


Traumatisme du rachis

Pathologie masculine (80%).
AVP (60-70%) ; suicide, sports, accident travail

Amélioration de |
— Entre 1970 & a mortalité 21 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

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 cinéetique est

|

jusqu’a preuve du contrairelpalitelligdiunellesion rachidienne

 immobilisation du rachis cevical

* liberation des voies aéeriennes

* oxygenothéerapie

« 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

 chute de hauteur = 1 m/ 5 marches
 charge axiale de la téte (plongée)
* AVP-haute vites / h),
* gjection
* collision moto ou
» Blessure par balle







Indications d'immobilisation du rachis

Traumatisme fermé Trauma pénétrant
v v
Altération de |'état de conscience (GCS < 15) Déficit neurologique/plainte
"4 A" "4 AY
Oul NON Oul NON
v v v v

Douleur spinale
Déficit neurolog
Déformation an

obiliser Transport sans
Immobilisation

4 3 v
OuUl NON sport
4 7
Immobiliser Mécanisme lésionnel significatif
7 © 3
Transport OuUl NON
"4 N
Alcoolisation Transport sans
Agitation Immobilisation
Incapacité a communiquer
v

Immobiliser = Transport



Indications d'immobilisation du rachis

Dans lé BISEZ 111



A L'ARRIVEE A L'HOPITAL

* INTERROGATOIRE:
- antécédents (anticoag, ostéoporose, SPA)

- type de trauma (compression axiale,
hyperflexion sans n,
hyperextension, W

- douleurs
- signes de deform
- signes neurologiques

* L'EXAMEN PHYSIQUE
* EXAMENS RADIOLOGIQUES



A L'ARRIVEE A L'HOPITAL

* INTERROGATOIRE:

 L'EXAMEN PHYSIQUE (axe craniorachidien en
rectitude perma

- Inspection (ec
- Palpation
- Examen neurologique

d’'un hématome )

* 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 Voot msious ]
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




'évaluation radiologique

Trauma cranien: 4-5% lésions rachidiennes

 Z

Le patient polytrau , en genéral,
bénéficie d'une sca cranienne
nécessitera une ex omplete de
I'ensemble de son rachis avec des coupes

centrees sur C1-C2, un cliché cervical de face et
de profil.



* LESIONS DISCO-LIGAMENTAIRES

— Rachis cervical =75 %
— Rachis dorso-lombaire = 6 %

* LESIONS DISCO-CO

— Rachis cervical =
— Rachis dorso-lom

— LESIONS MIXTES
Rachis cervical (fracture en « tear drop ») = 18 %

— Rachis dorso-lombaire (fracture de « Chance ») =15 %
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Evaluation radiologique du rachis
cervical

A Alignement
B Bone

C Cartilage

S Soft tissue
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Abc’s Alignement




aBc’s Bones

Eervical Splne E€&rvical Spine
AP View . Lateral View
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AAAU=Antc
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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

IntVS=Intervertebral Disk Space TR=Trachea SFC3=Superior Facet of C3

SpinPr=Spinous Process (of C6) Ped=Pedicle (of C7) Ver=Vertebral Body C7

TrnsP=Transverse Process (Lateral Body of C6) Fed-EBedidle













Qui a besoin d’un scan ?

» Mecanismes de haute energie
e Patients intubé
 En cas de dout




Qui a besoin d’'un IRM ?

symptomes / signes neurologiques
Inexpliquables

Pour visualiser le
neuronaux et une

us, des élements
ale

moélle

Suspicion d’un e
/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 charniere cervico-
occipitale.
|ésions ostéo-articulaire =» scan

n est défavorable: bilan
ours du traumatisme.

Dans le cas d’un bilan initial né
dynamique est proposé apres

En cas de traumatisme cervica
initial sera également complét
exploration scannographique.

rologique: bilan radiologique
ostéo- articulaire, par une

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 hélicoidal
systématique du rachis cervical sont d’emblée préconises en méme temps que la T.
D. M. cérébrale.






COMPRESSION AXIALE

e Chute de lieu élevé, plongeon en eau peu profonde ou
impact du vertex dans AVP

e RCS:
— Fracture de Jeffers

e RCI:
— Fracture tassemen




Fracture de Jefferson

e Lésion rare

e Eclatement de C1 entre le
supérieures de C2

e Fractures en 4 points de C

e RX Bouche ouverte Diverg
e Orthopédique

t les articulaires

es latérales de C1

. '.':: .; ‘ .
— Minerve 3 mois si pas ou peu déplacée +« W -
— Réduction par traction puis minerve 3 mois si déplacée






HYPERFLEXION

e Lesions les plus fréquentes
 Prédominance des lésions disco-ligamentaires

N
RCS
N/
Entorse C1/C2

v
RCI
v

n bilatérale
n unilatérale rotatoire

Entorse bénigne ou grave

Tear-drop en flexion
Fracture Séparation du
Massif Articulaire (FSMA)




Chdontoid Process

Transverse Ligannent

L 0 —
* Bpinnl Cord

“Tmr T



LUXATION BILATERALE

HYPERFLEXION PURE

Déchirure complete du segment mobile rachidien
responsable d'une p de la congruence
articulaire

Troubles neurologig ires fréequents mais

pas de parallélisme
RX de profil simple


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

Traitement Luxation bilatérale

e Si troubles neurologiques :
— Réduction sanglante en urgence par voie Postérieure et Fixation

e Si pas de troubles neurologiques :
— Réduction par traction cont
— si réduction impossible : Ré
Fixation

e Antérieure
ar voie Postérieure et




ENTORSE DU RCI

Tres fréequente : AVP, Sport ++

Atteinte du segment mobile rachidien : du simple

étirement, entorse bénigne a la dechirure complete,
entorse grave

Rares troubles neur
Probleme diagnosti
Probleme d'évoluti

S ligamentaires++



Diagnhostic entorse RCI

 En urgence, Bilan RX standart
e 2 possibilites:

— Bilan normal : Contenti

adical, Refaire bilan

complet Standard et jours

— RXx évocatrices d'embl






Traitement entorse RCI

e Entorse bénigne :
— Traitement medical
— Sevrage de |la t kinésithérapie
e Entorse grave :

— Pas de cicatrisation a espéerer, donc
Arthrodese cervicale d'emblée



TEAR-DROP en flexion

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




Hyper-extension RCS

* Fracture des pédicules de C2

 RXde profil:

— Trait -

— Déplacement

— Signes d'accompagneme



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

Traitement Fracture Pédicules de C2

e Pas de déplacement : Orthopédique 3 mois

e Sj déplacée : Réduction-Osteosynthese par
voie postérieur




FRACTURE DE L'ODONTOIDE

Chute sujet agé, AVP, Sport
Mécanisme soit en flexion soit en extension

associé a de la compression
RX bouche ouverte et de P




Anderson & D’Alonzo Classification

Body of axis, facets (33%)



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

Traitement des fractures de
I'Odontoide

e Sipas de déplacement : Traitement orthopédique de 3 mois avec
surveillance d'un déplacement secondaire

* Sidéplacée = Lésion instable : Traitement Chirurgical selon le trait :
ue en bas et en arriere =

Oblique en bas et en av
vissage antéreiur




Fractures dorsolombaires
2 classifications ¢ iliseées :
— Denis
— Magerl




Fractures dorsolombaires

Classification de Magerl

A comprehensive classificati

lumbar injuries F Margerl
et Al : Eur Spine J 1994

e Criteres morphologique
e 3 stades A B C de gravité croissante






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
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=
-
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Indications chirurgicales

nstabilité
Déformation

Déficit neurolo




Stabilité

_ : transitoire
— Possibilite de consolidati

itive

— Traitement chirt atoire avec

arthrodese



— Fracture de L2 traitée orthopédiquement —
Instabilité ligamentaire 3 mois apres trauma

— L'instabilité se démasque sur les clichés
dynamiques




Déformation sagittale




L'équilibre sagittal du rachis
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

e réeduire la déformation et a redonner une
stabilité au rachis

afin de
ctures nerveuses

 recalibrer le cana
décomprimer la

* |lever une compr te medullaire ou

radiculaire









Principe de la chirurgie

Traitement effectif de la pathologie avec

destruction MINIMALE de I'anatomie
normale.

Laisser 'empr petite possible


















Current Triangles: 34,972

Selected Triangles: 0



Current Triangles: 40,052

Selected Triangles: 0



- Patient :

+ Activité professionnelle :

* Niveau :
- Age fracture :

» Classification Fracture :

+ VAS score préop :

femme, 34 ans

pharmacienne

L1 (excellente qualité osseuse)
12 jours (accident voiture)
Radio: Al.1 (1¢r diagnostique)
7.3










Procédure




Postop

ion

Evaluat




Selected Triangl k Selected Triang!

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