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CAS 1

• Patiente de 20 ans, trauma auto-vélo avec casque x 24h 

• Fracture plateau tibial

• Se présente pour SOP

• Au questionnaire, se plaint de douleur cervicale

• Imagerie jambe seulement

Comment procédez-vous?



RESTRICTION SPINALE 



RESTRICTION SPINALE 

Colonne cervicale ou T-L aussi?



RESTRICTION SPINALE 



CAS 1

Doit-on l’imager?



CAS 1

VPN 99.8%, sensibilité 99%



VPN 100%, sensibilité 99%



CLAIRANCE COLONNE

• Première modalité : MDCT sans contraste 

• Sensibilité/spécificité 100% et 99.9%

• VPN 100%

• Slices ≤ 3 mm cervical, ≤ 5 mm T-L



CLAIRANCE COLONNE

Trauma contendant, patient instable, 

pas de scan ou de lecture officielle 

Précautions spinales, pas de 

délais SOP

Trauma contendant, patient stable, 

alerte, NEXUS/CCS négatif

Colonne cervicale clear

Trauma contendant, patient stable, 

alerte, NEXUS/CCS positif

CT, si négatif, colonne clear

Trauma contendant, patient stable, pas 

évaluable 

CT, si négatif, colonne clear



IRM

• Si CT anormal et suspicion atteinte ligamentaire/moelle

• Si CT normal mais symptômes neuro

• Planification pré-op



CAS 2

• Patient de 30 ans

• Multiples GSW thorax et abdomen

• Examen neuro normal 

Doit-on faire une restriction spinale?



CAS 2

• Contre-indiqué chez les patients avec trauma pénétrant

• Augmentation de la mortalité

• Aucun bénéfice



CAS 3

• Homme 79 ans

• Spondylite ankylosante, chute dans la salle de bain

Doit-on faire une restriction spinale?



CAS 3

• Augmentation significative des traumas médullaire gériatriques

• Mécanismes faible vélocité, patient avec maladie préexistante colonne, 

chute en hyperextension

• Central Cord Syndrome

• Faiblesse MS > MI

• Absence fracture scan

• IRM +

• Meilleur pronostic



CLASSIFICATION ASIA



CAS 3

• Homme 79 ans

• Spondylite ankylosante, chute dans la salle de bain

• Faiblesse MS 

• Urgentologue vous appelle car veut amener patient au scan, mais inquiète du 

AW et veut que vous l’intubiez

• Œdème significatif au niveau cou, sous tension

• Patient collaborant

Quelle est votre prise en charge?



CAS 3

• Éléments importants: 

• Atteinte C-spine avec atteinte médullaire

• Autres facteurs AW difficile

• Spondylite ankylosante 

• Œdème tissus mou

• Collet cervical

• Milieu hostile

• Patient collaborant



CAS 3

• Inquiétude quant détérioration neuro post intubation

• Risque de détérioration neuro post intubation inconnue (probablement très 

faible) et aucune technique démontrée franchement supérieure

• Études biomécaniques avec plusieurs limitations 

• Historiquement FOB éveillé gold standard, moins depuis vidéo-laryngoscopie

• Choix de la méthode d’intubation est multifactoriel   



• 150 patients avec CSI entre 1980 

et 1989, Ottawa

• 2 patients ont développé un 

déficit neuro de novo post-op



• Méta-analyse 2019

• 18 études, 1972 patients

• Incidence de complications neuro post-op 0.34%



• 252 patients avec CSI, Harborview entre 2010 et 2017







• Toutes les manipulations AW entrainent un mouvement colonne cervicale

• Objectif : minimiser mouvement lors de nos interventions

• Minimiser mouvement lors pré-O2 et BMV

• Éviter chin lift et head tilt

• Prudence OF si fracture base du crâne

• Séquence rapide?

Pré-O2 

Ventilation

• Ne pas utiliser comme moyen de minimiser 
mouvement cervical 

• Utiliser selon indications standards 

• 2e génération > 1ere 
LMA



• Vidéo-laryngoscope sécuritaire, efficace 

• Éviter pression cricoïde/BURP

• FOB éveillée selon cas/expertiseIntubation

• Sécuriser AW prioritaire

• Selon algorithme AW difficileFONA



MILS 

• Certaine controverse quant à son efficacité

• Augmentation du taux d’échec d’intubation

• Encore dans la plupart des guidelines trauma

Recommandation:

1. MILS + retirer portion antérieure collet cervical

2. Relâcher MILS si vous empêche d’intuber 



MILS



EN RÉSUMÉ

A) Patient instable Vidéo-laryngoscopie 

B) Patient stable • Vidéo-laryngoscopie

• FOB sous AG cas par cas

C) Intubation/ventilation 

anticipée difficile ou autre 

indication FOB éveillée

FOB éveillée ou en ventilation 

spontanée si non-collaborant



CAS 4

• 45 ans, transfert de Mont-Laurier, accident de 
motoneige

• Fracture C5-C6, paralysie flasque 4 membres

• Bilan

• Pneumothorax gauche drainé

• Multiples fractures côtes gauche et contusions 
pulmonaire 

• Fracture clavicule gauche + fémur gauche

• Hématome mésentérique et lacération rate

• Intubé pour transfert 

• SV : TA 70/40, FC 42, Sat 94% 80% FiO2

• Levo 10 mcg/min, PPF 30 mcg/kg/min

• Lactate 7.0

Chirurgien colonne veut aller en SOP pour F/I 

cervicale postérieure. Quelle est votre prise en 

charge?



CAS 4

• Idéalement SOP dans les premières 24 heures (pas un STAT)

• En trauma : saignement jusqu’à preuve du contraire (après exclusion 

pneumothorax)

• Si changement significatif HD/respi : refaire ABCDE

• Choc neurogénique est un diagnostic exclusion



CAS 4

• 45 ans, transfert de Mont-Laurier, accident de 
motoneige

• Fracture C5-C6, paralysie flasque 4 membres

• Bilan

• Pneumothorax gauche drainé

• Multiples fractures côtes gauche et contusions 
pulmonaire 

• Fracture clavicule gauche + fémur gauche

• Hématome mésentérique et lacération rate

• Intubé pour transfert 

• A : intubation ok, restriction spinale en place

• B : refaire RxP

• Déplacement DT?

• R/O pneumothorax, hémothorax, DATB

• Optimiser oxygénation

• C : refaire FAST, refaire CT

• Exclure saignement intra-abdo, autre saignement

• R/O tamponnade 

• Rx bassin

• Réanimation volémique

• D : examen neuro sommaire, pupilles

• E : exposure, réchauffer patient 



CAS N˚4

Choc spinal vs choc neurogénique?



CHOC SPINAL

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

anatomique»



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 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

• 15-30% 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



CAS 4

• 45 ans, transfert de Mont-Laurier, accident de 
motoneige

• Fracture C5-C6, paralysie flasque 4 membres

• Bilan

• Pneumothorax gauche drainé

• Multiples fractures côtes gauche et contusions 
pulmonaire 

• Fracture clavicule gauche + fémur gauche

• Hématome mésentérique et lacération rate

• Intubé pour transfert 

• Blush au CT – angio-embolisé

• Multiples épisodes de brady/jonctionnel avec 

hypoTA, atropine x 3, isuprel débuté

• SV: 140/80, TAM 100, FC 70

• Lactates 3.5

Chirurgien colonne veut aller en SOP pour F/I 

cervicale postérieure. Quelle est votre prise en 

charge?



PHYSIOLOGIE

𝑃𝑃𝑀 = 𝑇𝐴𝑀 − 𝑃𝐼𝐶

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



Prévention 
dommages 
secondaires

Immobilisation

Stabilisation 
chirurgicale

Maintenir 
pression 
perfusion 
médullaire

Éviter 
hypo/hyperglycé

mie

Éviter 
l’hypoxémie

Optimiser DC 
et Hb

Normothermie, 
pH, CO2



CAS 4

• 45 ans, transfert de Mont-Laurier, accident de 
motoneige

• Fracture C5-C6, paralysie flasque 4 membres

• Bilan

• Pneumothorax gauche drainé

• Multiples fractures côtes gauche et contusions 
pulmonaire 

• Fracture clavicule gauche + fémur gauche

• Hématome mésentérique et lacération rate

• Intubé pour transfert 

• Blush au CT – angio-embolisé

• Multiples épisodes de brady/jonctionnel avec 

hypoTA, atropine x 3, isuprel débuté

• SV: 140/80, TAM 100, FC 70

• Lactates 3.5

Chirurgien colonne veut aller en SOP pour F/I 

cervicale postérieure. Quelle est votre prise en 

charge?



CAS 4

A. Intubé, tube ok?, restriction spinale (particulièrement durant positionnement)

B. Ventilation protectrice, gaz artériel, ajustement paramètres ventilatoires, 

maintien O2 et CO2 normal, broncho

C. Accès veineux bon calibre, canule artérielle, voie centrale + levophedTAM ≥ 

85 mmHg, code 50 + sang en réserve, chariot code + pad + pacing

temporaire + rx brady, TxA et cell-saver

D. Neuroprotection 

E. Réchauffement ++ 



TRAITEMENT

• TAM-thérapie seul traitement reconnu (TAM ≥ 85 mmHg 5-7j)

• Prise en charge comme en TCC, éviter dommages secondaires

• Stéroïdes non recommandés

• Plusieurs agents pharmacologiques étudiés, non prouvés

• Drain lombaire à l’étude 



AUTRES CONSIDÉRATIONS

• Respiratoire (IR, pneumonie, atélectasie, EP)

• Chirurgie spinale (pertes sanguines)

• Position ventrale

• Accès AW

• Respiratoire (gestion sécrétions, compliance respi)

• Cardiaque (diminution RV)

• Neuro (augmentation PIC, atteinte oculaire)

• Points pression/positionnement

• Émergence/orientation



CAS 5

• Patient de 50 ans

• Battu par plusieurs personnes et poussé en bas des escaliers

• Patient très combatif

• Urgento vous demande pour intubation pour scan



CAS 5



CAS 5



CAS 5

• Intubation SOP avec aide

• Double setup et backup chirurgical/ORL

• Kit intubation difficile 

• O2 en tout temps 

• Intubation en ventilation spontanée (ketamine, précédex)

• Glidescope/FOB



CAS 6

• Patient 22 ans, plongeon tête première piscine

• Vous êtes entrain de faire F/I postérieure cervicale 

• Inhalo vous appelle en STAT car perte EtCO2

Quel est votre DDX?



CAS 6 

• DDX 

• Équipement

• Déconnection, fuite, problème machine, capno

• Tube

• Extubation, kink, obstruction complète

• Pulmonaire

• Bronchospasme sévère plutôt rare

• Circulatoire

• VAE, EP massive, arrêt cardiaque



CAS 6

• Prise en charge 

• Aide, aviser chirurgien

• C: R/O arrêt cardiaque 

• A: 100% O2, ventilation manuelle, vérifier circuit et tube

• B: succion, auscultation, broncho

• C: réanimation selon ACLS, flood champ opératoire si suspicion VAE



CAS 7

• Vous êtes encore au café

• Patient 70 ans, prostatectomie robot, positionné en Trendelenburg

• Inhalo vous appelle STAT car patient a glissé de la table et est au sol, soluté, 

canule artérielle et TET arrachés

Quelle est votre prise en charge?





CAS 8

• Patient de 65 ans, chute d’une échelle, fracture cervicale instable

• Neuro-intact pré-op

• Mono-trauma

• Intubation glidescope sans particularité

• Chirurgie sans particularité

• Éveil: hémiplégique gauche 

Quelle est votre prise en charge?



CAS 8

• DDX

• Hématome post-op

• Atteinte moelle per-op (manipulations)

• Malposition instrumentation 

• Compression résiduelle ou 

déplacement matériel

• Mauvais niveau

• ‘’White cord syndrome’’

• Atteinte vasculaire per-op (vertébrale 

ou carotide)

• Ischémie per-op

• ACV

• Intubation? 

• Positionnement?



CAS 8 

• ABCD

• Aviser chirurgien + neuro

• CT angio tête + cou STAT

• IRM

• Retour SOP



CAS N˚9

• 35 ans, BM C6 ASIA A

• Eliquis pour TPP répétition

• URS pour lithiase uretère basse

• SV: TA 85/50, FC 55, SaO2 95% 2L O2

Quelles sont vos considérations?



CAS N˚9

• Considérations

• Risque dysréflexie autonomique 

• AW: + difficile si chirurgie cervicale 

• Cardiaque : MCAS + prévalente, TA baseline + basse/FC lente, HTO

• Pulmonaire: gestion sécrétions + difficile/pneumonie, assistance ventilatoire

• MSK: contracture/positionnement difficile, plaies pression, douleur chronique 

• CI succinylcholine

• Risque hypothermie

• Rx: relaxants musculaires (ie baclofène), à continuer 



DYSRÉFLEXIE 
AUTONOMIQUE

• HTA ± bradycardie réflexe

• Ischémie myocardique, LVHF

• Céphalée/nausée/vision floue

• Diaphorèse, 

flushing/piloérection/congestion 

nasale

• HTIC, saignement IC, 

convulsions

• Anxiété



CAS N˚9



CAS N˚9

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 si besoin d’anesthésie sacrale

• 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

• Rx anti-HTA

Niprid-nitro-nicardipine

Hydralazine

Labetalol selon FC



CAS N˚10

• Femme 35 ans, BM T5 ASIA A

• Grossesse 34 semaines

• C/S urgente pour tracé fœtal anormal

• Patiente n’a pas d’épidurale en place

Comment procédez-vous?



CAS N˚10

• Idéalement épidurale très précoce, techniquement difficile, CSE/KT intra-thécal

• Si C/S urgente et aucun KT en place

• Aide + pédiatre

• ABC mère + tracé fœtal

• Coussin hanche droite

• Canule artérielle 

• Idéalement rachis/combinée si condition maternelle/tracé fœtal le permet

• Évaluation airway ++ et prise en charge sécuritaire si AG



CAS N˚10

• Autres considérations

• Optimiser KT si AD

• Anti-trendel

• Nitro/nicardipine → diminution tonus utérin

• Niprid → intox fœtale cyanure 

• MgSO4 utilisé avec succès
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