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RESUME : Introduction La mise en place de vis transpédiculaires impose une précision du geste 

pour avoir une fixation stable et pour éviter des complications liées aux rapports anatomiques importants au 

niveau de l’environnement rachidien. L’objectif de notre travail était d’évaluer la précision du vissage pé- 

diculaire dans notre contexte afin d’en déduire les avantages et les insuffisances de notre technique. Methodes 

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 19 mois à Abidjan. Soixante quatre vis ont pu être évaluées 

en post opératoire par un scanner. L’évaluation du vissage a été faite en 3 grades : Good (vissage optimal), 

Fair (vissage acceptable et bon) et Poor (vissage mauvais). Resultats Quarante quatre vis sur 64 avaient un 

grade GOOD (68,75%), 18 vis avaient un grade FAIR (28,12%) et 2 avaient un grade POOR (3,12%). Les 

2 vis avec un grading POOR étaient toutes placées sur la vertèbre L5. Discussion Les nouveaux outils chi- 

rurgicaux ont amélioré la précision du vissage pédiculaire. Dans notre étude, les malades ont été opérés à 

l’aide de la fluoroscopie avec l’incidence de profil uniquement. En dépit de ces insuffisances, nos résultats 

sont superposables à ceux rapportés dans la littérature. Conclusion Nos résultats se rapprochent de ceux 

cités dans la littérature avec un faible taux de vis mal placées. Cependant nous devons améliorer notre tech- 

nique par des moyens plus modernes. 

Mots clés : Rachis, Vissage transpédiculaire, Malposition, Précision, Rachis, Vissage transpédiculaire, 
Malposition, Précision, Spine, transpedicular screwing, Misplacement, Accuracy 

 
ABSTRACT         Introduction The transpedicular screws placement requires accuracy in order to have 

a stable fixation and to avoid complications related to important anatomical relationships in the spinal 

environment. The purpose of our study was to assess the accuracy of the pedicle screwing in our context in 

order to deduce the advantages and shortcomings of our technique. Methods We conducted a retrospective 

study over a period of 19 months in Abidjan. Sixty-four screws were evaluated postoperatively by a CT. The 

assessment of the screwing was made in 3 grades: GOOD (optimal screwing), FAIR (acceptable and good 

screwing) and POOR (bad screwing). Results Forty four of 64 screws had a grade GOOD (68.75%), 18 

screws had a grade FAIR (28.12%) and 2 had a grade POOR (3.12%). The 2 screws with grade POOR were 

all placed on the L5 vertebra. Discussion New surgical tools have improved the accuracy of pedicle screwing. 

In our study, patients were operated by fluoroscopy with the side view only. Despite these shortcomings, our 

results can be superimposed on those reported in the literature. Conclusion Our results are similar to those 

cited in the literature with a low rate of misplaced screws. However we must improve our technique by more 

modern means 

Keywords: Spine, Transpedicular screwing, Misplacement, Accuracy. 
 

 

INTRODUCTION 

Le vissage transpédiculaire a été instauré en 

1959 par Boucher [2]. Depuis cette date, il est 

pratiqué de façon très courante dans la chirurgie 

du rachis et est devenu la méthode principale de 

stabilisation du rachis thoraco-lombaire [4]. Il peut 

être indiqué dans la stabilisation de lésions 

rachidiennes d’origine diverse. Les 

complications liées à cette technique ont fait 

l’objet de plusieurs publications depuis 

sonintroduction dans la chirurgie du rachis [3,7]. Ces 

complications sont liées aux rapports anatomiques 

importants au niveau de l’environnement 

rachidien. Elles peuvent être neurologiques, 

vasculaires, viscérales ou une brèche durale. 

Certains auteurs ont proposé l’utilisation d’un 

monitoring électro- physiologique des racines 

nerveuves lors de la mise en place des vis pour 

prévenir les complications neurologiques [1]. 
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En plus des complications suscitées, une 

malposition de vis transpédiculaire peut être à 

l’origine d’une fixation instable et précaire [4]. 

La réalisation de la technique impose donc une 

précision dans la mise en place des vis 

transpédiculaires, non seulement pour éviter les 

complications, mais aussi pour le maintien à long 

terme de la stabilisation [5,14]. Cette précision du 

vissage est guidée par des méthodes d’imagerie 

per opératoire telles que la fluoroscopie, mais 

aussi des techniques plus recentes comme le 

guidage assisté par ordinateur à l’aide d’un 

système de navigation, et l’utilisation de robot 
[3,10]. Ces techniques recentes apporteraient plus 

de précision que la fluroscoscopie, elles auraient 

l’avantage d’être non irradiantes et réduiraient le 

temps de l’intervention chirurgicale [3,10]. 

Le vissage idéal doit conduire à une vis 

totalement intra pédiculaire, une effraction de la 

corticale du pédicule pouvant conduire à des 

complications. 

L’évaluation post opératoire du vissage est faite 

par la tomodensitométrie qui donne plus de 

précision que la radiographie standard [4]. 

Dans la littérature, entre 9 et 45 % des vis 

installées sont mal placées ou insérées de façon 

sous-optimale [9,11,12]. 

Devant cet état de fait, nous avons décidé de 

réaliser ce travail dans notre institution avec 

l’objectif d’évaluer la précision du vissage 

pédiculaire dans notre contexte afin d’en déduire 

les avantages et les insuffisances de notre 

technique. 

METHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 

dix neuf mois (de décembre 2012 à juin 2014) à 

Abidjan. Pendant cette période, 57 patients ont 

été opérés chez lesquels 341 vis ont été mises. 

Tous les patients ont été opérés par le même 

chirurgien selon la même technique chirurgicale. 

La réalisation du scanner de contrôle n’était pas 

systématique en post opératoire. Dans le cadre de 

l’étude, les patients ont été rappelés après leur 

sortie et un scanner de contrôle leurs a été 

prescrit. Pour des raisons financières évoquées, 

seuls 11 patients ont pu réaliser le scanner de 

contrôle qui était indispensable à l’évaluation de 

la précision du vissage. 

Nous n’avons donc retenu que ces 11 patients 

pour l’étude. Un total de 64 vis avaient été mises 

chez ces patients. L’étiologie dégénérative a été 

la plus rencontrée (tableau I). 
 

Tableau I : Répartition des patients selon l’étiologie 

 
1) PROCÉDURE CHIRURGICALE : 

Patient en décubitus ventral, abord postérieur 

classique de la colonne vertébrale (Figure 1). 
 

 

Figure 1 : Installation du patient 

 
Après exposition de l’arc postérieur des 

vertèbres, la visée pédiculaire était faite sur la 

base de l’anatomie propre du patient (pré et per 

opératoire) et guidée par la fluoroscopie 

uniquement de profil, la table opératoire utilisée 

n’étant pas radio transparente pour permettre une 

incidence de face (Figure 2). 
 

 

Figure 2 : visée pédiculaire 

 
Des vis de diamètre 4,5 à 5,5mm ont été utilisées 

pour les vertèbres thoraciques et des 5,5 à 6,5mm 

pour des vertèbres lombaires et sacrées. 
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1)   Evaluation du vissage pédiculaire : 

L’évaluation du vissage a été faite en 3 grades : 

Good, Fair et Poor [8,13]. 

- Grade “Good” : 

La vis est totalement intra pédiculaire, sans 

effraction de la corticale du pédicule et traverse la 

partie spongieuse du corps vertébral. C’est le 

vissage optimal (figure 3). 

RÉSULTATS 

Soixante quatre (64) vis ont été évaluées chez 

11 patients. Quarante six (46) vis sur le segment 

lombaire, 12 vis en thoracique et 6 vis sur le 

sacrum. 

Nous n’avons pas eu de mauvais vissage (grade 

Poor) sur les segments thoracique et sacré. Par 

contre sur le segment lombaire, 2 vis avaient un 

grade Poor (tableau II). 
 

 
Figure 3 : Grade “ Good” Tableau II : Grading du vissage en fonction 

des segments 
 

- Grade “Fair” 

La vis est légèrement excentrée. Une effraction 

de la corticale pédiculaire de moins de 2mm est 

possible. Cette effraction peut être médiale ou 

latérale. Le vissage n’est pas optimal mais 

considéré comme acceptable et bon (Figure 4). 
 

Figure 4 : Grade “Fair” 

 

- Grade “Poor” 

La vis est largement excentrée et l’effraction 

corticale est supérieure à plus de 2mm. Elle peut 

être médiale ou latérale. Ce vissage est considéré 

comme mauvais (Figure 5). 
 

Figure 5: Grade “Poor” (latérale) 

 
Au total, 44 vis sur les 64 mises avaient un grade 

GOOD (68,75%), 18 vis avaient un grade FAIR 

(28,12%) et 2 avaient un grade POOR (3,12%). 

Nous avons donc eu sur l’ensemble de nos vis 

mises, 96,87% de bon vissage (regroupant les 

grades GOOD et FAIR) et 3,12% de mauvais 

vissage (Grade POOR). Les 2 vis avec un grading 

POOR étaient toutes placées sur la vertèbre L5. 

Nous n’avons pas eu de mauvais grade sur les 

autres niveaux (Tableau III). 
 

 
Tableau II : Grading du vissage en fonction 

des segments 

 

DISCUSSION 

Il est accepté que la fixation par vis et tiges, 

comme ce fut le cas dans notre étude, offre une 

stabilité supérieure à celle des autres techniques 

de fixation rachidienne postérieure [13]. 
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Classiquement, le vissage pédiculaire au niveau 

de la colonne thoracique est plus difficile et 

pourvoyeur de plus de malposition que le vissage 

lombaire. Ceci s’expliquerait par la petitesse et la 

morphologie plus complexe du pédicule au 

niveau de la colonne thoracique [13]. Dans notre 

travail, nous n’avons pas eu de mauvais vissage 

au niveau de la colonne thoracique, les 2 vis 

classées grade “POOR ‘’ étaient toutes au niveau 

de la colonne lombaire. Cela pourrait s’expliquer 

dans notre travail, par le nombre très élevé de vis 

mises en lombaire par rapport aux autres 

segments (46/64). 

Dans la littérature, il est démontré que le vissage 

assisté par ordinateur donne plus de précision que 

l’utilisation de la fluoroscopie simple. Merloz et 

collaborateurs [9] ont apporté 5% de violation du 

cortex (7 sur 140 vis) dans le groupe des patients 

opérés sous navigation contre 13% (18 sur 138) 

dans le groupe opéré par la technique 

conventionnelle (fluoroscopie). Des résultats 

similaires sont retrouvés aussi dans l’étude de 

Han et collaboratieurs, 88 vis sur 92 des vis mises 

sous navigation étaient un grade ‘’GOOD’’ et 4 

restant (4,35%) étaient un grade ‘’FAIR’’ [3]. Ils 

n’avaient pas eu de grade ‘’POOR’’ dans ce 

groupe opéré sous navigation. Quant au groupe 

opéré par la technique conventionnelle, ils avaient 

trouvé 13,10% (11/84) de grade ‘’FAIR’’ et 

3,57% (3/84) de grade ‘’POOR’’. 

Nos résultats sont superposables à ceux cités 

dans   la   littérature.   Sur   64   vis,    nous 

avons eu 2 malpositions (grade ‘’POOR’’) 

correspondant à 3,12%. Quand à l’utilisation de la 

fluoroscopie uniquement, KOKTEKIR et 

collaborateurs ont réalisé une étude dans laquelle 

ils comparent la précision du vissage entre 2 

groupes. Le groupe A dans lequel ils utilisent 

uniquement l’incidence de profil, et le groupe B, 

où ils combinent l’incidence de face et de profil. 

Ils démontrent que dans le groupe A, il y avait 

moins de précision que dans le groupe B [6]. Dans 

cette étude, sur 1218 vis analysées, 27 (2,2%) 

présentaient une violation de la corticale 

pédiculaire. Parmi ces 27 vis, 19 étaient présentes 

dans le groupe A, contre 8 dans le groupe B. Ces 

données représentaient respectivement 3,6% de 

violation corticale dans le groupe A et 1,16% dans 

le groupe B. Cette étude montre l’importance de 

réaliser les 2 incidences (face et profil) lors de 

l’utilisation de la fluoroscopie. 

Dans notre étude, la table opératoire utilisée 

n’était pas radio transparente, donc elle ne nous 

permettait pas de réaliser des incidences de face. 

Les malades n’ont été opérés qu’avec une 

incidence de profil. 

Le nombre faible de vis évaluées compara- 

tivement à d’autres études citées dans la 

littérature, constitue une limite de notre travail. 

Cela s’explique par le caractère rétrospectif de 

notre étude et l’absence de scanner de contrôle 

post opératoire chez plusieurs patients. Seuls les 

patients ayant pu faire le scanner de contrôle ont 

été inclus dans le travail. Cette étude est un travail 

princeps dans notre institution sur l’évaluation du 

vissage pédiculaire. 

CONCLUSION 

Dans la littérature, il est clairement démontré 

que l’utilisation des nouveaux outils d’aide à la 

mise en place de vis améliore la précision du 

vissage. 

Nos résultats se rapprochent de ceux cités dans 

la littérature avec un faible taux de vis mal 

placées, malgré nos moyens limités. Cependant, 

nous devons parfaire notre technique en se dotant 

des outils récents d’aide à la mise en place de vis. 

Des études ultérieures incluant plus de vis sont 

nécessaires pour une meilleure évaluation du 

vissage dans notre institution. 
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