


Traumatisme du rachis

A Pathologiemasculine $0%).
A AVP(60-70%) ; suicide, sports, accident travail

A A mlorationde | ,
— Entrel970& a mortalite @ 67%
A Traumatisma s du rachis
— Rachis cervical dans plus 5@% descas
—2.4% del ssonsm aelullaires




PRISE EN CHARSHIALESUR LES LIEUX DE
L'ACCIDENT

10 a 15 % des accidents neurologiques surviennent lors du ramassage.

Il est donc indispensable de respecter les regles suivantes :
* tout patient victime d’un traumatisme cianien ou a haute cinetique est

|

jusqu’a preuve du contrairelpelitelligdiunellesion rachidienne

 immobilisation du rachis cevical

* liberation des voies aéeriennes

* oxygenotherapie

« degagement et immobilisation du rachis dans son entier en maintenant
|'axe téte/cou/tronc rigide

* Transfert rapide vers un centre de reférence sauf en cas de lésion a
traiter mettant en jeu son pronostic vital

* Objectif = limiter la progression lésionnelle



Définition trauma de haute cinétique

A chute de hauteur £m/5 marches
A chargeaxialede la téte flongée

A AVP-hautevites / h),

A éjection
A collision motoouV/TT
A Blessureparballe
eeee.







IndicationsRQA YY20Af Aal 0A2Y

Traumatisme ferme Trauma pénétrant
D D
Al teration de | " elbat d &cfictmaumlogiqeciplaie ( G
d E d E
Oul NON Oul NON
D D D D

Douleur spinal
Déficit neurolo
Déformation a

obiliser Transport sans
Immobilisation

N~

d E D
OuUl NON nsport
d D
Immobiliser Mécanisme lésionnel significatif
D d E
Transport Oul NON
d E
Alcoolisation Transport sans
Agitation Immobilisation
Incapacité a communiquer
D

Immobiliser C  Transport



IndicationsRQA YY20Af Aal GA2Y

Dans| ILISEZ !l




A L'ARRIVEE A L'HOPITAL

A INTERROGATOIRE:
- antecedentsdnticoag osteoporose, SPA)

- type de trauma (compression axiale,
hyperflexionsans tion,
hyperextension\W

- douleurs
- signes de defor
- signes neurologigues

A L'EXAMERHYSIQUE
A EXAMENRADIOLOGIQUES



A L'ARRIVEE A L'HOPITAL

A INTERROGATOIRE:
A L'EXAMEN PHYSIQUE¥etraniorachidieren

rectitude perma
0 S @ mmatame)d

- Inspection €
- Examen neurologique

- Palpation

A EXAMENS RADIOLOGIQUES



Evaluation motrice

Flexion du coude
Extension du poignet
Extension du coude
Flexion du médius (P3) o g
Abduction du 5 doigt ssion medullsira™  Gompléts ou Incompléts
™ Caraciée Incompiet déini par une motricité ou une sensiliRg

I : A B CDE
A = COMPIEE © AUCUNE MOMNCIE ou SensIDINE Jans l2
B!

B = Incompiéte : la sensibilbé mals pas la molriché est
présanes 5 du niveay IEsionnel, en parsiculer
dans le terrlicire ££-55

C = INCOMpiSE © |a motriche est présarvée au-0essous.

du niveau ksionnel et pius de la molté des muscies testés
BU-UEsE0US de 02 NIVEAL A N SCOfE < 3

D = IncompiiSte © la mobriche est présanss au-0essous du
niveau IEsionnel el au mMains & MORKE Jes MUSCles fastés
BU-IESE0US dU MVeaU & un Score = 3

Flexicn de la hanche E =normale : la sensioiibé e la motriche sont 3
Extension du genou Pressryation partiells™" | Sensitif draite nudn E
Daorsiflexion de cheville Motsur  droite

Extension du gros orteil

Grade A Lésion médullaire compléte : paralysie Flexion piantaite de chevill ’;’“ﬁ."ﬂ“’“’f““@"’fﬂmum‘g
sensitivo-motrice totale sous-lésionnelle (ou Moot aniaouto O
absence de fonction sensitive ou motrice des

Evaluation sensitive
segments S4 S5) Toucher  Piglre

Grade B Lésion médullaire incompléte : atteinte sous D & b G
Iésionnelle motrice compléte, mais sensitive
incompléte (sensibilité périnéale)

Grade C Lésion médullaire incompléte : atteinte
motrice sous lésionnelle incompléte, grade
moteur des principaux muscles <3

Grade D Lésion médullaire incompléte : atteinte
motrice sous lésionnelle incompléte, grade
moteur des principaux muscles > 3

Grade E Fonctions sensitives et motrices normales

d838929288
48988988




| evaluationradiologique

Trauma craniend-5% lésions rachidiennes

4

D

Le patient polytra
bénéficie d'une sc leé cranienne
necessitera une e complete de
I'ensemble de son rachis avec des coupes
centrees sur GC2, un cliché cervical de face et
de profil.

I, en général,



A LESIONS DISCAMENTAIRES
I Rachigervical =/5%
I Rachiglorsolombaire=6 %

A LESIONS DI

I Rachicervical =6
I Rachigdorsolom

I LESIONS MIXT
Rachis cervical (fracture ertear drop ») =18 %

I Rachigorsolombaire(fracture de « Chance »)1:5 %



ASSIS

PROFIL DROIT
ASSIS

A



ASSIS A -

PROFIL DROIT
ASSIS



Evaluation radiologique du rachis
cervical

A A Alignement
A B Bone

A C Cartilage
A S Soft tissue
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A b cAligaement

lateral mass

facet joint

amina

. ; oand pedicle
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€ervical Spine
AP View

e g

<_.V‘70« 1 Co l\i

IntVS=Intervertebral Disk Space TR=Trachea
SpinPr=Spinous Process (of C6) Ped=Pedicle (of C7)
TrnsP=Transverse Process (Lateral Body of Cé)

NS

E€ervical Spine
Lateral View

ANAE]
oOodr
=3 PAAt]

IEEITS B

LamCs

Sipinfa T

AAAU=Antc

PA Atl=Easl

Odr=0Odon ns
SpinPrC6=Spinous Process of Cervical Vertebra 6
TmsP=Transverse Process (Lateral Body) of Ca
LamCS=Lamina of Cervical Vertebra S
IntvVS=Interverteral Disk Space

TR=Trachea

IFC2=Inferior Facet of C2

SFC3=Superior Facet of C3

Ver=Vertebral Body C7

Ped=Pedicle













Qu I a besoln

A Mécanismesle hauteénergie
A Patientantubé
A En casdedout




Qu I a besoln

A symptomeg signesneurologiques

Inexpliquables
us desélements

A Pourvisualisere
neuronauxetune cale
ASuspi cil amoélle

/hemorragi€ infarctus
A Fractureanciennd recentgSTIR)




{¢w! ¢ODLY9 5Q09- t

Encas de traumatisme cervical mineur sans trouble neurologique

face profil, les deuxd’4 et la face « bouche ouverte » dedah a regeirvieo
occipitale B
| sonso s d-agticulaireC scan

astdi &vorable @ldn
ours du traumatisme.

Dans | e cas n
dynamique esp r 0 paopss

eurologiquedan radiologique
do’ saiHediculaire, ipa une

Encas de traumatisme cervi
initial seraegalementc 0 m
explorationscannographique

Par ¢ on tnmgaif onr aliserauaes.tR. M. ou d &ut un my lescanner

En cas de poly traumatisme avec contdlan radiologique et uscanner e | dalc o |
s y satiguedu rachis cervicaontd € m belp ecenisesen meme temps que lal.
D. M.c e brade.






COMPRESSION AXIALE

e« Chut eleve plonfebneen eau peu profonde ou
Impact du vertex dans AVP

. RCS:
— Fracture de Jeffer
. RCI :

— Fracture tasseme



Fracture de Jefferson

e L sionrare

e Ecl| at €lemntrenle
S u pearesde 2

e Fr actdpointede @

« RX Bouche
e Or t hdmyee

X et les articulaires

Dil vasilesgleeCth c e d e

—Minerve3moissipasouped e pleac e . Wy -~
— R ductionpar traction puis minerv@ moissid e plea c e






HYPERFLEXION

A L sionsles plus mguentes
A P rdeminancedes| stonsdisceligamentaires
D D
RCS RCI
D D

Entorse @/C2 ionb 1 lradet e
lIonu n | Halarotagoire

Entorseb aigneou grave

Teardrop en flexion
FractureS parationdu
MassifArticulaire (FSMA)




Chdontoid Process
e

L 0 —
* Bpinnl Cord



LUXATION BILATERALE

A HYPERFLEXIGNRE

A Déchirurecompléte du segment mobile rachidien
responsable d'une le de |la congruence
articulaire

A Troublesneurologi
pas de parallélisme

A RXde profil simple

llaires frequents mais



http://www.radiologyassistant.nl/images/4912ab8d6c2b2TEK-bid.jpg

Traitement Luxatiom 1 lradet e

 Si troubles neurologiques :
— R ductionsanglante en urgence par vdfeo gieues et Fixation

e Si pas de troubles neurol ogi ques
— R ductionpar traction con A 1 teare

—sir @uctionimpossible R par voi® o sieuee et
Fixation




ENTORSE DU RCI

A Trésfréquente : AVP, Sport ++

A Atteinte du segment mobile rachidien : du simple
étirement, entorse benigne a la déchirure complete,
entorse grave

Raredroubles neu
Problemediagnositi
Problemed'évoluti

T> T> T

ns ligamentaires++



Diagnostic entorse RCI

A Enurgence, Bilan R3tandart
A 2 possibilités

I Bilan normal : Contenti

edical, Refaire bilan

complet Standard et

I Rx évocatrices d'emblée






Traitement entorse RCI

e Entorse benigne
— Traitement medical
— Sevrage de | n et kinésitherapie
s Ent onmw vV e
— Pas de cicatrisation a esperer, donc
Arthrodese cervicald'emblée




TEARDROP en flexion

A | &mtarse grave mais existence d'une fracture
corporéale : Trait sagittal et fragment en goutte de l'angle
antéro- inférieur

A Troubl es ‘ne
A Traitemell <




Hyperextension RCS

A Fracturedes pédicules deX

A RX de profil
— Trait -
— Deéplacement
— Signes d'accompagne



http://www.radiologyassistant.nl/images/490472d378456TEK-densfractures.jpg
http://www.radiologyassistant.nl/images/4911d0fc4afb3hangman-3.jpg

Traitement Fracturd® diculesde @2

A Pasded placement Or t hdimye8 mois
A Sid e p le sBRedactionOs t e o sgpart h e

volep o sriebum—:e-



FRACTURE DE L'ODONTOIDE

A Chutesujetage, AVP, Sport
M ecanismesoit en flexion soit en extension

A a s s o deilaccomgpression
RXbouche ouverte et de '




Anderson & D’Alonzo Classification

Body of axis, facets (33%)



http://www.radiologyassistant.nl/images/4911d53f7b9fdTAB-odontoid2.png

Traitement des fractures de
I'Odontoide

A Sipas ded placement: Traitemento r t tdigue@e 3 mois avec
surveillance d'um placementsecondaire

A Sid e p lealcs®ninstable : Traitement Chirurgical selon le trait

Obliqueen bas et en a ueenbasetear rer e
vissageantereiur t hse@@ post




Fractures dorsolombaires

2 classifications courammentt les:s e
— Denis
— Mager|




Fracturesdorsolombaires

Classificationle Magerl

A comprehensivelassificati
et Al :EurSpineJ1994

. Criteres
« 3stades A B C de graviteissante

lumbarinjuries AMargerl

0gil ques et

me






Classification de Magerl







O = O



INJURY SUB-

PATTERN TYPE STABILITY APPROACH

A1 STABLE Conservative (Log-Roll)

Conservative (Log-Roll)
A2 STABLE consider secondary anterior surgery
in A2.3 (pincer) fractures

Damage control spine surgery using
A3 INSTABLE perc. post. Instrument. in A3.2/.3
Consider conservative in some A3.1

B1 INSTABLE

Damage control spine surgery using
perc. post. Instrument. if sufficient
B2 INSTABLE closed reduction is feasible
Otherwise and for decompression use
open approach.
Consider secondary anterior fusion

=
(7))
2
<
a =
&)
LL)
=
> B3 INSTABLE
14
=
-
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Indications chirurgicales

A Instabilité
A Déformation
A Déficit neurol




Stabilite

. ' transitoire
— Possibilitede consolidation

. entaire itive

— Traitementchirurgical obligatoire avec
art hseode



—Fracture de 2t r &0 t & [iguement—
Instabiliteligamentaire3 moisa p $trauma

— Lihstabilitesed enasquesur lesc | isc h e
dynamlques




Déformation sagittale




Leéquilibre sagittal du rachis
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DROIT
COUCHE







TRAITEMENT CHIRURGICAL

A réduire la déformation et a redonner une
stabilité aurachis

A recalibrerle can
decomprimer |

A leverune compr
radiculaire

n afin de
uctures nerveuses

ecte meédullaire ou










Principe de la chirurgie

Traitement effectif de la pathologie avec

destructi on MI NI MALE
normale.

Lail sse mprei nt e


















Current Triangles: 34,972

Selected Triangles: 0



Current Triangles: 40,052

Selected Triangles: 0



APatient :

AActivité  professionnelle
ANiveau

AAge fracture :

AClassification Fracture :

AVAS score préop

femme, 34 ans

pharmacienne

L1 (excellente qualité osseuse)
12 jours (accident voiture )
Radio: A 1.1 (1° diagnostique )
7.3










Procédure




Evaluation  Postop




Selected Triangl k Selected Triang!

Current Triangles: 30,972 Current Triangles: 29,276









Urgences
P . .
S Neurochirurgie
enérdle -
de santé -

HOPITAL PRIVE I
SEVIGNE '

I

T Hg

e

- N\

0299255249
0299253488

. a.kunsky@gmail.com
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