractures
de type Al, 8 de type A2, 18 de type A3, 11 type A4, 3 type B et 9 type B2. Huit des 9 fractures de

type B2 ont été diagnostiqué grace a 'IRM ; alors que les radiographies et le scanner les avaient classés

en fracture de type compression (Figure 3 et Tableau 2).
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Figure 3. Intérét de ’IRM pour le diagnostic des lésions
ligamentaire postérieures.

(A)Radiographie de profil : fracture de T12.

(B) Scanner : Fracture de T12 d’allure A1 sans écart inter- épineux.

(C) IRM en séquence STIR : Atteinte du ligament inter-épineux et du
supra-épineux changeant la classification pour une B2.

0,743 Bonne
0,864 Presque Parfaite
0,840 Presque Parfaite
0,156 Mauvaise
0,280 Faible

Tableau 3. Variabilité inter-observateur pour la classification AO, ’atteinte du
complexe postérieur et discal
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3.5 Variabilité inter-observateur

La reproductibilité était presque parfaite pour I’atteinte de I’infra-épineux (K=0,864 ; P>0,05) ainsi
que pour I’atteinte du supra-épineux (K=0,840 ; p<0,005). La reproductibilité pour la classification
de ’AO a I'IRM ¢était forte (K=0,743 ; p<0,005). La variabilité inter-observateur pour la
classification d’Oner était mauvaise pour I’analyse des disques craniaux (K=0,156 ; p<0,005) et

faible pour les disques caudaux (K=-0,280 ; p<0,005). (Tableau 3)

3.6 Modification de la prise en charge thérapeutique

Suite a I’analyse de I’'IRM, la prise en charge thérapeutique a été modifiée chez 6 patients (9%). Pour 3
patients, la découverte d’une fracture occulte a conduit a une vertébroplastie d ‘un niveau lésionnel
supplémentaire. La découverte d’une atteinte du complexe ligamentaire postérieur a conduit a modifier
le traitement orthopédique en traitement chirurgical pour 3 patients sur les 8. Deux patients ont été
victime d’un polytraumatisme ce qui n’a pas permis une prise en charge chirurgicale. Pour les trois
derniers patients, la découverte de fractures étagées associ¢ a I’instabilité ligamentaire, nous a poussés

a renoncer a un traitement chirurgical apres décision collégiale. (Tableau 4).

4. Discussion

L’IRM n’est pas réalisée lors du bilan initial d’une fracture rachidienne en routine actuellement
dans la plupart des centres. Son accessibilité reste pour le moment la principale limite. Le résultat de
notre étude permet d’identifier des 1ésions osseuses et/ou ligamentaires non visibles sur le bilan radio-
scanner dans 31% des cas. Le diagnostic en urgence de ces lésions osseuses et/ou ligamentaires passées
inapergues présente un double intérét : médico-1égale et thérapeutique. Dans 9% des cas la prise en

charge thérapeutique a été modifiée.

L’IRM a permis d’identifier 35 fractures-tassements vertébrales de type Al non visible a la
radiographie et au scanner. Ce taux est en accord avec la littérature, Pizones [12] et Winklhofer [15]

retrouvait respectivement 30% et 21% de fractures occultes dans leur cohorte. Ces fractures peuvent



Lésions occultes (découvertes a

I'IRM)

Fractures isolées

Lésions Ligamentaires

complétes isolées

Fractures + lésions

Ligamentaires associées

Nombre de
patients
(%)

13 (19%)

3 (4%)

5 (7%)

Changement d’indication thérapeutique

3 Cimentoplasties

3 Ostéosyntheses percutanées

5 traitement orthopédique

(2 polytraumatisés

3 Iésions thoraciques multi-étagées)

Tableau 4. Modification de la prise en charge thérapeutique
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influencer la thérapeutique et expliquer des douleurs résistantes au traitement si elles sont méconnues.
Nous retrouvons un nombre moins important de fracture de type B2 par rapport aux autres études
précédemment publiées [12,15]. Pizones [5] a montré qu’en cas d’cedéme du ligament inter épineux
sans 1ésion du ligament supra-épineux le complexe ligamentaire postérieur était compétent. Ainsi,
I’atteinte isolée de I’inter-€pineux ne motivait pas pour nous un changement de classification d’un type

A aun type B2.

Notre étude montre que la reproductibilité¢ de 1’analyse ’IRM est plutdot bonne pour 1’analyse du
complexe ligamentaire postérieur et la classification de I’AQO. Nos valeurs se rapprochent de celles des
autres études sur la classification de ’AO modifi¢e [11,16]. De plus, notre étude montre, comme
d’autres études préalables [9,17,18], que I’analyse du complexe ligamentaire postérieur par le biais du

LIE et du LSE est reproductible.

L’analyse de I’atteinte discale sur ’'IRM est plus délicate. Oner et al [13] ont développé une
classification comprenant 6 types d’atteinte discale dans une étude rétrospective sur I’analyse de I’'IRM.
Cette description était faite 18 mois apres le traumatisme initial. Cette classification est la seule qui a été
décrite pour les atteintes discales dans un contexte traumatique. Aucune IRM n’avait été faite
initialement. Loriaut et al en 2015 [19] et Barut et al en 2019 [20] ont démontré qu’il existait peu
d’atteinte discale dans les fractures en compression de type Al et A3 selon la classification de Magerl
[21] (98% de disques intacts sur 69 fractures). Ces 3 études retrouvaient une bonne variabilité inter-
observateur entre 0,77, 0,6 et 0,74 respectivement. Dans notre étude, nous retrouvons une faible (0,28)
voire mauvaise (0,15) variabilité inter-observateur pour 1’analyse des disques adjacents aux fractures
vertébrales. Ceci pose le probleme de I’apport de cette classification pour 1’étude a moyen et long terme

de la dégénérescence discal post- traumatique.

La prise en charge thérapeutique a été¢ modifi¢ chez 6 patients apres lecture de I'IRM soit 9%.
Pizones [12] retrouvait un taux de 17% dans son étude. Dans notre étude, 3 patients ont bénéficié d’une
vertébroplastie supplémentaires sur une autre vertébre apres la découverte d’une fracture occulte.
L’objectif de ces vertébroplasties est de supprimer les douleurs résiduelles post-opératoires. Seul 3
patients, avec une atteinte du CLP découverte apres analyse de I'IRM, sur 8 ont bénéficié d’un
traitement chirurgical. Trois patients présentaient des fractures étagées en plus de I’instabilité
ligamentaire postérieure. Apres décision collégiale, la balance bénéfice risque ne nous paraissait pas en
faveur d’un traitement chirurgical. Pour deux patient polytraumatisés, la prise en charge n’avait pu étre

faite dans les délais, devant 1’association de 1ésions viscérales et cérébrales importantes.
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La limite de notre étude est I’absence de randomisation, mais elle semble peu appropriée pour nous
aider a démontrer notre hypothése. Une faiblesse de notre étude est I’absence d’analyse scanner en
fenétre parties molles qui nous aurait peut-étre permis de diagnostiquer davantage de 1ésions
ligamentaire occultes. Sa force réside dans la lecture par 3 observateurs indépendants et de spécialisation
et d’expérience différente. Son originalité vient de la réalisation de 'IRM en urgence dans le bilan des
fractures thoraciques et lombaires sans troubles neurologiques. L’analyse des fractures vertébrales avec

troubles neurologiques aurait pu étre intéressante mais n’était pas possible dans le contexte del’urgence.

5. Conclusion

L’IRM permet le diagnostic de fractures-tassements vertébrales sus et sous-jacentes occultes et
de Iésions ligamentaires postérieures séveres, non visible a la radiographie et au scanner dans 31%
des cas. Outre son intérét médico-Iégal, I’'IRM nous as conduit a modifier la prise en charge
thérapeutique dans 9% des cas. Les fractures-tassements ont bénéficié¢ d’un traitement
complémentaire par vertébroplastie. Les 1€sions ligamentaires postérieures par distraction ont été
synthésés. Inversement, le diagnostic de tassement-vertébraux thoraciques multiples et étagés nous
ont conduit a renoncer a des ostéosynthéses qui auraient été trop étendues. Notre étude confirme que
les 1ésions discales sont peu fréquentes dans les fractures vertébrales thoraciques et lombaires et que

leur diagnostic n’est pas reproductible a I'IRM.
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. P
Serment D’Hlppocrate e M

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois

de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans 1'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a l'intérieur

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que
je sois déshonorée et meprisée si j'y manque ».
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