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LES TYPES DE DOS



Equiibresagittal du rachis

Analyse bassin et rachis, voir méme les M Inf dans le méme temps !
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SCOLIOSE



® SCOLIOSE : IMAGERIE

() Interprétation

U Définir

A Courbure : majeure / mineure

A Hauteur de la courbure : vertébre sommet

A Vertébres extrémes / limites supérieure et
inférieure : les + inclinéessurl 6 hor i zo

A Coté de la courbure : celui de la convexité

A Amplitude de la courbure (angle de Cobb)







@ Technique EOS

Acquisition simultanée face et profil A modélisation 3D










SPONDYLOLYSE



Lyse isthmique et listhesis

Meyerdlng |.

Bonne approche Radiographique du

glissement et des parametres V||| ”

morphologiques (F + P + 34) : )
Petit chien de Lachapelle « Guillotiné » <3/43/lf

Pente sacrée

Caractere dysplasique de Lg e
Aspect en selle du plateau sacré \ Taillard \ % O
Quantification du glissement (Meyerding ou Taillard) |

Intérét du scanner pour la morphologie

Formes de lyse isthmique a minima difficiles
(clichés de 34)

Lésions discales
Articulaires postérieures

Intérét de I''lRM
Pour l'inflammation (scintigraphie)
Caractere symptomatique, récent ?
Pour l'atteinte discale (+/- Modic)
Pour les articulaires postérieures



Lyse isthmique et listhesis
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Lyse isthmique et listhesis

Bonne approche Radiographique du
glissement et des parametres
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SCHEUERMANRN DRC



HW Scheuermanmen 1920:
w Cyphose thoracique juvénile excesseta@ouloureuse
w Cunéiformisatiorvertébrale
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Dystrophie Rachidienne de Croissance

Physiopathologie

w ¢NRPdzofS RS f Q2aaAFTAOFOAZ2Y &aSO2YRI AN
plagues cartilagineuses au contact du disque intervertébral

w Origine mal connue, role de Q K & LIS NA &t tieflsmidtoiraumatianesh++

w Terrain favorisant de susceptibilité de la plaque de croissance vertébrale

Croissance normale

w Ossification normale progressive du listel marginal débwans 8 ans
w Aux coinsantérieurs puis progressivemer®@ S NBE f QI NNA § NB
w Fusion du listel et du corps vertébral entt® et 25 ans




Maladie deScheuermann Pendant la croissance

Sémiologie en imagerie

w! aLISO0 SY YINOKS RQSaOIf ASN.
vertebres

wlrrégularitésRS a8 y2eél dzE RQ23aAFAOI G

w Plateaux vertébrauteuilletesirréguliers

w Hernies intraspongieusesie Schmorl

w Deéeformation cuneiforme des corps vertébraux,

w Augmentation du diametre antéropostérieur (signekgtson
ou platyspondylie




Maladie deScheuermann _

Imagerie :
Prédominance dorsale, moyenne ou inférieure jGOloNNEtotale encharge
Majoration de la cyphose paunéisatiorvertébrale> 40A(20A<N<40)

Nhyperlordose compensatrice
Nscoliose

Criteres de Sorensen:

Cunéisatior5AR QI dz 3rwariebfeSau sommet
de la cyphose _ _
Condensation feuilletée des plateaux A Radiographies

Pincement discal

Hernies intraspongieuses centrales

Hernie rétremarginale antérieure

Hernie prémarginale postérieure

Epiphyse libre et vertebre limbique
Allongement antéropostérieur de la vertebre




Maladie deScheuermann Pendant la croissance

Criteres de Sorensen:

A Radiographies

Cunéisatiorr5AR Q| dz 3Warkbhfesau sommet
de la cyphose

Condensation feuilletée des plateaux
Pincement discal

Hernies intraspongieuses centrales

Hernie rétremarginale antérieure

Hernie prémarginale postérieure

Epiphyse libre et vertebre limbique
Allongement antéropostérieur de la vertebre
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Ostéochondrose juvénile lombaire

=Forme lombaire dcheuermannr= Type |l de Blumenthal

w Adolescentplus agés (14 et 18 ans)
w Pratique du sport, haut niveau (gymnastes)
w Clinigue: lombalgies, sciatique a bascule
w Complication postérieures plus freqguentes
A Hernies discales
A Herniesprémarginalegpostérieures

WLYGSNBU RS fQAYIFISNRS Sy O2c






Ostéochondrose vertébrale /N

A Croissance du complexe disco - épiphysaire

Listel marginal ( limbus) 1 ni ti al ement cartil agi
fi bres de Sharpey (l es plus p®rir




Ostéochondrose vertébrale /N

A Croissance du complexe disco - épiphysaire

Ossification progressive 0% sdins
solidari sant | e noyau doossi ficat




Ostéochondrose vertébrale /N

A Croissance du complexe disco - épiphysaire

A la fin de | o0ossification, | es f
le cartilage reste sur la portion centrale du plateau vertébral




Hernie intraspongieuse centrale _

wHernieintra-spongieuse

w extrusion dans le corps vertébral
par Breche de la plague chondrale
et du plateau vertébral

w Centrale ou para&entrale

w Tallle variable

w Parfois modérément
Inflammatoire



Hernie intraspongieuse centrale _

A Clichés simples:

A Lacune claire au contact du plateau
ALiser® dbéost ®oscl ®r

A Parfois volumineuse pouvant simuler
une lésion tumorale = Indication IRM




Hermie intraspongieuse centrale _

A Clichés simples:

A Lacune claire au contact du plateau
ALiser® dbéost ®oscl ®r

A Parfois volumineuse pouvant simuler
une lésion tumorale = Indication IRM




Hermie intraspongieuse centrale _

w Hernie atypique

w irreguliere
w Iinflammatoire




Hernie retro - marginale anterieure _

wHernie rétromarginale

antérieure

w Avulsion du listel associé a une
SELJzf 4A2Y RQdzy S
dans la zone de décollement en

arricredecelulOA O RQ2 G |

de «retro-marginal»)



Hernie retro - marginale anterieure _

w Aspect séquellaire

w Evolution classique et
typique verda vertebre
Y/ limbique antérieure

- Ossicule triangulaire
-1 002tS t tQl

- Condensation de deux
bords ou fusion complete




Hernie retro - marginale anterieure




Hermie intraspongieuse centrale




Hernie premarginale posterieure _

A Hernie prémarginale

posterieure

w Avulsion du listel associé a une
SELJzf 4A2Y RQdzyS

dans la zone de décollement en

avant de celuci



Hernie premarginale posterieure _

w Diagnostic plus difficile

w La fracture arrachement du listel
peut passer inapercu sur les
clichés simples

w[ QLwa RSYIYyRSS S
Intention en cas de troubles
neurologiques peut méeconnaitre
le fragment épiphysaire

w Intérét deRxou du Scanner +++




Hernie premarginale posterieure _

w Vertebre limbique
postérieure

w Rétrécissement canalaire



Hernie prémarginale postérieure _

w Image au scanner :

A Hypodensité discale ovalaire

A Déformant la région
postérieure du plateau
vertebral

r

A Fragment osseux arciforme
delimitant la région
postérieure du disque

wIRM :

A Difficulté de distinguer zone
osseuse et discale

A Voit bien les rapport avec les
racines




Avulsion traumatique du listel marginal ant_
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TRAUMATISMES



Les eléments de stabilité du rachis

Théorie de ROCAMILLE

3 segments vertébraux
Segment antérieur:
1LCVA

2. Partie antérieureet moyenne des CV

3.Disque inter-vertebral

Segment vertébral moyen

Mur vertébral postérieur
LCVP
Pédicules

Art. Postérieures & capsule

© N o O &

Ligament jaune.

Segment postérieur

9. Ligaments inter-épineux

10. Ligament sus-épineux



Les eléments de stabilité du rachis

Une Iésion du segment moyen

S associe toujours a une lésion du
segment antérieur (hyperextension)
ou du segment postérieur

(hyperflextion)




Les eléments de stabilité du rachis _

Segment vertébral moyen

Mur vertébral postérieur
LCVP

Pédicules

Art. Postérieures & capsule

a bk~ W DR

Ligament jaune.



Le segment mobile rachidien (S_

Définition : Ce sont les moyen&dion entre les segments
rachidiens : Ligamentaires, discaux et capsulaires.

Ligament commun vertéebral antérieur
Disque inter-vertébral

Ligament commun vertébral postérieur
Capsule articulaire zygapophysaire
Ligament jaune

Ligament inter-epineux

N O O R~ Wb PE

Ligament supraépineux




Le segment mobile rachidien (S_

Une atteinte isolée du SMR peut suivant sa gravité donner une

U Lésion stable : Entorse bénigne

U Lésion instable : Entorse grave




Radiographies du rachis cervical

Qualitée
des Radios

#2moao0
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Radiographies du rachis cervical

Qualitée
des Radios

"""""""
""""""



Cliché cervical de face

w Hauteur des corps vertebraux (CV)

w Contours des CV

w Alignement des CV, des colonnes latér
w Alignement des épineuses: rotation ?
( cassure «n baillonnette» de lignement)

w Ecart inter épineux, espace inter vertéek

(baillement, asymétrique)

w Regardez les unci (alignement, #)



Cliché bouche ouverte (BO)

w Alignement masses latérales-C2 (5 mm)
w Centrage de@dontoide

w Trait de fracture




Cliché de Profil

Espace GQ1, cintre occipitandontoidien @
Anneau de Harris
Diastasis GC2 (3mm adulte, 5mm enfa

Parties moles pr&ertébrales

e & €& €& €

Ligne anterieure et postérieure des CV

morphologie,

w Empilement des articulaire (bonnefhe,

déecouvrement, visibilité @n foramen ?)
w Ligne spindamaire

w Epineuses (fracture, baillement)




w Foramens de conjugaison
w Peédicules 1/3 antérieur du CV

w Peu dinterét en traumatologie :

Ve

A Mieux visualiser les unci

A Voir CZD1 si charniére difficile a

degager de profil strict




Cliché de % de Rdyamille

w Rotation 15 degrés
w Articulaire opposées projetées sur le

U Voit mpilement des articulaires
postérieures




Signes radiologiques a rechercher _

w Déformation du corps vertébral

w Visibilité du trait de fracture




Signes radiologiques a rechercher

w Signe du Bonnet@ne

A Défaut dalignement des
articulaires supérieures

A Doit étre brutal et non
progressif pour étre
consideéeré pathologique




Signes radiologiques a rechercher _

w Signe du Bonnet@ne ?

A Défaut dalignement des
articulaires supérieures

A Doit étre brutal et non
progressif pour étre
consideéereé pathologique

Ma wVecanciScece. blin Gdocd@lnic’ e d
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Foramende conjugaison

w

w

w

w

Lesion articulaire au moins unilatéral avec¢

Pseudo foramen de conjugaison
Fragment vertébral
Listhesis vertébral

Bonnet d ane

composante rotatoire




Epaississement des parties molles

wEspace nasopharyngé (C1) :
10 mm
wEspace rétropharynge (€24) :
S5-7mm

Mnéemotechnique
Regle des 7 :
-C2-C4 < 7/mm
- C5C7 < 14 mm (enfant)
- C5C7 < 21 mm (adulte)




Fractures de C1: Compres




Fracture de Jefferson

Arrachement du ligament transverse
Dg# calcif peri-odontoidiennes




Fractures de C2

w Antélisthesis

wwdzlLJi dzNBE RS f :
Harris »




Fractures de C2

w Avulsion du coin antérieur

wwdzLJi dzZNB RS f QI

WACIFO [/ ué




Fractures de C2




Fractures de rachis cervical inférieur

P CLASSIFICATION DES LESIONS
w Classification @rgenson TRAUMATIOUES DU RACHIS

CERVICAL INFERIEUR

Globalement :

Lo | rcopmmee  pIL e
. Stable B Lesie
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Entorse ‘ntorse lll l u\at ion fracture
"moyenne” 3 biarticulaire
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Fracture-séparation 3 Luxation
« du mas: |f lpt iculaire lll uniarticulaire
ES.M.A.) (L.U.A)




Criteres radiologiques @ntorse grave

1 .y ecart inter épineux

2 :découverture articulaire
postérieure > 50 %

3 :antélisthésis> 3,5 mm

4 :cyphose discale delAde plus
gue les etages adjacents

Roy-Camille R, Saillant G J Chir (Paris) 1977 ;113

11 19N



Clichés dynamiques

w 10 jours apres le traumatisme initia

w Mouvements actifs, fait par le

patient

w En présence du radiologue



Apport des clichés dynamiques

Roy-Camille R, Saillant G J Chir (Paris) 1977 ;113

11 19N



Aspect radio @ntorse bénigne

w Cliché normal ou
w Cassure de la lordose
w Cyphose centrée en C5 (4.1

w Pas @utre signe @ntorse grave

Cliché dynamique normal a distance
(J4 &4 J21): Elimine | entorse grave




Lésions osseuses A

Signe indirect de lésion du SMR

X

A Fracture des épineuses
A Tear Drop fracture
¢ Fracture coin antéro inf du corps vertébral

¢ Fracture coin postéro sup. du corps vertébral



Lésions osseuses A

Signe indirect de lésion du SMR
Fracture éepineuse

Hyper extension : fracture compression
Hyper flexion : arrachement




Lésions osseuses A

Signe indirect de lésion du SMR
Fracture éepineuse

Hyper extension : fracture compression
Hyper flexion : arrachement




| ésions osseuses

Signe indirect de lésion du SMR

TearDrop Fracture

Hyper flexion : fracture compression
Hyper extension: arrachement




Lésions osseuses A

Signe indirect de lésion du SMR

earDrop Fracture

Hyper flexion : fracture compression
Hyper extension: arrachement




Lésions osseuses A

Signe indirect de lésion du SMR

TearDrop Fracture

Hyper flexion : fracture compression
Hyper extension: arrachement




TRAUMATISME
DU RACHIBORSE.OMBAIRE



Traumatisme du rachis Dorsiombaire _

w Cliché de Face +++
Eléments clés :

A Angulation ?

A Rotation ?

A Hauteur du corps vertébral

A Espace intervertébral

A Espace interépineux

A Ecartement inter pédiculaire

A Parties molles para vertébrales
A Fracture transverse ?




Traumatisme du rachis Dorslombaire _

w Cliché de Profil
Eléments clés :

Courbure harmonieuse
baillement intervertébral ?
Hauteur vertébrale

Mur postérieur
A Foramen de conjugaison
A Articulaires postérieures
A Epineuses, baillement ?

A
A
A
A




CLASSIFICATION DE MAG R

3 Types de Gravité croissante

Description du mécanisme lésionnel

A Type /A: LEésion parecompression
A Type B: 1désiany patidistraetion
A Type C rCisaillement/avee Rotation ow dsianslation



MAGERL A : Compressiod

Al : Tassement anterieur
A2 : Fracture séparation corps (Sagittal ou coronal)

A3 : Fracture éclatement ou 8Burst »



Traumatisme du rachis Dorslombaire _




Traumatisme du rachis Dorsombaire

Magerl A2



VERTEBRO/KYPHOPLASTIE _

o ComncenwddsSrirairgestshddes

®© MAGERRIAAsauf A2 avec séparation ++ et A3 : stabilisation postérieure associée)
w Reécente (moins de-2 semaines)
w Sans déficit neurologique

w Kyphoplastie préférée si cyphose traumatique >15 degrés, STIC en cours pour evaluer le
bénéfice de kyphoplastie sur vertébroplastie |

w Efficacité immédiate sur la douleur dans 80% des cas
w Cyphose par rapport au traitement conventionnel ?

w Probleme du ciment a utiliser :

A Ciment acrylique (PMMA) couramment utilisé : Evolution a long terme et toxicité ?
A Ciment de phosphate de calcium (CPC) : serait plus organique et incorpor@sle a |






