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                   IMAGERIE MEDICALE   PATHOLOGIE DU RACHIS
I/ RADIOANATOMIE

A.
Rappels anatomiques
    B.
Les différentes méthodes d'imagerie médicale

              1) La radiographie

                        a) Le rachis cervical                       

                               - Le rachis cervical supérieur (Cliché de profil et cliché bouche ouverte)

                     - Le rachis cervical inférieur (Cliché de profil, cliché dynamique, cliché de face et cliché    de 3/4)

                        b) Le rachis thoracique  Cliché de profil et de face)

                        c) Le rachis lombaire (Cliché de profil, de face et de 3/4)

                2) La tomodensitométrie (le scanner)

                        a) Imagerie en coupe

                        b) Apports

                3) L' IRM

                        a) Imagerie en coupe

                        b) Apports

II/ PATHOLOGIES
   A.  Traumatismes et fractures
                 1) le rachis cervical

                        a) Le rachis cervical supérieur

                               - Les différents mécanismes  

                               - Fracture de JEFFERSON

                               - Fracture du processus odontoïde
                               - Fracture du pendu

                               - Luxation C1/C2

                               - Luxation Co/C1

                               - Dislocation rotatoire 

                        b) Le rachis cervical inférieur

                               - Les différents mécanismes

                               - Entorse

                               - Luxation (bilatérale et unilatérale)

                               - Fracture ( Fracture-séparation d'un massif articulaire et fracture Tear-drop)

    B.  Pathologies dégénératives
                  1) Arthrose

    C.  Pathologies discales
    D.  Indications thérapeutiques d'une sciatique
Pour éviter de surcharger la ronéo, les diapos du prof n'y ont pas toutes été insérées mais vous pourrez les trouver sur le site des ronéos; pour faciliter la compréhension du cours il est indispensable de travailler avec.

 I/ RADIOANATOMIE 

      A.  Rappels anatomiques

Le rachis est composé de 7 vertèbres cervicales, 12 vertèbres thoraciques et 5 vertèbres lombaires,
il est prolongé par le sacrum (résultant de la fusion de vertèbres sacrées) lui même prolongé par le coccyx.
On définit une vertèbre type (arc postérieur + corps vertébral) :
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1- Pédicule

2-Processus articulaire supérieur (articulation avec la vertèbre sus-jacente)

3-Lame

4- Canal rachidien (où chemine la moelle épinière)

5-Processus épineux (résultant de la fusion des lames)

6-Corps vertébral
7-Processus transverse

8-Processus articulaire inférieur (articulation avec la vertèbre sous-jacente)

        B.  Les différentes méthodes d’imagerie médicale   

             1) La radiographie

Dans le cadre de l’examen du rachis, il faut toujours commencer par faire une radiographie.

                a) Le rachis cervical

     -le rachis cervical supérieur

       Le rachis cervical supérieur est composé de Co (qui correspond aux condyles occipitaux), de

de C1 (ou Atlas) et de C2 (ou Axis).C1 et C2 présentant des caractéristiques anatomiques particulières
       +Rappels anatomiques+
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Atlas (vue supérieure)

1-Processus transverse                5-Canal rachidien

2-Surface articulaire supérieure  6-Sillon de l’art vertébral
3-Tubercule antérieur                  7-Tubercule postérieur (arc postérieur)

4-Fovéa dentis (articulation avec 8-Foramen transverse (où passe l’art vertébrale)

le processus odontoïde de C2)
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Axis (vue antérieure)

1-Processus odontoïde                   4-Processus transverse

2-Surface articulaire antérieure     5-Corps vertébral

3-Processus articulaire supérieur   6-Processus articulaire inférieur

L’Atlas et l’Axis s’emboitent de la façon suivante:


[image: image4](Vue postéro-latérale droite)

1-Atlas

2-Axis

    + Radiographie de profil + (observer les diapos du prof)

· Ce qu’on peut voir: le corps de C2, le processus odontoïde de C2, l’arc antérieur de     C1 et l’arc postérieur de C1.

· Ce qu’on doit regarder: 

·  les parties molles pré-vertébrales dont l’épaisseur ne doit pas excéder 5mm(en cas d’œdème par ex on observe un épaississement des parties molles). 

· l’espace entre l’arc antérieur de C1 et le processus odontoïde de C2                 qui  ne doit pas excéder 3mm (cet espace peut être modifié en cas de fracture du processus odontoïde par ex)
RQ: sur le cliché de profil du rachis cervical supérieur, on peut observer une structure particulière:

L’anneau de Harris (qui résulte de la projection des masses latérales de C2 sur le corps de la

Vertèbre).Sur une radio normale cet anneau est intègre.

ATTENTION: l’anneau de Harris n’est pas une réelle structure anatomique mais c’est une image radiologique.

+ Radiographie Bouche ouverte + (observer les diapos du prof)

· Ce qu’on peut voir: le corps de C2, le processus odontoïde de C2, les masses latérales de C2, les  masses latérales de C1 et les condyles occipitaux ou Co (inconstant).

· Ce qu’on doit regarder: 

· Toutes les caractéristiques qui permettent d’affirmer que le cliché est de bonne qualité et donc utilisable: globalement, on doit observer une symétrie par rapport à un axe médian qui passe par les incisives de l’arcade dentaire inférieure et par le processus odontoïde de C2.
· l’espace entre la mandibule droite et la masse latérale droite de C1 doit  être égal à l’espace entre la mandibule gauche et la masse latérale gauche de C1;ainsi que l’espace entre la masse latérale droite de C1 et le processus odontoïde de C2 doit être égal à l’espace entre la masse latérale gauche de C1 et le processus odontoïde de C2.Ainsi on observe une symétrie d’axe.

     -le rachis cervical inférieur

Le rachis cervical inférieur est composé des vertèbres C3 à C7.

+ Rappels anatomiques + (cf. diapo du prof)
Les vertèbres du rachis cervical inférieur ont un format vertébral type à l’exception du fait qu’elles

ne possèdent pas de réels processus transverses mais des foramens transverses bilatéraux qui

ménagent un espace pour le passage des artères vertébrales. De plus les corps vertébraux, à cet
étage, forment un relief convexe appelé uncus(ou processus unciforme).

+ Radiographie de profil + (cf. diapo du prof)
· Ce qu’on peut voir: le corps vertébral, la masse latéral de la vertèbre, le processus épineux, le  processus transverse (le prof a dit plus haut qu’il n’y avait pas de processus transverse donc je ne sais que penser: ici le processus transverse correspond peut être à l’ensemble des tubercules antérieur et postérieur d’un côté? cf. anatomie).
· Ce qu’on doit regarder:
· les parties molles pré-vertébrales:

· Jusqu’à C4 leur épaisseur ne doit pas excéder 5 mm (comme pour le rachis cervical supérieur).                                  

·  De C5 à C7 leur épaisseur ne doit pas excéder 21 mm chez l’adulte et 14 mm chez l’enfant. (l’épaisseur augmente car à partir de C4-C5 il y’a l’œsophage alors qu’au dessus il y a simplement le pharynx et les muscles pharyngés). Un épaississement peut être la conséquence d’une pathologie tumorale, traumatique ou infectieuse.
· Des lignes anatomiques particulières:

· Le mur vertébral antérieur (en rouge sur la diapo14) marque la limite antérieure des corps vertébraux.
· Le mur vertébral postérieur (en jaune sur la diapo14) marque la limite postérieure des corps vertébraux.
· La ligne des massifs articulaires (en orange clair sur la diapo14) se projette en regard des massifs articulaires vertébraux.
· La ligne spino-lamaire (en orange foncé sur la diapo14) se projette en regard de l’interligne entre la lame vertébral et le processus épineux.

    Ces lignes doivent être régulières. Le canal vertébral est limité par le mur vertébral postérieur et la ligne spino-lamaire.
· les interlignes articulaires (entre les massifs articulaires): ils doivent être parallèles et on doit observer un recouvrement d’une surface au moins égale à 50% de leur surface totale (cette surface peut être diminuée en cas de luxation ou encore d’entorse).

· les espaces inter-épineux: ils doivent être réguliers.

RQ: on peut faire des radios de profil dynamiques : on demande au patient d’adopter différentes positions (neutre, extension ou flexion) pendant qu’on fait le cliché (toujours fait en présence d’un médecin). Cette technique présente un intérêt pour le diagnostic d’entorse grave ou de luxation C1-C2 (cf. diapos 16 et 17).

+ Radiographie de face + (cf.diapos du prof)

· Ce qu’on peut voir: le processus épineux, l’uncus (ou processus unciforme), les masses latérales vertébrales et la 1ere côte.

· Ce qu’on doit regarder: 

· des lignes anatomiques particulières:

· la ligne des processus épineux (en rouge sur la diapo 20) qui correspond en fait à la ligne médiane.
· la ligne des bords latéraux des corps vertébraux (en jaune sur la diapo 20).
· la ligne des bords latéraux des masses latérales (en orange sur la diapo 20).

Ces lignes anatomiques doivent être régulières

· les espaces inter-somatiques (entre les corps vertébraux) qui doivent être réguliers (ainsi les corps vertébraux sont parallèles entre eux).

· les espaces entre les uncus doivent être aussi réguliers (ainsi les uncus sont parallèles entre eux).

+ Radiographie de ¾ + (cf.diapo du prof)                                              
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·  Ce qu’on peut voir: l’uncus, le pédicule mais principalement le Foramen intervertébral (ou trou de conjugaison) qui permet le passage des racines nerveuses. On prescrit une radio de 3/4 quand on suspecte une compression radiculaire (de C5 à T1) qui cliniquement peut se traduire par une douleur cervicale avec une irradiation dans le membre supérieur.

         Définition: le trou de conjugaison ou foramen intervertébral est délimité par les pédicules de chaque vertèbre qui présentent une incisure sur leur bord supérieur et inférieur.

    b) Le rachis thoracique

+Rappels anatomiques+
Le rachis thoracique est composé des vertèbres T1 à T12.

Les vertèbres du rachis thoraciques ont un format vertébral type (cf.diapo 37 du prof).

+ Radiographie de profil + (cf.diapo 39 du prof).

· Ce qu’on peut voir: principalement le corps vertébral et les pédicules et éventuellement les processus articulaires costo-vertébraux et les côtes.

+ Radiographie de face + (cf. diapo 41 du prof).

· Ce qu’on peut voir: les corps vertébraux, les pédicules, les côtes et les clavicules (bord interne).

RQ: le rachis thoracique bas est masqué par l’ombre cardiaque et se voit moins bien.

    c) Le rachis lombaire.

+ Rappels anatomiques +

Le rachis lombaire comprend les vertébres L1 à L5.

Les vertèbres lombaires ont un format vertébral type (cf.diapo 43)

+ Radiographie de profil + (cf.diapo 45)

·      Ce qu’on peut voir: le pédicule, les processus articulaires, le processus épineux et le foramen intervertébral (ou trou de conjugaison.)

· Ce qu’on doit regarder: 

·      des lignes anatomiques particulières:
· le mur vertébral antérieur (en rouge sur la diapo 46) qui marque la limite antérieure des corps vertébraux.
· le mur vertébral postérieur (en jaune sur la diapo 46) qui marque la limite postérieure des corps vertébraux.

Ces lignes doivent être alignées.

· les espaces inter-somatiques (ou disques intervertébraux) qui doivent avoir une hauteur croissante de L1 à L5 (et donc maximal entre L4-L5).Si la hauteur diminue d’un étage sus-jacent à un étage sous-jacent ou si elle est égale entre 2 étages contigus alors on est face à une discopathie appelé Pincement discal.

Rappel: le disque vertébral est composé d’un noyau central: le Nucleus pulposus entouré par un anneau fibreux: l’Annulus fibrosus.

+ Radiographie de face + (cf.diapo 49 à 52)

· Ce qu’on peut voir: le processus épineux, les processus transverses, les processus articulaires et les pédicules.

Il faut bien distinguer le corps vertébral de l’arc postérieur (Cf.diapo50).
On peut voir aussi l’ombre des muscles Psoas. Dans certaines pathologies, le muscle Psoas peut être épaissit.
On remarque que la vertèbre n’est pas un carré exact mais qu’elle présente plusieurs concavités

+Radiographie de 3/4+ (cf.diapo 53 à 55)
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· Ce qu’on peut voir: “la figure du petit chien” (cf.diapo 55):

                                       .le museau = le processus transverse

                                       .l’œil = le pédicule

                                       .les oreilles, la queue et les pattes = les processus articulaires

           .une excroissance partant des flancs (appelez la comme vous voudrez)= le processus épineux.

           .le cou = l’isthme (c’est la structure importante à observer sur ce type de cliché)

CONCLUSION sur la radio: 

           -l’ensemble du rachis doit être droit avec les processus épineux alignés et centrés (si ce n’est pas le  cas, on parlera de scoliose qui est une déviation latérale du rachis).
-la hauteur des corps vertébraux dans un étage doit être identique (si ce n’est pas le cas, on parlera de tassement vertébral).

- On préfère faire des clichés debout pour le rachis lombaire et dorsale (cliché en charge, avec le poids du corps sur le rachis).

    2) La tomodensitométrie (ou scanner) (cf.diapo du prof de 59 à 72)

Cette méthode donne globalement les mêmes informations que la radio mais avec une meilleure résolution spatiale.

a) Imagerie en coupe

· C’est une acquisition volumique sans injection de produit de contraste. La reconstruction est possible dans tous les plans de l’espace (axiale, sagittale et coronale) mais elle se fait principalement dans le plan axial.

· Ce qu’on peut voir : les structures visibles sont variables selon l’étage de la coupe observée (cf.ex L3-L4 diapo 61 à 67 où on observe des coupes descendantes et donc des structures anatomiques différentes). Ainsi l’observation de ces différentes structures va permettre de 

          réfléchir à des pathologies associées: par ex  un canal rachidien étroit ou encore de l’arthrose au niveau de l’articulation inter-apophysaire postérieure (les ostéophytes poussent vers le canal et  créent des conflits soit avec les racines soit avec la moelle, comme le canal est étroit, les symptômes apparaitront rapidement), on aura des douleurs lombaires chroniques.
· Ce qu’il faut comprendre c’est que le TDM comprend 2 fenêtres: la fenêtre osseuse et la fenêtre des parties molles, desquelles découle l’intérêt et les apports de cette méthode d’imagerie.

b) Les apports

- la fenêtre osseuse: permet une bonne analyse osseuse et articulaire (c’est l’apport principal de cette méthode).

- la fenêtre des parties molles: permet une bonne observation du canal rachidien (queue de cheval et moelle épinière), des racines nerveuses et des disques inter-vertébraux.

  3) L’Image par Résonance Magnétique (IRM) (cf.diapo 73 à 80)

a) Imagerie en coupe

  Là encore, c’est une imagerie en coupe.

L’acquisition se fait selon différentes séquences: T1, T2, T1 injecté

  L’acquisition de l’image peut se faire dans tous les plans de l’espace.

· Ce qu’il faut comprendre: l’intérêt principal de l’IRM, c’est la bonne observation des liquides purs (comme le LCR) qui apparait blanc en T2 (hypersignal) et noir en T1 (hyposignal).

Les différences de signal sont indiquées dans ce tableau:

	
	LIQUIDE++
	Graisse
	Tissu
	Os
	Air

	T2
	HS+++
	HS+++
	HS+
	vide de signal(hS)
	vide de signal(hS)

	T1
	hS+++
	HS+++
	hS+
	vide de signal (hS)
	vide de signal (hS)


Ainsi l’IRM permet une bonne caractérisation tissulaire.

EX (cf. diapo 76 à 78):
- le disque intervertébral apparaît blanc en T2 (hypersignal) car il contient du liquide; en cas de diminution du signal on peut suspecter une hernie discale.

· la moelle épinière ou la queue de cheval apparaissent blancs en T1 (hypersignal) car ce sont des  structures graisseuses.

· Le sac dural rempli de LCR apparaît blanc en T2 (Hypersignal T2)

· Les corps vertebraux apparaissent plus clair en T1 qu’en T2 (Hypersignal T1 modéré); ici on parle de la médullaire. En effet la corticale apparaît toujours noir (vide signal quelque soit la pondération, T1 ou T2)                                                                                                                         

· RQ: au niveau cervical, on observe bien  le cervelet, le tronc cérébral et la moelle.

      b) Les apports.

-Ils concernent principalement l’analyse des parties molles. En effet l’IRM est la meilleure technique pour analyser notamment:

                      .le canal rachidien

                      .les racines nerveuses

                      .les disques intervertébraux
                      .les parties molles para-vertébrales
· Cette méthode n’est pas irradiante mais il existe des contre-indications à sa prescription. En effet la présence de tout objet métallique peut interférer avec le champ magnétique généré par l’appareil. Ainsi les contre-indications sont: les pacemakers, les éclats métalliques anciens (notamment au niveau oculaire pour les personnes travaillant dans la métallurgie), les piercings (qui doivent être retirés avant l’examen) et les anciennes valves cardiaques.

II/PATHOLOGIES

    On définit 5 grands cadres pathologiques:

           -Les traumatismes et les fractures

           -Les infections

           -Les pathologies tumorales

           -Les pathologies liées aux microcristaux
           -Les inflammations

Ici on va définir principalement les traumatismes et les fractures.

      A/Traumatismes et fractures

 Les pathologies traumatiques concernent principalement le rachis cervical (supérieur et inférieur) et dans une moindre mesure le rachis thoraco-lombaire.

           1) Le rachis cervical

· La lésion peut être stable ou instable; si elle est instable, elle peut entraîner des complications neurologiques et ainsi, nécessite une intervention chirurgicale.

· La prise en charge de ce type de pathologies on fait un certain nombre d’examens complémentaires:

    .La radiographie de face, de profil et bouche-ouverte de manière SYSTEMATIQUE

    .Le scanner si il existe un doute clinique et/ou radiographique et pour établir un bilan lésionnel.

    .L’IRM si il existe des signes de compression neurologique.

a) Le rachis cervical supérieur
· Les différents mécanismes 
On définit plusieurs mécanismes de fractures ou de traumatismes: la compression, l’hyper-extension, l’hyper-flexion, l’hyper-rotation.

Cependant connaître ces mécanismes et les fractures associés n’a pas grand intérêt clinique car dans le cadre de traumatisme cervical (le plus souvent lors d’accident de la voie publique) le patient ne sait pas expliquer les conditions précises de son accident. (Concrètement il ne pourra pas vous dire s’il est tombé avec la nuque en flexion ou en extension etc.)
· La fracture de Jefferson - (cf.diapo 85 à 90)

Cette fracture concerne l’atlas et son mécanisme et un mécanisme de compression.
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Ici c’est la forme typique avec 4 traits de fracture pairs et symétriques

    -2 traits sur l’arc antérieur de C1

    -2 traits sur l’arc postérieur de C1

RQ: il existe des formes incomplètes où on peut avoir par exemple seulement 2 traits de fracture.

Répercussion sur l’image radiologique :
· A la radiographie bouche ouverte on a :

·  Un élargissement de l’espace entre le processus odontoïde et les masses latérales de    C1

- Un débord des masses latérales de C1 (si ce débord excède une certaine longueur (cf.; diapo 86) on a une atteinte du ligament transverse (il réunit les deux masses latérales de C1 et maintient le processus odontoïde de C2 à proximité de l’arc antérieur de C1)).L’atteinte du ligament transverse est synonyme de lésion instable  nécessitant une intervention chirurgicale.

· A la radiographie de profil on a:

· un épaississement des parties molles (plus important dans les fractures de l’arc postérieur que dans celle de l’arc antérieur), peut être le seul signe d’une lésion traumatique du rachis cervicale.
· Au scanner, on fait le bilan lésionnel et on regarde si le ligament transverse est atteint.

· La fracture du processus odontoïde - (cf.diapo 91 à 95)

Cette fracture concerne l’axis et elle se produit par un mécanisme d’hyper-extension.
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Il existe une classification pour ce type de fracture: c’est la classification d’Anderson

  On a: - le type 1 (figure du haut): c’est une fracture de la pointe

           - le type 2 (figure du milieu): c’est une fracture du col

           - le type 3 (figure du bas): c’est une fracture de la base

 Pour les 3 types, il existe un risque de pseudarthrose (ou retard de consolidation)
Pour les types 2 et 3 il existe un risque d’instabilité. Pour déterminer avec précision le type de l’instabilité on fait de la radiographie dynamique. Différents cas de figure se présentent alors:

· Absence de déplacement signifie l’absence d’instabilité

· Déplacement antérieur en flexion signifie l’instabilité antérieure

· Déplacement postérieur en extension signifie l’instabilité postérieure

· Déplacement dans les deux directions signifie une instabilité alternative.

 Répercussion sur l’image radiologique :
· A la tomographie (radiographie d’une zone anatomique précise) de face, on veut déterminer le trait de fracture (son siège).

· A la radiographie de profil, on observe:

·  un épaississement des parties molles

· une rupture de l’anneau de Harris (pour les types 2 et 3 de la classification d’Anderson)

      -     le trait de fracture (son siège et sa direction)

· Au Scanner, on fait un bilan osseux plus précis (siège de la fracture etc....).

· La fracture du pendu: bi-pédiculaire de C2 - (cf.diapo 96 à 98)

Cette fracture concerne l’axis et elle se produit par un mécanisme d’hyper-extension.

    Différents types. (cf. diapo 96)

-Le type 1 présente une atteinte osseuse unique

-Le type 2 présente des atteintes osseuse et discale

-Le type 3 présente des atteintes osseuse, discale et articulaire. (rare).

Pour les types 2 et 3 il existe une instabilité qu’on va déterminer plus précisément avec des radiographies dynamiques (cf. plus haut).

    Répercussion sur l’image radiologique.

· A la radiographie de profil on observe:

·  un épaississement des parties molles 

·  un déplacement du corps de C2

·  une modification de l’espace inter-somatique.

Diapo 97 : aspect typique, bascule en arrière de la partie fracturée, la ligne jaune montre l’épaississement des parties molles.  
· La luxation C1-C2 - (cf.diapo 98)

C’est une luxation qui se produit dans un mécanisme d’ hyper-flexion.

Le diagnostic peut être établi grâce à une radiographie de profil.
On peut alors observer une augmentation de l’espace entre le processus odontoïde de C2 et l’arc antérieur de C1 (un diastasis).

Pour affirmer le diagnostic de luxation il faut que ce diastasis excède 3 mm chez l’adulte et 5 mm chez l’enfant.

Si ce diastasis excède 7 mm, on peut affirmer qu’il existe une rupture du ligament transverse et par la même une instabilité qu’on caractérisera de manière plus précise avec la radiographie de profil dynamique. 

· La luxation Co-C1 - (Cf.diapo 99) (le prof est passé vite dessus)

C’est une luxation par hyper-flexion très rare et qui est fatale pour le patient car il existe une perte du rapport articulaire entre les condyles occipitaux et l’atlas (autrement dit entre la tête et la colonne vertébrale)

· Dislocation rotatoire - (cf. diapo 100-101)

C’est une dislocation (ou luxation) vertébrale par hyper-rotation.

Dans 90% des cas, elle touche l’articulation C1-C2. (elle peut aussi toucher les articulations Co/C1 et C2/C3)

Différents types :
-  Le type 1 présente un pivot de luxation central (centré sur le processus odontoïde de C2). C’est une lésion stable.

- Le type 2 présente un pivot de luxation latéral. Ici c’est une lésion instable car il y’a atteinte du ligament transverse.

 Répercussion sur l’image radiologique.

· A la radiographie bouche ouverte on observe: principalement une asymétrie: un débord unilatéral d’une masse latérale (l’espace entre la masse latérale de C1 et le processus odontoïde de C2 est plus important d’un côté)

C’est un traumatisme qui touche principalement les enfants car il présente une hyper-laxité ligamentaire.

        b) Le rachis cervical inférieur

· Les différents mécanismes 
 Les différents mécanismes sont la compression, l’hyper-flexion et l’hyper-rotation.

· Les entorses  (cf.diapo 103 à108) ++++

L’entorse est une lésion ligamentaire.

· Les différents types :

· L’entorse bénigne pour laquelle on a une radiographie normale.

· L’entorse maligne pour laquelle on a une radiographie plus ou moins normale. Si la radiographie statique est normale, on fait une radiographie dynamique pour préciser le diagnostic ultérieurement.
· Les signes radiologiques :
Il existe 4 grands signes radiologiques d’une entorse :

-Le diastasis inter-épineux (un espace anormalement important entre les processus épineux de 2 vertèbres adjacentes).

-Une découverture articulaire supérieur à 50 % (ou recouvrement articulaire inférieur à 50 %).Cette découverture entraîne un bâillement postérieur de l’interligne articulaire.

-Une angulation intercorporéale supérieure à 11° (normalement les tangentes au corps vertébraux sont parallèles, ici elles forment un angle supérieur à 11°).Cette angulation engendre un bâillement discale postérieur.

-Un spondylolisthesis supérieur à 4 mm (c’est un glissement vertébral le plus souvent antérieur). Attention le glissement concerne la vertèbre sus-jacente. Par ex lors d’une entorse C3/C4 c ‘est C3 qui glisse vers l’avant. (cf.diapo 104).      

Attention: ces 4 signes ne sont pas toujours tous présents mais il suffit qu’il en existe un seul pour poser le diagnostic d’entorse.

RQ: La radiographie dynamique peut avoir un intérêt pour préciser le diagnostic.

· Les luxations 
   * La luxation bilatérale*(cf.diapo 109)

C’est le stade ultime de l’entorse grave. Ce type de luxation est due à un mécanisme d’hyper-flexion. Ici on est en présence d’une découverture articulaire complète. On peut faire le diagnostic grâce à une radiographie de profil.

*La luxation unilatérale* (cf. diapo 110-111)

C’est une luxation causée par un mécanisme d’hyper-rotation.

Elle touche souvent l’articulation C6/C7. (C’est une lésion assez discrète)

Nb : Quand on regarde une radio du rachis cervical de profil on regarde jusqu’ou elle va en bas car les épaules peuvent cacher C7 T1 dans ce cas on peut refaire un cliché ou s’orienter vers le scanner.

Le prof est passé vite sur les diapos concernant ces  luxations.

· Les fractures  (cf.diapo 116 à 118)

*Fracture-séparation d’un massif articulaire* (FSMA) (cf.diapo 116)

- Cette fracture est causée par un mécanisme d’hyper-rotation ou par une rotation+ une extension +  une inclinaison latérale.

- C’est une fracture unilatérale du pédicule et de la lame

- Elle entraîne un isolement du massif articulaire

- Elle peut entraîner le déplacement de ce massif vers l’avant qui donne à la radio de face une structure appelée massif carré de Judet (en temps normal les massifs articulaires sont un peu «  arrondis »).
- Cette fracture est considérée comme stable si il existe une atteinte osseuse isolée ; instable si il existe des atteintes ligamentaire, capsulaire ou discale associées.

* Fracture Tear-drop * (cf.diapo 117-118)

-Cette fracture est causée par un mécanisme de compression.

-Elle touche le plus souvent C4/C5
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    -Elle présente à la radiographie de profil:

                    . une avulsion (ou arrachement) du coin antéro-inférieur de la vertèbre. 

                    . un tassement vertébral cunéiforme (vertèbre prend la forme d’un trapèze)

                    . un rétrolisthesis (glissement de la vertébre vers l’arrière)

                    . une angulation intercorporeale (cf.plus haut)   

   -Elle présente à la radiographie de face:

                    . un débord latéral des massifs articulaires

                    . une fracture sagittale médiane du corps vertébral

B/ Pathologies dégénératives (cf.diapo 119-120)

Elles touchent principalement les rachis lombaire et cervical car ce sont des rachis plus mobiles.

    1) L’arthrose

         a) Les signes d’arthrose

Il existe 4 grands signes dans l’arthrose:

· Un pincement focal de l’articulation (usure)
· Ostéocondensation (due à l’activité réflexe de l’os face à l’arthrose)

· Ostéophytoses (c’est une excroissance osseuse pathognomonique des pathologies dégénératives)

· Les géodes (trous dans l’os)

        b) L’arthrose lombaire

Elle est de deux types:

-antérieure: la discarthrose

· postérieure: la zygarthrose (arthrose inter-apophysaire postérieure)

C/ Pathologies discales

    1) Rappels anatomiques sur les disques inter-vertébraux (cf.plus haut)

    2) Différence pincement discal et hernie discale

· Le pincement focal (cf.plus haut) est une diminution des espaces inter-somatiques quand on descend dans le rachis (alors que ces espaces devraient augmenter). C’est la discopathie standard qui ne présente pas en général de fragmentation nerveuse.

· Parmi les discopathies, on a des discopathies diffuses d’étiologies différentes (dégénérative, infectieuse, métabolique) et on a la discopathie focale ou hernie discale. L’hernie discale est une saillie discale focale .Elle peut entraîner une fragmentation radiculaire et ainsi une sciatique. L’hernie discale est visible à l’IRM et au Scanner.

· Pour mieux comprendre, prenons la métaphore du Big Mac. Quand on appuie dessus, il y’a un épanchement global du steak (c’est le pincement focal) et il n’y a pas d’irritation nerveuse donc pas de sciatique. Si on appuie plus fort le cornichon peut sortir à un endroit précis (c’est une saillie focale) ; c’est donc l’hernie discale qui peut venir irriter la racine nerveuse et entraîner  une sciatique.

La suite des pathologies discales n’a pas été traitée par le prof.

D/ Indications thérapeutiques d’une sciatique.

-Il faut tout d’abord différencier le lumbago de la sciatique. La douleur est dans les 2 cas fulgurante dans le bas du dos mais pour le lumbago, elle est uniquement lombaire alors que pour la lombosciatique elle est lombaire avec une irradiation dans la jambe.

-L’attitude thérapeutique à adopter:

         . Si le tableau clinique est typique, on ne fait pas d’imagerie. On donne des antalgiques et on renvoi le patient.

         . Si la douleur persiste après le traitement antalgique, on fait des radiographies de face et de profil du rachis lombaire pour éliminer la pathologie néoplasique ou infectieuse.

         . On fait un scanner ou un IRM que si on envisage un traitement chirurgical ou local (type infiltration aux corticoïdes).
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