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Résumé

Introduction : la gravité des traumatismes du rachis dorso-
lombaire est liée à la possibilité de lésions radiculo-médul-
laires aux conséquences fonctionnelles désastreuses et sou-
vent irréversibles. Le but de cette étude était de cerner les
différentes lésions et d’évaluer leur prise en charge à l’hô-
pital principal de Dakar. Patients et méthodes : il s’agissait
d’une étude rétrospective portant sur 18 dossiers de patients
reçus et traités à l’hôpital principal de Dakar entre le 1er

janvier 2005 et le 31 décembre 2006. Tous les patients
avaient bénéficié à l’admission d’un examen clinique
incluant l’examen neurologique et une cotation de Frankel,
d’une exploration imagérique (radiographie  standard et/ou
scanner X) du rachis dorsolombaire classé selon Magerl. Ils
ont été opérés par voie postérieure sauf pour un. Le suivi
s’est effectué au plan clinique et radiographique sur une
période moyenne de deux ans. Résultats : les traumatismes
du rachis dorsolombaire représentaient 35,5% de l’ensem-
ble des traumatismes du rachis. La moyenne d’âge des
patients était de 35 ans (extrêmes de 6 ans et 64 ans) pour
un sex-ratio de 3,5. Les accidents de la voie publique repré-
sentaient 39 % (7 patients) des circonstances de survenue
suivi des chutes de lieux élevés (trois cas soit 18%).
Quatorze patients avaient présenté un déficit neurologique
des membres inférieurs dont 10 avec un grade A de Frankel.
Les lésions de la charnière dorsolombaire étaient présentes
chez 10 patients suivies des lésions lombaires pour 5 cas.
Treize cas de fractures (72,2%) ont été retrouvés dont 66%
appartenant à la classe A1 de Magerl. Six patients avaient
des lésions associées dont 2 traumatismes crâniens. Dix
sept patients ont été abordés par voie postérieure avec
ostéosynthèse et arthrodèse dont 11 avaient été opérés dans
les 24 heures suivant le traumatisme et aucun dans les six
heures. Tous avaient bénéficié d’une rééducation. Deux
patients parmi les grades A de Frankel étaient décédés et le
reste était resté après deux ans au même grade qu’à l’entrée.
Une consolidation radiographique avait été obtenue dans
tous les cas avec quelques cas de rupture de vis.
Conclusion : les traumatismes du rachis dorsolombaire
sont relativement fréquents et graves du fait en grande par-
tie des accidents de la voie publique. La prise en charge ne
devrait souffrir d’aucun retard pour espérer une récupéra-
tion ou du moins une stabilisation des lésions ce qui n’est
pas encore le cas à l’hôpital principal. La prévention
demeure toujours le meilleur traitement.
Mots clefs : traumatismes, rachis dorsolombaire, hôpi-
tal principal de Dakar.

Summary

Introduction: The severity of thoraco-lumbar spine
injuries is related to the possibility of damage to the func-
tional consequences radiculomedullary devastating and
often irreversible. The purpose of this study was to iden-
tify lesions and to assess their support at “hospital prin-
cipal de Dakar”. Patients and methods: this was a retro-
spective study of 18 cases of patients seen and treated at
the hôpital principal de Dakar from 1 January 2005 and
December 31, 2006. All patients had at admission a clin-
ical examination including neurological examination and
scoring Frankel, an exploration of imaging (radiography
and / or CT scan) of the lumbar spine classified accord-
ing to Magerl. They were operated by posterior approach
except for one. Monitoring was done clinically and radi-
ographically for an average of two years. Results: The
thoracolumbar spine injuries accounted for 35.5% of all
injuries of the spine. The average patient age was 35
years (Extreme six and 64 years) for a sex ratio of 3.5.
The road traffic  accidents accounted for 39% (seven
patients) of the circumstances of occurrence followed
falls of high places (three cases or 18%). Fourteen
patients had neurological deficits of the lower limbs,
including 10 with a grade A of Frankel. The lesions of the
thoracolumbar junction were present in 10 patients fol-
lowed for five lumbar injury cases. Thirteen fractures
(72.2%) were found with 66% in Class A1 of Magerl. Six
patients had associated injuries including two head
injuries. Seventeen patients were approached by a poste-
rior arthrodesis with and osteosynthesis which 11 were
operated within 24 hours of injury and none before six
hours. All had received reeducation. Two patients among
the grades A of Frankel had died and the rest remained
after two years at the same grade at the entrance.
Radiographic consolidation was achieved in all cases
with some cases of screw breakage. Conclusion: The
thoracolumbar spine injuries are relatively frequent and
severe in large part because of road trafic accidents. The
management should suffer no delay to expect a recovery
or stabilization. Prevention remains the best treatment. 
Keywords: trauma, dorso-lumbar spine, hospital princi-
pal de Dakar.



INTRODUCTION

Le rachis dorsolombaire est le pilier de soutien

du tronc. Il comporte un segment relativement

fixe (le rachis dorsal ou thoracique) par la pré-

sence du grill costal et un segment lombaire

mobil. Les deux segments présentent un carre-

four jonctionnel qui est une zone de change-

ment de courbure. A la cyphose dorsale, suc-

cède une lordose lombaire. Cette zone transi-

tionnelle est soumise à de violentes forces de

cisaillement qui expliquent la fréquence et la

gravité de ses lésions d’autant qu’elle héberge le

renflement lombaire et le cône terminal médul-

laire. Les accidents de la voie publique et les

chutes de lieux élevés représentent les circons-

tances de survenue les plus fréquentes dans nos

pays. Les lésions sont souvent graves et irréver-

sibles en termes d’atteintes neurologiques. Le

traitement doit être diligent et raisonné. Le but

de cette étude était de cerner les aspects clinico-

radiologiques et d’évaluer notre stratégie théra-

peutique à la lumière des données de la littéra-

ture.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective portant

sur 18 dossiers de patients reçus et traités à l’hô-

pital principal de Dakar entre le 1er janvier

2005 et le 31 décembre 2006. Tous les patients

avaient bénéficié à l’admission d’un examen

clinique incluant l’examen neurologique et une

cotation de Frankel, d’une exploration image-

rique (radiographie  standard et/ou scanner X)

du rachis dorsolombaire avec une classification

des lésions selon Magerl. Ils ont été opérés par

voie postérieure sauf  pour un qui a bénéficié

d’un traitement orthopédique. Une ostéosyn-

thèse par plaque de Roy Camille a été pratiquée

chez 16 patients et le Diapason (matériel en

titane) a été usité chez une patiente. Le suivi

s’est effectué au plan clinique et radiographique

sur une période moyenne de deux ans avec une

cotation Frankel à un an.

RESULTATS

Les traumatismes du rachis dorsolombaire

représentaient 35,5% de l’ensemble des trauma-

tismes du rachis. La moyenne d’âge des patients

était de 35 ans (extrêmes de 6 et 64 ans) pour un

sex-ratio de 3,5. La tranche d’âge la plus

concernée était celle de 26-35 ans avec 6 cas sur

18 du total, soit 33% de l’ensemble des cas

(tableau 1).

Les accidents de la voie publique représentaient

39 % (sept patients) des circonstances de surve-

nue suivis des chutes d’objets lourds dans 5 cas,

de chute de lieux élevés (3 cas soit 18%), 1 cas

de plaie vertébro-médullaire par arme à feu et 2

accidents ludiques (séance de lutte). Quatorze

patients avaient présenté un déficit neurolo-

gique des membres inférieurs dont 10 avec un

grade A de Frankel. Les lésions de la charnière

dorsolombaire étaient présentes chez 10

patients suivies des lésions lombaires pour 5 cas

(figure 1) et les lésions dorsales pour 3 cas. 

Tableau I : Répartition des cas selon la
tranche d’âge

Tranche d’âge Effectifs Pourcentage

6-15 2 11%

16-25 5 28%

26-35 6 33%

36-45 2 11%

46-55 2 11%

56-65 1 6%

Total 18 100%

Figure 1: Distribution des cas selon le siège
lésionnel
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Treize cas de fractures (72,2%) ont été retrou-

vés dont 12 cas appartenant à la classe A et 1 cas

de la classe C de Magerl. Cinq autres patients

avaient des lésions associées dont 2 trauma-

tismes crâniens. Dix sept patients ont été abor-

dés par voie postérieure avec ostéosynthèse et

arthrodèse dont 11 avaient été opérés dans les

24 heures suivant le traumatisme et aucun dans

les six heures. Dans le reste des cas nous retrou-

vions 5 dossiers dont le délai de prise en charge

se situait entre 1 et 3 jours. Le reste des patients

était pris en charge au-delà de 4  jours pour

diverses raisons (retard d’évacuation de struc-

tures à l’intérieur du pays vers notre structure,

existence de lésions associées etc.). On retrou-

vait comme lésions associées 2 cas de trauma-

tismes crânio-encéphaliques, 2 cas de fractures

de côtes, 1 cas de fracture de membres et 1 cas

de fracture du cadre obturateur.

Tableau II : Classification des patients selon
le grade de FRANKEL avant et un an après
prise en charge

FRANKEL ADMISSION SIX MOIS 

APRES LE 

TRAITEMENT

A 10 8

B 2 2

C 1 1

D 1 1

E 4 4

TOTAL 18 16

Figure 2 : Distribution des patients selon les
lésions retrouvées

Tous les patients avaient bénéficié d’une  réédu-

cation en postopératoire. Deux patients parmi

les grades A de Frankel étaient décédés et le

reste était resté après deux ans au même grade

qu’à l’entrée. Une consolidation radiographique

avait été obtenue dans tous les cas avec

quelques cas de rupture de vis.

DISCUSSION
Les traumatismes dorso-lombaires sont fré-

quents et graves exposant d’une part aux com-

plications neurologiques (immédiates ou secon-

daires), d’autre part aux séquelles douloureuses.

Elles siègent  le plus souvent à la charnière

dorso-lombaire zone transitionnelle soumise à

d’importantes forces de cisaillement.  Dans un

tiers des cas de traumatisme du rachis, le seg-

ment dorsolombaire est concerné [15, 18, 19,

22, 27] soit 33,5% dans notre série.

La population jeune est concernée en majorité

[10, 12, 17] et ici les hommes sont plus touchés

[20, 27] plus par imprudence dans la circulation

automobile et ailleurs.

Les accidents de la voie publique (39% des cir-

constances dans notre série) sont comme dans la

plupart des séries la première cause des trauma-

tismes du rachis dorsolombaire [17, 18, 20].

Plus de la moitié de nos patients (55,5%) pré-

sentaient à l’admission une paraplégie flasque

d’emblée traduisant dans la majorité des cas un

tableau de section médullaire au pronostic fonc-

tionnel mauvais. Le pronostic vital immédiat

peut être mis en jeu par une inefficacité respira-

toire par paralysie des intercostaux dans les

atteintes dorsales avec son corollaire de dérè-

glement neurovégétatif.

Il existe des différences au plan du pronostic cli-

nique en fonction du niveau d’atteinte en hau-

teur [2]. Les lésions dorsales entrainent plus de

déficit neurologique de mauvais pronostic que

les atteintes lombaires.

Il existe une hiérarchie à respecter dans la pres-

cription des différentes investigations qui ne

doivent en aucun cas être demandés dans un

seul but iconographique et retarder un geste thé-

rapeutique urgent. Les radiographies standards

sont bien souvent suffisantes pour permettre un

diagnostic topographique lésionnel osseux pou-
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vant conduire à une indication thérapeutique. Le

scanner  permettait de préciser les lésions radio-

graphiques et de mieux affiner le choix théra-

peutique surtout au plan opératoire (atteinte du

mur postérieur douteuse sur les clichés radio-

graphiques). Les lésions disco-corporéales

(72,2% des cas de notre série) sont les plus fré-

quentes au niveau dorsolombaire qu’au niveau

cervical [17, 18, 26].  Ceci s’explique par une

solidité structurale plus présente en arrière

qu’en avant du corps de la vertèbre thoraco-

lombaire (fréquence des tassements antérieurs)

surtout dans les mécanismes de compression

axiale. Ce qui explique la fréquence des lésions

de type A de MAGERL dans notre série (66,7%

des cas) avec la fréquence des cas de fractures

comminutives (« burst fracture ») type A3 pour

8 cas (figure 3). Ces « burst  fractures » sont res-

ponsables de la grande proportion des atteintes

neurologiques (77,8% cas de nos patients).

Dans les lésions traumatiques du rachis, un

double impératif qui peut paraître de prime

abord contradictoire doit guider le traitement :

restaurer  la stabilité tout en préservant la mobi-

lité. Il s’agit en fait de réaliser le meilleur com-

promis entre ces deux impératifs. La stabilité

doit être rétablie au mieux tout en respectant au

plus la mobilité.

Le délai opératoire dans nos conditions de tra-

vail (61% de cas opérés dans les dans les 24h)

reflète la sous médicalisation de notre pays. La

concentration dans la capitale des services capa-

bles de prendre en charge ces types de patients

allonge les délais de traitement et donc alourdit

le pronostic. Le délai de lever d’une compres-

sion médullo-radiculaire est un délai non pas

mécanique mais vasculaire de six heures.

L’abord postérieur avec ostéosynthèse et lami-

nectomie de recalibrage  en cas de sténose cana-

laire associée telle que pratiquée par d’autres

auteurs [12, 20, 25] a été la technique utilisée

chez nos patients. Dans 16 cas, la fixation a été

faite par les plaques de ROY CAMILLE (figure

4) et dans un cas on a eu recours au diapason.

Les plaques de ROY CAMILLE présentent un

rapport coût/efficacité intéressant pour nos fai-

bles économies [17, 22, 25, 27]. L’inconvénient

est qu’elles sont ferromagnétiques et ne permet-

tent donc pas la pratique d’IRM ultérieures sur

le rachis. La laminectomie est à proscrire au

maximum chez les enfants du fait des anomalies

de croissance générées.

Au plan évolutif, deux de nos patients sont

décédés par complications cutanéo-infectieuses

de décubitus, et les autres patients ont gardé des

séquelles (tableau 2). Le délai opératoire pour-

rait très bien expliquer en partie ces états sta-

tionnaires. 

a

b

c

Figure 3 : a . radiographie standard de pro-
fil, fracture - tassement du corps vertébral ;

b. scanner, reconstruction. Le recul
du mur postérieur est mieux précisé ;

c. scanner coupe axiale, burst frac-
ture avec recul d’un fragment interpédicu-
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laire. 

Figure 4 : Ostéosynthèse postérieure par
plaque de ROY CAMILLE
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