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Plan



Plan

• Comprendre +++ 
• Consensus
• Pas de consensus (et pourquoi?)
• Cas cliniques illustratifs



Rachis : ce que nous savons

BASES DU RAISONNEMENT

• Statut neurologique (score ASIA 
et classification de Frankel)

• Stabilité (classification 
d’Argenson et de Magerl)

• Retentissement sur la statique 
rachidienne

TOPOGRAPHIE

• Rachis cervical supérieur 
• Rachis cervical inférieur 
• Rachis thoracique et lombaire
• Sacrum (dissociations lombo-

pelviennes)



Consensus: Signes neuro = urgence chirurgicale 

Classification de Frankel

• Grade A : paraplégie complète
• Grade B : absence de motricité avec 

sensibilité sous-lésionnelle conservée
• Grade C : motricité cotée entre 1 et 3
• Grade D : motricité cotée à 4 
• Grade E : absence de troubles 

neurologiques

American Spinal Injury Association. Standards for neurologic and functional class of spinal cord injury. J Bone Joint Surg, 1994



Dessines-moi une vertèbre



Rachis cervical

• Fractures +++
• Luxations +++

Rachis cervical inférieur (C3-C7) : 
classification d’ARGENSON

• Type A : compression
• Type B : flexion
• Type C : extension
• Type D : rotation
• Type E : hernie traumatique

Rachis cervical 
supérieur (C1-C2)

Argenson C. Traumatismes du rachis cervical inférieur. Conférence d’enseignement de la SOFCOT. 1994 



Consensus: stratégie diagnostic

Rousseau MA, Pascal-Moussellard H, Lazennec JY, Catonné Y. Evaluation et orientation thérapeutique devant un traumatisme du rachis cervical. EMC 2012

• Radios standards seules: jusqu’à 23% 
d’erreurs diagnostics

• Scanner coupes fines millimétriques 
+++ avec reconstructions sagittales et 
coronales



Consensus: instabilité = chirurgie

Type E = hernie traumatique
- Neurologique +++ = chirurgie
- Non neurologique = TTT médical

?



L’entorse en flexion du rachis cervical

• Clichés dynamiques: 1% 
d’entorses graves 

• Pour les autres : whiplash
injury

• Évolution vers la chronicité 
(facteurs psycho-sociaux +++)

• Affirmer la bénignité 
rapidement 

• Mobilisation précoce et sevrage 
minerve précoce

• Raccourcir au maximum les 
procédures d’indemnisation

Bombart M, Roy-Camille R, Castaing J et al. Recent injuries of the lower cervical spine. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1984.
Revel M.  Whiplash injury of the neck from concepts to facts.



L’entorse en extension du rachis cervical

• Eliminer une instabilité disco-
ligamentaire associée

G. Lamothe, F. Muller, JM. Vital et al. Evolution of spinal cord injuries due to cervical canal stenosis without radiographic evidence of trauma (SCIWORET): A prospective study . 
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine. 2011



L’entorse du rachis cervical

• L’entorse en extension
• Rechercher un canal cervical 

étroit : indice de Torg sur 
clichés du rachis cervical

• IRM +++
• La reconnaître pour éviter un 

syndrome de Kahn et 
Schneider

G. Lamothe, F. Muller, JM. Vital et al. Evolution of spinal cord injuries due to cervical canal stenosis without radiographic evidence of trauma (SCIWORET): A prospective study . 
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine. 2011



Ce que nous savons

BASES DU RAISONNEMENT

• Statut neurologique (score ASIA 
et classification de Frankel)

• Stabilité (classification 
d’Argenson et de Magerl)

• Retentissement sur la statique 
rachidienne

TOPOGRAPHIE

• Rachis cervical supérieur 
• Rachis cervical inférieur 
• Rachis thoracique et lombaire
• Sacrum



Consensus : instabilité = chirurgie

• Pronostique
- 55% neuro Magerl C
- 30% neuro Magerl B
- 15% neuro Magerl A

• Thérapeutique

Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD, Harms J, Nazarian S. A comprehensive classification of thoracic and lumbar injuries. Eur Spine J. 1994



La « A1 » tassement



La « A2 » diabolo

Mais risque PSA…



La « A3 » burst



La « B1 » ligamentaire



La « B2 » osseuse ou « Chance »



La « B3 » ou colonne « bambou »



Les « C »en rotation



La « C1 » = A + rotation



La « C2 » = B + rotation



La « C3 » = section médullaire



Quiz



Ce que nous savons

BASES DU RAISONNEMENT

• Statut neurologique (score ASIA 
et classification de Frankel)

• Stabilité (classification 
d’Argenson et de Magerl)

• Retentissement sur la statique 
rachidienne

TOPOGRAPHIE

• Rachis cervical supérieur 
• Rachis cervical inférieur 
• Rachis thoracique et lombaire
• Sacrum



« Tassement » : quelles conséquences 
Schlaich et al, Osteoporos Int

Gold DT, Bone
LeidiG G et al, Bone Miner

Pluijm SM et al, J Bone Miner Res

• Plus de 100 millions de personnes dans le monde à 
risque

• Douleur +++ (régresse en 3 mois le plus souvent)
• Déformation en cyphose :
- Réduction de la capacité vitale pulmonaire
- Troubles du transit intestinal
- Altération de la qualité de vie +++
- Altération de l’autonomie
- Troubles de l’humeur
= REDUCTION SIGNIFICATIVE DE L’ESPERANCE DE VIE 



Causes douleur

CF: Force de  
contact
G: Gravité
M: muscle



Pas tous égaux
• Un environnement +/- défavorable

Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaud E, Dimnet J. Classification of the normal variation in the sagittal alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing position. Spine. 2005 



PALM TREE PROTOCOL

Fractures vertébrales en compression sur traumatismes de basse énergie

PALM TREE PROTOCOL
Fractures vertébrales en compression sur traumatismes à basse énergie



Ce que nous savons

BASES DU RAISONNEMENT

• Statut neurologique (score ASIA 
et classification de Frankel)

• Stabilité (classification 
d’Argenson et de Magerl)

• Retentissement sur la statique 
rachidienne

TOPOGRAPHIE

• Rachis cervical supérieur 
• Rachis cervical inférieur 
• Rachis thoracique et lombaire
• Sacrum
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2B Lindahl
C3 AO spine

Cannelle…



Consensus : réduction et fixation à foyer ouvert 

Complications +++ : Sepsis (16%), douleurs (matériel), syndrome adjacent, ré-interventions… 



CRIF-crack procedure

Efficace si précoce (< 72h)



Et pour Cannelle?
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Contenant et contenu: saignement = réduire le contenant pour diminuer le contenu = ceinture pelvienne



Ostéologie
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Lésion antérieure = lésion postérieure
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1er verrou : symphyse pubienne
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Ligaments
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1er verrou : symphyse



Ligaments
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2ème verrou: ligament sacro-iliaque antérieur



2ème verrou: ligament sacro-iliaque antérieur
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Ligaments
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3ème verrou: ligament sacro-iliaque postérieur



Ligaments
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Lésion sentinelle: ligament ilio-lombaire



3ème verrou: ligament sacro-iliaque postérieur
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Lésion sentinelle: ligament ilio-lombaire



Ostéologie
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Dr Daniel Wagner



Fractures de fragilités pelviennes
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11/07/2023

11/07/2023



Fractures de fragilités pelviennes
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Fractures de fragilités pelviennes
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11/09/2023

28/09/2023



Fractures de fragilités pelviennes
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Fractures de fragilités pelviennes
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Classification de Rommens

Instabilité = progression fracturaire

TTT conservateur ----------------------- TTT chirurgical

CRASH TEST 



Fractures du cotyle
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« Groupe B »

« Groupe A »

« Groupe C »



• 70 ans, Parker 9









« Groupe B »

« Groupe A »

« Groupe C »



Checklist 
facteurs non 
contrôlables

75 ANS PARKER 9, HAUTE ENERGIE

Mauvaise évolution clinique 
Persistance douleurs +++ à 3 mois



« Groupe B »

« Groupe A »

« Groupe C »



Checklist 
facteurs non 
contrôlables

75 ANS PARKER 9, HAUTE ENERGIE





• 61 ans, Parker 9, CA +HTP peu déplacée



• 61 ans, Parker 9, CA +HTP peu déplacée, faible énergie





Checklist 
facteurs non 
contrôlables

61 ANS PARKER 9, COLONNE POSTERIEURE + PAROI POSTERIEURE, HAUTE ENERGIE



Take Home Messages

• Comprendre +++ 
• Consensus : Neuro, Instabilité
• Pas de consensus : souvent par manque d’expérience = allo Centres 

de références

« Celui qui sait qu’il ne sait pas, sait déjà plus que celui qui ne sait pas 
qu’il ne sait pas »


