
Imagerie du rachis 

Pr JB Pialat 

Radiologie 

Hôpital Lyon Sud /  E Herriot 

DIU en pathologie du sport 



LES TYPES DE DOS 



Equiibre sagittal du rachis 

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



Pr O Hauger 



SCOLIOSE 



SCOLIOSE : IMAGERIE 

Interprétation 

 

 

 

ü Définir 

 
Å Courbure : majeure / mineure  

 

Å Hauteur de la courbure : vertèbre sommet 

 

Å Vertèbres extrêmes / limites supérieure et 

inférieure : les + inclinées sur lôhorizontale 

 

Å Côté de la courbure : celui de la convexité 

 

Å Amplitude de la courbure (angle de Cobb)  

 





Technique EOS 

Acquisition simultanée face et profil Ą modélisation 3D  







SPONDYLOLYSE 









SCHEUERMANN ET DRC 



HW Scheuermann en 1920 : 

ω Cyphose thoracique juvénile excessive et douloureuse  

ω Cunéiformisation vertébrale 

 

 

« épiphysite de croissance » 



Dystrophie Rachidienne de Croissance 

Physiopathologie 

ω ¢ǊƻǳōƭŜ ŘŜ  ƭΩƻǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜ ŘŜ ƭŀ ǾŜǊǘŝōǊŜ ǉǳƛ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ 
plaques cartilagineuses au contact du disque intervertébral 

ω Origine mal connue, rôle de ƭΩƘȅǇŜǊǎƻƭƭƛŎƛǘŀǘƛƻƴ et des micro-traumatismes +++ 

ω Terrain favorisant de susceptibilité de la plaque de croissance vertébrale 

 

Croissance normale 

 

ω Ossification  normale progressive du listel marginal débutant vers 8 ans  

ω Aux coins antérieurs  puis progressivement ǾŜǊǎ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ 

ω Fusion du listel et du corps vertébral entre 15 et 25 ans 

 

 



Maladie de Scheuermann 

Sémiologie en imagerie 
ω!ǎǇŜŎǘ Ŝƴ ƳŀǊŎƘŜ ŘΩŜǎŎŀƭƛŜǊ ŘŜǎ ōƻǊŘǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊǎ ŘŜ 

vertèbres 
ω Irrégularités ŘŜǎ ƴƻȅŀǳȄ ŘΩƻǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ƭƛǎǘŜƭ 
ωPlateaux vertébraux feuilletés irréguliers 
ωHernies intra-spongieuses de Schmorl 
ωDéformation cunéiforme des corps vertébraux, 
ωAugmentation du diamètre antéropostérieur (signe de Kutson 

ou platyspondylie) 

Pendant la croissance 



Critères de Sorensen: 
 

Cunéisation >5Á ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ 3 vertèbres au sommet 
 de la cyphose 
Condensation feuilletée des plateaux 
Pincement discal 
Hernies intra-spongieuses centrales 
Hernie rétro-marginale antérieure 
Hernie pré-marginale postérieure 
Epiphyse libre et vertèbre limbique 
Allongement antéropostérieur de la vertèbre 

Maladie de Scheuermann 

Imagerie : 

Prédominance dorsale, moyenne ou inférieure 

Majoration de la cyphose par cunéisation vertébrale > 40Á (20Á<N<40) 
Ñ hyperlordose compensatrice 

Ñ scoliose 

Pendant la croissance 

Colonne totale en charge  

Å Radiographies 

Å Scanner mieux pour les signes 

vertébraux mais irradiant 

Å IRM si recherche inflammation 

 



Critères de Sorensen: 
 

Cunéisation >5Á ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ 3 vertèbres au sommet 
 de la cyphose 
Condensation feuilletée des plateaux 
Pincement discal 
Hernies intra-spongieuses centrales 
Hernie rétro-marginale antérieure 
Hernie pré-marginale postérieure 
Epiphyse libre et vertèbre limbique 
Allongement antéropostérieur de la vertèbre 

Maladie de Scheuermann Pendant la croissance 

Å Radiographies 

Å IRM si recherche inflammation 

Å Scanner mieux pour les signes 

vertébraux mais irradiant 

 



Ostéochondrose juvénile lombaire 

=Forme lombaire du Scheuermann = Type II de Blumenthal 

 

ωAdolescents plus âgés (14 et 18 ans) 

ωPratique du sport, haut niveau (gymnastes) 

ωClinique: lombalgies, sciatique à bascule 

ωComplication postérieures plus fréquentes 

ÁHernies discales 

ÁHernies prémarginales postérieures 

ωLƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ Ŝƴ ŎƻǳǇŜ 





Ostéochondrose vertébrale  

ÅCroissance du complexe disco - épiphysaire  
 

Listel marginal ( limbus) initialement cartilagineux o½ sõins¯re les 
fibres de Sharpey (les plus p®riph®riques de lõannulus) 



Ostéochondrose vertébrale  

ÅCroissance du complexe disco - épiphysaire  
 

Ossification progressive o½ sõins¯re les fibres de Sharpey 
solidarisant le noyau dõossification au disque plus quõ¨ la vert¯bre 



Ostéochondrose vertébrale  

ÅCroissance du complexe disco - épiphysaire  
 

A la fin de lõossification, les fibres de Sharpey sõins¯rent dans lõos, 
le cartilage reste sur la portion centrale du plateau vertébral  

Plateau chondral  

Listel marginal (limbus)  

Fibres de Sharpey  

 



Hernie intraspongieuse centrale  

ωHernie intra-spongieuse 
 

ωextrusion dans le corps vertébral 
par Brèche de la plaque chondrale 
et du plateau vertébral 

 

ωCentrale ou para-centrale 

 

ωTaille variable 

 

ωParfois modérément 
inflammatoire 



Hernie intraspongieuse centrale  

ÅClichés simples: 

 

Å Lacune claire au contact du plateau 

Å Liser® dôost®oscl®rose p®riph®rique 

 

Å Parfois volumineuse pouvant simuler 

une lésion tumorale = Indication IRM 



Hernie intraspongieuse centrale  

ÅClichés simples: 

 

Å Lacune claire au contact du plateau 

Å Liser® dôost®oscl®rose p®riph®rique 

 

Å Parfois volumineuse pouvant simuler 

une lésion tumorale = Indication IRM 



Hernie intraspongieuse centrale  

ωHernie atypique 

 

ωirrégulière 

ωinflammatoire 



Hernie rétro - marginale antérieure  

ωHernie rétro-marginale 

antérieure 

 

ωAvulsion du listel associé à une 

ŜȄǇǳƭǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ ƴǳŎƭŞǳǎ 

dans la zone de décollement en 

arrière de celui-Ŏƛ όŘΩƻǴ ƭŜ ǘŜǊƳŜ 

de « rétro-marginal ») 



Hernie rétro - marginale antérieure  

ωÉvolution classique et 
typique vers la vertèbre 
limbique antérieure 

 

- Ossicule triangulaire 

- !ŎŎƻƭŞ Ł ƭΩŀƴƎƭŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ 

- Condensation de deux 
bords ou fusion complète 

 
 

 

ωAspect séquellaire 



Hernie rétro - marginale antérieure  

 



Hernie intraspongieuse centrale  

Volumineuse hernie rétro marginale antérieure discrètement inflammatoire  



Hernie prémarginale  postérieure  

ÅHernie prémarginale  

postérieure  

 

ωAvulsion du listel associé à une 

ŜȄǇǳƭǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ ƴǳŎƭŞǳǎ 

dans la zone de décollement en 

avant de celui-ci 



Hernie prémarginale  postérieure  

ω Diagnostic plus difficile 

 

ω La  fracture arrachement du listel 
peut passer inaperçu sur les 
clichés simples 

 

ω [ΩLwa ŘŜƳŀƴŘŞŜ Ŝƴ ǇǊŜƳƛŝǊŜ 
intention en cas de troubles 
neurologiques peut méconnaître 
le fragment épiphysaire 

 

ω Intérêt de Rx ou du Scanner +++ 

 

 

 



Hernie prémarginale  postérieure  

ωVertèbre limbique 
postérieure 

 

ωRétrécissement canalaire 

 



Hernie prémarginale postérieure 

ωImage au scanner : 

ÁHypodensité discale ovalaire 

ÁDéformant la région 
postérieure du plateau 
vertébral 

ÁFragment osseux arciforme 
délimitant la région 
postérieure du disque 

ωIRM :  

ÁDifficulté de distinguer zone 
osseuse et discale 

ÁVoit bien les rapport avec les 
racines  

 



Avulsion traumatique du listel marginal antérieur 

Vertèbre limbique 





TRAUMATISMES 



Théorie de ROY-CAMILLE 

3 segments vertébraux 

 Segment antérieur: 

1.LCVA 

2.Partie antérieure et moyenne des CV 

3.Disque inter-vertébral 

Segment vertébral  moyen: 

4.  Mur vertébral postérieur 

5.  LCVP 

6.  Pédicules 

7.  Art. Postérieures & capsule 

8.  Ligament jaune. 

Segment postérieur 

9. Ligaments inter-épineux 

10. Ligament sus-épineux 

Les éléments de stabilité du rachis 

4 

5 

6 

7 
8 3 

2 

1 9 10 



DOGME : Une lésion du segment vertébral moyen de Roy-Camille est 

une lésion instable (jusquôà preuve du contraire) 

Les éléments de stabilité du rachis 

Une lésion du segment moyen 

s associe toujours à une lésion du 

segment antérieur (hyperextension) 

ou du segment postérieur 

(hyperflextion) 



Rechercher des lésions radiologiques au 

niveau du segment vertébral moyen 

 

Segment vertébral  moyen: 
 

1. Mur vertébral postérieur 

2. LCVP 

3. Pédicules 

4. Art. Postérieures & capsule 

5. Ligament jaune. 

1 

2 

3 

4 
5 

Les éléments de stabilité du rachis 



Le segment mobile rachidien (SMR) 

Définition : Ce sont les moyens dΩunion entre les segments 
rachidiens : Ligamentaires, discaux et capsulaires. 

 

1. Ligament commun vertébral antérieur 

2. Disque inter-vertébral 

3. Ligament commun vertébral postérieur 

4. Capsule articulaire zygapophysaire 

5. Ligament jaune 

6. Ligament inter-épineux 

7. Ligament supra-épineux 
 

1. 2. 
3. 

4. 
5. 6. 

7. 

3 
4 

5 2 1 
6 7 



Le segment mobile rachidien (SMR) 

Une atteinte isolée du SMR peut suivant sa gravité donner une 

 

üLésion stable : Entorse bénigne 

üLésion instable : Entorse grave 

1. 2. 
3. 

4. 
5. 6. 

7. 

3 
4 

5 2 1 
6 7 Une entorse grave est une lésion sévère su SMR. 

Pas de cicatrisation spontanée, avec persistance 

d une instabilité résiduelle  



Radiographies du rachis cervical 

Ċ Qualité  
 des Radios 

 



Radiographies du rachis cervical 

Ċ Qualité  
 des Radios 

 



Cliché cervical de face 

ω Hauteur des corps vertébraux (CV) 

ω Contours  des CV 

ω Alignement des CV, des colonnes latérales 

ω Alignement des épineuses: rotation ? 

( cassure « en baillonnette » de lΩalignement) 

ω Ecart inter épineux, espace inter vertébral 

(bâillement, asymétrique) 

ω Regardez les unci (alignement, #) 



Cliché bouche ouverte (BO) 

ω Alignement masses latérales C1-C2 (5 mm) 

ω Centrage de lΩodontoïde 

ω Trait de fracture 

 



Cliché de Profil 

ω Espace C0-C1, cintre occipito-odontoidien 

ω Anneau de Harris 

ω Diastasis C1-C2 (3mm adulte, 5mm enfant) 

ω Parties moles pré-vertébrales 

ω Ligne antérieure et postérieure des CV, 

morphologie,  

ω Empilement des articulaire (bonnet dΩâne, 

découvrement, visibilité dΩun foramen ?) 

ω Ligne spino-lamaire 

ω Epineuses (fracture, bâillement) 



/ƭƛŎƘŞ ŎŜǊǾƛŎŀƭ Ŝƴ ҁ άŦƻǊŀƳƛƴŀƭέ 

ω Foramens de conjugaison 

ω Pédicules 1/3 antérieur du CV 

 

ω Peu dΩintérêt en traumatologie : 
 

ÁMieux visualiser les unci 

ÁVoir C7-D1 si charnière difficile à 

dégager de profil strict 



Cliché de ¾ de Roy-Camille 

ω Rotation 15 degrés 

 

ω Articulaire opposées  projetées sur le CV 

 

ü Voit lΩempilement  des articulaires 
postérieures 

 

 

15°  



Signes radiologiques à rechercher 

ω Déformation du corps vertébral 

 

ω Visibilité du trait de fracture 



Signes radiologiques à rechercher 

ωSigne du Bonnet dΩâne  

 

ÁDéfaut dôalignement des 
articulaires supérieures 

 

ÁDoit être brutal et non 
progressif pour être 
considéré pathologique 



Signes radiologiques à rechercher 

ωSigne du Bonnet dΩâne ? 

 

ÁDéfaut dôalignement des 
articulaires supérieures 

 

ÁDoit être brutal et non 
progressif pour être 
considéré pathologique 

Mauvaise incidence, plus  proche dõun ĳ de Roy Camille 



Foramen de conjugaison : 
 

 

Jamais de profil sauf en C7-D1 

ω Pseudo foramen de conjugaison 

 

ω Fragment vertébral 

 

ω Listhesis vertébral 

 

ω Bonnet d âne 

 

 

Lesion articulaire au moins unilatéral avec 
composante rotatoire 

 



Epaississement des parties molles 

 

ωEspace nasopharyngé (C1) : 

   10 mm 

ωEspace rétropharyngé (C2-C4) : 
 5 - 7 mm 

 

 

Mnémotechnique  

Règle des 7 : 

    - C2-C4 < 7mm 

    - C5-C7 < 14 mm (enfant) 

    - C5-C7 < 21 mm (adulte) 



Fractures de C1: Compression axiale 



Arrachement du ligament transverse 

Dg# calcif  peri-odontoïdiennes 

Fracture de Jefferson 



Fractures de C2 

ωAntélisthesis 

 

ωwǳǇǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀƴƴŜŀǳ ŘŜ 
Harris 

 



Fractures de C2 

ωAvulsion du coin antérieur 

 

ωwǳǇǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀƴƴŜŀǳ ŘŜ IŀǊǊƛǎ 

 

ωάCŀǘ /нέ 



Fractures de C2 



Fractures de rachis cervical inférieur 

ωClassification dΩArgenson 

 

 Globalement : 

 

I. Stable 

 

II. & III. Instables 



Critères radiologiques dΩentorse grave 

 1 : ҧ écart inter épineux  

 
2 : découverture articulaire 
postérieure > 50 % 

 

 3 : antélisthésis > 3,5 mm  

 
4 : cyphose discale de 11Á de plus 
que les étages adjacents 

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

: 121-130 



Clichés dynamiques 

ω 10 jours après le traumatisme initial 

ω Mouvements actifs,  fait par le 

patient 

ω En présence du radiologue 

 



Apport des clichés dynamiques 

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

: 121-130 



Aspect radio dΩentorse bénigne 

ω Cliché normal ou 

ω Cassure de la lordose 

ω Cyphose centrée en C5 (<11Á) 

ω Pas dΩautre signe dΩentorse grave 

 

Cliché dynamique  normal à distance  

(J4 à J21):  Élimine l entorse grave 



Lésions osseuses  
Signe indirect de lésion du SMR 

ĊΧ 
ÁFracture des épineuses 

ÁTear Drop fracture 

ςFracture coin antéro inf du corps vertébral 

ςFracture coin postéro sup. du corps vertébral 

 

 



Fracture épineuse 
 

Á Hyper extension : fracture compression 

Á Hyper flexion : arrachement 

Lésions osseuses  
Signe indirect de lésion du SMR 



Fracture épineuse 
 

Á Hyper extension : fracture compression 

Á Hyper flexion : arrachement 

Lésions osseuses  
Signe indirect de lésion du SMR 



Tear-Drop Fracture 
Á Hyper flexion : fracture compression 

Á Hyper extension: arrachement 

Lésions osseuses  
Signe indirect de lésion du SMR 



Tear-Drop Fracture 
Á Hyper flexion : fracture compression 

Á Hyper extension: arrachement 

Lésions osseuses  
Signe indirect de lésion du SMR 



Tear-Drop Fracture 
Á Hyper flexion : fracture compression 

Á Hyper extension: arrachement 

Lésions osseuses  
Signe indirect de lésion du SMR 



TRAUMATISME  
DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE 



Traumatisme du rachis Dorso-lombaire 

ω Cliché de Face +++ 

 

 Éléments clés : 

 

ÁAngulation ? 

ÁRotation ? 

ÁHauteur du corps vertébral 

ÁEspace  intervertébral 

ÁEspace inter- épineux 

ÁÉcartement inter pédiculaire 

ÁParties molles para vertébrales 

ÁFracture transverse ? 



Traumatisme du rachis Dorso-lombaire 

ω Cliché de Profil 

 

 Eléments clés : 

 

ÁCourbure harmonieuse 

Ábâillement intervertébral ? 

ÁHauteur vertébrale 

ÁMur postérieur 

ÁForamen de conjugaison 

ÁArticulaires postérieures 

ÁÉpineuses, bâillement ? 

 

 



CLASSIFICATION DE MAGERL 

3 Types de Gravité croissante 

Description du mécanisme lésionnel 

 

ÁType A : Lésion par compression 

ÁType B : lésion  par distraction 

ÁType C : Cisaillement avec Rotation ou Translation 



MAGERL A : Compression 

A1 : Tassement antérieur 

A2 : Fracture séparation corps (Sagittal ou coronal) 

A3 : Fracture éclatement ou « Burst » 



Traumatisme du rachis Dorso-lombaire 

ω A1       

MAGERL A 



 

Traumatisme du rachis Dorso-lombaire MAGERL A 

  Magerl A2 



ω Concerne les fractures stables 
 

ω MAGERL A  (sauf A2 avec séparation ++ et A3 : stabilisation postérieure associée) 

ω Récente (moins de 2-3 semaines) 

ω Sans déficit neurologique 

 

ω Kyphoplastie préférée si cyphose traumatique >15 degrés, STIC en cours pour évaluer le 
bénéfice de kyphoplastie sur vertébroplastie 

 

ω Efficacité immédiate sur la douleur dans 80% des cas 

 

ω Cyphose par rapport au traitement conventionnel ? 

 

ω Problème du ciment à utiliser : 

 

Á Ciment acrylique (PMMA) couramment utilisé : Evolution a long terme et toxicité ? 

Á Ciment  de phosphate de calcium (CPC) : serait plus organique et incorporable à lôos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VERTEBRO/KYPHOPLASTIE  MAGERL A 




