
 

 

      TRAUMATISMES VERTEBRO-
MEDULLAIRES 
 

1/DEFINITION :  
Toute solution de continuité osseuse et/ou disco 
ligamentaire avec ou sans complications neurologiques 
atteignant le segment rachidien depuis l’articulation 
occipito-atloïdienne (C0 C1) jusqu’au coccyx  
 

2/INTERET : chapitre important en traumatologie pour ces 
raisons : 
- ce sont des traumatismes FREQUENTS : environ 10 % des 
polytraumatisés présentent une lésion rachidienne 
- étiologies : surviennent au décours des accidents de circulation, de sport 
et de loisirs. 
- ce sont des traumatismes GRAVES : leurs gravite est due à l’atteinte 
médullaire qui survient dans 15-30% des cas. 
– 70% des Traumatises rachidiens présentent une lésion menaçant 
pronostic vital, due à :  

• La vélocité du traumatisme. 
• La survenue de complications neurologiques. 

- se retrouvent surtout chez l’adulte jeune entre 20 et 40 ans 
- pour le sexe principalement les hommes : 3 hommes pour 1 femme 
- l’atteinte neurologique est retrouvée dans 15-30% des cas 
- les objectifs du traitement : sont 
      -pour les lésions osseuses : Réduction et stabilisation  
      -pour les troubles neurologiques : la décompression des structures 
nerveuses et gestion des complications neurologiques. 
- la fréquence des ces traumatismes impose l’idée que : 
      -tout polytraumatisé grave est porteur d’une lésion rachidienne jusqu’à 
preuve du contraire  
     -que tout traumatisé du rachis doit faire rechercher une autre lésion (la 
paralysie occulte de douleur) 
-concernant les étiologies : 
       - on retrouve essentiellement les accidents de la circulation et les 
accidents de la voie publique dans 60 à 70% des cas. 
      - puis suivent les Accidents de plongeon, Accidents de travail, Accidents 
de sport, Chutes de lieux élevés essentiellement les tentatives d’autolyse. Et 
les fractures pathologiques dues aux tumeurs et à l’ostéoporose. 
 



 

 

3/ Rappel anatomique : 
La colonne vertébrale ou rachis est constituée par l’empilement de 33 
vertèbres, est subdivisé en : 
- rachis cervical : constitué de 07 vertèbres, sur le profil il est en lordose 
(concavité postérieure), subdivisé en rachis cervical supérieur très mobile 
formé par l’atlas et l’axis qui ont une morphologie très particulière et le 
rachis cervical inferieure (05 vertèbres). 
- rachis dorsal : constitué de 12 vertèbres peu mobile, soutient la cage 
thoracique par l’intermédiaire des cotes dont le canal médullaire est étroit 
(déplacement minime=paraplégie) 
- rachis lombaire : constitue de 05 vertèbres, mobile, abrite le cône terminal 
et la queue de cheval. 
- sacrum = 05 vertèbres soudées, fait partie du bassin. 
- coccyx = 04 semblant de vertèbres. 
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4/ Bilan Radio-clinique : commence sur les lieux de 
l’accident puis est affiné à l’hôpital. 

A- sur les lieux de l’accident (Période pré-
hospitalière):  
Ce sont les conditions de ramassage et du transport, il faut veiller à : 

•  Respecter de l’axe rachidien (tête-cou-tronc) 
•  La présence d’au moins 3 personnes 
•  Immobiliser le cou : collier cervical et du tronc par un matelas               

« coquille » ou attelle cervico-thoracique. (5-10% des complications 
neurologiques sont aggravées pendant le ramassage et transport 

• Assurer une bonne fonction ventilatoire et activité cardio-vasculaire 
• Faire un examen neurologique de référence 
• Contexte du poly traumatisme : du fait de la fréquence de 

l’association 
« Tout polytraumatisé est considéré comme porteur de lésion du 
rachis jusqu’à preuve du contraire ». 
 

Sacrum  
5 pièces 

Coccyx  
4 pièces 



 

 

 
 
                                                           
 
 
 

  
 

 
 
 
 
 
 

B- A l’hôpital: 
       -Rechercher une lésion vitale : état de choc, crane, thorax, abdomen, 
poly traumatisme… 
       -Interrogatoire : précise  

-l’âge. 
-la profession. 
-l’heure de l’accident. 
-les circonstances de l’accident. 
-les conditions de ramassage et du transport+. 

La mise en condition et le ramassage du traumatisé du rachis.  
Mise en place systématique d’une minerve autour du cou (a), le ramassage du blessé 
en rectitude et traction par 4 personnes (b), et ramassage en pont de traction par 4 
personnes (c)  



 

 

-les antécédents pathologiques. 
-le traitements en cours. 

      -Examen du rachis : recherchera 
• Douleur et ses caractéristiques  
• Torticolis ou attitude guindée 
• Ecchymose postérieure médiane 
• Douleur à la pression d’une épineuse 
• Saillie anormale d’une épineuse 

      
      -Examen neurologique : Consigné par écrit avec la date, l’heure et le 
nom de l’examinateur, permet de tester : 
-Motricité :  10 groupes musculaires côtés de 0-5 
-Sensibilité : - Superficielle : tactile et thermo-algésique 
                       - Profonde : sens du position  
-Reflexes : Ostéo-Tendineux, Cutanéo-Abdominal, Cutané Plantaire (signe 
de BABINSKI)  
-Examen du périné : - Sensibilité et motricité du sphincter anal 
                                       - Reflexe bulbo-caverneux 
                                       - Priapisme ou une rétention urinaire 
 
 
 

  
Correspondance du niveau lésionnel avec la 
motricité 

 
 



 

 

 
Cotation musculaire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cet examen neurologique va permettre d’établir des scores : 
-ASIA (American Spinal Injury Association): pour les tétraplégies.  

 
 
 

0 = aucune contraction musculaire visible ou palpable 

1 = contraction musculaire visible ou palpable sans mouvement 

2 = contraction entraînant un mouvement possible en éliminant la pesanteur 

3 = contraction entraînant un mouvement possible contre la pesanteur 

4 = contraction entraînant un mouvement possible contre une légère résistance 

5 = contraction entraînant un mouvement possible contre une résistance 

complète 



 

 

 
Le FRANKEL pour les paraplégies : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C/ RADIOLOGIE : 
a-Radiographie standard : 
1/Rachis cervical : 
A-Rachis cervical supérieure :  
    -radiographie face bouche ouverte : montre le centrage 
de l’odontoïde(C2), les masse latérales(C1). 

-A : DEFICIT MOTEUR ET SENSITIF 
COMPLET, PARAPLEGIE AREFLEXIQUE 
FLASQUE. 
-B: DEFICIT MOTEUR COMPLET 
SENSITIF INCOMPLET. 
-C: FORCE MUSCULAIRE 1-2, 
SENSIBILITE PRESERVEE. 
-D: FORCE MUSCULAIRE > 3,UTILE , 
SENSIBILITE NORMALE. 

-E: EXAMEN NEUROLOGIQUE NORMAL.           



 

 

 
    -radiographie profil centrée sur le lobule de l’oreille : le 
rapport de l’odontoïde avec l’arc antérieur de C1. 

 
 
B-Rachis cervical inferieure : - radiographie de face : 
alignement des épineuses des pédicules.                                             

      
 
-radiographie de profil : alignement du mur antérieur, 
alignement du mur postérieure, hauteur des corps 
vertébraux et de disques intervertébraux 



 

 

     
-radiographies ¾ droit et ¾ gauche : montrent bien les 
trous de conjugaison les articulaires et l’isthme de la 
vertèbre. 

  
-radiographies dynamiques : si suspicion de lésions 
ligamentaires (entorses), c’est l’incidence de profil en 
flexion puis en extension, doivent être prudentes. 

 

2/rachis dorso-lombaire : 



 

 

Une radiographie de face et de profil suffit pour le rachis 
dorsal, pour le rachis lombaire on a souvent recours à des 
3/4s (luxation et fractures des articulaires) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
b- Tomodensitométrie (TDM) : en 2D et en 3D, 
permet de mieux visualiser les traits de fractures 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
c- L’imagerie par résonnance magnétique : 
IRM : permet d’apprécier les tissus mous (moelle 
épinière, structures disco-ligamentaires, hématome). 

2D 3D 



 

 

   



 

 

D/MECANISMES : 
A. Le mécanisme des lésions vertébrales :  
a. Le rachis cervical :  

On distingue principalement 3 mécanismes :  
- traumatisme en hyper flexion 
- traumatisme en hyper extension   
- traumatisme mixte: appelé le « coup de lapin » qui est une 
hyperflexion suivie d’une hyperextension ou le « coup de 
fouet » qui est une hyperextension suivie d’une 
hyperflexion lorsque le véhicule reçoit le choc par en 
arrière  

Il peut s’agir surtout d’accidents de circulation mais aussi 
d’autres accidents domestiques et sportifs 
Les chutes de lieux élevés sont également une cause 
fréquente  
 
                                                                          
 
 
 
 
 
 
                                                                                             
 
 
 
 
 
  

     (a                      et                 b)                        (c)                        
(d)  

Le mécanisme en hyperflexion (a et b), le mécanisme en hyperextension (c), et le mécanisme mixte en 
« coup de lapin » ou en « coup de fouet » (d)  

Les accidents de circulation sont à l’origine de lésions vertébrales cervicales graves  

La chute dans les escaliers avec mécanisme d’hyperflexion (a), chute sur le bord de la baignoire 
avec mécanisme d’hyperextension (b), accidents sportifs en hyperextension (c et d), et plongeon 
en eau peu profonde avec mécanisme d’hyperflexion (e)  



 

 

b. Le rachis thoracique et lombaire :  
-On retrouve une grande vélocité́ et violence notamment pour 
le rachis thoracique (solidité cage thoracique). 
-Les accidents de circulation sont au premier plan avec surtout 
des mécanismes combinés. 
-Les chutes de lieux élevés sont au second plan, avec parfois 
un mécanisme pure de compression axiale ou de compression-
flexion, 
également le mécanisme de compression latérale, d’extension, 
de flexion-distraction, et de flexion- rotation.  
 
 
                                                                                 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                             
  

Les mécanismes de fractures du rachis thoraco-lombaire  

L’accident de circulation avec l’éjection du passager et mécanisme de compression-rotation (a), 
le passager arrière et le mécanisme de flexion-rotation (b), la chute en flexion sur la charnière 
cervico-thoracique (c), la chute sur les pieds de lieu élevé́ avec mécanisme de compression (d) 
et mécanisme de compression-flexion (e)  

Les mécanismes de fractures du rachis thoraco-lombaire  
Le mécanisme de compression latérale (a), le mécanisme d’extension (b), le mécanisme de flexion-
distraction (c), le mécanisme de flexion-rotation et ses lésions (d, e et f)  



 

 

B. Lésions osseuses et disco-ligamentaires 
élémentaires :  
1. Les lésions osseuses vertébrales :  
-Aussi bien pour le rachis cervical que pour le rachis thoraco-
lombaire, les traits de fracture sont divers et nombreux ; on 
note la fracture sagittale, frontale, horizontale et comminutive 
-Toutes ces fractures décrites peuvent être la source de lésions 
médullaires, l’instabilité́ fracturaire sera étudiée au chapitre 
suivant  
 
 
 
     
 
                                                                                                    

La fracture sagittale multiple de l’atlas (a), la fracture frontale postérieure de l’axis (b), la fracture 
frontale oblique antérieure de l’axis (c), la fracture horizontale de l’axis (d), et la fracture-tassement du 
rachis cervical inférieur (e)  

Les différents traits de fracture du rachis cervical  

(a)                         (b)                    (c)                  (d)                    (e)  

Les différents traits de fracture du rachis thoraco-lombaire  

La fracture sagittale de l’arc antérieur et de l’arc postérieur (a), la fracture frontale du corps 
vertébral (b), la fracture- tassement (horizontale) du corps vertébral avec fragment postéro-
supérieur neurotoxique(c), et la fracture horizontale de Chance avec propagation des lésions vers 
l’arc postérieur (d)  

(a)                            (b)                                (c)                              (d)  



 

 

     2. Les lésions osseuses et disco-ligamentaires :  
- Les lésions disco-ligamentaires peuvent être isolées sans 
lésions osseuses associées ; ce sont les entorses graves et les 
luxations vertébrales qui sont l’apanage exclusif du rachis 
cervical. 
- Elles sont souvent à l’origine de lésions médullaires, on note 
particulièrement la luxation occipito-cervicale et la luxation 
C1-C2.  
- Les lésions disco-ligamentaires sont réputées par leur grande 
instabilité́.  
- Les lésions disco-ligamentaires peuvent être associées à des 
lésions osseuses et l’instabilité́ est alors plus grande ; la 
fameuse fracture « Tear drop » en est la parfaite illustration.  
- La fracture en « Tear drop » se voit surtout à l’étage cervical 
mais aussi à l’étage thoracique et lombaire.  
Cette fracture mérité une lecture minutieuse des radiographies 
car les lésions disco-ligamentaires peuvent passer inaperçues 
(l’intérêt de l’IRM).  
 
                                                                                               

(a)                             (b                   et             c)                         (d  

Les lésions disco-ligamentaires sont à l’origine de troubles médullaires  

Lésion disco- ligamentaire avec tassement du corps vertébral (a), la fracture en « 
Tear drop » et le mécanisme lésionnel (b et c), autre variété́ de la fracture « Tear 
drop » (d)  



 

 

C. Notion de stabilité de la fracture du rachis:  
Avant d’aborder cette notion de stabilité́ des lésions 
vertébrales, il est utile de rappeler les structures entourant le 
canal rachidien ; car c’est celui-ci qui doit être ménagé́ pour 
éviter toute apparition de troubles médullaires : 
 -Le segment vertébral moyen (SVM) comprend le mur 
postérieur du corps vertébral, les 2 pédicules, les 2 lames et 
les 2 apophyses articulaires. 
-Le segment mobile rachidien SMR comprend le ligament 
vertébral commun antérieur, le disque intervertébral, le 
ligament vertébral commun postérieur, la capsule articulaire, 
le ligament jaune interlamaire, le ligament interépineux et le 
ligament surépineux 
 
- Denis a individualisé dans le plan sagittal 3 colonnes 
rachidiennes, antérieure, moyenne et postérieure. Le canal 
rachidien est situé́ entre la 2ème et la 3ème colonne et toute 
atteinte de cette partie risque de donner des troubles 
neurologiques. 

 
Les 3 colonnes de Denis, l’antérieure, la moyenne et la postérieure 
- Roy Camille en avait défini plus simplement le risque 
neurologique ; si le segment vertébral moyen (SVM) et/ou le 
segment mobile rachidien (SMR) sont touchés il y a alors 
instabilité́ avec possibilité́ de présence de fragment osseux 
neurotoxique intra canalaire.  



 

 

                                     
Le segment vertébral moyen- SVM                   le segment mobile rachidien-
SMR 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(c) 
 
 
 

                      (a)                                                 (b )                                                             
Les lésions disco-ligamentaires et osseuses donnant une 
compression médullaire.  

La luxation C1 – C2 (a), la compression médullaire 
selon le mécanisme lésionnel en flexion et en 
extension (b), la fracture comminutive du corps 
vertébral (burst fracture) pouvant donner une 
compression médullaire (c)  

Les lésions osseuses et disco-ligamentaires donnant une compression médullaire  

L’atteinte du SVM lors de la fracture de la vertèbre thoracique se trouvant très à 
l’étroit et de la vertèbre lombaire donnant un éclatement (a), la compression 
médullaire lors de l’atteinte du SMR (b), la fracture comminutive du corps vertébral 
bourrant le canal sur le scanner(c), et le canal médullaire à l’état normal (d)  



 

 

CLASSIFICATION : 
      

• DENIS en 1983 a classé́ les fractures du rachis thoraco-
lombaire en 4 types de gravité croissante. Il y a 
seulement le type I qui est une fracture stable (fracture 
par compression-tassement) et le type II . (Fracture par 
compression éclatement) quand il n’y a pas d’atteinte de 
l’arc postérieur ; tous les autres types et sous-types sont 
des fractures instables. Le type III est la fracture par 
flexion-distraction ou par cisaillement et le type IV est la 
fracture-dislocation par flexion-rotation, c’est la plus 
dangereuse. 
Type I: fractures par compression –flexion :  

•  
Type II: fractures par compression pure: burst-fractur ou fracture comminutive  

•  
            Type III : fractures par flexion pure : seat belt–fracture  

•  
Type VI : fractures dislocations :  

•  
 

• MAGERL en 1992 a classé́ les fractures du rachis 
thoraco-lombaire en 3 types, également de gravité 
croissante. Le type A est la fracture par compression, le 
type B est la fracture par flexion-distraction et le type 
C’est la fracture par rotation. Chaque type a 3 sous-types 
de gravité croissante 

 

 
 

Le type A ou fracture par compression, le type B ou 
fracture par flexion-distraction et le type C ou fracture par 
rotation  

La classification de MAGERL  



 

 

E/TRAITEMENT :  
1-Buts : 

• Réduction et stabilisation du rachis 
• Décompression neurologique 
• Gestion des complications neurologiques. 

« Le traitement commence sur les lieux de l’accident 
et pendant le transport, où il est nécessaire de 
maintenir en rectitude le complexe cranio- cervical »  
2-Moyens : 
a-Traitement orthopédique : 
1.RACHIS CERVICAL : Réduction et contention 
-Réduction : 

� Doit être faite avec précaution : c’est l’« Extension 
continue ».  

� Étriers crâniens : sous anesthésie locale, sur un malade 
crâne rasé : CRUSCHFIELD, GARDNER « facile à mettre 
en place » 

    Pénétration à 03 TDD au-dessus de tragus de l’oreille après 
désinfection et sous anesthésie locale 

   

   

 
a)                         b)                            c)                                d) 

La réduction orthopédique par manœuvres externes dans les luxations du rachis cervical.  
Luxation uni-articulaire du rachis cervical bas (a), la réduction grâce à la traction trans-crânienne par la manipulation 
de l’étrier du coté de la luxation (b), la réduction en flexion ou en extension selon le sens de la luxation (c et d)  



 

 

2-Contention :  
• Peut-être confie à la traction crânienne pendant 

45 Jours (peu utilisé) 
• Une minerve plâtrée ou en polyéthylène, peut 

prendre le relais de la traction, elle prend appui 
sur le front, le menton, occiput. 

 

 
 
2. RACHIS THORACO-LOMBAIRE : 
� Méthode fonctionnelle de MAGNUS :  

Repos et physiothérapie avec ou sans corset +++, mise au repos en 
décubitus dorsal sur 1 plan dur Pendant 21 Jours 

•  Méthode de BOHLER :  
-Réduction orthopédique avec contention externe soit : 

• En décubitus ventral : abdomen dans le vide  
• Sur un cadre de COTREL : hyper lordose permettant 

la réduction, sans anesthésie  
    La réduction est contrôlée Radiologiquement 
-Contention par Corset plâtré avec 03 points d’appuis :  

• Un appui en arrière : charnière dorso lombaire  
• Deux appui en avant : sternum et la région pubienne  

 

  



 

 

 
 

 
 

   
 
b-Traitement chirurgical : 
1- RACHIS CERVICAL:   
- voies d’abord  
    1.Par voie postérieure :  

Cadre de COTREL 



 

 

• Sous anesthésie générale, en décubitus ventral 
• Incision médiane centrée sur les épineuses 
• Les gouttières para vertébrales sont dégagées  

- Fixation et ostéosynthèses :  
• Cerclage : passé sous les lames et associé à une 

Greffe  
• Plaque vissée de ROY-CAMILLE : vissée sur le 

massif des articulaires. 

 
 

       2-Par voie Antérieure :  
- C’est la méthode de choix   
- Avantage : 
    -Patient en décubitus dorsal 
    -Facilité de la décompression médullaire 
    -Fixation solide  
    -Plaque vissée avec greffe 

   
 

  



 

 

2- RACHIS THORACO-LOMBAIRE :  
Trois grands principes doivent être respectés :  
-Réduire la déformation.  
-Lever une éventuelle compression directe radiculaire ou 
médullaire.  
-Stabiliser le Rachis.  
1/ Réduire la déformation : possible à deux moments :  
-En préopératoire immédiat : le fait de placer le blessé en 
décubitus ventral, constitue le premier pas de réduction de 
la cyphose par tassement corporéal.   
-En peropératoire :  la réduction est complétée par des 
manœuvres directes sur les épineuses ou sur les massifs 
articulaires 
2/ Lever une éventuelle compression directe radiculaire ou 
médullaire : 
     -Le premier stade de cette décompression est la 
réduction de la déformation qui rend au canal sa forme 
normale et libère la moelle 
     -Une laminectomie peut être nécessaire 
 

 
 



 

 

  
3 / Stabiliser de Rachis :  
1-Par voie Postérieure : 
  - Voie médiane postérieure centrée sur les épineuses. 

• Matériels d’ostéosynthèse : 
   - plaques vissées de ROY CAMILLE. 
- « le matériel de COTREL DUBOUSSET »(CD) , et 
dérivés (fixateur interne) 
2-Par voie Antérieure :  
- Permet une décompression Antérieure  
- Permet une arthrodèse inter somatique antérieure 
- L’ostéosynthèse n’est pas obligatoire (plaque vissée ou 
vissage simple) 

 
 
 
 
 

  

PLAQUE ANTERIEURE                                                      PLAQUE ROY-CAMILLE 

COTEREL-DUBOUSSET ET DERIVES (FIXATEUR INTERNE)                                 



 

 

CONCLUSION 
 
 

• Ces traumatismes sont fréquents  
• Sont Graves : cette gravite est liée a 

l’Atteinte médullaire, au contexte de 
polytraumatisme. 

• Le traitement : commence sur les lieux lieu 
de l’accident essentiellement le ramassage 

– pronostic vital : est en relation avec : 
• La vélocité du traumatisme 
• L’existence de complications 

neurologiques . 
  



 

 

 


