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BLESSE MEDULLAIREBLESSE MEDULLAIRE

«« UN BLESSE PAS COMME LES AUTRESUN BLESSE PAS COMME LES AUTRES »»

MortalitMortalitéé : x 2 : x 2 àà 14 > / traumatis14 > / traumatiséés sans ls sans léésions sions 
mméédullairesdullaires
DC durant les 24 premiDC durant les 24 premièères heures = prres heures = préé hospitalierhospitalier
Pronostic vital / Pronostic vital / fonctionnel ++fonctionnel ++
Rôle capital de lRôle capital de l’’intervenant que intervenant que vous êtesvous êtes

RRèègles de prise en charge et de stabilisation  gles de prise en charge et de stabilisation  
efficaces de ce type de patientefficaces de ce type de patient



EPIDEMIOLOGIEEPIDEMIOLOGIE

Pb de santPb de santéé publique : impact publique : impact ééconomique et socialconomique et social
Incidence  : 40 Incidence  : 40 àà 50 cas / Million habitants en Europe50 cas / Million habitants en Europe

2000 nouveaux cas / an en France   2000 nouveaux cas / an en France   

Sexe : 80 % masculinSexe : 80 % masculin
Age moyen : Age moyen : 15 15 àà 25 ans25 ans



EPIDEMIOLOGIEEPIDEMIOLOGIE

EtiologieEtiologie

-- AVP : 50 AVP : 50 àà 70 %70 %
-- Accidents de sports et loisirs : 15 Accidents de sports et loisirs : 15 àà 20 %20 %
-- AT : 14 % AT : 14 % 
-- Tentatives dTentatives d’’autolysesautolyses
-- Accidents domestiques Accidents domestiques 



EPIDEMIOLOGIEEPIDEMIOLOGIE

Accidents de sports

ÉÉquitation (18 % trauma rachis) quitation (18 % trauma rachis) 
Rugby (8,5 % trauma rachis)Rugby (8,5 % trauma rachis)
FootballFootball
CyclismeCyclisme
Deltaplane (25% trauma rachis, graves)Deltaplane (25% trauma rachis, graves)
Autres loisirs (3 Autres loisirs (3 àà 10 % de trauma rachis)10 % de trauma rachis)



EPIDEMIOLOGIEEPIDEMIOLOGIE

LLéésions associsions associéées  = es  = polytraumatismespolytraumatismes 70%70%
Crâne : 26 %Crâne : 26 %
Thorax : 16 %Thorax : 16 %
Abdomen : 10 %Abdomen : 10 %
Membres : 8,5 %Membres : 8,5 %

MortalitMortalitéé
-- 7% si l7% si léésions msions méédullaires isoldullaires isolééeses
-- 17 % si associ17 % si associééeses



BIOMECANIQUEBIOMECANIQUE

Petit rappelPetit rappel……
RachisRachis = 3 segments verticaux (= 3 segments verticaux (antant, , moyenmoyen, , postpost))

2 segments horizontaux (2 segments horizontaux (vertvertèèbrebre et et segment mobile)segment mobile)

Le segment mobile rachidien A : ligament longitudinal antérieur ; B : disque intervertébral ; C : 
ligt longitudinal postérieur ; D : capsules articulaires ; E : ligt jaune ; F : ligt interépineux ; G : ligt
supraspinal.



BIOMECANIQUEBIOMECANIQUE

MMéécanismes lcanismes léésionnelssionnels

•• Hyper FlexionHyper Flexion == ÉÉcrasement corps, instabilitcrasement corps, instabilitéé, d, dééplacement 2placement 2ndairendaire

ÉÉtirement de la moelle, compression anttirement de la moelle, compression antéérieurerieure

DDééccéélléération brutale, impact occipitalration brutale, impact occipital

Rachis cervical (arrêt sur le menton)Rachis cervical (arrêt sur le menton)



BIOMECANIQUEBIOMECANIQUE

•• Hyper ExtensionHyper Extension ==Impact cImpact cééphalique frontal, accphalique frontal, accéélléération brutaleration brutale

Compression moelle, Compression moelle, ligamligamtt comcom vert vert antant rompurompu

LLéésions discales frsions discales frééquentesquentes

•• CompressionCompression == Chute de gde hauteur, rachis dorsolombaire +++Chute de gde hauteur, rachis dorsolombaire +++

ÉÉcrasements et/ou tassements vertcrasements et/ou tassements vertéébrauxbraux

Fractures multiples, Fractures multiples, éétagtagééeses



BIOMECANIQUEBIOMECANIQUE

•• Trauma axial et flexionTrauma axial et flexion == Accident de plongeonAccident de plongeon

CharniCharnièères C7res C7--D1 et D12D1 et D12--L1 +++L1 +++

Tassements vertTassements vertéébraux essentiellementbraux essentiellement

•• HyperflexionHyperflexion//hyperextensionhyperextension == «« cou du lapincou du lapin »»

SSééquences successives lors dquences successives lors d’’AVPAVP

LLéésions diversessions diverses



PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

Perte  de lPerte  de l’’autorautoréégulation du dgulation du déébit sanguin bit sanguin 
mméédullairedullaire

-- Vascularisation : art spinale Vascularisation : art spinale 
antantéérieur =75 % FSM, postrieur =75 % FSM, postéérieur =25 % FSMrieur =25 % FSM

-- Le FSM est rLe FSM est réégulguléé comme le FSC : dcomme le FSC : déépendant de pendant de 
l l éétat htat héémodynamique du patientmodynamique du patient

PPM = PAM PPM = PAM –– P (LCR)P (LCR)



PHYSIOLPATHOLOGIEPHYSIOLPATHOLOGIE

Processus lProcessus léésionnel sionnel éévolutifvolutif IschIschéémie mie 
mméédullairedullaire

1)1) LLéésions primaires = extensive pendant 24 hsions primaires = extensive pendant 24 h

2)2) LLéésions secondairessions secondaires



PHYSIOLPATHOLOGIEPHYSIOLPATHOLOGIE

1)1) LLéésion msion méédullaire primairedullaire primaire

-- Impact initial , forces de compressionImpact initial , forces de compression
-- DDééchirures neuronales et vasculaires mchirures neuronales et vasculaires méédullairesdullaires

-- Commotion Commotion mméédullaire dullaire =r=réécupcupéération rapide ration rapide 
-- ContusionContusion mméédullaire = ecchymose +/dullaire = ecchymose +/-- foyers foyers 

hhéémorragiques, oedmorragiques, oedèème et destruction neuronale me et destruction neuronale 
-- CompressionCompression mméédullaire = foyer de ndullaire = foyer de néécrose, crose, hgiehgie, , 

ischischéémie, dmie, dééggéénnéérescence rescence ää fibres myfibres myéélineline
-- Section complSection complèètete = rare= rare



PHYSIOPATHOLOGIEPHYSIOPATHOLOGIE

2)2) LLéésion msion méédullaire secondairedullaire secondaire

= cascades d= cascades d’é’évvéénements vasculaires, biochimiques nements vasculaires, biochimiques 
et et éélectrolytiques touchant la moelle primitivement lectrolytiques touchant la moelle primitivement 
éépargnpargnéée => e => autodestruction mautodestruction méédullaire dullaire postpost
traumatiquetraumatique

AltAltéération mration méétabolisme tabolisme éénergnergéétiquetique
AltAltéération pompes ioniquesration pompes ioniques
Radicaux libres en excRadicaux libres en excèèss
LibLibéération AA excitateur (glutamate)ration AA excitateur (glutamate)



Lésion médullaire secondaire - schéma de Hall

LésionPétéchies
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Thrombine Afflux intra-C
de Ca++

Libération
AA excitateurs

Perte
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CLINIQUECLINIQUE

le blessle blesséé mméédullaire se caractdullaire se caractéérise par :rise par :

•• Atteinte neurologique = dAtteinte neurologique = dééficit sensitivomoteurficit sensitivomoteur
•• Atteinte Atteinte cardiocardio--circulatoirecirculatoire = = «« choc mchoc méédullairedullaire »»
•• Atteinte respiratoireAtteinte respiratoire



CLINIQUECLINIQUE

Atteinte neurologiqueAtteinte neurologique

•• Examen simple et mExamen simple et mééthodique thodique 
•• Risque dRisque d’’ignorer une lignorer une léésion est faible mais non sion est faible mais non 

nnéégligeablegligeable
•• Douleur et contracture musculaire constanteDouleur et contracture musculaire constante
•• Niveau lNiveau léésionnel : sionnel : score ASIAscore ASIA ((AmericanAmerican spinal spinal injuryinjury association) association) 

permet par une cotation simple et reproductible de permet par une cotation simple et reproductible de 
la motricitla motricitéé et de la sensibilitet de la sensibilitéé, une , une éévaluation du valuation du 
niveau neurologique et du caractniveau neurologique et du caractèère +/re +/-- complet de complet de 
la lla léésionsion





CLINIQUECLINIQUE

A.A. LES SYNDROMES NEUROLOGIQUESLES SYNDROMES NEUROLOGIQUES

1)1) LLéésions msions méédullaires compldullaires complèètestes

-- Perte des fonctions mPerte des fonctions méédullaires sous ldullaires sous léésionnellessionnelles
-- Souvent + choc mSouvent + choc méédullaire dullaire àà la phase initiale la phase initiale 

=> 30% vasopresseur=> 30% vasopresseur
-- Tableau de tTableau de téétra et parapltra et parapléégiegie



CLINIQUECLINIQUE

TTéétrapltrapléégiegie
•• Abolition tonus musculaire avec paralysie flasqueAbolition tonus musculaire avec paralysie flasque
•• Abolition de tous les modes de sensibilitAbolition de tous les modes de sensibilitéé
•• Abolition des ROTAbolition des ROT
•• Atonie du sphincter analAtonie du sphincter anal
•• RRéétention urinaire et priapisme tention urinaire et priapisme 
•• Si > C4 => paralysie diaphragmatique Si > C4 => paralysie diaphragmatique 

= = insufinsuf. respiratoire. respiratoire

ParaplParapléégiegie
•• si lsi léésion < C7sion < C7



CLINIQUECLINIQUE

2)2) LLéésions msions méédullaires incompldullaires incomplèètestes

Syndrome centromSyndrome centroméédullairedullaire
-- Le plus frLe plus frééquent, personne âgquent, personne âgéées es cervicarthrosiquescervicarthrosiques
-- Atteinte motrice prAtteinte motrice préédominant aux membres supdominant aux membres supéérieurs rieurs 
-- MMéécanisme : hyper extension scanisme : hyper extension séévvèère rachis cervical    re rachis cervical    

+ canal cervical + canal cervical éétroittroit

Syndrome de Brown Syndrome de Brown SSééquardquard
-- HHéémisection de la MEmisection de la ME
-- ParaplParapléégie motrice homolatgie motrice homolatééral + hyperalgral + hyperalgéésie du côtsie du côtéé

mobilemobile



CLINIQUECLINIQUE

Syndrome antSyndrome antéérieur de la MErieur de la ME
-- Compression de la ME antCompression de la ME antéérieur : fragment osseux rieur : fragment osseux 

intracanalaireintracanalaire, hernie discale, hernie discale
-- Destruction directe par thrombose de lDestruction directe par thrombose de l’’artartèère spinale re spinale 

antant
atteinte de la fonction motrice et perception atteinte de la fonction motrice et perception 

thermoalgthermoalgéésiquesique

Syndrome postSyndrome postéérieur de la MErieur de la ME
-- rarerare
-- atteinte de la proprioception = altatteinte de la proprioception = altéération progressive ration progressive 

de la marchede la marche



CLINIQUECLINIQUE

Syndrome de la queue de chevalSyndrome de la queue de cheval

-- Atteinte des racines nerveuses rAtteinte des racines nerveuses réégion lombosacrgion lombosacréée e 
-- Tableau classique /Tableau classique /
•• Sciatique uni ou bilatSciatique uni ou bilatééralerale
•• Incontinence anale et vIncontinence anale et véésicale sicale 
•• HyperesthHyperesthéésie ou analgsie ou analgéésie dans la rsie dans la réégion gion anorectaleanorectale

-- Urgence chirurgicale / meilleur pronostic si intervention Urgence chirurgicale / meilleur pronostic si intervention 
dans les 24 h                 dans les 24 h                 



CLINIQUECLINIQUE

B.B. CONSEQUENCES CARDIOCONSEQUENCES CARDIO--VASCULAIRESVASCULAIRES

1)1) > D6> D6
•• Destruction des centres sympathiques cardiaques Destruction des centres sympathiques cardiaques (D1(D1--D6), D6), perte des perte des 

rrééflexes dflexes d’’adaptation sous ladaptation sous léésionnellesionnelle
•• VasoplVasopléégiegie sous lsous léésionnelle (sionnelle (baisse rbaisse réésistance systsistance systéémiquemique)=> )=> hypovolhypovoléémiemie

relativerelative
•• Bradycardie extrême si prBradycardie extrême si préédominance parasympathique voir asystolie si dominance parasympathique voir asystolie si 

stimulation vagale stimulation vagale (aspiration trach(aspiration trachééale, laryngoscopie).ale, laryngoscopie).
•• ACR = favorisACR = favoriséé par hypoxie, par hypoxie, hypovolhypovoléémiemie, hypothermie, hypothermie

prophylaxie par administration dprophylaxie par administration d’’atropine atropine 

2)2) < D5< D5
•• Sympathique Sympathique supsup respectrespectéé, r, rééponse cardiaque normaleponse cardiaque normale



CLINIQUECLINIQUE
C.C. CONSEQUENCES VENTILATOIRESCONSEQUENCES VENTILATOIRES

1)1) > C4> C4
-- paralysie diaphragmatique et des muscles intercostaux.paralysie diaphragmatique et des muscles intercostaux.

DDéépendance pendance ventilatoireventilatoire complcomplèète te 
(perte de > 60% du (perte de > 60% du VtVt))

2)2) < C5< C5
-- conservation activitconservation activitéé diaphragmatique permet une diaphragmatique permet une 

autonomie autonomie ventilatoireventilatoire suffisante mais prsuffisante mais préécaire. caire. 
(paralysie des muscles intercostaux, encombrement (paralysie des muscles intercostaux, encombrement 
bronchique, contusion pulmonaire, hbronchique, contusion pulmonaire, héémothorax)mothorax)

3)3) < D12< D12
-- ventilation normalventilation normal



CLINIQUECLINIQUE

D.D. CONSEQUENCES DIGESTIVESCONSEQUENCES DIGESTIVES

-- IlIlééus paralytique et atonie gastrique = distension abdominale,us paralytique et atonie gastrique = distension abdominale,
risque de rrisque de réégurgitation et dgurgitation et d’’inhalation inhalation 

= Sonde gastrique= Sonde gastrique
-- Diagnostic difficile des lDiagnostic difficile des léésions abdominales = TDM facilesions abdominales = TDM facile

E.E. CONSEQUENCES URINAIRESCONSEQUENCES URINAIRES

-- Absence dAbsence d’’autonomie vautonomie véésicale => rsicale => réétention aigutention aiguëë urineurine
= Sonde urinaire= Sonde urinaire



CLINIQUECLINIQUE

F.F. CONSEQUENCES THERMIQUESCONSEQUENCES THERMIQUES

-- atteinte du systatteinte du systèème nerveux sympathique = atteinte de la me nerveux sympathique = atteinte de la 
thermorthermoréégulation = hypothermiegulation = hypothermie

couverture isotherme et soustraction du milieu extcouverture isotherme et soustraction du milieu extéérieurrieur



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

CapitaleCapitale en terme de survie et de pren terme de survie et de préévention de vention de 
ll’’aggravation neurologiqueaggravation neurologique

Une Une éétude prospective mentude prospective menéé par la SOFCOT entre 1999 et par la SOFCOT entre 1999 et 
2001 portant sur 284 patients a mis en 2001 portant sur 284 patients a mis en éévidence un vidence un 
retard au diagnostic de traumatisme du rachis cervical retard au diagnostic de traumatisme du rachis cervical 
chez 24 %.chez 24 %.

Pour autant lPour autant l’’amaméélioration des conditions de prise en lioration des conditions de prise en 
charge des blesscharge des blesséés avant hospitalisation a permis de s avant hospitalisation a permis de 
rrééduire la frduire la frééquence des aggravations neurologiques de quence des aggravations neurologiques de 
12 % en 1983 12 % en 1983 àà 3%.3%.



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Le Dogme Le Dogme 

«« Tout patient traumatisTout patient traumatiséé ou comateux doit ou comateux doit 
être considêtre considéérréé comme suspect de lcomme suspect de léésion sion 
instable du rachis et donc de linstable du rachis et donc de léésion sion 
mméédullaire jusqudullaire jusqu’à’à preuve du contrairepreuve du contraire »»..



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Triple bilanTriple bilan

1)1) Bilan primaire = Bilan primaire = éévaluation rapide des fonctions valuation rapide des fonctions 
vitales, recherche et stabilisation des dvitales, recherche et stabilisation des déétresses tresses 
vitales (oxygvitales (oxygéénothnothéérapie, abord veineux, scope).rapie, abord veineux, scope).

2)2) Bilan circonstanciel = prBilan circonstanciel = préécise le mcise le méécanisme de canisme de 
ll’’accident (cinaccident (cinéétique, horaire)= gravittique, horaire)= gravitéé potentielle potentielle 
des ldes léésionssions



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

3)3) Bilan secondaire = bilan clinique + prBilan secondaire = bilan clinique + préécis cis 

--EtatEtat ventilatoireventilatoire = fr= frééquence respiratoire, ampliation quence respiratoire, ampliation 
thoracique, auscultation pulmonaire, signes thoracique, auscultation pulmonaire, signes 
fonctionnels.fonctionnels.

--EtatEtat circulatoire = TA, circulatoire = TA, FcFc =>recherche un =>recherche un éétat de choc tat de choc 

Pb = choc hPb = choc héémorragique ou mmorragique ou méédullaire ?dullaire ?



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Choc hChoc héémorragique ou mmorragique ou méédullaire ?dullaire ?
-- choc mchoc méédullaire= ldullaire= léésion msion méédullaire cervicale ou dullaire cervicale ou 

thoracique haute > D6, repose sur une triade: thoracique haute > D6, repose sur une triade: 
hypotension, hypothermie et bradycardiehypotension, hypothermie et bradycardie

-- choc hchoc héémorragique = lmorragique = léésion susceptible de saigner, sion susceptible de saigner, 
le plus souvent le plus souvent intraintra abdominale dont le diagnostic abdominale dont le diagnostic 
est rendu difficile par le dest rendu difficile par le dééficit sensitif ficit sensitif 

Remplissage et bilan complRemplissage et bilan compléémentaire mentaire àà ll’’hôpitalhôpital



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

-- EtatEtat neurologiqueneurologique

oo Classique = conscience (Classique = conscience (glasgowglasgow), pupille, rot et ), pupille, rot et 
cutancutanéé

oo Score ASIAScore ASIA ((AmericanAmerican spinal spinal injuryinjury association )association )
= permet par une cotation simple et reproductible = permet par une cotation simple et reproductible 

de la motricitde la motricitéé et de la sensibilitet de la sensibilitéé



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

oo ParticularitParticularitéé = bless= blesséé inconscient + difficileinconscient + difficile

-- Priapisme rare mais pathognomoniquePriapisme rare mais pathognomonique
-- ApprApprééciation du tonus anal = bciation du tonus anal = bééance sphincter       ance sphincter       

= atteinte m= atteinte méédullairedullaire

-- Examen vertExamen vertéébral = douleur et contracture bral = douleur et contracture 
musculaire au niveau du foyer musculaire au niveau du foyer 

-- Recherche des lRecherche des léésions associsions associééeses



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Prise en charge thPrise en charge théérapeutique = 3 objectifsrapeutique = 3 objectifs

A.A. Maintien des fonctions vitales et prise en charge Maintien des fonctions vitales et prise en charge 
des ddes déétresses vitalestresses vitales

B.B. Protection des lProtection des léésions osseusessions osseuses
C.C. PrPréévention des lvention des léésions secondairessions secondaires



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

A.A. Maintien des fonctions vitalesMaintien des fonctions vitales

«« La prise en charge des paramLa prise en charge des paramèètres tres 
ventilatoireventilatoire et het héémodynamique conditionnent modynamique conditionnent 
le pronostic des traumatisle pronostic des traumatiséés crânien et s crânien et 
mméédullairedullaire »»



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Maintien dMaintien d’’une hune héémodynamiquemodynamique
remplissageremplissage

-- Objectif = PAM > 90 Objectif = PAM > 90 mmhgmmhg donc PPM > 60 donc PPM > 60 mmhgmmhg
-- CristalloCristalloïïdes des 

Lutte contre la bradycardieLutte contre la bradycardie
-- Atropine 0,5 mg Atropine 0,5 mg àà rrééppééter si besointer si besoin

Lutte contre la Lutte contre la vasoplvasopléégiegie
-- trendelenburgtrendelenburg
-- amine amine pressivepressive /adr/adréénaline 0,25gamma/kg/naline 0,25gamma/kg/mnmn, , 

ééphphéédrine 30mg dans 10 ml drine 30mg dans 10 ml cccc//cccc, dopamine, dopamine
5 gamma/kg/5 gamma/kg/mnmn..



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Maintien de la ventilationMaintien de la ventilation

Objectif = oxygObjectif = oxygéénation systnation systéématique pour matique pour ééviter viter 
les effets  dles effets  dééllééttèères de lres de l’’hypoxie et lhypoxie et l’’hypercapnie hypercapnie 

LLéésions msions méédullaires secondairesdullaires secondaires



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Maintien de la ventilation Maintien de la ventilation 

OxygOxygéénothnothéérapierapie = 02 au masque si ventilation          = 02 au masque si ventilation          
efficaceefficace

Intubation et ventilation assistIntubation et ventilation assistééeses

-- Glasgow < 8Glasgow < 8
-- Patient incapable de maintenir une oxygPatient incapable de maintenir une oxygéénation nation 

satisfaisante en ventilation spontansatisfaisante en ventilation spontanééee
-- TTéétrapltrapléégie = indication dgie = indication d’’emblemblééee



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

•• TechniqueTechnique
-- Intubation Intubation 

orotrachorotrachééale sous ale sous 
laryngoscopie directelaryngoscopie directe

-- Geste difficile et Geste difficile et àà
risque = cou risque = cou 
immobile , pas de immobile , pas de 
traction intempestive traction intempestive 
«« intubation intubation àà 4 4 
mainsmains »»



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

•• SSéédationdation «« Crash inductionCrash induction »»

= hypnotique (= hypnotique (éétomidatetomidate, , kkéétaminetamine, thiopental) + , thiopental) + 
curare (le suxamcurare (le suxamééthonium) + manthonium) + manœœuvre de uvre de sellicksellick ?.?.
Induction : Induction : EtomidateEtomidate 3 mg/kg + 3 mg/kg + CCéélocurinelocurine 1mg/kg1mg/kg
Entretien :  Entretien :  HypnovelHypnovel + + FentanylFentanyl

•• VentilationVentilation
--VtVt = 8ml/kg, Fio2 = 50, = 8ml/kg, Fio2 = 50, FrFr = 12 = 12 àà 1515

Objectif : PACO2=35 Objectif : PACO2=35 mmhgmmhg et SPO2 > 95 %et SPO2 > 95 %



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

B.B. Ne pas aggraver les lNe pas aggraver les léésionssions

-- Risque rRisque rééelel = 10 = 10 àà 15 % des l15 % des léésions sions 
mméédullaires surviennent lors des premidullaires surviennent lors des premièères res 
phases de soins / la stabilisation, du phases de soins / la stabilisation, du 
ramassage , du transport ramassage , du transport àà ll’’hôpital.hôpital.

Importance de respecter les rImportance de respecter les rèègles de basegles de base



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

RRèèglesgles
-- pose systpose systéématique dmatique d’’un collier cervical adaptun collier cervical adaptéé au au 

patientpatient
-- ddéégagement monobloc coordonngagement monobloc coordonnéé du blessdu blesséé, avec , avec 

maintien de lmaintien de l’’axe tête axe tête -- cou cou -- tronc de fatronc de faççon on 
permanente, sans traction excessivepermanente, sans traction excessive

-- installation en dinstallation en déécubitus dorsal strict dans un cubitus dorsal strict dans un 
matelas matelas àà ddéépression ou pression ou sanglagesanglage sur plan dur sur plan dur 
(usa) (usa) 

NbNb: lors de d: lors de dééformation traumatique majeur du formation traumatique majeur du 
rachis, cellerachis, celle--ci doit être respectci doit être respectéée et la re et la rééduction duction 
sous AG faite au blocsous AG faite au bloc



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

Le relevage dLe relevage d’’une victime une victime 
est rest rééalisaliséé selon un selon un 
protocole standardisprotocole standardiséé



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

C.C. PrPréévenir les lvenir les léésions secondairessions secondaires

-- Optimisation des paramOptimisation des paramèètres vitauxtres vitaux

Maintien de bonnes conditions hMaintien de bonnes conditions héémodynamiques, dmodynamiques, d’’uneune
hhéématose efficace, voire dmatose efficace, voire d’’une transfusion en casune transfusion en cas
dd’’hhéémorragie permet de ralentir lmorragie permet de ralentir l’’ischischéémie secondairemie secondaire

Importance du monitoring= spo2, TA, Importance du monitoring= spo2, TA, FcFc, , FrFr



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

d)d) Traitement spTraitement spéécifiquecifique

-- Aucune Aucune éétude ntude n’’a da déémontrmontréé dd’’efficacitefficacitéé
mméédicamenteuse en termes de dicamenteuse en termes de mméédullodullo--protectionprotection..

-- CorticothCorticothéérapie rapie àà haute dosehaute dose
-- SolumedrolSolumedrol avant la 8 heure (30 mg/kg en 45 avant la 8 heure (30 mg/kg en 45 

minutes puis 5,4 mg/kg/h pendant 23 hminutes puis 5,4 mg/kg/h pendant 23 h-- NASCIS INASCIS I--
IIII--III).III).

-- Les effets secondaires nLes effets secondaires nééfastes sont plus fastes sont plus 
importants que le bimportants que le béénnééfice neurologiquefice neurologique

-- Pas de consensus franPas de consensus franççaisais



AMELIORATION NEUROLOGIQUE 
A 6 MOIS 

Placebo   MéthylP P
(n=171) (n=162)

Motricité + 10.7 + 17.2 0.01   
(0-70)
Aiguille + 5.9 + 12.9 0.001 
(29-87)
Tact + 4.6 + 9.8 0.02 
(2-87) 

Bracken et al., NEJM, 1990



COMPLICATIONS 

Groupe            Infection (%)    Hémorragie (%)   

Placebo (n=171) 3.6 3.0

Naloxone (n=154) 3.3 2.0

MéthylP (n=162) 7.1 4.5

Bracken et al., NEJM, 1990



PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE 
EXTRAHOSPITALIEREEXTRAHOSPITALIERE

-- Voies de rechercheVoies de recherche

-- Inhibiteurs calciquesInhibiteurs calciques
-- Inhibiteur de la Inhibiteur de la ppééroxydationroxydation lipidiquelipidique
-- Inhibiteur des rInhibiteur des réécepteurs au NMDA cepteurs au NMDA -- glutamateglutamate
-- MagnMagnéésium sulfatesium sulfate



CONCLUSIONCONCLUSION

TraumatisTraumatiséé mméédullaire = malade fragile surtout dullaire = malade fragile surtout àà la la 
phase initialephase initiale
Le diagnostic doit être suspectLe diagnostic doit être suspectéé sur les lieux de sur les lieux de 
ll’’accident daccident d’’autant + que le blessautant + que le blesséé est inconscientest inconscient
La lLa léésion msion méédullaire est une ldullaire est une léésion sion éévolutivevolutive
Les prLes préécautions lors du ramassage doivent cautions lors du ramassage doivent ééviter viter 
ll’’aggravation des laggravation des léésions primairessions primaires
La mise en condition doit limiter lLa mise en condition doit limiter l’’apparition des apparition des 
lléésions secondairessions secondaires
TrtTrt spspéécifique = protocole cifique = protocole solumedrolsolumedrol prpréécoce coce 
abandonnabandonnéé



Quelques imagesQuelques images……

Fractures odontoïdes
1 oblique
2 horizontale

1 2

Tomographie



Visualisation des Traits de Fracture



Bilan d’un Hémomédiastin



Quelques imagesQuelques images……

Fractures Tear-drop C5 Aspect typique - déplacement



Critères radiographiques d’entorse grave :
1 : augmentation de l’écart inter épineux ;
2 : bâillement articulaire postérieur ;
3 : antélisthésis de plus de 3,5 mm ;
4 : cyphose discale de 11° de plus que les 

étages adjacents.

Quelques imagesQuelques images……

Rachis au
repos

Cliché dynamique
15 jours après

Entorse grave
C5-C6



En urgence si atteinte médullaire 
sans lésion osseuse décelable  :

- hernie discale traumatique

- contusion médullaire

- hématome extra-dural

Imagerie par Résonnance Magnétique


