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RESUME Introduction

Le traitement par kyphoplastie et ostéosynthèse percutanée peut être indiquée pour les fractures A3 de T12-L1. Le devenir des disques adjacents reste controversé. Le but de cette étude rétrospective était d'analyser la dégénérescence discale adjacente à la fracture et de vérifier le lien avec l'âge, la déformation vertébrale et les scores cliniques.

Matériel et Méthodes

29 patients (âge moyen 47 ans, 27-63 ans, 11 femmes, 18 hommes) ont été revus à 2,2 (2,0-2,5) ans de recul. Les mesures radiographiques étaient : cyphose régionale, cyphose locale, sagittal index, taux de compression vertébral, index de hauteur discale. Le grade de Pfirrmann était vérifié sur l'IRM au dernier recul. L'évaluation clinique comprenait l'EVA, l'EQ-5D-3L, l'ODI. Le lien entre l'échelle de Pfirrmann, l'âge et les paramètres radiographiques de déformation traumatique était analysé.

Résultats

La cyphose locale diminuait de 12,4° à 7,3° en postopératoire (p<0,0001) augmentait à 8,4° après ablation du matériel (p=0,139) et restait stable au dernier recul (p=0,891). Le sagittal index diminuait de 12,3° à 7,3° en postopératoire (p<0,0001), augmentait à 8,3° avant ablation du matériel (p=0.764) et se majorait au dernier recul à 10,6° (p<0,05). Le taux de compression vertébral diminuait de 23% à 14% en postopératoire (p<0,0001) et restait stable au dernier recul à 17% (p=0,310). L'index de hauteur discale était de 32% en pré-et 31% en postopératoire (0,073), diminuait à 29% à 1 an (p=0,650) et s'accentuait à 23% à 2 ans (p<0,0001) pour le disque crânial. Il existait une relation significative de la dégénérescence discale avec l'âge (p=0,015), la cyphose locale (p=0,008), le taux de compression vertébral (p=0,002). La dégénérescence du disque adjacent à la fracture était plus important que celle du disque témoin au-dessus (OR=269,5). Au dernier recul, l'EVA moyenne était de 2,3, l'EQ-5D-3L de 0,862, l'ODI de 11,8%. Il n'y avait pas de lien significatif entre Pfirrmann et scores cliniques.

Conclusion

Le risque de dégénérescence discale après fracture A3 traitée par kyphoplastie et ostéosynthèse percutanée est faible. Une perte de correction dans le disque crânial objectivée après ablation du matériel. La dégénérescence est liée à l'âge du patient et la déformation traumatique. La qualité de vie ne semble pas influencée par la dégénérescence discale.

Introduction

Les fractures T12 et de L1 représentent environ 55% des fractures du rachis thoraco-lombaire [START_REF] Wang | Epidemiology of traumatic spinal fractures: experience from medical university-affiliated hospitals in Chongqing, China, 2001-2010[END_REF]. Pour les burst fractures incomplètes, A3 selon la nouvelle classification de l'AO [START_REF] Aebi | Classification of thoracolumbar fractures and dislocations[END_REF], plusieurs traitements peuvent être proposés. Le traitement conservateur par corset avec réduction posturale peut être envisagé pour des fractures non neurologiques, mais il peut exister une perte de correction à distance du traumatisme [START_REF] Rajasekaran | Thoracolumbar burst fractures without neurological deficit: the role for conservative treatment[END_REF]. Le traitement chirurgical n'est pas consensuel. La chirurgie ouverte ou minimale invasive (MIS) peut être proposée sous forme d'ostéosynthèse courte ou longue. L'ostéosynthèse peut être associée à une expansion vertébrale (kyphoplastie) ou une greffe antérieure dans certains cas [START_REF] Cheng | Pedicle screw fixation for traumatic fractures of the thoracic and lumbar spine[END_REF][START_REF] Hartmann | Kyphoplasty as an alternative treatment of traumatic thoracolumbar burst fractures Magerl type A3[END_REF].

La chirurgie percutanée a montré une supériorité par rapport à la chirurgie ouverte avec des suites postopératoires simples, un temps opératoire diminué, de faibles pertes sanguines et une moindre dégénérescence musculaire paravertébrale [START_REF] Cawley | Multifidus innervation and muscle assessment post-spinal surgery[END_REF]. Les corrections de déformations postraumatiques par techniques MIS sont similaires aux résultats obtenus par techniques de réductions ouvertes [START_REF] Mcanany | Open Versus Minimally Invasive Fixation Techniques for Thoracolumbar Trauma: A Meta-Analysis[END_REF][START_REF] Vanek | Treatment of thoracolumbar trauma by short-segment percutaneous transpedicular screw instrumentation: prospective comparative study with a minimum 2-year follow-up[END_REF]. En cas de comminution partielle du corps vertébral, l'ostéosynthèse percutanée avec vis monoaxiales permet une réduction par ligamentotaxis. L'adjonction d'une kyphpoplastie permet ensuite de compléter la réduction du plateau vertébral crânial avec un meilleur maintien de la correction déformation dans le temps [START_REF] He | Internal fixation with percutaneous kyphoplasty compared with simple percutaneous kyphoplasty for thoracolumbar burst fractures in elderly patients: a prospective randomized controlled trial[END_REF][START_REF] Ortin-Barcelo | Adjacent Single-level Combined Fixation Using Kyphoplasty and Percutaneous Pedicle Screws in Type A3 Unstable Vertebral Fractures in Elderly Patients[END_REF][START_REF] Fuentes | Percutaneous kyphoplasty and pedicle screw fixation for the management of thoraco-lumbar burst fractures[END_REF]. Lors du bilan clinique au dernier recul, nous avons évalué la douleur du dos sur une échelle visuelle analogique (EVA) de 0 à 10, la qualité de vie par questionnaire EQ-5D-3L et le score fonctionnel de l'Oswestry Disability Index (ODI) [START_REF] Whynes | Correspondence between EQ-5D health state classifications and EQ VAS scores[END_REF][START_REF] Fairbank | The Oswestry Disability Index[END_REF]. Les mesures radiographiques permettant d'apprécier la déformation vertébrale et la dégénérescence discale ont été réalisées en position couchée en préopératoire et debout en postopératoire immédiat, avant ablation du matériel à 1 an et au dernier recul à 2 ans post-opératoire par un chirurgien indépendant. La cyphose régionale, la cyphose locale, le sagittal index étaient mesurés selon la technique proposée par Kuklo et al [START_REF] Farcy | Sagittal index in management of thoracolumbar burst fractures[END_REF][START_REF] Kuklo | Measurement of Thoracic and Lumbar Fracture Kyphosis: Evaluation of Intraobserver, Interobserver, and Technique Variability[END_REF].

L'état des disques en crânial et caudal par rapport au niveau de fracture était mesuré dans le plan sagittal médian par l'index de hauteur discale (IHD) [START_REF] Kanamori | Minimum 10-Year Follow-up Study of Anterior Lumbar Interbody Fusion for Degenerative Spondylolisthesis: Progressive Pattern of the Adjacent Disc Degeneration[END_REF]. L'IHD représentait la somme de la hauteur antérieure et postérieure du disque (HDA + HDP), rapportée à la longueur du plateau supérieur de la vertèbre sous-jacente (LP) non fracturée (Figure 2).

IHD =

(HDA + HDP ) Longueur du plateau supérieur de la vertèbre inférieur(LP) Le taux de compression vertébrale (CV) était calculé sous forme d'index tenant compte de la hauteur vertébrale antérieure du corps vertébral fracturé (AVH2) par rapport aux hauteurs vertébrales antérieures des vertèbres sus-et sous-jacentes non fracturées (AVH1 et AVH3) [START_REF] Vernon-Roberts | The natural history of age-related disc degeneration: the pathology and sequelae of tears[END_REF] (Figure 3).

CV = (AVH1 + AVH3)/2 -AVH2 (AVH1 + AVH3)/2
La dégénérescence discale était évaluée selon le grade de Pfirrmann sur l'IRM à 2 ans postopératoire [START_REF] Pfirrmann | Magnetic resonance classification of lumbar intervertebral disc degeneration[END_REF] (Figure 4). Des fuites de ciment intra-discal ont été objectivées chez deux patients (Pfirrmann 3 et 4) sans répercussion clinique (Figure 6).

Discussion

La dégénérescence du disque est multifactorielle avec une prédisposition génétique qui influence la nutrition du disque, l'équilibre biochimique du nucléus et la résistance mécanique du fibrocartilage de l'annulus [START_REF] Eisenstein | The physiology of the disc and its clinical relevance[END_REF]. 
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 123456 Figure 1 Evolution d'une fracture A3 traitée par ostéosynthèse percutanée associée à une kyphoplastie A : examen TDM en reconstruction sagittale pré opératoire B : radiographie de profil pré opératoire C : ostéosynthèse percutanée + kypholplastie en post opératoire immédiat D : ostéosynthèse percutanée + kypholplastie à 1 an post opératoire E : radiographie de profil à 2 ans ; après ablation du matériel d'ostéosynthèse

  

  

  L'évolution des disques étudiés crânial et caudal au foyer de fracture (n+1 et n-1) était comparé à celle des disques n+2 et n-2, exposés aux mêmes contraintes et considérés comme disques témoins. Une IRM pré-opératoire n'était pas systématiquement réalisée et ne pouvait pas être

	La cyphose régionale moyenne diminuait de 8,5° à 5,4° en postopératoire Pour le disque caudal n-1 la répartition selon Pfirrmann était : grade 1 (n=16),
	immédiat (p=0,080). A un an, elle augmentait à 6,4° (p=0,004) et restait stable à 6,2° grade 2 (n=10), grade 3 (n=2), grade 4 (n=1) (Figure 5). En analyse univariée, il
	jusqu'au dernier recul (p=0,3189). existait une relation significative avec l'âge (p=0,002), la cyphose régionale
	évaluée de manière rétrospective. Le sagittal index moyen comprenait la vertèbre fracturée et le disque sus-(p=0,008), le taux de compression vertébral (p=0,042) au dernier recul (tableau 3).
	L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R version 3.5.0. Un test t de jacent dans la mesure. Il diminuait de 12,3° à 7,3° en postopératoire (p<0.00001), En analyse multivariée, l'âge était le facteur prépondérant (p=0,043) pour une
	Student comparait l'évolution des paramètres radiographiques. Nous avons analysé augmentait à 8,3° avant ablation du matériel (p=0,764) et se majorait au dernier recul dégénérescence discale Pfirrmann 3.
	le lien entre la dégénérescence discale (Pfirrmann) l'âge du patient ainsi que la à 10,6° (p=0,040). Pour le disque témoin crânial n+2 la répartition selon Pfirrmann était : grade 1
	déformation radiologique posttraumatique du corps vertébral en analyse univariée Le taux de CV moyen diminuait de 23% à 14% en post-opératoire (p<0.00001) (n=15), grade 2 (n=12), grade 3 (n=2), grade 4 (n=0). Pour le disque témoin caudal
	et augmentait avant ablation du matériel à 20% (p=0,028). La CV restait stable à n-2 la répartition était : grade 1 (n=17), grade 2 (n=10), grade 3 (n=2), grade 4 (n=0).
	17% au dernier recul (p=0,310).
	en pré-opératoire et 31% en postopératoire immédiat (p=0,072). Il diminuait à 29%
	avant ablation du matériel (p=0,650) et s'accentuait à 23% au dernier recul
	(p<0,0001). L'IDH pour le disque caudal était de 42% en préopératoire et 43% en
	postopératoire immédiat, il n'y avait pas de modification à 1 an 39% (p=0,001) et au
	Résultats dernier recul 40% (p=0,044).
	Le tableau 1 détaille les moyennes, les écarts-types, et les extrêmes des Chez 29 patients, la répartition des grades de Pfirrmann au niveau du disque
	paramètres radiologiques de la vertèbre fracturée. La cyphose locale diminuait en crânial n+1 était : grade 1 (n=3), grade 2 (n=15), grade 3 (n=10), grade 4 (n=1)
	moyenne de 12,4° à 7,3° en postopératoire immédiat (p<0,0001) et augmentait à (Figure 5). En analyse univariée (ANOVA), il existait une relation significative entre le
	8,4° à un an (p=0,139). La cyphose locale restait stable après ablation du matériel degré de dégénérescence discale et l'âge (p=0,015), la cyphose locale (p=0,008), le
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	multivariée (régression multinominale), l'âge était le facteur prépondérant (p=0,042)
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par ANOVA. Une régression multivariée était ensuite réalisée en intégrant les paramètres significatifs dans l'analyse univariée. Une analyse par régression ordinale mixte avec calcul d'odds ratio (OR) a été réalisée pour comparer les disques adjacents à la vertèbre fracturée (n+1 et n-1) à des disques témoins (n+2 et n-2) ayant subi le même traumatisme. Le lien entre les scores cliniques et la dégénérescence discale à 2 ans de recul était analysé par ANOVA. Le seuil de significativité était fixé à p<0,05. Le tableau 2 décrit l'évolution de l'index de hauteur discale du disque crânial et caudal de la vertèbre fracturée. L'IDH moyen pour le disque crânial était de 32% L'odds ratio comparait la dégénérescence discale du disque ajdacent à la vertèbre fracturée au disque témoin : OR=269,5 [IC95% 32,3-2719,9] (p <0,0001) pour n+1 versus n+2 et OR=2,75 [IC95% 0,6-12,9] (p =0.199) pour n-1 versus n-2.

Concernant les scores cliniques au dernier recul. L'EVA moyenne était de 2,3, l'EQ-5D-3L à 0,8626, et l'ODI à 11,8%. Il n'y avait pas de lien entre les scores cliniques et la dégénérescence discale. Pour le disque crânial, l'ANOVA ne montrait pas de lien significatif entre Pfirrmann et EVA (p=0,416), EQ-5D-3L (p=0,996), ODI (p=0,142). Il n'y avait pas de lien entre Pfirrmann du disque caudal et EVA (p=0,207), EQ-5D-3L (p=0,355), ODI (p=0,304).

  Paramètres radiographiques de la déformation vertébrale : moyennes ± écart-type (minimum -maximum), cyphose en valeur positive, lordose en valeur négative. Evolution de l'index de hauteur discal : moyennes ± écart-type (minimum -maximum)

	Tableau 1 Tableau 2				
		Préopératoire Préopératoire	Postopératoire immédiat Postopératoire immédiat	matériel) 1an post-op (avant ablation de 1 an post-op (avant ablation de matériel)	matériel) Dernier recul (après ablation de Dernier recul (après ablation de matériel)
	Cyphose locale (degrés) Disque crânial n+1	12,4 ± 1.5 (8 à 24) 32 ± 6 (18 à 49)	7,3 ± 2.7 (1 à 24) 31 ± 5 (16 à 54)	8,4 ± 1.9 (2 à 23) 29 ± 8 (18 à 36)	23 ± 10 8,4 ± 2.8 (3 à 1) (12 à 39)
	Cyphose régionale (degrés) Disque caudal n-1	8,5 ± 4 (2 à 25) 42 ± 6 (19 à 61)	5,4 ± 4.8 (-10 à 35) 43 ± 2 (21 à 60)	6,4 ± 4 (-7 à 26) 39 ± 3 (18 à 57)	40 ± 4 6,2 ± 5.9 (-9 à 27) (19 à 55)
	Sagittal index	12,3 ± 2.6	7,3 ± 4.6	8,3 ± 3.6	10,6 ± 3.8
	(degrés)	(7 à 14)	(2 à 21)	(-1 à 8)	(0 à 24)
	Compression vertébrale	23 ± 10	14 ± 10	20 ± 5	17 ± 5
	(%)	(10 à 38)	(8 à 22)	(5 à 40)	(9 à 36)
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