MISE AU POINT — CURRENT CONCEPT REVIEW

LES FRACTURES DU RACHIS THORACO-LOMBAIRE
PATHO-MORPHOLOGIE ET INDICATIONS THERAPEUTIQUES

J. SENEGAS

SumMARY : Thoracolumbar fractures. Pathomorphol-
ogy and indications for treatment.

The indications for conservative and surgical manage-
ment of fractures of the thoracolumbar spine are
reviewed, based upon the morphology of the lesions,
which is assessed by meticulous analysis of radiographs,
CT scan and in some cases MRI. The author advocates
using the AO classification, which considers several
subtypes of fractures : compression fractures, distraction
fractures and fractures with multidirectional displace-
ment. The indication for treatment is based upon mor-
phological analysis of the lesions, while other factors
such as the general condition of the patient or the
locally available surgical environment must also be
taken into consideration. Up to 50% of thoracolumbar
fractures can benefit from surgical management, with
posterior or anterior stabilisation, the latter performed
through thorascoscopy in selected cases.

Keywords : spine ; thoracolumbar spine; fractures ;
surgical treatment.
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Sous le terme de fractures de la colonne thoraco-
lombaire, sont regroupées des lésions traumatiques
ostéo-articulaires polymorphes dont la classifica-
tion reste complexe et encore discutée. Seule
cependant, ’analyse précise de ces Iésions permet
d’apprécier leur potentiel évolutif et d’adopter une
stratégie thérapeutique pertinente, sans toutefois
méconnaitre I'importance d’autres facteurs non
moins incontournables comme I’état du patient,
la compétence du chirurgien et enfin, la qualité
des moyens techniques disponibles.

La démarche thérapeutique que nous expose-
rons ici s’appuie sur une étude pluricentrique a
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laquelle I’Unité de Pathologie Rachidienne de
Bordeaux a participé et qui a été réalisée pour
la réunion de la SOFCOT de novembre 1995 ;
1360 cas de fractures du rachis thoraco-lombaire
ont été étudiés a cette occasion.

1. Patho-morphologie des lésions

De nombreuses classifications des fractures du
rachis ont été proposées, basées pour la plupart
sur leur mécanisme, I’analyse des traits de fractures
ou les déplacements (Nicoll, 1949 ; Bohler, 1951 ;
Holdsworth, 1963 ; Decoulx et Rieunau, 1970 ;
Louis, 1977 ; Whitesides, 1977 ; Denis, 1982, etc...).
En 1994, dans le cadre de I’A. O., Magerl, Aebi,
Gertzbein, Harms et Nazarian ont effectué une
synthése des travaux antérieurs et ont propose une
classification originale qui est actuellement le
systéme le plus précis d’analyse des lésions et le
mieux adapté a la demande thérapeutique. Nous
nous référerons a cette classification car I’étude
pluricentrique a laquelle nous avons fait référence
n’a fait que confirmer Uextréme utilit¢é de ce
systeme.

la. Comment analyser une fracture du rachis
thoraco-lombaire ?

C’est I’analyse précise de I'imagerie qui donne
accés a la classification. Les radiographies standard
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centrées sur la fracture ne fournissent habituelle-
ment pas suffisamment d’informations, Les lésions
postérieures, notamrment ligamentaires ou osseuses,
y sont le plus souvent mal reconnues alors qu'elles
sont déterminantes dans toute classification. Le
scanner est indispensable pour 1"analyse des lésions
osseuses surtout. 11 doit permettre une reconstruc-
tion sagittale. Dans les cas difficiles, nous recom-
mandons [utilisation de 'ZRM qui en visualisant
jes parties molles et notamment le ligament supra-
épineux, peut apporter des informations décisives.

Ib. La classification AO

Elle peut paraitre complexe de prime abord, car
elle range selon un code alphanumérique, 218
lésions traumatiques différentes. En pratique ce-
pendant, pour établir le pronostic évolutif d’une
fracture, il s’avere suffisant de l'utiliser de fagon
simplifiée en se référant a trois types patho-
morphologiques :

Tableay 1. — Classification des {ractures thoraco-lombaires
sclon I'AO (Eur. Spine J. (1994) 3 : 184-201)

TYPE GROUPE
A | Tassement (wedge)
compression 2 Coronale (split)

3 Eclatement (burst)

B 1 Lésions ligamentaires post.

distraction 2 Lésions osseuses post, transy,
3 Lésions en hyperextension

C 1 Type A en rotation

déplacernent 2 Type B en rotation

mudtidirectionne] 3 Cisaillement rotatomire

(rotational shear fracturg)

TYPE A. Lésions en compression

Elles concernent unmquement le corps vertébral
sans signe de distraction, au niveau de I'arc posté-
rieur ou des ligaments postéricurs. Elles se sub-
divisent en trois groupes :

~ le groupe Al correspond 4 un tassement cor-
poréal cunéiforme 1solé (wedge fracture) ;

~ le groupe A2 est une fracture-séparation coro-
nale (split fracture), avec une variété particuliére,
la fracture en diabolo |

- le groupe A3 correspond & la burst fracture et
comporte une rupture du mur postérieur, Elle
peut &tre incompléte (A 31), incompléte avec
refend sagittal (A 32) ou compléte réalisant une
comminution globale du corps (A 33). I ast
cependani important de noter que dans ce
groupe A3, Parc postérieur gst le plus souvent
fracturé verticalement, ¢e qui entraine souvent
un écart interpédiculaire en raison de la fracture
de la partic supérieure du corps vertébral, Il
peut s’y associer une fracture des apophyses
articulaires.

La plupart des fractures de la colonne thoraco-
lombaire sont de type A (60 & 65%), avec la
répartition suivante selon les trois groupes
Al:35%; A2: 3% ; A3 : 280

Al A2 AJ

Fig. 1. — Lésions de type Al en compression,

TYPE B. Lésions en distraction

Elles réalisent une solution de continuité de la
colonme dans un plan horizontal par Ilésions
concomitantes des lémeuts antérieurs (Corps verté-
bral et/ou disque) et des éléments postéricurs
(ligaments et/ou fracture transversale de larc
postérienr}, On déerit aussi trois groupes différents
dans ce type, selon que les iésions postérieures sont
surtout ligamentaires (B1), osseuses (B2} ou gue
les lésions discales et ligamentaires s’associent a
un déplacement postérieur en extension (B3).

Ces lésions sont souvent de diagnostic difficile
lorsqu’il nexiste pas de déplacement ; une rupture
ligamentaire postérieure compléte peut étre tota-
lement méeonnue ef ainsi le diagnoestic de lésion
de Type A peut &tre perté i tort, Clest I'8ude
fine du scanner, des reconstructions sagitiales et
finalement de I'IRM qui permet d*%tablir le dia-
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B2 B2 B3

Fig. 2. — Lésions de type B en distraction,

gnostic correct dans ces cas. Ce point apparait
d’autant plus important que les lésions de Type
B sont habituellement instables et doivent &tre
opérées.

Les lésions de type B sont rares (159%) avec la
répartition suivante selon les groupes : Bl : 10% ;
B2:5%;B3:0.2%.

TYPE C. Lésions a déplacement multidirectionnel

Elles réalisent, a4 la suite d’un meécamsme de
torsion axiale, une rupilure circonférenticlle du
rachis qui comporte un fort potentiel de dépla-
cement en rotation et/ou translation.

Llles représentent environ 20% de I'ensemble
des fractures de la colonne thoraco-lombaire (Cl ;
[1G ;C2: 8% ; C3:1%).

Fig. 3. — Lisions de type C en rotation.

lc. En pratigue, Vanalyse de 'imagerie se fait
a4 Penvers de la classification, le diagnosiic de
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léstons de Type A ne survenant qu’aprés élimi-
nation de signes de déplacement rotatoire (type
) ou sinon, de signes de distraction (type B)
postérieure ligamentaire purce (Bl), postérieure
osseuse (B2) ou en hyperextension (B3),

Tableau II. — Algorithme de détermination
du type de lésion rachidienne

Rotation et/ou Translation
® i ]
1
Rupture des diéments postérieurs

o | &

I 1
! . I
Ligamentaire w# B1 Taszement = A1
H |
Osseuse my B2 Fr. coronale w A2

1 1
Hypsrextension =53 Burst s AT

]

Type A + Rotmse C1
|

Type B - Apt=e C3
1

Cisaillement + Rot m# G3

2. Indications thérapeutiques

2a. Elles reposent d’abord sur c¢ing parameétres

1 — l’existence ou non de troubles neurolo-
giques ;

2 — le iype de lésion qui permet d’estimer
le potentiel de déplacement secondaire ;

3 — Le caractére tolérable on non des dépla-
cements initiaux (angle de cyphose régionale) ;
4 — T'existence ou non de 1ésions étagées ;

5 — T’age du patient.

11 n'est pas sans importance cependant de
rappeler que, comme en fraumatologie des mem-
bres, toute attitude dogmatique doit &tre évitée
sous peine de tomber dans des aberrations théra-
peutiques. La prise de décisions thérapeutiques
doit en effet étre adaptée au contexte dans lequel
trois facteurs essentiels doivent &tre pris ep
compte :

- I¢tat du patient (polytraumatisme, état général,
age, etc...) ;

- les possibilités du plateau technique ;

- Tentrainement de I'équipe soignante.

Les indications que nous proposons supposent
que le patient puisse supporter une intervention
relativement longue, que le chirurgien soit fami-
liarisé avec les techniques modernes d’mstrumen-
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tation vertébrale et 'endoscopie, qu'il soit enfin
entouré d’une équipe d’anesthésistes et si possible,
assisté d'un électrophysiologiste, habitués a la
chirurgie rachidienne.

2 b. Les lésions médullaires

11 est maintenant bien établi que le trailement
chirurgical, en restituant la liberté du canal verté-
bral et en stabilisant définitivement les lésions,
comstilue le traitement de choix des lésions médul-
laires initiales, L'intervention doit &tre réalisée en
urgence.

Dans plus de 50% des cas, il s’agit de Iésions
de Type C, 35% de lésions de Type B et sculement
156% de lésions de Type A.

La décompression médullaire nécessite une la-
minectomie qui par ailleurs prévient au migux le
risque d’hématome ¢épidural post-opératoire. Il ne
faut pas essayer d’extraire les fragments de mur
postérieur embarrés dans le canal lorsqu’ils restent
attachés au disque. 1} est préférable de les emboutir
dans le corps vertébral aprés réduction des dépla-
cements, éventuellement aprés résection d™un pédi-
cule pour mieux y accéder latéralement. La fixation
répond aux mémes principes qui seront exposes
plus loin, mais i} ne faut pas hésiter 4 instrumenter
plus largement, jusqu’a deux niveaux adjacents car
les paraplégiques en fauteuil exercent des
contraintes considérables sur les fixations rachi-
diennes.

2c. Selon les parametres morphoméiriques

Les paramétres morphométriques qui ont la
plus grande valeur prédictive, sur Iévolution du
foyer de fracture, sont pour nous :

— le type de lésion selon la classification AO

— Pangle de cyphose régional (angle de Gardner),
mesuré sur le cliché initial, entre le platcau
inférieur de la vertebre fracturée et le plateau
supérieur de la vertébre sus-jacente ;

— le degré d’interposition de tissu discal entre les
fragments corporéaux.

La prise en compte conjointe de ces trois
parametres permet de proposer les indications
thérapeutigues suivantes :

Lésions de type A

- Les lésions de type Al rclévent d’un traitement

conservateur par corset ent position de correction
maximale. Nous ne préconisons pas la méthode
fonctionnelle de Magnus, souvent douloureuse
et mal supportée.
Les lésions de type A2 peuvent E&trc traitées
orthopédiquement lorsqu’on a affaire 4 un sim-
ple trait coronal, Cependant, dans le cas des
fractures en diabolo, le risque de pseudarthrose
est dans notre expérience au minimum dec 504 ;
c’est pourquoi nous préconisons dans ces cas
une fixation avec grefle par voie antérieure, de
préférence sous thoracoscopie. Tous les cas que
nous avons traités ainsi ont consolidé sang
séquelles,

Fig. 4. — Lcs lésions de type A comporlani un défect
antérieur (1) peuvent consolider avec une perle angulaire
résiduelle (2). Les fractures en diabolo exposent 4 de
(réquentes pseudarthroses par interposition de tissu discal
entre les fragments corporaux (3).

Fig. 5. — Les lésions de type A cyphosant rclévent d'une
fixation et greffe anlérieure associée ou non A unc fixation
postérieure.

- Les lésions de type A3 peuvent &tre traitées de
fagon conservatrice par réduction en hyperex-
tension, puis corset 90 jours. Nous préférons
réaliser le corset aprés 3 semaines de réduction
en décubitus sur un coussin lordosant, Cepen-
dant, lorsque le défect antérieur ou Pangle de
cyphose régional font craindre une cyphosec
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résiduelle supérieure & 159, nous préférons
traiter ces 1ésions chirucgicalement.

- Les lésions de type Bl

Dans ces cas, la rupture du disque et des
ligaments postérieurs réalise une solution de conti-
nuité¢ complete des moyens d'union interverté-
braux. Il en résultc souvent une subluxation oun
méme une luxation articulaire postéricure. Ces
lésions gui présentent un fort potentiel évolutil
doivent #tre reconnues et opérées. La fixation
postérieure par vis pédiculaires et crochets sus-
lamaires anti-arrachement a la fagon de De Peretti
est suffisante, & la condition de respecter les
¢pineuses et de reconstruire ensuite la continuité
ligamentaire. 11 faut v associer une arthrodese
postéricure et latérale massive, avec de l'os spon-
gieux illaque et non pas avec l'os provenant des
apophyses épineuses.

Fig. 6, e Iésions de type Bl elfou B2 sont rraitées par
fixation postérizure el grelfe.

Dans le cas de 1ésions nécessitant une laminec-
tomie, le plus souvent lorsqu’il existe des lésions
médullatres, ¢ montage doit &lre plus extensif
comprenant au minimum un niveau du-dessous
et un niveau au-dessus des Esions. 11 convient de
prendre garde & ne pas trop lerdoser le montage,
ce qui peut entrainer un béillement antéricur du
disque dent la réduction progressive avee Ie temps
risque d’entrainer un balayage ou ung rupture du
matériel.

- Lésions B2, B3 et C

Ces lésions doiveni 8lre réduites et stabilisées
a la fois par vole postérieure et antéricure, avec
comblement des défects osseux. Clest dans ces cas
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guun abord simultané en décubitus latéral nous
parail apporter le plus d’avantages. L'abord anté-
rieur est réalisé sous endoscopie lorsque le niveau
des lésions le permet.

2. Selon le nombre de fractures

Les lésions ftagées ont un pouvoir évolutif
souvent surprenant, C'est notamment le cas des
lésions étagées de type Al, apparemment bénignes
prises isolément, mais dont 'angulation résiduelle
4 chaque nivean peut avoir un effet cumnlatif.
Lorsgqu’on estime qu’il peut atteindre 137, nous
préférons les fixer par voie pastérieure.

2e. Selon Uage du patient

Il est maintenant bien établi qu'une lésion,
surtout asymétrique de type A, peul entrainer chez
Venfant en période de croissance, une déformation
scoliotique évolutive, Clest pourquol nous pensons,
comme ’a déja signalé Pouliquen, qu’il est préféra-
ble dans ceriains cas de Ies fixer de fagon préven-
tive,

Les fractures des sujets Agés ostéoporotiques
représentent un groupe a part, leur traitement par
le corset nest pas toujours efficace et il est Iz plus
souverit mal toléré. Certains cas de tassements
cyphosants peuvent justifier une fixation posté-
rieure, souvent complétée par une plastie au
ciment acrylique.

Fig. 7. - les Ksions de type B3, C et/ou B2 sont traitées
par une fixation combinée antéricure ot postéeure, Le temps
antérieur peut gtre réalisé sous thoracoscopic.

3. Comment opérer ?

Nous avons décrit plus baut les indications
respectives des fixations antérieures et posiérieures,
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La stabilisation chirurgicale antérieure peut
comporter seulement une greffe cortico-spongieuse
de comblement d’un défect antérieur ou bien
associer a la greffe une fixation par plaque latérale.
Classiquement, cette intervention est effectuée par
thoraco-phrénotomie. Depuis le développement
de la chirurgie vertébrale antérieure par thoraco-
scopie, nous préférons 1'utiliser toutes les fois ou
cette technique est applicable en fonction du
niveau des lésions. Dix-huit fixations antérieures
pour fractures thoraco-lombaires ont été réalisés
dans le service ces deux derniéres années sans
complication notable.

La thoracoscopie est particuli¢rement indiquée
pour réaliser une intervention nécessitant la com-
binaison d’un abord antérieur et postérieur.

La stabilisation chirurgicale postérieure

Sa technique est maintenant bien codifiée. Elle
comprend au minimum une fixation par deux vis
pédiculaires, de part et d’autre des Iésions, associée
a un systéme anti-arrachement de crochets sus-
lamaires. Le dispositif imaginé par De Peretti nous
parait précieux pour assurer une bonne stabilité,
tout en préservant les étages adjacents. Cependant,
il ne faut pas faire de fixation sur l’obligation de
montages courts chez les paraplégiques notam-
ment.

Il convient par ailleurs de respecter le plus
possible les structures osseuses et ligamentaires
postérieures et, bien qu’elle impose un temps opé-
ratoire supplémentaire, nous recommandons une
greffe osseuse d’origine iliaque car la greffe a I’aide
des épineuses est souvent insuffisante.

Il est fort probable que, dans I’avenir, nous
verrons se multiplier les interventions combinées
ou le temps antérieur sera exécuté par thoraco-
scopie en raison de meilleures suites opératoires
que la thoraco-phrénotomie. De plus, nous évo-
luons probablement aussi vers une chirurgie plus
fonctionnelle, comme au niveau des membres ;
c’est ainsi que chaque fois que la reconstruction
du foyer de fracture est possible, nous tenons des
maintenant a ne réaliser qu’une fixation posté-
rieure temporaire sans aucune arthrodése, le mat-
ériel de fixation étant enlevé au sixiéme mois post-
opératoire. Les lésions de type B2l et A3 en

particulier se prétent particuliérement bien a ce
traitement.

En conclusion, nous voudrions insister sur la
nécessité d’un diagnostic 1ésionnel précis car seule,
I’analyse soigneuse des données patho-morpholo-
giques permet d’établir une stratégie cohérente
pour le traitement des fractures de la colonne
thoraco-lombaire. Les radiographies standard sont
souvent insuffisantes et trompeuses, le scanner et
I’IRM sont devenus des outils indispensables pour
la décision thérapeutique.

Prés de 509% des fractures thoraco-lombaires
peuvent bénéficier d’un traitement chirurgical.
Cette chirurgie est difficile, surtout en urgence ;
elle nécessite des équipes entrainées disposant d’un
matériel et d’un environnement bien adapté. Le
risque opératoire est important, les erreurs tech-
niques au niveau de la colonne peuvent entrainer
des séquelles neurologiques graves, sans cominune
mesure avec une déformation résiduelle ou une
pseudarthrose comme au niveau des membres.

SAMENVATTING

J. SENEGAS. Fractuur van de. thoracolumbale wer-
velkolom : pathomorfologie en therapeutische indica-
ties.

De indicatie voor operatieve of conservatieve behan-
deling van fracturen van de thoracolumbale wervel-
kolom wordt nagekeken, dit gebaseerd op de morfologie
van de letsels.

Deze wordt gegvalueerd aan de hand van nauwgezette
analyse van radiografieén, CT-scans en in sommige
gevallen NMR-onderzoek.

De auteur stelt de AO-classificatiec voor: deze be-
schouwt verschillende subtypes van fracturen: com-
pressie, dystractie en fracturen met multidirectionele
verplaatsing. De indicatie voor behandeling is gebaseerd
op de morfologische analyse van de letsels terwijl
andere factoren, zoals algemene toestand van de patiént
en de locaal beschikbare chirurgische omgeving ook
in beschouwing moeten genomen worden. Ongeveer de
helft van de thoracolumbale fracturen kunnen voordeel
halen uit een chirurgische behandeling met anterieure
of posterieure stabilisatie.

De anterieure stabilisatie kan in geselecteerde gevallen
gebeuren via thoracoscopie.
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