L’ IMAGE DU MOIS

Fracture disco-ligamentaire
variante de la fracture de Chance
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Figure 1. Fracture pédiculo-lamaire bilatérale de D9 avec disjonction inter-

somatique emportant ’angle supéro-latéral gauche en D10, puis luxation de . . , . o

D9-D10 projetant le rachis inférieur 33 mm en arriere du rachis sus-jacent. Figure 2. Présence d’une fracture tryansd1scale D9-D10. avec antépulsion

Chevauchement intersomatique estimé a 12 mm. D9 et chevauchement des corps vertébraux de 50% ainsi qu’étirement des
structures ligamentaires longitudinales antérieures et postérieures. Le cor-
don médullaire apparait déformé, mais ne présente pas de signe d’cedeme
ni d’hématome.

OBSERVATION CLINIQUE

Nous rapportons 1’histoire d’un conducteur
de 29 ans, ¢jecté lors d’un accident de roulage
a vitesse ¢élevée. A 1’admission, le patient pré-
sente une amnésie des faits, mais reste tout a fait
orienté dans le temps et I’espace. 1l signale princi-
palement des douleurs thoraciques et dorsales. Le
bilan 1ésionnel clinique immédiat est dominé par
une polypnée, une désaturation et une asymétrie
de la mécanique ventilatoire avec, a ’ausculta-
tion, un murmure vésiculaire droit aboli. Le reste
de ’examen clinique est rassurant tant sur le plan
hémodynamique qu’abdominal ou neurologique !
On note de multiples plaies et abrasions cutanées
superficielles.

Rapidement, le patient bénéficie d’une tomo-
densitométrie du corps entier qui confirme le
fracas thoracique droit pluri-étagé (4™ a la 114
cote) accompagné d’un important hémo-pneu-
mothorax droit, ainsi que d’un pneumothorax et
de fractures costales gauches (8™ a la 11°™°),
Limagerie abdominale est rassurante et ne révele
qu’un hématome péri-hépatique limité. [’étage
cranio-cervico-encéphalique ne présente aucune
lésion a caractére traumatique. Par contre, on
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découvre, de manicre assez inattendue, un impor-
tant traumatisme du rachis dorsal. En effet, le
patient présente une fracture-luxation de D9 sur
D10 correspondant a 1’équivalent d’une fracture
de Chance disco-ligamentaire avec déplacement
majeur consistant en un antélisthésis corporéal
complet (Fig. 1). On note des fractures lamo-
transversaires droites de D8, D7 et D6.

Apres drainage rapide des deux plévres, le
patient est soumis en urgence a une imagerie par
résonance magnétique (IRM) afin de visualiser le
cordon médullaire. CTRM, sur laquelle on retrouve
la fracture-luxation de D9, confirme I’intégrité du
cordon médullaire (Fig. 2).

Compte tenu de I’instabilité de la 1ésion, le
patient bénéficie d’une réduction de la luxation
et d’une ostéosynthése sous anesthésie générale.
11 évolue bien sans complication ou déficit neuro-
logique résiduel.

COMMENTAIRES

La fracture de Chance décrite par G.Q. Chance
en 1948 (1) est une fracture-arrachement spinal
due a un mécanisme de flexion (hyper-flexion)
- distraction postérieure a prédominance osseuse
et correspondant au groupe B2 dans la classifi-
cation de Magerls (2). On peut la retrouver sur
toute la hauteur du rachis depuis la région cer-
vicale jusqu’a la jonction thoraco-lombaire. Ce
type de 1ésion traumatique du rachis par flexion
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et ¢élongation entraine, dans sa forme classique,
un tassement cunéiforme et une fracture du corps
vertébral (le trait de fracture horizontal divise la
verteébre en deux parties). Il en existe différentes
variantes : soit avec la fracture ou non du corps
vertébral, associée a une rupture du ligament
vertébral commun postérieur et/ou des ligaments
inter-épineux, soit, arrachement des facettes et
luxation antéro-postérieure dans les traumatismes
séveres, ou encore, 1ésion ligamentaire pure avec
luxation vraie (3).

Cette fracture se retrouve principalement dans
les traumatismes accompagnés d’une projection
en avant d’une partie du corps; chutes importantes
ou accidents de roulage a haute vélocité avec port
de ceinture. Il s’agit d’un piege diagnostique, car
cette fracture est le plus souvent asymptomatique
sur le plan neurologique et ne s’accompagne d’un
déficit neurologique que dans 10 a 15% des cas
(4, 5). La gravité du déficit neurologique observé
est fonction de la gravité de la 1ésion médullaire
(de la simple contusion a la section médullaire
compléte) ainsi que de 1’étage touché. En outre,
cette fracture peut étre associée a des lésions par-
fois thoraciques mais le plus souvent abdomina-
les, ce qui complique encore le diagnostic (6).

En termes d’imagerie, ce type de lésion est
démontré par I’étude du rachis in foto par radiogra-
phie standard ou tomodensitométrie. En radiogra-
phie standard, un trait de fracture bi- pédiculaire
est mis en évidence sur les clichés de face tandis
que de profil, on observe un trait de fracture hori-
zontal passant par I’apophyse épineuse, les pédi-
cules et le corps vertébral avec augmentation de
la hauteur de sa paroi postérieure.

A T’heure actuelle, on préfére un bilan par
tomodensitométrie. Cavénement récent des scan-
ners a multidétecteurs rapides permet d’établir, en
quelques minutes, le bilan 1ésionnel complet des
patients polytraumatisés stabilisés, raison pour
laquelle cette modalité diagnostique est souvent
favorisée. Si la fracture peut passer inapergue en
coupes axiales, elle sera bien visible en coupe
sagittale comme le montre notre illustration.

Lexistence de signes médullaires et/ou radicu-
laires impose la réalisation d’une IRM en urgence.
C’est I’examen-clé, en particulier, lorsque, chez
un blessé médullaire, il n’existe pas de Iésion
osseuse sur le bilan standard (clichés standards
ou CT-scan) (7).

Au plan thérapeutique, la fracture de Chance
est une fracture hautement instable nécessitant
une sanction chirurgicale en urgence. Les délais
de I’intervention sont essentiellement dictés par
I’existence d’un déficit neurologique. En effet, la
Iésion doit étre décomprimée endéans les six heu-
res suivant le traumatisme sinon le pronostic neu-
rologique est fortement assombri. L’ objectif du
traitement chirurgical est double : tout d’abord, la

décompression du cordon médullaire et, ensuite,
la stabilisation du rachis visant a reconstituer les
qualités biomécaniques nécessaires a la mise en
charge de ce dernier sans risque de déplacement
secondaire. Cette chirurgie consiste le plus sou-
vent en une réduction et ostéosynthése a foyer
ouvert par implantation de vis pédiculaires, un
traitement percutané est parfois proposé (8-9).

CONCLUSION

La fracture de Chance est une lésion de dia-
gnostic difficile avec une clinique le plus sou-
vent vierge pour un traumatisme rachidien
majeur comme le montre notre illustration. Il est
crucial de la mettre évidence afin de limiter des
déficits secondaires dramatiques. De nos jours,
le Total Body Scan réalisé chez les patients vic-
times d’un traumatisme important améliore for-
tement la détection de telles 1ésions souvent peu
symptomatiques.
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