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Traumatisme du rachis  

• Pathologie masculine (80%).  

• AVP (60-70%) ; suicide, sports, accident travail  

• Amélioration de la PEC 
– Entre 1970 & années 90 : mortalité  67%  

 

• Traumatisme isolé du rachis 
– Rachis cervical dans plus de 50 % des cas 

  – 2.4% de lésions médullaires  

 

 



PRISE EN CHARGE INITIALE SUR LES LIEUX DE 
L'ACCIDENT  

 

 



Définition trauma de haute cinétique 

• chute de hauteur = 1 m/ 5 marches 

• charge axiale de la tête (plongée) 

• AVP-haute vitesse (> 65 km / h),  

• éjection 

• collision moto ou VTT 

• Blessure par balle 

…………. 

 





Indications d’immobilisation du rachis 

 Traumatisme fermé        Trauma pénétrant  
                
 Altération de l’état de conscience (GCS < 15)   Déficit neurologique/plainte 
                 
OUI    NON        OUI    NON 
                 
    Douleur spinale 
    Déficit neurologique   Immobiliser   Transport sans 
    Déformation anatomique       Immobilisation 
             
  OUI   NON      Transport 
      
Immobiliser   Mécanisme lésionnel significatif 
          
Transport     OUI   NON 
           

    Alcoolisation    Transport sans 
    Agitation     Immobilisation 
    Incapacité à communiquer 
       

    Immobiliser  Transport  
 



Indications d’immobilisation du rachis 

Dans le doute, IMMOBILISEZ !!! 



A L'ARRIVEE A L'HOPITAL  
 

• INTERROGATOIRE: 
 - antécédents (anticoag, ostéoporose, SPA) 
 - type de trauma (compression axiale,   
 hyperflexion sans ou avec rotation,      
 hyperextension, Whiplash) 
  - douleurs 
 - signes de déformation 
 - signes neurologiques 
 
• L'EXAMEN PHYSIQUE  
• EXAMENS RADIOLOGIQUES  

 



A L'ARRIVEE A L'HOPITAL  
 

• INTERROGATOIRE: 

• L'EXAMEN PHYSIQUE (axe craniorachidien en 
rectitude permanente !!!) 

 - Inspection (ecchymose ou d’un hématome ) 

 - Palpation 

  - Examen neurologique 

 

• EXAMENS RADIOLOGIQUES  

 



Examen neurologique 
 

• Atteinte de la moëlle 

• Atteinte radiculaire 



L’évaluation radiologique  

Trauma crânien: 4-5% lésions rachidiennes 

        

Le patient polytraumatisé qui, en général, 
bénéficie d'une scanographie crânienne 
nécessitera une exploration complète de 
l'ensemble de son rachis avec des coupes 
centrées sur C1-C2, un cliché cervical de face et 
de profil. 

 



• LESIONS DISCO-LIGAMENTAIRES  
– Rachis cervical = 75 %  
– Rachis dorso-lombaire = 6 %  

 
• LESIONS DISCO-CORPOREALES  

– Rachis cervical = 6 %  
– Rachis dorso-lombaire = 79 %  

 
– LESIONS MIXTES 

Rachis cervical (fracture en « tear drop ») = 18 %  
– Rachis dorso-lombaire (fracture de « Chance ») = 15 %  

 



L’évaluation radiologique  

Radiographie standard:  - face 
      - profil (80%) 
      - odontoïde (bouche ouverte) (90%) 



L’évaluation radiologique pour des 
patients intubés 

Radiographie standard:  - face 
      - profil 
      - scan occiput-C3  



Evaluation radiologique du rachis 
cervical 

• A Alignement 

• B Bone 

• C Cartilage 

• S Soft tissue  

 



« Images nettes » 



Abc’s Alignement 



aBc’s Bones 



abC’s Cartilage 



Abc’S Soft tissue 





Qui a besoin d’un scan ? 

• Mécanismes de haute énergie 

• Patients intubé 

• En cas de doute !!!!! 



Qui a besoin d’un IRM ? 

• symptômes / signes neurologiques 

inexpliquables  

• Pour visualiser les tissus mous, des éléments 

neuronaux et une hernie discale  

• Suspicion d’un œdème de la moëlle 

/hémorragie / infarctus 

• Fracture ancienne / recente (STIR) 



STRATEGIE D’EXPLORATION  
 

• En cas de traumatisme cervical mineur sans trouble neurologique :  
 face, profil, les deux 3⁄4 et la face « bouche ouverte » de la charnière cervico-
 occipitale. 
 lésions ostéo-articulaire  scan 
 
• Dans le cas d’un bilan initial négatif et si l’évolution est défavorable: bilan 

dynamique est proposé après un délai de 7 à 10 jours du traumatisme.  
 

• En cas de traumatisme cervical avec trouble neurologique: bilan radiologique 
initial sera également complété en cas d’anomalie ostéo- articulaire, par une 
exploration scannographique.  
 

• Par contre s’il est négatif, on réalisera une I. R. M. ou a défaut un myéloscanner. 
 

• En cas de poly traumatisme avec coma: bilan radiologique et un scanner hélicoïdal 
systématique du rachis cervical sont d’emblée préconiseś en même temps que la T. 
D. M. cérébrale.  
 

 
 



MECANISME ET DIAGNOSTIC 
LESIONNEL  

 
• COMPRESSION AXIALE 

 
• HYPERFLEXION sans ou avec ROTATION 
 

• HYPEREXTENSION 
 

• WISH-PLASH : HYPERFLEXION PUIS EXTENSION  

 



COMPRESSION AXIALE  
 

• Chute de lieu élevé, plongeon en eau peu profonde ou 
impact du vertex dans AVP  
• RCS: 
– Fracture de Jefferson  
• RCI: 
– Fracture tassement corporéale  
 



Fracture de Jefferson  

• Lésion rare  

• Eclatement de C1 entre les condyles occipitaux et les articulaires 
supérieures de C2  

• Fractures en 4 points de C1  

• RX Bouche ouverte Divergence de face des masses latérales de C1  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
• Orthopédique  
 
– Minerve 3 mois si pas ou peu déplacée  
– Réduction par traction puis minerve 3 mois si déplacée  
 



FRACTURE- TASSEMENT CORPOREALE 

• Lésion rare 
isolée  
• Troubles 
neurologiques 
fréquents  
 



HYPERFLEXION 

• Lésions les plus fréquentes  
• Prédominance des lésions disco-ligamentaires  
             
 RCS         RCI  
              
 Entorse C1/C2     Luxation bilatérale 
         Luxation unilatérale rotatoire  
         Entorse bénigne ou grave  
         Tear-drop en flexion 
         Fracture Séparation du   
       Massif Articulaire (FSMA)  

 



Entorse C1C2 

• Déchirure du système ligamentaire péri-
odontoïdien (transverse)  

• RX de profil simple et dynamique : Ecart C1C2 
> 8 mm  

 



LUXATION BILATERALE 

• HYPERFLEXION PURE 

• Déchirure complète du segment mobile rachidien 
responsable d'une perte totale de la congruence 
articulaire 

• Troubles neurologiques médullaires fréquents mais 
pas de parallélisme 

• RX de profil simple 

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


Traitement Luxation bilatérale  
 

• Si troubles neurologiques : 
– Réduction sanglante en urgence par voie Postérieure et Fixation  

• Si pas de troubles neurologiques :  

– Réduction par traction continue puis Arthrodèse Antérieure  

– si réduction impossible : Réduction sanglante par voie Postérieure et 
Fixation  

 



ENTORSE DU RCI 

• Très fréquente : AVP, Sport ++ 
• Atteinte du segment mobile rachidien : du simple 

étirement, entorse bénigne à la déchirure complète, 
entorse grave 

• Rares troubles neurologiques 
• Problème diagnostique 
• Problème d'évolutivité des lésions ligamentaires++ 



Diagnostic entorse RCI 

• En urgence, Bilan RX standart 

•  2 possibilités: 
– Bilan normal : Contention, Traitement médical, Refaire bilan    

 complet Standard et Dynamique++ à 8 jours 

 – Rx évocatrices d'emblée 



Rx évocatrices d'entorse RCI 

• Hématome parties molles 

• Cyphose localisée avec pincement discal  

• Baillement articulaire et inter-épineux 

• Fracture horizontale d'une épineuse 



Traitement entorse RCI 

• Entorse bénigne : 

 – Traitement médical 

 – Sevrage de la contention et kinésithérapie 

• Entorse grave : 

 – Pas de cicatrisation à espérer, donc  

  Arthrodèse cervicale d'emblée 



TEAR-DROP en flexion 

• Idem Entorse grave mais existence d'une  fracture 

corporéale : Trait sagittal et  fragment en goutte de l'angle 

antéro- inférieur 

• Troubles neurologiques fréquents 

• Traitement chirurgical 



Hyper-extension RCS 
• Fracture des pédicules de C2 

• RX de profil:  

 – Trait 

 – Déplacement 

 – Signes d'accompagnement 

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


Traitement Fracture Pédicules de C2  
 

• Pas de déplacement : Orthopédique 3 mois  

• Si déplacée : Réduction-Ostéosynthèse par 
voie postérieure  

 



FRACTURE DE L'ODONTOIDE  
 

• Chute sujet âgé, AVP, Sport 
Mécanisme soit en flexion soit en extension  

• associé à de la compression 
RX bouche ouverte et de Profil  

 



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


Traitement des fractures de 
l'Odontoïde  

 
• Si pas de déplacement : Traitement orthopédique de 3 mois avec 

surveillance d'un déplacement secondaire  

• Si déplacée = Lésion instable : Traitement Chirurgical selon le trait : 

         Oblique en bas et en avant =   Oblique en bas et en arrière =         
 vissage  antéreiur                                        arthrodèse C1C2 post 

  

 



Fractures dorsolombaires 
 
 
 

2 classifications couramment utilisées :  

– Denis  

– Magerl  

 



Fractures dorsolombaires 
 

Classification de Magerl 

 
A comprehensive classification of thoracic and lumbar injuries F Margerl 
et Al : Eur Spine J 1994 

 

 

•  Critères morphologiques et mécaniques 

•  3 stades A B C de gravité croissante 



Mécanisme  

A Compression      B Distraction      C Rotation  
 



Classification de Magerl 

Type A : 
– Compression pure 
– Affecte le corps vertébral seul  

 



Classification de Magerl  

• Type B : 
– Distraction 
– Atteinte du mur antérieur et postérieur  

 



Classification de Magerl  

• Type C : 

– Rotation  

 





Indications chirurgicales 

• Instabilité 

• Déformation 

• Déficit neurologique 

 



Stabilité  
 

• Instabilité osseuse : transitoire 

 –  Possibilité de consolidation  

 

• Instabilité ligamentaire : définitive  

–  Traitement chirurgical obligatoire avec 
 arthrodèse  

 



– Fracture de L2 traitée orthopédiquement – 
Instabilité ligamentaire 3 mois après trauma 
 
– L’instabilité se démasque sur les clichés 
dynamiques  

 



Déformation sagittale 

• Mesure de la Cyphose Régionale (CR)  

 



L’équilibre sagittal du rachis  
  

 













Déficit neurologique 
 



TRAITEMENT CHIRURGICAL 

• réduire la déformation et à redonner une 
stabilité au rachis  

• recalibrer le canal rachidien afin de 
décomprimer la moelle/ structures nerveuses 

• lever une compression directe médullaire ou 
radiculaire 



Traitement 

• Arthrodèse postérieure avec réduction 

• Libération nerveuse 

• Evt Abord antérieur 

 





Principe de la chirurgie 

Traitement effectif de la pathologie avec 
destruction MINIMALE de l’anatomie 
normale.  

 

Laisser l’empreinte la plus petite possible 













Evaluation Preop  



Evaluation Postop 



• Patient :      femme, 34 ans 

• Activité professionnelle :   pharmacienne 

• Niveau :      L1 (excellente qualité osseuse)  

• Age fracture :     12 jours (accident voiture) 

• Classification Fracture :  Radio: A1.1 (1er diagnostique) 

• VAS score préop :    7.3 





• Classification Fracture  CT Scan: A3.2 (diagnostique révisé) 



Procédure 



Evaluation Postop  



• Sortie :        2 jours 

• Retour au travail:    4 semaines après la sortie  

• Pas besoin de corset en postop 

• Pas de fuite de ciment ou d’infection reportés 

• VAS postop :       3,1  

Resultats 





Merci 



Urgences      0299255249 
Neurochirurgie    0299253488 
       a.kunsky@gmail.com 


