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Traumatismes du rachis thoraco-lombaire 

 Jonction thoraco-lombaire (T11-L2) ++ 

 Lésions médullaires traumatiques 2 fois plus fréquente au niveau thoracique (16%) 

 Mortalité globale de 4% 

Mécanismes 

 Compression 

 Distraction (flexion ou extension) 

 Rotation / Translation 

Prise en charge 

 

Cinétique élevée / Traumatisé grave 

Trouble de la vigilance / Confusion / Intoxication 

Normale 

Fracture 

Scanner 

Scanner et avis 
neurochirurgical 

sans délai 

Avis 
neurochirurgical 

sans délai 

PEC ambulatoire : 

Repos 

Antalgiques, AINS 

+/- Myorelaxant 

+/- Ceinture lombaire 

Conseils de surveillance 

ATi : 8 jours 

Consultation du MT à J8 

Décubitus dorsal strict (15 - 
20° de flexion maximum) 

Mobilisation monobloc 

Antalgiques 

Consignes de surveillance 
neurologique 

NPO l’anticoagulation si 
absence d’indication chir. 

Décubitus strict 
Plan dur +/- collier cervical rigide 

Mobilisation monobloc 

OUI NON 

Radiographie 

Anomalie(s) RX 

Douteuse 

Non contributive 

Antalgie mal contrôlée 

Douleur élective 
persistante 

Ostéoporose connue 

Contusion vertébrale 

Trouble neurologique focal subjectif ou objectif 

NON 

Normal 

Radiographie : 

 Face et profil 

 Centrées sur la lésion ++ 
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Cas particulier des fractures ostéoporotiques 

 Ne pas confondre avec fracture pathologique 

 Examen neurologique précis 
   ➔ Recherche ++ de signes d’atteinte périnéale (# T12-L2) 

 Prise en charge : 
▪ Présence de signe neurologique : 

   ➔ Avis neurochirurgical sans délai 
▪ Absence de signes neurologiques : 

▪ Hospitalisation en médecine 
▪ Antalgie adaptée, décubitus 
▪ Avis neurochirurgical pendant l’hospitalisation 

   → Traitement fonctionnel vs vertébroplastie ? 


