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TRAUMATISMES RACHIDIENS




TRAUMATISMES RACHIDIENS : EPIDEMIOLOGIE

Incidence : 10 000 nouveaux cas/an

Prévalence : 191 000 cas (en augmentation)
Principalement : hommes, 4ge moyen

Coit : $ 5,6 milliards/an aux Etats-Unis

Colt par personne : dépend de I'age du patient et de
l'atteinte de la moelle épiniére




191 000 cas.

Ce sont en genéral des
hommes d'age moyen.

Aux Etats Unis, le cout
annuel de la prise en
charge des
traumatismes
rachidiens est de 5,6

milliards de Dollars par
an.



Le cout par personne
depend de l'age du
patient et du niveau
d'atteinte de la moelle
epiniere.



» Accidents de la voie publique +++ (54%)

* Chutes (20%)

» Sport (10%): plongeon en eau peu profonde (rachis cervical)
+ Autolyse (9%)

+ latrogéne (0,1% - 0,5%)
n

54% des traumatismes
rachidiens sont dus a un
accident de la voie
publique.

20% sont secondaires a
une chute d’un lieu élevé



10% sont des accidents
sportifs

9% sont des
défenestrations.



PRECAUTIONS RACHIDIENNES

* Protéger le rachis

» 5% de fractures étagées du
rachis

* Immobilisation du rachis en
entier en position neutre sur
un plan dur:

- Collier cervical semi-rigide
- Support de téte,

- Planche « rachis »,

- Fixation

- Mobilisation en monobloc

Lors de |a prise en charge
d’'un traumatisme
rachidien ou d’un
polytraumatise, il faut
protéger le rachis pour
éviter d’aggraver les



lésions.

En effet, dans 5% des cas
on retrouve des fractures
étagées, c'est-a-dire que
le rachis est [ésé a
plusieurs endroits
différents.

Le patient doit étre
immobilisé en rectitude
rachidienne et mobilisé



en monobloc.

Il faut mettre un collier
cervical rigide et un
support de téte. Le
patient doit étre installé
sur une planche rigide et
doit étre fixé a la
planche.

La mobilisation doit

toujours étre en
monobloc.



ELIMINER UN PROBLEME RACHIDIEN :
POINTS CLES
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L rach doit étre évalué et libéré a la période la plus adaptée, e
fonction du traumatisme et de I'état physiologique du patient
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L'immobilisation
rachidienne est
fondamentale en cas de
traumatisme rachidien
ou de polytraumatisme.
D’ailleurs, un




polytraumatisé est un
traumatisé rachidien
jusgu’a preuve du
contraire.

Au moindre de doute de
traumatisme du rachis, il
faut immobiliser le
rachis. En effet, il vaut
mieux immobiliser un
rachis qui n’a pas besoin
de I'étre que de ne pas
immobiliser un rachis qui



doit I'étre (risque
neurologique).

'examen du rachis doit
étre fait dans les
meilleures conditions
possibles. Le médecin
doit étre certain de son
examen. Il n” y a pas de
place pour le doute.
Votre rble en tant qu’IDE
est de faciliter le plus



possible cet examen.

'imageries rachidienne
ne peut se faire que chez
un patient stable
(hémodynamique,
neurologique et
respiratoire). Il faut
d’abord prendre en
charge les urgences
vitales immédiates.
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RACHIS CERVICAL
ANATOMIE OSSEUSE

Le rachis cervical
inferieur, de C3 a C7, est
mobile en
flexion/extension.

Le rachis cervical
supérieur (C1-C2) est
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mobile, surtout en
rotation.

Cette mobilité est
permise grace aux
articulations de Luschka
(articulation unco-
vertébrales), aux disques
intervertébraux et a
'orientation des facettes
articulaires.
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RACHIS CERVICAL
ANATOMIE LIGAMENTAIRE : RCI

LCVA et LCVP
Limitent I'extension et la flexion

Ligamentum nuchae
Limite la flexion

Ligaments interspineux
Limitent la flexion et la rotation

Ligamentum flavum
limite la flexion et la rotation

Les ligaments qui
stabilisent le rachis
cervical inferieur sont,
d’avant en arriere, les
ligaments communs
vertébral antérieur et
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posterieur, le ligament
jaune (aussi appelé
ligamentum flavum), le
ligament interépineux et
le ligament supra-
épineux (ligament
nuchal) qui est le plus
postérieur.
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RACHIS CERVICAL
ANATOMIE MUSCULAIRE : RCI

i , A
Musculature puissante autour du rachis = STABILITE

i
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La musculature puissante
autour du rachis cervical
est aussi un élément
important de la stabilité
rachidienne.
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RACHIS CERVICAL
STABILITE : THEORIE DES 2 COLONNES

\ o
iy a3 Colonne postérieure
S | - » Pédicules

3 8
* Pro us épine

rocessus épineux
* Complexe ligamentaire post.

Tant qu’une des colonnes est intact, la Iésion est stable

On considere qu’une
lésion du rachis cervical
est stable si au moins une
des deux colonnes est
stable. La colonne
antérieure comprend : le

13



ligament commun
vertéebral antérieur, le le
ligament commun
vertébral postérieur,
I'empilement des disques
et des corps vertébraux.
La colonne postérieure
contient : les pédicules,
les facettes, les lames, les
processus épineux et le
complexe ligamentaire
postérieur.
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RACHIS CERVICAL
STABILITE : THEORIE DES 2 COLONNES

] ),\

postérieurs
abimés

LCVP, DIV = LCVA
abimés

Risque médullaire

En cas d’atteinte des
deux colonnes, il peuty
avolr un risque
meédullaire a cause de
I"instabilite.
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CONSEQUENCES DES TRAUMAS CERVICAUX

LE CONTENU:

MOELLE EPINIERE

Les traumatismes du
rachis cervical peuvent
étre responsables :

- d’'une atteinte du
contenant : lésion ostéo-
ligamentaire
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- d’'une atteinte du
contenu : lésion
meédullaire

- d’'une atteinte des
racines nerveuses
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RACHIS THORACO-LOMBAIRE

12 vertébres thoraciques et 5 lombaires

RACHIS THORACIQUE HAUT :
T1aT10

CHARNIERE THORACO-LOMBAIRE :
T1alL2

RACHIS LOMBAIRE BAS :
L3alLs

Le rachis thoraco —
lombaire contient 12
vertebres thoraciques et
5 vertebres lombaires.

On distingue le rachis
thoracique haut (de T1 a

16



T10), la charniere
thoraco-lombaire (de T11

a L2) et le rachis lombaire
bas (de L3 a L5).
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Les vertebres thoraciques
ont des corps vertébraux
plus larges et plus haut
qgue les vertebres
cervicales. On distingue
sur leurs processus
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transverses les facettes
costales qui participent
aux articulation costo-
vertébrales.
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Du fait de la cage
thoracique, le rachis

est que peu

4

thoracique n

mobile en flexion/

extension et en rotation.
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Le rachis lombaire est
mobile en
flexion/extension. Ce
sont les plus grosses
vertebres de la colonne

vertébrale.
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,CANAL VERTEBRAL THORACO-LOMBAIRE
(4

* Moelle épiniére s’arréte en L1-1.2

» Canal thoracique étroit

* Renflement lombaire

» Cone terminal (= moelle sacrée) en L1-L2

Le contenu du rachis est
la moelle épiniere et |a
gueue de cheval. La
moelle épiniere se
termine en L1-L2 par le
cone terminal. Elle
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présente un renflement
cervical et un renflement
lombaire alors que |a
moelle thoracique est
étroite. Au dela du cone
terminal, il y a les racines
de la queue de cheval.
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ANATOMIE THORACO-LOMBAIRE

» RACHIS THORACIQUE
— Charniére cervico-dorsale : C7-T1
— Charniére thoraco-lombaire : T12-L1

* RACHIS LOMBAIRE
— Charniére lombo-sacrée
— Cobne terminale en L1 puis queue de
cheval

Les zones de faiblesse du
rachis sont les zones
charnieres. La charniere
cervico-thoracique, |la
charniere thoraco-
lombaire et la charniere
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lombo sacrée.

21



CHARNIERE THORACO-LOMBAIRE

uple —~
# Augmentation des contraintes = fractures +++

La zone la plus
susceptible d’étre |ésee

est la charniere thoraco-

lombaire qui fait la
jonction entre le rachis

thoraciqgue en cyphose
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qui est rigide et le rachis
lombaire en lordose qui
est souple. C’est la zone
OuU se concentrent
'ensemble des
contraintes du rachis
thoracique, d’'ou le
nombre important de
fracture des vertebres de
la charniere thoraco-
lombaire.
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The spinal cord ends
approximately L1
between L1 & L2 {
Sacral cord segments ,'
(S1-85 “Cauda Equina’) |
are level with T12-L1 1{
Vertebrae
L5
. S1
The sacral veriebrae -
are fused to make up 83
the sacrum 35

The coccygeal vertebrae
are fused to make the
coccyx or “tail bone’

Cervical spinal nerve roots C1 - C7
correspond with upper aspects of
vertebral bodies

Sensation of C7 nerve is for
the middle finger.

C8 and lower spinal nerve roots
Ieave below the corresponding
vertebral body.

Sensation of T4 spinal nerve is
approximately level with the
nipple linc.

Sensalion of T6 spinal nerve root is
approximalely level with the bottom
of the sternum.

Sensation of T10 spinal nerve root is
approximately level with the abdomen

Sensation of T12 spinal nerve roct is
approximately level with the
pubic bone

The sensations of lumbar nerves
are over the legs

Sensation of S3,54 & S5 nerves is the
Perineal (gonital) area

La connaissance des
territoires sensitifs et
moteurs des difféerentes
racines est fondamentale
pour I'examen clinique.



E'V%UATION CLINIQUE

y ‘
3 .
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/\ Inspection et palpation : occiput = coccyx
;

./' ~E‘3
y \‘: . .

Tout le rachis doit etre
examiné, de l'occiput au
COCCVX.

On examine le contenant
en recherchant une
douleur exquise a la

25



palpation, une marche
d’escalier, un cedeme,
une contusion ou des
spasmes musculaires.
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Evaluation neuroldgiiju-é-

T
LE CONTENU : MOELLE EPINIERE

) o N

" LA RACINE NERVEUSE SORTANTE

* Sensibilité des différents dermatomes

* Motricité volontaire

* Reéflexes

* Examen des fonctions autonomes (vessie, anus, priapisme)
-> examen pelvien

+ Déficit moteur ou sensitif ?
Bl © Atteinte centrale ou périphérique ?

On évalue le contenu
avec un examen
neurologique complet et
circonstancié.

On évalue la sensibilité
des différents
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dermatomes, la motricité
volontaire, les reflexes et

on effectue des touchers
pelviens.

Cela permet d’identifier
les déficits moteur et
sensitif dus a une

atteinte centrale et/ou
périphérique.

Lorsque l'orthopédiste
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réalise 'examen
neurologique du patient
il ne faut surtout pas
déconcentrer le patient
par d’autres stimulis. Ca
n’est pas le moment de
lui faire son inventaire,
de le rassurer ou de le
toucher. Cela
déconcentre le patient
gui est suffisamment
traumatisé et doit étre le

26



plus concentré possible
pendant 'examen
neurologique.
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Chaque dermatome doit
étre examiné.

'importance du trouble
sensitif est coté de 0 a 3.

0 : pas de sensibilité

1 : sensibilité anormale

27



2 : sensibilité normale

3 : sensibilité testable
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C5: Deltoides/biceps L2: Fléchisseurs des hanches
C6: Extenseurs poignet L3: Extenseurs des genoux
C7: Extenseurs coude ' L4: Dorsiflexion

C8: Fléchisseurs des doigts L5: Long extenseur de I'hallux
T1: Abducteurs des doigts S1: Flexion de cheville

Cotation : 0-5
: paralysie totale
: Contraction visible
: mouvement actif en I'absence de gravité
: mouvement actif contre gravité
: mouvement actif contre résistance
: mouvement actif contre résistance compléte
T: non testable

La motricité est coté de O
ab.

O correspond a une
paralysie totale

5 correspond a une
motricité normale
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Toutes les racines
cervicales et lombaires
doivent étre testées.
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Examen pelvien

Tonus : la présence d'un tonus n’indique pas que la Iésion soit incompléte

Sensibilité

Une contraction volontaire du sphincter ou la présence d'une sensibilité
périnéale = communication entre la ME basse et les centres supraspinaux

— PRONOSTIC FAVORABLE

Réflexe bulbo-caverneux :
- Positif : une Iésion compléte
- Négatif : absence de choc spinal

'examen pelvien est
fondamental.

Il faut rechercher un
trouble de la sensibilité
pelvienne et aussi
examiner le tonus anal en
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réalisant un toucher
rectal.

La présence d’une
contraction volontaire du
sphincter ou d’'une
sensibilité périneale est
un facteur de bon
pronostic.

Le reflexe bulbo-
caverneux correspond a
une contraction des
muscles bulbo-caverneux
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et anal en réponse a une
stimulation nociceptive
du gland / traction sur la
sonde urinaire.

29



Examen neurologique
® scores :

» Atteinte compléte ou incompléte
» Atteinte centrale ou périphérique

Deux échelles sont
utilisées pour 'examen
neurologique : le score
ASIA et la classification
de Frankel
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La classification de
Frankel distingue 5 stades
notés de A a E.

Frankel A etant le stade le
plus grave avec aucune
sensibilité et aucune
motricite.

Frankel E étant le stade
ou la motricité et la
sensibilité sont normales.
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Patient Name

Date/Time of Exam

STANDARD NEUROLOGICAL cLAssIFicaTioN ISC @:S
OF SPINAL CORD INJURY

SENSORY

KEY SENSORY POINTS

LIGHT PIN
TOUCH PRICK
AR L R L

[
[1]

Sensibilité &
Niveau sensitif

Force musculaire : 05 |~ |||

* Key
Sensory
Points
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v v [ JJ- [ emprick score
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wmety (o 4n WG (76 (26
NEUROLOGICAL AL COMPLETE OR INCOMPLETE? [ | | ZONE OF PARTIAL
LEVEL SENSORY [ [ || romwete = ey sesvers o oo eron m 556 PRESERVATION  sf
) . MOTOR [ J ASIA IMPAIRMENT SCALE [ ] .

Le score ASIA est un outil
validé et répandu dans
les centre de prise en
charge des traumatisés
meédullaires. Il permet de
classer le blessé
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meédullaire en fonction
de son niveau d’atteinte
et apprécie le caractere
complet ou incomplet de
"atteinte.

De ce classement
découle une classification

selon le degré de gravité
de I'atteinte médullaire.

Des feuilles de score ASIA
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doivent étre a porté de
main dans les centres
d’accueil des
polytraumatisées. Un
score ASIA doit étre fait
des I'accueil d’un
traumatisé medullaire et
consigné dans le dossier.

D’ailleurs, on peux méme
sur certains logiciels de

’APHP (ex. : ORBIS)
remplir directement sur

31



I'ordinateur le score ASIA
d’un patient.
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845

Toucher
D G

Flaxico du coude

Evaluation sensitive

ASIA Impairement scale

Nhwsonu neurchpique”

.,
A A4 A H

La classification du score

ASIA A : Paralysie motrice et
sensitive compléte

ASIA B : Sensibilité sous
Iésionnelle conservée

ASIA C : Motricité partielle, non
fonctionnelle, majorité des muscles
<3

ASIA D : Motricité fonctionnelle

permettant la déambulation,
majorité des muscles > 3

ASIA E : motricité et sensibilité
normales, réflexes pouvant étre
anormaux

ASIA a été reprise par

Frankel qui I'a simplifiée.
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SYNDROMES CLINIQUES
DEFINITIONS

On distingue différents
syndromes meédullaires
selon 'atteinte de la
moelle épiniere.
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SYNDROMES CLINIQUES (LESIONS MEDULLAIRES)

Lors d’'une atteinte
complete de la moelle
épiniere, le déficit sensitif
et moteur est complet.
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SYNDROMES CLINIQUES (LESIONS MEDULLAIRES)

Syndrome Brown-Séquard (10%):
*Niveau lésionnel : sensibilité 3
*Niveau sous-lésionnel :
* Méme coté :
- Motricité = 0,
Sensibilité profonde = 0

- Sensibilité épicritique = 0
Sen

sibilité a la douleur/température = normale
» Coté opposé :
- Motricité, Sensibilité épicritique et profonde = normales
- Sensibilité a la douleur/température = 0
BON PRONOSTIC

Le syndrome de Brow-
Sequard correspond a
I"atteinte d’'une hémi-
moelleépiniere.

Au niveau de la lésion :

on retrouve un déficit
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sensitif.

Au niveau sous-lésionnel,
on retrouve :

- du coté de la lésion :
- un déficit sensitif
complet

- un déficit de la
sensibilité profonde
(proprioception)

- un déficit de la
sensibilité épicritique
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(sensibilité fine)
- une sensibilité a la
douleur et au

changement de
température normales

-Du coteé sain, on
retrouve :

-Une motricité
normale

-Une sensibilité
épicritique et
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profonde normale

-Un deéeficit de |a
sensibilité thermo-
algique
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SYNDROMES CLINIQUES (LESIONS MEDULLAIRES)

Sd Alajouanine-Schneider (31%) = Sd central de la moelle
épiniére :

*Membres sup+++ (sensibilité and motricité)
*Pas de lésions sacrées

*Trauma en hyperextension d’un rachis cervical dégénératif

Le syndrome
d’Alajouanine-Schneider

correspond au syndrome
central de la moelle
épiniere.

Ce syndrome est typique
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d’'une contusion
meédullaire de la moelle
cervicale d’un sujet agé
souffrant d’'une
myelopathie
cervicarthrosique apres
un traumatisme du rachis
en hyperextension.

Il sagit d’'un déficit
sensitif et moteur des
membres supérieurs sans
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autres signes
neurologiques lombaires
OU sacreés.
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SYNDROMES CLINIQUES (LESIONS MEDULLAIRES)

Sd de Kahn-Schneider = Atteinte médullaire antérieure (7%) :

*Motricité = N
*Sensibilité épicritique , sensibilité a la douleur/température = N
*Sensibilité profonde = normale

*Mechanisme hyperflexion / hyperextension
*MAUVAIS PRONOSTIC

Le syndrome de Kahn-
Schneider correspond a
"atteinte de la partie
antérieure de la moelle
épiniere.
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La motricitée est
diminuée.

La sensibilité épicritique
et thermo-algique sont
diminuées.

La sensibilité profonde
est normale.

Ce type de syndrome est
de mauvais pronostic en
terme de capacité de
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récupération.

On observe ces
syndromes dans les
traumatismes
meédullaires en
hyperflexion et
hyperextension.
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SYNDROMES CLINIQUES (LESIONS MEDULLAIRES)

Syndrome cordonal postérieur (2%) = Sd de Roussy- Lhermitte :

*Motricité = normale
*Sensibilité épicritique , sensibilité a la douleur/température = normale
*Sensibilité profonde = 3

Le syndrome cordonal
postérieur correspond a
une atteinte de la partie
postérieure de la moelle
épiniere.

La motricité est
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conservee, ainsi que les
sensibilités thermo-
algiques et épicritiques,
alors que la sensibilité
profonde est diminuée.
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CONSEQUENCES D’UN
TRAUMATISME MEDULLAIRE: * ﬁ

‘ 3

Choc spinal : hypotonie et abolition des reﬂexes

Conséquences cardio-vasculaires :
Atteinte des voies sympathiques descendantes

*Hypotension artérielle (>T6)

+Diminution des capacités d’ adaptation a I'hypovolémie (>T6)
*Bradycardie (>T2)

*Arrét cardiaque (>C3)

Conséquences ventilatoires :
*C4 : dépendance ventilatoire totale :
- Paralysie diaphragmatique
- Paralysie muscles intercostaux
*C5 a C7 et dorsale haute : autonomie ventilatoire relative et précaire

Une atteinte médullaire
complete s'Taccompagne
d’un choc spinal.

Celui ci se manifeste au
décours du traumatisme
et se caractérise par :
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- une abolition des
reflexes

- une hypotonie

- des troubles
hémodynamiques
pouvant aller jusqu’a
I'arrét cardiaque

- des troubles
ventilatoires si I'atteinte
est cervicale, plus
I"atteinte est proximale,
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plus la dépendance
ventilatoire est
importante. Au dessus de
C4, |la dépendance
ventilatoire est totale.
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CONSEQUENCES D’UN
TRAUMATISME MEDULLAIR

Conséquences digestives :

lléus paralytique et distension gastrique

- Probleme du diagnostic des lésions intra abdominales
chez le para ou tétraplégique

Conséquences urinaires :
Perte de I'autonomie vésicale avec risque de rétention

aigué d’urine

Conséquences thermiques :
Suppression des mécanismes de compensation
a '’hypothermie : poikilothermie

-Des troubles digestifs :
iléus paralytique

-Des troubles urinaires
par perte de I'autonomie

veésicale

-Des troubles de la

40



thermorégulation

40



Le bilan d’imagerie est indispensable a la prise en charge.
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EVALUATION RADIOGRAPHIQUE

* Thorax de face
-> Conséquences réanimatoires immédiates

 Bassin de face
* Clichés simples F+P allongés

On commence d’abord
par les imageries
systématiques de tout
polytraumatisé ou
traumatisé du rachis.

- Une radiographie de



thorax de face

- Une radiographie de
bassin de face

- Une échographie
abdominale
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EVALUATION RADIOGRAPHIQUE

Tomodensitométrie

* Coupes fines
* Reconstructions dans les 3 plans de I'espace

—>Analyse de la fracture
->Planification opératoire

Pour le bilan rachidien, le
scanner est le gold

standard pour |la
recherche d’'une atteinte

osseuse. |l ne peut se
faire que chez un patient



stabilisé

Il permet, grace aux
coupes fines et aux
reconstructions dans les
trois plans de lI'espace, de
faire une analyse de |la
fracture et de planifier le
geste opératoire.
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EVALUATION RADIOGRAPHIQUE
_IRM

» Pas systématique

* Analyse des parties molles :
— Disque intervertébral
— Ligaments
— Eléments nerveux (moelle épiniére, racines)

* Doute sur I'ancienneté d’'une fracture

L'IRM n’est pas
systématique

Elle permet d’analyser les
parties molles, c’est-a-
dire tout ce qui n’est pas
de l'os :



- Les disques
intervertébraux

- Les ligaments

- La moelle épiniere et les
racines

L'IRM est
particulierement utile
pour déterminer
I'ancienneté d’une
fracture (en cas de doute,
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chez les personnes agées,
notamment).
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CHEZ QUI DEMANDER UNE RADIO DU RACHIS
CERVICAL APRES UN TRAUMA ?

Imagerie rachidienne si :

1. Troubles de la vigilance, intoxication (drogue, alcool) 2. Douleurs
cervicales spontanées 3. Douleurs cervicales a la palpation de la ligne
médiane

4. Troubles neurologiques 5. Blessure sévére associée (« on ne peut pas
avoir mal a 2 endroits a la fois)

Les radiographies du
rachis cervical ont des
indications bien précises.

Il faut faire une
radiographie du rachis
cervical de face et de
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profil devant un patient
qui présente:

1. des troubles de |3
vigilance ou des signes
d’intoxication

2. des cervicalgies
spontanées

3. des cervicalgies a la
palpation de la ligne
meédiane

4. un examen
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neurologique anormal

5. une blessure sévere
associée qui peut cacher
une atteinte du rachis
cervical (par exemple,
une fracture du fémur)
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CHEZ QUI DEMANDER UNE RADIO DU RACHIS
CERVICAL APRES UN TRAUMA ?

Critéres pour éliminer cliniquement une atteinte rachidienne cervicale :

* Pas de douleurs cervicales spontanées

» Pas de douleurs cervicales a la palpation de la ligne médiane
* Mobilité active normale (compéte et indolore)

* Pas de perte de connaissance

* Pas de troubles de la vigilance

* Examen neurologique normal

» Pas d'autres lésions douloureuses

Si le patient rempli ces critéres, on élimine une atteinte
cervicale clinique et le collier cervical rigide peut étre

A contrario des
indications d’imagerie du
rachis cervical, il existe
des criteres qui
permettent d’éliminer
une atteinte du rachis
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cervical et donc
permettent d’enlever
sans risque le collier
cervical rigide posé apres
I"accident.

Ces criteres sont
importants a connaitre.
En effet, si un patient est
ameneée par les pompiers
au SAU avec un collier
cervical rigide et que les
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orthopédistes sont au
bloc pour 6h et que
personne ne connait ces
criteres, le patient
gardera le collier rigide
6h. Ceci peut conduire a
un risque d’escarre
Important.

S| un patient ne présente
pas :
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- de cervicalgies
spontanées ou de
cervicalgies a |la palpation
de la ligne médiane

-une mobilité active
normale

-de perte de
connaissance

-de troubles de |la
vigilance

-de troubles
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neurologiques
-d’autres traumatismes

Alors, il n’y a pas de
traumatisme cervical et
donc pas d’indication a
une minerve ou une
Imagerie.
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REGLEMENTATION CANADIENNE

Facteurs de haut risque nécessitant une radio ?
» Age>65 ans, ou
» Mécanisme dangereux, ou
» Paresthésies des extrémités

Facteurs de faible risque permettant une
évaluation clinique de la mobilité rachidienne ?
* AVP par choc arriére simple, ou Radiographie
» Patient assis aux urgences, ou
* Patient mobile, ou
* Apparition retardée de la douleur cervicale, ou
* Pas de douleur de la ligne médiane a la
palpation

Rotation active du cou ?
45 degrés droite et gauche

Pas de Radiographie

Stiell | et al JAMA Oct 2001

Les canadiens ont une
reglementation bien
précise concernant les
indications d’imagerie du
rachis cervical.
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'indication est posée
selon la présence de haut
ou faible risque de lésion
cervicale et selon |a
mobilité active du rachis

cervical.
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RACHIS CERVICAL
EXEMPLE

Fracture — tassement du corps vertébral (3%)
*  +rare qu’en thoraco-lombaire
»  Stable si le mur postérieur est intact

Un exemple de |lésion du
rachis cervical : fracture-
tassement de C6. Ces
lésions sont stables si le
mur postérieur est intact.
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RACHIS CERVICAL
EXEMPLE

Ici, une fracture
comminutive en diabolo
de C7 secondaire a une
compression axiale.

Ces lésions sont instables
si le ligament commun
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vertébral postérieur est
rompul.
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RACHIS CERVICAL
EXEMPLE

Les fractures en Tear-
drop doivent étre
évoquées devant |a
présence d’'une fracture
du coin antéro-inferieur
du corps vertébral.
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On retrouve un trait de
refend sagittal visible sur
les coupes axiales

Ce sont des lésions
instables puisque le LCVP
est rompu.

Dans 80 % des cas, les
patients présentent des
signes neurologiques.
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Il existe des sighes
radiologiques bien précis
qui permettent de poser
le diagnostic de fracture
en Tear drop. D’ou
I"importance d’avoir des
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radiographies bien
réalisées.
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EXEMPLE : FRACTURE DE JEFFERSON (C1)

Fracture de 'anneau de C1
- Séparation des masses latérales
- Rupture du ligament transverse

Ici, un exemple de
fracture du rachis cervical
haut. La fracture de
Jefferson qui est une
fracture de C1.

Cette fracture peut étre
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diagnostiquée sur un
cliché bouche ouverte. I
s'agit d’'une fracture
séparation des masses
articulaires accompagne
d’une rupture du
ligament transverse.

Il s’agit d’une fracture
instable qui présente un
risque neurologique
Important.
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RACHIS CERVICAL
CLICHES EN FLEXION — EXTENSION (J10)

» Sl les radios standards / scanner sont normaux mais douleur persiste
-> clichés dynamiques en Flexion/Extension active : J10
+ ELIMINER UNE INSTABILITE

Différencier entorse « bénigne » et entorse « grave »

Les clichés dynamiques
ne se font jamais en aigu.

Il s’agit d’un cliché de
profil en flexion et d’un
cliché de profil en
extension.
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lIs sont indiqués, lorsqu’a
J10 apres un
traumatisme du rachis
cervical, le patient
présente toujours des
cervicalgies.

On recherche des signes
d’instabilité qui font
évoquer le diagnostic
d’entorse grave du rachis
cervical.
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RACHIS CERVICAL

'entorse bégnine du
rachis cervical est due a
un traumatisme en
hyperextension du rachis
cervical. C’est le classique
« coup du lapin ». Dans
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les entorse bénignes, le
LCVP est intact et le
rachis est donc stable.

Il N’y a pas de signes
d’instabilté sur les cliches
dynamiques.

Dans certains cas, il peut
y avoir des signes
neurologiques
secondaires a une hernie

discale aigué. Il s'agit
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alors de signes
neurologiques centraux,
comme le syndrome
central de la moelle
épiniere.
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RACHIS CERVICAL
EXEMPLE

Entorse grave (14%)

*Instable : rupture du LCVP

*Diagnostic si (2 3 items)’:
- antérolisthesis > 3.5 mm (>C4), and > 2.5 mm (<C4)
- angulation des plateaux > 10°
- Perte du parallélisme des facettes articulaires

Déchaussage > 50% de la facette supérieure
? distance entre les processus épineux ou fracture du
processus épineux

*Diagnostic sur les clichés en flexion/extension a J10 (25%)
*Neuro : compression radiculaire

1. Louis R : Traumatismes du rachis cervical.1. Entorses et hemies discales. Press. Méd., 1979 ; 8 ; 22 : 1843-1849.

Dans les cas d’entorse
grave, il a une instabilité
du rachis cervical
secondaire a une rupture
du LCVP.

Le diaghostic est posé
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lorsque |'on retrouve au
moins trois des signes
suivants:

- Un glissement d’une
vertebre par rapport a la
vertebre sous-jacente

- Une angulation des
plateaux supérieure a
10°

- Une perte du
parallélisme des facettes
articulaires
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- Un déchaussage d’au
moins 50 % de la facette
articulaire

- Une augmentation de |a
distance entre les épines

Ce sont ces signes qui
sont recherchés sur les
clichés dynamiques a J10
d’'un traumatisme du
rachis cervical.
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RACHIS CERVICAL
EXEMPLE

Ici, un exemple de sighes
d’entorse grave.

- Un glissement d’une
vertebre par rapport a la
vertebre sous-jacente

- Une angulation des
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plateaux supérieure a
10°

- Une perte du
parallélisme des facettes
articulaires

- Un déchaussage d’au
moins 50 % de la facette
articulaire

- Une augmentation de |a
distance entre les épines
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ATTENTION A LA FAGON DONT LA RADIO EST FAITE

Ici, un exemple de
I"importance de la facon
dont est réalisée la
radiographie.

Sur le cliché couche, le
rachis cervical est
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normal.

Alors que sur le cliché
assis, c’est-a-dire que le
rachis cervical est mis en
charge en position
verticale, on remarque
une entorse grave de C5-
C6.
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SCANNER

Le scanner du rachis
cervical est indiqué en
cas de doute sur une
fracture apres les
radiographies. |l est
freguemment reéalisé.
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* |déalement, une IRM devrait étre
réalisée en cas de signes
neurologiques

* En cas de signes de contusion
médullaire avec récupération compléte

ad integrum en qq minutes 2>
évaluation moelle épiniére

* En cas de doute sur une atteinte
discale et/ou ligamentaire

L'IRM est indiquée en cas
de signes neurologiques
et en cas de suspicion
d’atteinte ligamentaire
et/ou discale.
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. Les radios (bouche ouverte+++) sont peu fiables chez les patients

intubés
. Examen clinique impossible chez les patients avec troubles de la

vigilance
. Radios standards / scanner n’éliminent pas une instabilité
ligamentaire

» Garder les précautions rachidiennes (monobloc) jusqu’a reprise de la

conscience
» Collier non nécessaire S| sédation et ventilation adaptées

En cas de suspicion de
lésion du rachis cervical

chez un patient
inconscient, il n’y a pas
d’indication a un collier

cervical rigide. Il faut
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mobiliser le patient en
monobloc lorsqu’il doit
étre mobilisé.

'examen clinique est
impossible. Les
radiographies ne sont pas
faisables. Un scanner
n’élimine pas une
atteinte ligamentaire.
Faire une IRM d’un
patient intubé et ventilé

60



est toujours compliqué.

Le bilan clinico-
radiologique sera realisé
apres la reprise de |la
conscience.
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CONCLUSION:

LES 4 PRINCIPALES RAISONS EXPLIQUANT LES
ERREURS DIAGNOSTICS POUR LES FRACTURES
DU RACHIS CERVICAL

S| vous n’étes pas satisfaits de vos
radios, DEMANDEZ en de nouvelles !!!

Il ne faut pas avoir peur
de demander de
nouvelles radiographies.

Les 4 causes les plus
fréquentes d’erreurs
diagnostiques sont :
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1. 'impossibilité
d’obtenir des
radiographies

2. Des clicheés
inappropriés
3. Une erreur
d’interprétation

4. Des clichés montrant
mal les |ésions
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CLASSIFICATION AO - Magerl (1994)

Compression du corps vertébral
Type A Colonne postérieure intacte

Type B Colonnes antérieure et
postérieure
Lésion en distraction

Colonnes antérieure et

postérieure
.. o

Lésion en rotation
S
' s_:ihn

[ e——

Type C

Pour les fractures du
rachis thoraco-lombaire,
on utilise la classification
alpha numérique de
Magerl qui a un intérét
pronostic et
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thérapeutique

On distingue les fractures
de type A en
compression, les
fractures de type B en
distraction et les
fractures de type C en
rotation.
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Un exemple de fracture
en compression.
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RACHIS THORACO-LOMBAIRE
EXEMPLE

K.
= Y
il

\

Ici, une autre fracture en
compression.
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J!
EXEMPLE

Ici, une fracture en
distraction. On voit bien
I'augmentation de
I'espace entre les
surfaces articulaires.
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Et ici, une fracture en
rotation. Ce sont les plus
graves car ce sont les plus
instables.
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STRATEGIE THERAPEUTIQUE

La stratégie
thérapeutique dépend de
trois éléments :

1. le statut neurologique

2. l'instabilité
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3. le retentissement sur
la statique rachidienne
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1. REDUCTION DE LA FRACTURE

Réduire la fracture, puis la stabiliser

Pour cela, les chirurgiens
doivent effectuer
plusieurs étapes dans la
procédure chirurgicale en
commencant tout
d’abord par la réduction
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de la fracture. Il s’agit de
remettre a la bonne
place les éléments
osseux fractures en
respectant la statique
rachidienne.
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2. STABILISATION: FIXATION OU FUSION?

Postérieure Antérieure Kyphoplastie

%

La stabilisation qui
permet de maintenir |la

réduction.

Il existe plusieurs types
de fixation qui peuvent

étre associes, si besoin.
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Une fixation antérieure,
postérieure ou par
kyphoplastie.
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3. DECOMPRESSION

signes neurologiques

COMMENT DECOMPRIMER ?

* Réduction de la fracture - ligamentotaxis
* Laminectomie (compression post.)
» Corporectomie (compression ant.)

La décompression a pour
objectif de mettre les
éeléments nerveux
comprimes par la
fracture dans les
meilleures conditions

70



possibles de
récupération.

On peut effectuer des
décompressions
postérieures par
laminectomie ou
antérieures par
corporectomie.
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4. FUSION

instabilité ligamentaire ou risque
de pseudarthrose !!!!

B K

COMMENT ARTHRODESER ?

» Stabiliser

* Décortication
» Greffe osseuse (créte ou substitut osseux)

'objectif de |la fusion
entre deux vertebres est
'obtention d’une fixation
permanente. Elle n’a un
intérét que si la lésion
entraine une instabilitée
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permanente, c’est-a-dire
une lésion ligamentaire
ou une |ésion osseuse
avec un risque éleve de
pseudarthrose.

La fusion (ou arthrodese)
consiste a former un pont
osseux entre deux
vertebres (ou plus). Pour
cela, le chirurgie avive
'os et effectue une greffe
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osseuse sur une lésion
stabilisée par une fixation
temporaire (mise en
place de vis et de
plaques).
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TRAITEMENTS NON CHIRURGICAUX

Corset immédiat amovible

Le corset amovible est
une option de traitement
orthopédique mais il est
de moins en moins utilisé
grace au développement
des techniques de
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chirurgie mini-invasive
qui ont un role de
« corset interne ».
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

CD Legacy (Medtronic)

La fixation postérieure
repose sur le vissage
pédiculaire. C'est avec
cette technique que les
vis sont le plus
solidement ancrées dans
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les vertebres.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

CD Legacy (Medtronic)

La réduction est obtenue
grace au cintrage des
tiges reliant les vis qui
redonne de la lordose. En
effet, presque toutes les
fractures sont
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responsables d’'une
déformation osseuse en
cyphose.

74



TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

.
i

Un exemple d’une
fixation des étages sus- et
sous-jacents apres une
fracture tassement de L1.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

A gauche, il existe une
déformation fracturaire
en cyphose. A droite, la
chirurgie a permis une
bonne réduction apres
une technigue de fixation
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pédiculaire percutanée.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthés)

'expansion vertébrale
consiste a redonner sa
forme a la vertebre grace
a un ballonnet
expansible, puis |a
réduction est fixée grace
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a un ciment chirurgical.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthés)

Ici, la technique de
réduction par ballonnet
et cimentage de la
fracture.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthes)

Un exemple de
cimentage d’une fracture
vertébrale.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthes)

Ici, la mise en place des
ballonnets.

80



TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

Kyphoplastie Kyphoplastie

VBS (DePuy Synthes)

Ici, la mise en place du
ciment sous controle
d’'un amplificateur de
brillance de profil.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthes)

Ici, la mise en place d’un
stent pour maintenir |la
réduction.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthes)

Voici le résultat final de
face et de profil apres
mise en place du ciment.
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VBS (DePuy Synthes)

Voici le résultat final de
face et de profil apres
mise en place du ciment.
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COMPLICATIONS
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COMPLICATIONS POSTOP

» Aggravation neurologique
» Bréche durale

* Hématorachis

* |nfections

-> Les complications neurologiques post-opératoires sont une urgence

Ce qui est grave :

«atteinte post-opératoire immédiate ou rapidement progressive
*déficit mono ou poly radiculaire complet moteur et sensitif
*troubles de la sensibilité périnéale

- appel médecin en urgence

Les complications
postoperatoires.

L'important est
d’identifier les
complications qui
menacent le pronostic
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neurologique et qui
peuvent étre traitées par
une reprise chirurgicale
en urgence.

Il faut prévenir le
meédecin en urgence si :

- Le patient se plaint d’'un
trouble neurologique qui
est apparu en
postopératoire ou qui
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s'aggrave
progressivement en
postopératoire

- S’il y a un déficit mono
ou pluri-radiculaire en
postopératoire

- S’il y a des troubles de
la sensibilité périnéale

Les complications
postopéeratoires possibles

86



sont une aggravation
neurologique, une
breche ostéomeéningée,
un hématorachis ou une
infection postopératoire.
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COMPLICATIONS POSTOP
DEFICIT NEUROLOGIQUE

* Malposition des implants
* Hématome compressif = hématorachis
» Corps étranger, fragment osseux, discal, cartilagineux intracanalaire

-> Scanner : visualise les problémes osseux et les implants
- IRM : visualise les parties molles (hématome, disque)

Hématorachis :

*hématome extradural rachidien compressif post-opératoire
*douleur puis déficit moteur (intervalle libre possible)

*pas d'examen complémentaire

*Vitesse de décompression = pronostic neurologique

*Urgence diagnostique et chirurgicale (3h)

Le déficit neurologique
en postopératoire peut
étredu a :

- une mauvaise position
des implants

- un hématome
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compressif

- un corps étranger qui
comprime les structures
nerveuses

D’ou l'intérét du scanner
en urgence pour évaluer
les implants et les
fragments osseux et
I"IRM qui pose le
diagnostic
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d’hématorachis.
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COMPLICATIONS POSTOP
BRECHE DURALE

. Lésmn de I'enveloppe contenant le LCR (fréquente : 4%)
secondaire a la fracture
* secondaire a la décompression chirurgicale
- fuite de LCR
» Diagnostic clinique (post-opératoire immédiat)
» céphalées positionnelles
* cervicalgies

* nausées vomissements
* surnageant clair dans drain de Redon
* Complications

» fistules cutanéo-durales: méningites, arachnoidite, abcés épidural

» collection sous cutanée: retard de cicatrisation, désunion
cicatricielle, infection

* pseudoméningocéle: parésies en particulier du VI (strabisme),
sciatique

* céphalées invalidantes

Une breche durale est
une lésion de la dure-
mere qui est 'enveloppe
qgui contient le liquide
céphalorachidien et le
systeme nerveux.
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Elle peut étre secondaire
a la fracture ou a la
chirurgie.

Le diagnostic est clinique
avec, en postopératoire
immeédiat, un syndrome
meéninge.

Une breche peut se
compliquer de :

- fistule cutané durale

- d’infection du site
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opératoire

- d’'un pseudo
meéningocele

- des céphalées
invalidantes
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COMPLICATIONS POSTOP
BRECHE DURALE

» Traitement des bréches per opératoires
» exposition de la totalité de la zone lésée
» réintégration des radicelles sans pression +/- durotomie
» suture par fil monobrin fin non résorbable aiguille ronde sans
striction, points séparés ou surjet
» étanchéité par colle biologique
» fermeture soigneuse sans espace mort
* drainage externe en siphonage = surveillance
» antibiothérapie prophylactique
* décubitus dorsal 2 a 5 jours
* Découverte post-opératoire : variable selon les équipes
* traitement conservateur (suture cutanée, compressif, surveillance)
* traitement chirurgical
* Evolution
* ne modifie pas le résultat fonctionnel a distance
» favorable dans la majorité des cas: si diagnostic et prise en charge
rapide, si traitement adéquat

En peropératoire, les
breches sont réparées
par suture de la breche
avec un fil mono-brin non
résorbable a aiguille
ronde.
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La colle biologique est
utilisée pour obtenir une
étanchéité maximale.

Les drains ne doivent pas
étre aspiratifs.

Une antibioprophylaxie
et un décubitus dorsal
strict de 48 doivent étre
prescrit en
postopeératoire en cas de
breche durale.
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En cas de découverte de
breche en

postoperatoire, les
traitements different
selon les équipes.

En cas de prise en charge
adapteée, I'évolution est le
plus souvent favorable.
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ROLE IDE

Votre role est
fondamental et ne doit
pas étre négligé.
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ROLE IDE

L’examen clinique d’un patient traumatisé du rachis
- SURVEILLANCE RAPPROCHEE

» Examen neurologique

— Motricité,

— Sensibilité,

— Atteinte périnéale (pas de globe).
* Douleur

— Douleur +++ peut étre un hématorachis @ URGENCE
* Drain, pansement :

— Hémorragie

— Bréche durale (Redon)

Le mailtre mot est |a
surveillance.

Elle doit étre rapprochee.

Vous devez surveiller :
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L" examen neurologique
du patient :

- La motricité en vérifiant
si le patient bouge les
mains et les pieds

- La sensibilité en
vérifiant si le patient sent
gue vous lui toucher les
mains, les pieds, etc.

- L'atteinte périnéale :
globe urinaire ou miction
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involontaire ou perte de
selle.

La douleur, si elle devient
importante, doit faire
évoquer le diagnostic
d’hématorachis.

La surveillance des drains
et des pansements : est-

ce du sang, de la lymphe

ou est-ce du liquide
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céephalo-rachidien qui
traduit une breche durale
?
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ROLE IDE

L’examen clinique d’un patient traumatisé du rachis
- SURVEILLANCE RAPPROCHEE

» Prévention des complications du décubitus
» Complications multiples

* Aide spécifique pour les actes de la vie quotidienne
(handicap)

* Education gestuelle et technique (auto-sondage) si
paraplégie
* Soutien psychologique (patient et entourage)

Au décours de la phase
aigué, votre role est :

- de traquer les
complications de
décubitus.

- d’effectuer I'éducation
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thérapeutique pour les
auto-sondages

- d’assurer avec le reste
de I'équipe le soutient
psychologique du patient
et de sa famille.
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HENRI MONDOR [}

Merci de votre attention
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