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ÉPIDÉMIOLOGIE

• Entre 10.4 et 83 par millions dans le monde

• 40 par millions aux États-Unis en 2010, 12 400 cas annuellement

• 930 patients entre 1995 et 2004 en Colombie-Britannique
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ÉPIDÉMIOLOGIE
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ÉPIDÉMIOLOGIE

Facteurs de risques

ROH (34% des cas)

Instabilité AA préexistante

Ostéoporose

PAR, spondylite ankylosante

Anomalies congénitales

Arthropathie dégénérative colonne cervicale



PHYSIOLOGIE

𝑃𝑃𝑀 = 𝑇𝐴𝑀 − 𝑃𝐼𝐶

𝐷𝑂2 = 𝐶𝑂 𝑥 (1.34 𝑥 𝐻𝑏 𝑥 𝑆𝑎𝑂2 + 0.003 𝑥 𝑃𝑎𝑂2 )



PHYSIOLOGI
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MÉCANISMES 
DE TRAUMA

• Flexions, distraction, 

rotation



MÉCANISMES DE 
TRAUMA

Wedge

• 50-70% fractures thoraco-lombaire

• Flexion-extension colonne antérieure

• Stable si pas d’atteinte LLP



MÉCANISMES DE 
TRAUMA

Burst

• 14% fractures thoraco-lombaire 

• Compression axiale colonne ant-

moy

• Fx instable si migration osseuse dans 

le canal 



MÉCANISMES DE 
TRAUMA

Chance

• 10% fractures thoraco-lombaire

• Flexion + distraction colonne moy-

post 

• ‘’Lap belt’’ injury

• Trauma intra-abodminal à R/O

• Potentiellement instable



MÉCANISMES DE 
TRAUMA

Fracture-dislocation

• Trauma massif

• Souvent T10-L2

• Toujours instable

• Plupart des patients tétraplégiques

ont ce genre de lésion





MÉCANISMES DE TRAUMA

Facteurs de risques de trauma médullaire

• Trauma véhicule haute vélocité

• Décès lors de l’accident

• Chute de plus de 3 mètres

• TCC significatif au scan cérébral

• Signes et symptômes de lésion médullaire 

• Trauma pelvien ou fractures os longs multiples



APPROCHE INITIALE

• Homme 34 ans, trauma auto-décor, haute vélocité, incarcéré 

pendant 45 minutes

• SV: 80/40, FC 40, SaO2 90% 100% O2, Temp 33.4 C

• GSC 12

• Paralysie flasque 4 membres

• FAST +, liquide libre abdomen 



CONSIDÉRATIONS ANESTHÉSIQUES?

• Polytrauma/situation urgente

• Trauma médullaire

• Trauma intra-abdominal

• Choc (spinal vs neurogénique 

vs autre)

• Altération de l’état de 

conscience

• Hypothermie

• Insuffisance respiratoire

• Estomac plein

• AW potentiellement difficile

• (Chirugie spinale)

• (Position ventral)



TRAUMA MÉDULLAIRE

Which of the following are consistent with spinal shock following a 

C5-C6 fracture dislocation?

a) Tachycardia

b) Sweating

c) Normal tidal volume

d) Cold extremities



CHOC SPINAL VS CHOC 
NEUROGÉNIQUE

«Perte de sensation, paralysie flasque + aréflexie caudale niveau de 

la lésion»



DURÉE DU CHOC SPINAL

A) Quelques heures

B) 1 semaine

C) 1 mois

D) 6-12 mois



CHOC SPINAL

• Retour des réflexes se fait dans cet ordre :

KJBabinskiAJCMBCDPR

DPR: delayed plantar reflex ; BC: réflexe bulbocaverneux ; CM: réflex crémaster; AJ: réflexe achilléen ; KJ: réflexe 

rotulien



CHOC SPINAL

Phases Caractéristiques cliniques

1 (0-1 jour) Aréflexie - hyporéflexie

2 (1-3 jours) Retour réflexes cutanés

3 (1-4 semaines) Retour DTR

4 (1-12 mois) Hyper-réflexie et spasticité



CHOC NEUROGÉNIQUE

« Instabilité hémodynamique causée par la perte du tonus 

sympathique sous la lésion »



CHOC 
NEUROGÉNIQUE

• Lésions au-dessus T1-T6

• ↓ SNS

• ↓ RVS

• ↓ RV

• ↓ Réponse hypovolémie
et au changement de 
position

• ↓ Contractilité
myocardique

• HypoTa et HTO

• Brady/BAV/asystolie



CHOC NEUROGÉNIQUE

• 60-70% des trauma cervicaux

• Se développe en dedans de 30 minutes, peut durer jusqu’à 6 

semaines

• Lésion complète cervicale → 100% patients avec FR < 60 bpm, 

70% FR < 45 bpm

Toujours exclure une autre cause d’hypotension 

chez le patient avec trauma médullaire

L’absence de sensation de douleur peut masquer 

un trauma significatif



ŒDÈME PULMONAIRE 
NEUROGÉNIQUE

• Plus fréquent en TBI

• Se produit lors du trauma initial

• Diagnostique clinique

↑ SNS

1. Venoconstiction
pulmonaire

2. Venoconstiction
systémique

3. ↓ contractilité
myocardique

Pression hydrostatique 
capillaire pulmonaire

Surcharge



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

In C6 injury, all are decreased EXCEPT:

a) FEV1

b) Expiratory reserve volume

c) Lung elastic recoil

d) Inspiratory capacity



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

• Dépend du niveau de la lésion

• Complication la plus fréquente BM 

(80%)

• 90% dans les 3 premiers jours

• Cause principale décès per-

hospitalisation

Atteinte des 
muscles 

respiratoires

Changement 
de compliance 
pulmonaire et 

thoracique

Altération du 
contrôle 

ventilatoire

Hyperréactivité 
bronchique



COMPLICATIONS 
RESPIRATOIRES



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

• Faiblesse des muscles respiratoires avec insuffisance respiratoire 

mixte

• Respiration paradoxale

• ‘’Rapid shallow breathing’’

• Augmentation du travail respiratoire

Niveau de la lésion C1-C4 C5-C8 Thoracique

Nb jours moyen ventilation 

mécanique

65 jours 22 jours 12 jours



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

C3-C5 C6-C8 T1-12

Diminution 20-25% 

CV

Diminution 30% CV

Respiration 

paradoxale

Utilisation muscles 

accessoires

Utilisation muscles 

accessoires

Paralysie variable 

du diaphragme

Fonction 

diaphragmatique 

préservée

Pertes des muscles 

intercostaux et 

abdominaux

Pertes des muscles 

intercostaux et 

abdominaux

Fonction variable 

des muscles 

intercostaux et 

abdominaux

Support ventilatoire 



COMPLICATION
S RESPIRATOIRES



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES



COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

La dynamique respiratoire chez les BM est meilleure en position 

assise qu’en décubitus dorsal?      Vrai ou faux?





COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

• Toux inefficace/mauvaise gestion des sécrétions

• Risque d’aspiration et pneumonies

• 1-3% par jour d’intubation

• Mortalité 27% et 43% si P. aeruginosa

• Atélectasie

• Autres traumas associés

• CV < 25% FR ventilation mécanique



HYPERREACTIVITÉE BRONCHIQUE



PRISE EN CHARGE



Prévention 
dommages 
secondaires

Immobilisatio
n

Stabilisation 
chirurgicale

Maintenir 
pression 
perfusion 

médullaire

Éviter 
hypo/hypergl

ycémie

Éviter 
l’hypoxémie

Optimiser DC 
et Hb

Normothermi
e, pH, CO2



A

1. Immobilisation 

Limiter les dommages secondaires en présence d’une lésion spinale 

instable

Certains risques 

1. Aspiration

2. Insuffisance respiratoire

3. Plaie de pression/ulcères

4. Gestion du AW + difficile

5. Augmentation PIC



A

• 1. Immobilisation 

• 45,284 traumas 

pénétrants

• 14.7% vs 7.2% mortalité

• 0.01% lesion médullaire

• NNT 1032



CANADIAN 
C-SPINE 

RULE



NEXUS



A

• Immobilisation



A

Collier cervical souple

• 96% flexion normale

• 73% extension normale

• Pas de restriction des mouvements 

latéraux et rotation



A

Collier cervical rigide et semi-rigide

• 30% extension et flexion

• 45% rotation et flexion latérale



A

Avec coussins latéraux

• Extension 35%

• Flexion, flexion latérale et rotation 

5%



A

Fixation

• 4% flexion et extension

• 1% rotation



GESTIONS DES VOIE AÉRIENNES

• Apnée vs éveillé?

• Glidescope vs LD vs autre

• RSI ou induction titrée?

• Sellick ou non?

• SML ou non?

• Garder le collet ou non?



A

Gestion des voie aériennes

Objectif : sécuriser les voie aériennes de façon sécuritaire sans 

causer de dommage médullaire secondaire

Considérations

1. Où vous êtes et le matériel disponible

2. Niveau de la lésion et degré 

d’instabilité

3. Urgence de la situation 

4. Collet cervical en place

5. Statut respiratoire et CVS

6. Présence TBI et HTIC

7. Présence de trauma maxillo-facial

8. Niveau de coopération/intoxication

9. Estomac plein/RSI

10.Expérience de l’anesthésiste



GESTION DES VOIES AÉRIENNES

• Maneuvres de bases

• Chin lift/jaw thrust → 5 mm d’élargissement de l’espace C5-C6

• Sellick → 4.6 à 5 mm

• Head tilt, canule oro/naso-phagyngée → mouvement minime

• Traction manuelle en ligne → Non recommandée





LMA LD VL FOB Crico

• Déplacement 

postérieur 

colonne 

cervicale

• Rescue 

uniquement

• 3-4 mm 

déplacement 

C4-C5

• Diminution de 

60% si SML

• Grade 3-4 22% 

SML et 64% si 

collet + cousins 

latéraux

• Meilleure vision 

glottique surtout 

si SML et moins 

de mouvement 

rachis cervical

• + long

• Technique la 

plus sécuritaire 

• + difficile si 

patient instable, 

HTIC, non-

collaborant ou

trauma facial

• Éviter toux ++

• Pas d’études

• Complications 

fréquentes (32%)

• Délais intubation 

(13%)

• Échec (8-25%)

• Saignement (5%)

GESTION DES VOIES AÉRIENNES



SML





A

Which of the following is a concern during the 1st 72 hours after C-

spine transection? 

A. Spinal shock

B. Sensitivity to succinylcholine

C. Autonomic hyperreflexia

D. Decrease in lean tissue mass

E. Muscle spasm in response to surgical stimulation

Éviter la succinylcholine 24-48h après le trauma



B

• Degré variable d’insuffisance respiratoire

• Oxygénation et ventilation peuvent être 

difficile en présence d’un trauma 

thoracique/contusions pulmonaires

• Garder en tête la possibilité d’un 

pneumothorax occulte lors de l’initiation de 

la VPP

B

Pneumothorax ouvert ou 

sous tension

Hémothorax massif

Disruption arbre trachéo-

bronchique

Tamponnade cardiaque



C

• Après le pneumothorax sous tension, l’hémorragie est la première 

cause d’instabilité hémodynamique en trauma

• L’hypotension contrôlée est CI dans le contexte de trauma 

médullaire/TBI

• Maintien PPM est essentielle

• La plupart des études sont animales ou inférées des études en TBI

1 seul épisode HypoTa < 90 mmHg entraine une augmentation de 

la mortalité de 150% en TBI



C



C

• Maintien TAM 85-90 de 5-7j 

• Maintient DO2

• Oxygénation adéquate

• Optimiser le débit cardiaque (surtout si choc neurogénique)

• Hb selon la sévérité du saignement, les comorbidité du patient et statut 

hémodynamique

• Lactates, SvO2 comme marqueurs de perfusion



D

• 5% des TCC ont une atteinte spinale associée

• 25% des BM ont un TCC associé

• Niveau de la lésion → segment le plus caudal avec force d’au moins 3/5 et 
fonction sensitive préservée (toucher léger, pinprick)









D

• Protection pharmacologique de la 

moelle

• Aucun agent démontré efficace 



PRISE EN CHARGE

• Même patient se présente 10 ans plus tard pour une lithiase au 

niveau de l’uretère proximale gauche.

• SV 70\40, FC 60, Temp 39, SaO2 92% 2L O2

• Urologue veut procéder URS + double J

• Quadraplégique ASIA A C6 s/p fusion instrumentation C3-T1



CONSIDÉRATIONS ANESTHÉSIQUES

• Chirurgie urgente

• Sepsis

• Blessé médullaire

• Risque dysréflexie autonomique

• URS/double J

• Estomac plein

• AW potentiellement difficile



COMPLICATIONS CHRONIQUES BLESSÉ 
MÉDULLAIRE

Cardiovasculaire

• MCAS très fréquente (3-10x plus que la population générale)

• Ischémie silencieuse chez les BM lésion haute

• Hypotension orthostatique

• Diminution SNS en réponse effort/stress

• Bradycardie de base et risque bradyarrthymies



COMPLICATIONS CHRONIQUES BLESSÉ 
MÉDULLAIRE

Pulmonaire

• Syndrome mixte

• Possiblement ventilo-dépendant selon niveau de la lésion

• Pauvre tolérance effort

• Toux inefficace/pneumonies à répétition 

• TPP/EP 



COMPLICATIONS CHRONIQUES BLESSÉ 
MÉDULLAIRE

Musculosquelettiques

• Ostéoporose

• Contractures musculaires/spasticité

• Ulcères de pression

• Douleur chronique



DYSRÉFLEXIE AUTONOMIQUE

Autonomic dysreflexia associated with spinal cord injury is due to:

A. Adrenergic receptor proliferation

B. Partial spinal cord transection

C. Decreased inhibition of reflex sympathetic outflow

D. Unopposed vagal outflow



DYSRÉFLEXIE 
AUTONOMIQUE

• 20-70% patient avec lésion 

au dessus de T6 (85%)

• Distension vésicale, 

viscérale

• Ulcères pressions, fractures

• Travail/accouchement



DYSRÉFLEXIE 
AUTONOMIQUE

• 3-6 mois après le trauma initial



DYSRÉFLEXIE AUTONOMIQUE

Cliniquement

• HTA ± bradycardie réflexe

• Ischémie myocardique, LVHF

• Céphalée/nausée/vision floue

• Diaphorèse, flushing/piloérection/congestion nasale

• HTIC, saignement IC, convulsions

• Anxiété



DYSRÉFLEXIE AUTONOMIQUE

Prise en charge per-opératoire

• ALR vs AG selon le type de chirurgie et la position nécessaire

• Si chirurgie dans une zone non-sensible et lésion sous T6, sédation 

possible

• Rachis mieux qu’épidurale

• Difficile d’évaluer le niveau sensitif chez BM



DYSRÉFLEXIE AUTONOMIQUE

Traitement

• 100% O2, aviser chirurgien, appel à 

l’aide

• Retirer stimulus douloureux

• Approfondir anesthésie

• Position anti-trandel

• Traitement arrythmies selon ACLS

• Vasodilatateur artériel

Niprid-nitro-nicardipine

Hydralazine

Labetalol selon FC



DA ET TRAVAIL

• Augmentation risque TPT (19%)

• 9 patients sur 12 ont symptômes AD si 

lésion au dessus de T5

• C/S 47% si lésion au-dessus de T5, 26% 

si en dessous

• T5-T10 → travail sans douleur



DA ET TRAVAIL

Gestion anesthésique

• DA vs HTA vs PE?

• Monitoring invasif lors du travail

• Épidurale vs rachis continue (précoce)→ technique plus difficile

• Évaluation du niveau sensitif difficile

• Test dose?

• Vasodilatateurs PRN, MgSO4



PÉDIATRIE

• Rare (5%)

• 0-8 ans → trauma véhicule → occiput - C2 (75%)

• 8-14 ans → MVC + sports → C3-C7 (50%)



PÉDIATRIE

Différences anatomiques

Tête plus grosse en proportion → augmentation flexion/extension et 

shearing forces

Muscles para-spinaux peu développés + ligaments laxe → 

augmentation mobilité rachis cervical

Vertèbres moins développées et facettes articulaires horizontales → 

plus glissement 

Contenu eau + plus grande élasticité disques intervertébraux → 

augmentation charge verticale

Plaques de croissances immatures

Diamètre canal spinal + grand que diamètre moelle

Colonne cervicale + flexible que la moelle → SCIWORA



PÉDIATRIE

Prise en charge

• Histoire et examen physique plus difficile

• Mécanisme de trauma et lésions associées sont importantes

• Pas d’imagerie à tous les patients

• Approche similaire adulte/ATLS

• SCIWORA


