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Épidemiologie

• 15-40 cas par million de population

• Ratio H:F est de 4:1

• Âge moyen 31.7 ans

• 11,000 nouveaux cas par an aux U.S.

• Coût:
• 572,178$ première année

• 102,491$ années subséquentes

• U.S.: plus de 7 milliards par an



Morbidité et Mortalité

• 1927: 80% mortalité dans les premières semaines
• Aujourd’hui: 95% survivent a l’hospitalisation 

initiale
• Diminution considérable de l’espérance de vie
• Causes les plus fréquentes:

• Pneumonie
• Embolie Pulmonaire
• Sepsis
• Insuffisance rénale



Anatomie





Physiopathologie

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

• Fx odontoïde
• Plus sévère: Fx bilatérale de l’anneau C2 « fx du pendu »

• Hyperflexion: mécanisme plus fréquent pour lésions C3-C6, 
ainsi que colonne thoracique

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



Atteinte Primaire et Secondaire

• Atteinte Primaire:
• Destruction directe des tissus par atteinte pénétrante ou non pénétrante

• Atteinte Secondaire:
• Détérioration de l’atteinte initiale.
• Multiples mécanismes

• Vasculaire
• Cellulaire
• Biochimique
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Prise en charge

• Immobilisation colonne
• ABC
• Dx Radiologique et Évaluation déficit
• Pharmacothérapie
• Traitement définitif et considérations Anesthésiques 
• Soins Intensifs



Immobilisation

+ +



Dans le doute…Immobilisez

• Tout patient ayant subi un trauma ayant le potentiel 
de causer un dommage médullaire et:

• État conscience altéré
• Intoxication
• Autre douleur
• Déficit neurologique
• Douleur cervicale, ou à la palpation
• Alerte, éveillé, se plaint de cervicalgie



Réanimation ABC

• Intubation avec précautions d’usage

• Volume

• Vasopresseurs

• Autorégulation: même 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



Autres considérations

• Patients sympathectomisés
• Choc spinal vs choc neurogénique

• L’hypotension due à la condition neurologique est un Dx 
d’exclusion…

• Assumer hémorragie ad preuve du contraire

• Détérioration respiratoire initiale, même si diaphragme au dessus de 
la lésion



Diagnostic

• Clinique
• Une fois évaluation de trauma complétée (Incluant 2éme 

évaluation), procéder à l’examen neurologique
• Idéalement, standardiser l’examen

• 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





http://www.asia-spinalinjury.org



Syndromes Cliniques:

• Antérieur: 
• Dommage vasculaire art spinale antérieure

• Perte fonction motrice et sensitive sous la lésion, préservation colonnes 
postérieures (vibration et position)

• Syndrome Central:
• Patients âgés, 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

• Brown Séquard
• Lésion sagittale, le plus souvent secondaire à un trauma pénétrant

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



Radiologie 

• 3 Vues:
• AP
• Latéral
• Bouche ouverte (odontoïde)

• Avec (si nécéssaire)
• CT Scan coupes fines 
• Obliques
• Résonance



Lecture radiographies…par radiologiste



Mais attention aux Rx « normaux »



CT Scan vs Radiographies

• Rx 3 vues si on ne planifie pas CT?
• Sensibilité 52% vs 98%

• Dose Radiation?

• EAST recommande CT d’emblée1

• Probablement la norme aujourd’hui

• Rôle de la RMN2

J Trauma. 2009 Sep;67(3):651-9
J Trauma. 2010 68(1) 108-14



Échec ds la Gestion du Trauma de la Colonne

• Ne pas faire l’ABCDE en trauma

• Ne pas immobiliser la colonne

• Ne pas reconnaître un déficit, car pas d’examen 
clinique

• Se contenter de radiographies sous optimales

• Ne pas faire d’imagerie du reste de la colonne, une 
fois un déficit à un niveau reconnu



Pharmacothérapie

• Bénéfice possible:
• Solu-médrol

• Bénéfice Potentiel:
• 21-aminosteroïdes
• 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



Steroïdes

• Stabilisent les membranes
• Améliorent flot sanguin localement
• Inhibition formation peroxydation lipidique
• Amélioration fonction NaKatp ase 
• Études animales prometteuses
• NASCIS I, II, III…Peu convaincant



NASCIS I,II,III



MethylPrednisolone 

• 30 mg/Kg bolus sur 45 minutes
• 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



21-Aminosteroïdes

• Analogues stéroïdes sans effet gluco ou 
mineralocorticoïde

• Inhibition peroxydation lipides
• Antagonistes radicaux libres
• Effet stabilisateur de membrane
• Pas encore d’efficacité démontrée (NASCIS III)
• Moins de pneumonie et sepsis dans l’analyse de 

sous groupes



Thérapies expérimentales

• ●Hypothermie
• ●Electrostimulation
• ●Macrophages Autologues
• ●TRH
• ●Agents Neurorégénératifs(, riluzole, minocycline, fibroblast growth 

factor) Neuronal growth factors [17]



Lexique « Evidence Based »

• Class I 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.

• Class II 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.

• Class III 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:

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.
Options: Are the remaining strategies for patient 

management for which there is unclear clinical 
certainty





Au Canada…



Traitement Chirurgical

• « Timing » Précoce vs Tardif
• Indications Acceptées

• Détérioration en présence d’instabilité
• Sténose du canal de>50% après 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



Considérations Anesthésiques

• Choc spinal, ad 6 semaines post traumatisme
• 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.I. en post op)
• N.B.: Trachéotomie n’est pas incompatible avec une approche 

antérieure de la colonne

• 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 lésion
• 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 être difficile à prendre en 
charge



Respiratoire

• Diaphragme: 65% de la capacité vitale
• Niveau de la lésion:

• Au dessus de C3
• Apnée: instrumentation urgente requise

• Sous C3, 
• 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 à la normale, amélioration CV en 

décubitus dorsal
• Diminution Compliance pulmonaire 
• Amélioration après la résolution du choc spinal
• 75% des patients présentent des complications 

respiratoires lors de la 1ére hospitalisation.



Complications Respiratoires
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Autres problèmes 

• Œdème pulmonaire
• Atélectasie, bouchon muqueux
• Inhalation contenu gastrique
• Traumatisme thoracique

• Contusion pulmonaire
• Fx côtes, volet
• Hémothorax

• Pneumonie



Système CardioVasculaire

• Augmentation initiale de la TA, puis déclin
• Hypotension

• Sympathectomie, avec parasympathique intact (ou 
augmenté)

• Hypovolémie relative 2 à vasodilatation
• Réanimation Volémique (sans hypotoniques)

• Bradycardie ad arrêt lors des stimulations, surtout 
premières 2 semaines (16% des pts avec lésions 
hautes)

• Vasopresseurs



Gastro Intestinal

• Distension Gastrique pouvant interférer avec la ventilation
• Incidence augmentée de gastrite, et hémorragie (pire si stéroïdes)
• Pancréatite, cholécystite, abdomen aigu « occulte »
• Iléus



Génito-urinaire

• Vessie flasque, puis spastique
• Sonde, puis cathéterismes intermittents
• Problèmes urinaires récurrents

• Urosepsis
• Lithiases



Hémato-Infectieux

• Si lésion haute, tendance à hypothermie
• Haute incidence de TPP

• Moyens mécaniques et pharmacologiques

• Haute incidence de sepsis
• Pneumonie et urosepsis
• Ulcères de pression



Chroniquement

• Hyperreflexie Autonomique
• 85% des patients avec lésions au dessus T5
• Apparition réflexes autonomes 2-3 semaines après 

traumatisme
• Afférences vésicales, intestinales, utérines avec décharge 

sympathique surrénalienne et spinale non opposée par 
inhibition supérieure.

• Immobilisation
• Métabolisme Calcium altéré

• Ossification hétérotopique, ostéoporose, nephrocalcinose



Et Enfin

• Positionnement: peut provoquer des changements 
significatifs des fonctions cardio respiratoires

• Hémodynamique peut être hasardeuse per-op

• Monitoring invasif



Conclusion

• Traumatisme médullaire: processus complexe
• Beaucoup de progrès ont été accomplis
• Futur: prévention atteinte secondaire
• Message aujourd’hui: Primum non Nocere
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