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Epidemiologie

15-40 cas par million de population
Ratio H:F est de 4:1
Age moyen 31.7 ans

11,000 nouveaux cas par an aux U.S.
Codt:

— 572,178S premiére année

— 102,491S années subséquentes

— U.S.: plus de 7 milliards par an



Morbidité et Mortalité

1927: 80% mortalité dans les premieres semaines
Aujourd’hui: 95% survivent a I’hospitalisation initiale
Diminution considérable de I'espérance de vie

Causes les plus fréquentes:
— Pneumonie

— Embolie Pulmonaire

— Sepsis

— Insuffisance rénale



Anatomie
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Fig. 21-1. Three columns of the spine.




Physiopathologie

C1-C2: Mise en charge axiale (plongée, chutes)
Hyperextension:

— Fx odontoide
— Plus sévere: Fx bilatérale de I'anneau C2 « fx du pendu »

Hyperflexion: mécanisme plus fréquent pour Iésions C3-C6,

ainsi que colonne thoracique

N.B. Peu de connaissances dérivées d’études humaines...



Atteinte Primaire et Secondaire

e Atteinte Primaire:

— Destruction directe des tissus par atteinte
pénétrante ou non pénétrante

e Atteinte Secondaire:
— Détérioration de I'atteinte initiale.

— Multiples mécanismes
e Vasculaire
e Cellulaire
e Biochimique
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Prise en charge

Immobilisation colonne

ABC

Dx Radiologique et Evaluation déficit
Pharmacothérapie

Traitement définitif et considérations
Anesthésiques

Soins Intensifs



Immobilisation




Dans le doute...Immobilisez

e Tout patient ayant subi un trauma ayant le potentiel
de causer un dommage médullaire et:
— Etat conscience altéré
— Intoxication
— Autre douleur
— Déficit neurologique
— Douleur cervicale, ou a la palpation

— Alerte, éveillé, se plaint de cervicalgie



Réanimation ABC

Intubation avec précautions d’usage
Volume
Vasopresseurs

Autorégulation: méme que cérébrale
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Donc:

Pas d’hypotension

Pas d’hypercarbie

Pas d’hypoxémie

Atropine p.r.n. (0.04mg/Kg)
Levine (gastroparésie)

Sonde Urinaire

Fig. 14-1. Three-person technique for intubation.



Autres considérations

e Patients sympathectomisés

— Choc spinal et choc neurogénique

 "hypotension due a la condition neurologique
est un Dx d’exclusion...

e Détérioration respiratoire initiale, méme si
diaphragme au dessus de la Iésion



Diagnostic

e Clinique
— Une fois évaluation de trauma complétée, procéder a
I'examen neurologique

— Idéalement, standardiser I'examen
e MRC grading system:
— 0 flaccide
— 1 Contraction, mais pas de mouvement
— 2 Mouvement sans gravité
— 3 Mouvement contre gravité
— 4 Mouvement contre faible résistance
— 5 Normal

— Aussi, évaluation ASIA



ASTA ITMPAIRMENT SCALE

A = Complete: No motor or sensory
function is preserved in the
sacral segments 54-53.

B = Incomplete: Sensory but not
motor function is preserved
below the neurological level and
mcludes the sacral segments 54-55.

C = Incomplete: Motor function is
preserved below the neurclogical
level, and more than half of key
muscles below the neurological
level have a muscle grade less
than 3.

D = Incomplete: Motor function is
preserved below the neurclogical
level. and at least half of key
muscles below the neurological
level have a muscle grade of 3
Or 1ore.

E = Normal: motor and sensory
function are normal

CLINICAL SYNDROMES

Central Cord
Brown-Sequard
Anterior Cord
Conus Medullaris
Cauda Equina




STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
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Syndromes Cliniques:

e Antérieur:

— Dommage vasculaire art spinale antérieure
* Perte fonction motrice et sensitive sous la |ésion, préservation
colonnes postérieures (vibration et position)

e Syndrome Central:

— Patients agés, avec sténose canal préexistante, et ischémie de la
portion centrale de la moelle.
* Fonction motrice et sensitive plus atteinte au niveau des membres
supérieurs qu’inférieurs
e Brown Séquard

— Lésion sagittale, le plus souvent secondaire a un trauma pénétrant

e Sous le niveau de la lésion, perte de la fonction motrice et
proprioception ipsilatérale ainsi que sensation thermique contra
latérale



Radiologie

e 3 Vues:

— AP

— Latéral

— Bouche ouverte (odontoide)
e Avec (si nécéssaire)

— CT Scan coupes fines

— Obliques

— Résonance



Lecture radiographies...par radiologiste

Copyright 2005 Elsevier Inc.

Copyright 2005 Elsevier Inc.



Rare...




Mais attention aux Rx « normaux »

Copyright 2005 Elsevier Inc. Copyright 2005 Elsevier Inc.



Pharmacothérapie

e Bénéfice possible:

Solu-médrol

e Bénéfice Potentiel:

21-aminosteroides
GM1 gangliosides
Analogues prostacycline

Antagonistes récepteurs
NMDA

Anti oxydants et anti radicaux
libres

Salin hypertonique

Pas de bénéfice:

— Antagonistes opioides
— TRH analogues

— Hypothermie localisée
— Oxygéne hyperbare

— Acide aminocaproique
— Antagonistes Calcium



Steroides

Stabilisent les membranes

Ameéliorent flot sanguin localement
Inhibition formation peroxydation lipidique
Ameélioration fonction NaKatp ase

Etudes animales prometteuses

NASCIS I, II, lll...Peu convaincant



Tabkle 2
Sumrnary of the Mational Acute Spinal Cord Injury Studies clinical
trials of methylprednizclone

MASCIS I [79]
330 patients randomined and treated within 48 bouwrs of spinal cord injury
Treatment arms:
1. Methylprednisolone: 100-mg bolus, then 25 mg every & hours for 10

darys
2. Methylprednisclone: 1000-mg bolus, then 250 mg every & hours for

10 darys

Find-ing.s:
# Mo significant difference in neumlogic recovery between the two groups
at f-month follow-up

MAsULS T [ w3, 1o

ABT patients randomized and treated within 12 howrs of spinal cord injury
Treatment arms:

1. Methylprednisolone: 30-mghkg bolua, then 5.4 mghkgthour = 23 hours
2. Maloxome: 5. 4-mgkg bolus, then 4.5 mgfkgfhour = 23 hours

3 Placehs

Findings:

# Mo significant difference in nevrologic recovery among the thiee groups
at & or 12 months afier injury

# In patients eceiving methylprednisclone within 8 hours of injury. sig-
nificant motor and senscry impoovement was observed ot 6 months
[82] and &t 12 months after injury [23]. Maloxone wee not shown o
b effective.

# In patients with incomplete lesions, naloxons was subsequently shown

Lo promote significant neurologic mecovery [107].

MASCIS I [84. 85] 499 patients randomized and treated wirkin 8 howrs of
spinal cord injury

Tieatment arms:

1. Methylprednisolone: 30-mgfhkg bolus, then 5.4 mgfkgfhour = 23 hours
2. Methylprednisolone: 30-mgkg bolua, then 5.4 mgkgthour =47 hours
3. Tirlazad meaylate: 2.5-mg'kg every 6 houra for 48 hours

[ Findings:

# Mo significant difference in neurologic recovery among the thee groups
at & or 12 months after injury

# If rentment wosinitinted 3 to 8 hours after injury, patients receiving meth-
ylprednisolone for 48 hours hod significant recovery over those who ne-
ceived methylprednisslone for 24 houra, p=.01 at 6 months after injury
[B4]): p=.53at | 2 months after injury [85]. Meurologic recovery with tirila-
zad was equivalent o that chaerved with 24-hour methylprednisolone.

MASCIS =Maticnal Acute Spinal Coad Injury Snidies.

NASCIS LI



MethylPrednisolone

e 30 mg/Kg bolus sur 45 minutes

e 5.4 mg/Kg/h pour 23 heures si débuté en
dedans de 3 h, et 47 h si débuté entre 3 et 8h
post trauma.

 Augmentation complications:
— Neurologiques (délirium)
— Digestives
— Septiques



Paints af View I MNeurosurg Anesthesiod » Volume 20, Number 2, April 2008

Methylprednisolone in Acute Spinal Cord Injury:
A Tarnished Standard

Sanford M. Miller, MD

| Newrasurg Anesthesial » Volume 20, Number 2, Apel 2008 Paints of Yiew

Methylprednisolone in Acute Spinal Cord Injury
Is There Any Other Ethical Choice?

frene Rozer, MDD

N.B.: Option possible, tx non recommandé de routine.



21-Aminosteroides

Analogues stéroides sans effet gluco ou
mineralocorticoide

Inhibition peroxydation lipides

Antagonistes radicaux libres

Effet stabilisateur de membrane

Pas encore d’efficacité démontrée (NASCIS llI)

Moins de pneumonie et sepsis dans |I'analyse de sous
groupes



Gangliosides

Glycosphingolipides présents ds le SNC

In Vitro, stimulation de la croissance des cellules
nerveuses et régénération tissu nerveux endommage

Une étude prometteuse-par la compagnie- (avec
tous les patients ayant recu steroides) n=34

2001: multi centrique 797 patients randomisés

— Tous ont recu steroides (pour raisons éthiques!!?)

— Etude négative, mais certaines tendances positives dans
I'analyse de sous groupes.



Lexique « Evidence Based »

e Class | evidence: Prospective, randomized, controlled trials (PRCT)--the
gold standard of clinical trials. However, some may be poorly designed,
lack sufficient patient numbers, or suffer from other methodological
inadequacies.

e Class Il evidence: Clinical studies in which the data was collected
prospectively, and retrospective analyses that were based on clearly
reliable data. Types of studies so classified include: observational studies,
cohort studies, prevalence studies, and case control studies.

e Class Ill evidence: Most studies based on retrospectively collected data.
Evidence used in this class indicates clinical series, databases or registries,
case reviews, case reports, and expert opinion with some support from
animal studies.



Hiérarchie des recommandations:

e Standards: Represent accepted principles of patient
management that reflect a high degree of clinical
certainty.

* Guidelines: Represent a particular strategy or range
of management strategies that reflect a moderate
degree of clinical certainty.

e Options: Are the remaining strategies for patient
management for which there is unclear clinical
certainty



J Neurosurg (Spine 1) 93:1-7, 2000

Methylprednisolone for acute spinal cord injury:
an inappropriate standard of care*

R. JoHN HURLBERT, M.D., PH.D., F.R.C.S.(C)

nmiversity of Calgary Spine Program, Foothills Hospital and Medical Centre,
Calgary, Alberta, Canada

Summary: NASCIS II. All primary outcome measures of
NASCIS II were negative. Post-hoc comparisons proved
interesting only if more than 70% of the patients were
excluded from the analyses (conforming to an arbitrary
8-hour therapeutic window): if bilateral pinprick scores
were ignored; if bilateral light touch scores were ignored:
and if left-sided or bilateral motor scores were ignored.
Reexamination of the raw data in graphic form lacks face
validity. Internal consistency is absent within the various
reported (and unreported) outcome measures. Therefore,
the data from NASCIS II must be classified as both weak
and noncompelling.



Au Canada...

Commentary

Commentaire

Methylprednisolone for acute spinal cord injury:
not a standard of care

Herman Hugenholtz

The Canadian Neurosurgical Society, the Canadian
Spine Society and the Canadian Association of Emergency
Physicians have adopted the committee’s recommendation
that a high-dose, 24-hour infusion of meth‘.]pledma()lone
started within 8 hours after an acute closed spinal cord in-
jury is not a standard treatment nor a guideline for treat-
ment but, rather, a treatment option, for which there is very
weak level IT and IIT evidence.””



Traitement Chirurgical

e Indications Acceptées

Détérioration en présence
d’instabilité

Sténose du canal de>50%
apres réduction fermée et
stabilisation

Instabilité et non union
probable (atteinte
ligamentaire avec séparation
corps vertébraux)

Instable et facettes disloquées

Patient non coopératif et
colonne instable

Compression queue de cheval
ou conus medullaris

* |ndications Controversées

Fractures vertebres avec
fragments osseux ds canal
SANS signes neurologiques

Syndrome complet, traité avec
réduction et immobilisation

Syndrome incomplet, traité
avec réduction et
immobilisation

Colonne instable, sans déficit



Considérations Anesthésiques

e Le choc spinal n’est pas un choc!
e Le choc neurogénique est un choc

* Intubation:
— Pas de recette unique (ou magique)
— Soyez réalistes, surtout en aigu (Plan B)
— Bullard: le moins de mouvement de la colonne.
— Fibre optique: experts
— Pas ds le nez S.V.P. (ou alors venez visiter aux S.l. en post op)
— N.B.: Trachéotomie n’est pas incompatible avec une approche
antérieure de la colonne

e Succinylcholine: Est ce que on doit encore en parler?



Neurologique

Choc spinal ad 6 semaines post traumatisme
— Sévérité et durée proportionnelle au site de la |ésion

— Perte fonction somatique et sensorielle, sympathique et
contraction rectale volontaire sous la lésion médullaire

Atteinte Cérébrale souvent associée
Pression de perfusion cérébrale (et spinale)

Analgésie post op peut étre difficile a prendre en
charge



Respiratoire

 Diaphragme: 65% de la capacité vitale

e Niveau de la lésion:
— Au dessus de C3

e Apnée: instrumentation urgente requise

— Sous C3,

e Fonction diaphragmatique plus ou moins préservée,
mais absence intercostaux, et toux inefficace

 Diminution de tous les volumes pulmonaires, sauf VR
(140%)



Capacités et Volumes:

CVF, FEV1 diminués a 30% de la prédite en aigu
Augmentation par la suite ad 52% a 3 mois

Contrairement a la normale, amélioration CV en
décubitus dorsal

Diminution Compliance pulmonaire
Ameélioration apres la résolution du choc spinal

75% des patients présentent des complications
respiratoires lors de la 1ére hospitalisation.



Complications Respiratoires

B Complications
Respiratoires

V]
i
i
V]
V]
i
i
V]

C1l-C4 C5-C8 T1-T12



Autres problemes

e (Edeme pulmonaire
e Atélectasie, bouchon muqueux
* Inhalation contenu gastrique

 Traumatisme thoracique
— Contusion pulmonaire
— Fx cotes, volet
— Hémothorax

e Pneumonie



Systeme CardioVasculaire

Augmentation initiale de la TA, puis déclin

Hypotension

— Sympathectomie, avec parasympathique intact (ou
augmenté)

— Hypovolémie relative 2 a vasodilatation
— Réanimation Volémique (sans hypotoniques)
Bradycardie ad arrét lors des stimulations, surtout

premieres 2 semaines (16% des pts avec lésions
hautes)

Vasopresseurs



Gastro Intestinal

Distension Gastrigue pouvant interférer avec
a ventilation

ncidence augmentée de gastrite, et
némorragie (pire si stéroides)

Pancreéatite, cholécystite, abdomen aigu
« occulte »

lléus



Génito-urinaire

e Vessie flasque, puis spastique
e Sonde, puis cathéterismes intermittents

e Problemes urinaires récurrents
— Urosepsis
— Lithiases



Hémato-Infectieux

e Sjlésion haute, tendance a hypothermie
 Haute incidence de TPP

— Moyens mécaniques et pharmacologiques

 Haute incidence de sepsis
— Pneumonie et urosepsis
— Ulceres de pression



Chroniguement

 Hyperreflexie Autonomique
— 85% des patients avec lésions au dessus T5

— Apparition réflexes autonomes 2-3 semaines apres
traumatisme

— Afférences vésicales, intestinales, utérines avec décharge
sympathique surrénalienne et spinale non opposée par
inhibition supérieure.

e Immobilisation

— Métabolisme Calcium altéré
e Ossification hétérotopique, ostéoporose, nephrocalcinose



Et Enfin

e Positionnement: peut provoquer des changements

significatifs des fonctions cardio respiratoires
e Hémodynamique peut étre hasardeuse per-op

 Monitoring invasif



Conclusion

Traumatisme médullaire: processus complexe
Beaucoup de progres ont été accomplis
Futur: prévention atteinte secondaire

Message aujourd’hui: Primum non Nocere
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