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Traumatisme du rachis dorso-lombaire 
 

Intérêt 
• Fréquence : chute d’un lieu élevé +++ : Accident de la Circulation, Accident de la Voie Publique 

• Gravité +++ : pronostic vital et fonctionnel) 

• Urgence : de décompression et de stabilisation 

• Diagnostic : radio-clinique 

• Pronostic : est lié aux conditions de ramassage 

• Problème de santé publique 
 

Introduction 
• Lésions traumatiques de T1 à L5 : 

• Les classifications doivent préciser l’instabilité immédiate et secondaire de la lésion, le risque évolutif 
et donc les indications thérapeutiques 

• Le bilan comporte les radiographies simples, la TDM et de plus en plus l’IRM 

• Classification de Denis et Magerl +++ 
➢ Denis : faible valeur pronostique 
➢ Magerl : complexe mais plus prédictive en termes d’instabilité et de traitement 

 

Bilan radiologique 
L’étude de la déformation dans le plan sagittal ne peut être faite qu’en fonction des connaissances des 
courbures physiologiques dont Stagnara avait établi les valeurs moyennes. Ceci a conduit à définir une « 
angulation régionale traumatique » qui évalue mieux que « la cyphose régionale » classique l’importance du 
traumatisme aux différents niveaux. 

• Face/Profil (et rarement ¾) : cyphose locale et régionale et surtout l’Angle Régional Traumatique 
(profil), écart inter-pédiculaire ou interépineux (face) 

• TDM : arc postérieur et communition 

• IRM : ligaments et disque 
 

Historique 
• Sur le plan lésionnel : 

➢ 1958 : individualisation du mur postérieur par Decoulx et Rieunau 
➢ 1976 : différenciation entre l’instabilité osseuse transitoire et disco-ligamentaire durable 
➢ 1984 : concepts de trois colonnes par Denis. 

• Sur le plan thérapeutique : 
➢ 1944 : L. Bohler mit au point le traitement orthopédique pour les fractures dorsolombaires 
➢ 1960 : implant vertébral conçu par Harrington 
➢ 1970 : vissage pédiculaire envisagé par Raymond Roy 

Camille. 
 

Rappel anatomique 



• Moelle épinière : cordon blanc légèrement aplati d’avant en 
arrière. Se continue en haut par le bulbe rachidien, en bas par 
un cordon fibreux d’environ 25 cm de long « filum terminal » 

➢ Diamètre moyen : transversal 10-12 mm, antéro-
postérieur : 8 mm 

➢ Longueur : 45 cm 
➢ Limites vertébrales : C0 – L2 

• Statique rachidienne : 
➢ Segment Moyen Vertébral : ensemble de structures osseuses 

entourant le canal médullaire (moelle épinière), constitué 
par : mur vertébral postérieur du corps vertébral, les deux 
pédicules, les apophyses articulaires, les deux lames 

➢ Segment Mobile Rachidien : ensemble de structures disco-
ligamentaires unissant deux vertèbres d’avant en arrière, 
constitué par : ligament vertébral commun antérieur, disque 
intervertébral, ligament vertébral commun postérieur, 
capsule articulaire, ligament jaune, ligaments sus- et 
interépineux 

 

Épidémiologie 
• Une étude analytique réalisée au service d’orthopédie-traumatologie 

CHU-BATNA sur une période de 5 ans [2005-2009], sur 117 cas, on 
observe une prédominance chez l’adulte jeune (de 18 à 40 ans) avec 
une moyenne d’âge de 36 ans, à prédominance masculine (71%). 

➢ Circonstances : chute (61%), accident de la voie 
publique (34%), choc direct (4%) 

➢ Localisations : rachis lombaire (60%), rachis dorsal 
(31%), localisations bifocales (9%) 

➢ La fréquence des sièges lésionnels est : D4-D10 
(11%), D10 -L2 (76%), L3-L5 (13%) 

➢ Traumatismes avec troubles neurologiques (selon 
Frankel) : A (12.5%), B (6%), C (12.5%),  
D (6%), lésions associées (42%) 

• L’incidence dans une province canadienne évaluée pendant 3 ans : 64 pour 100.000 habitants et 
celles des lésions médullaires traumatiques est de 4 pour 100.000 par an. 

• Pour les patients hospitalisés : la fracture est de siège thoracique dans 33% (16% de troubles 
neurologiques) et lombaire dans 46% des cas (7% des troubles neurologiques). 

• En France : 10.000 cas/an (10% de complications neurologiques)  



Mécanismes et classifications 
• L’analyse radiologique doit permettre de classer 

une lésion traumatique et de préciser le degré 
d’instabilité et le risque évolutif et les possibilités 
thérapeutiques orthopédiques et chirurgicales. 

• La TDM permet une meilleure exploration de l’arc 
vertébral postérieur et la communition du corps. 

• L’IRM permet des études des ligaments et du disque 

• Les 4 mécanismes lésionnels élémentaires : 
compression pure, compression-distraction, 
distraction pure, translation.  

• Plusieurs classifications : 
➢ Boehler : en 1929 
➢ Watson-Jones : en 1931, tassements corporaux simples (compression), tassement + 

distraction des ligaments postérieurs, fractures, luxations 
➢ Denis : bien admise par les anglo-saxons mais de faible valeur pronostique 

▪ Fracture en compression (antérieure ou latérale) : la colonne moyenne reste intacte 
et va agir comme une charnière (type I) 

▪ Burst fracture (5 sous-groupes) : elles résultent d’une compression axiale sur le corps 
vertébral entrainant une atteinte à la fois des colonnes antérieure et moyenne  
(type II) 

▪ Seat belt fracture par distraction : elles sont représentées par une atteinte à la fois 
de la colonne postérieure et de la colonne moyenne (type III) 

▪ Fracture dislocations : le fait caractéristique de ces fractures-dislocation est que les 
trois colonnes sont atteintes sous des forces de compression, de tension, de rotation 
ou de cisaillement (type IV) 

➢ Laulan : 1990, basée sur l’analyse de la hauteur du mur antérieure (HMA) et postérieure 
(HMP), sur la radio de profil : 

▪ Si compression-distraction : HMA ↓ HMP normal ou ↑ 
▪ Si compression pure : HMA↓ HMP↓ 
▪ Si distraction pure : HMA normal HMP normal ou ↑ 

✓ Intérêt : distraction des éléments ligamentaires postérieurs 
➢ Magerl : 

▪ Type A : lésion par compression de la colonne antérieure 
✓ A1 : fractures par tassement 
✓ A2 : fractures par séparation 
✓ A3 : fractures comminutives ou burst-fractures 

▪ Type B : lésion de la colonne antérieure et des deux colonnes postérieures avec 
distraction des éléments antérieurs ou postérieurs 

✓ B1 : lésions avec flexion-distraction postérieure à prédominance ligamentaire 
✓ B2 : lésions avec flexion-distraction postérieure à prédominance osseuse 
✓ B3 : lésion par hyperextension et cisaillement à travers le disque 



➢ Type C : lésion rotatoire des trois colonnes 
▪ C1 : lésion de type A avec composante rotatoire 
▪ C2 : lésion de type B avec composante rotatoire 
▪ C3 : fracture à trait oblique et cisaillement rotatoire 


