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BLESSE MEDULLAIRE

< UNSBLIESSEE RASICONIVIELESAUIIRES

Mortalité : x 2 a 14 = / traumatisés sans lésions
medullaires

DC durant lesi 24 premieres heures = pre hospitalier
Pronestic vital /Tenchennel =

R0le capital detlfinternvenant gue Voeus etes

l

Regles de prise en charge et de stabilisation
efficaces de ce type de patient




EPIDEMIOLOGIE

Plo de sante publigue : Impact eEconemigue: et social
Incidence = 40 a 50! ¢cas;/ Millien hakitants en Eurepe

2000 nouveaux cas / an en France

Sexe : 80 Y% masculin
Age moyeni: 15 a 25 ans




EPIDEMIOLOGIE

Eticlegie

AVEP 50 2 70 L

Accldents de sports et loisins & 15 a 201 %
ATl : 14 9%

Trentatives dautoelyses

Acclidents domestigues




EPIDEMIOLOGIE

Accidents de sports

Equitation (18 % trauma rachis)

RUgy (8,5 % trauma rachis)

EFootball

Cyclisme

Deltaplane (25% trauma rachis, graves)

Autres loisirs (3 a 10 % de trauma rachis)




EPIDEMIOLOGIE

LEsiens asseciees = polyiratmatismes 70%
Crane = 26 %

Thoerax : 16 %

Albdemen i 10'%

Membres : 8,51%

Mortalite
7% sl lesions medullaires Isoléees
17 % sI associees




BIOMECANIQUE

Penit rapper...
Rachis = 3 segments verticaux (ant, moyen, [POSt)

2 segments honzentaux (vertebre et segment: mohile)

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.




BIOMECANIQUE

Mecanismes lesionnels

= Ecrasement corps, instabilité, déplacement 2ndaire
Etirement de la moelle, compression antérieure
Deceleration brutale, iImpact eccipital

Rachis cervical (anrét sur le menten)




BIOMECANIQUE

=Impact cephaligue frontal, acceleration brutale
Compression meelle, ligamt cem vert ant rempu

Lesions discales freguentes

= Chute de gde hauteur, rachis derselombaire +++
Ecrasements et/ou tassements vertebraux

Eractures multiples; etagees




BIOMECANIQUE

= « couldu lapim:
Séequences suceessives lors d’AVP

Lésions diverses

= Accident de plengeon
Charnieres C7-D1 et D12-L1 +++

Tassements vertebraux essentiellement




PHYSIOPATHOLOGIE

PerierdenaliereguaenidurdenirsaRguin
meduiizne

- V/ascularsation;: art spinale
anterieur =75 %) ESM,, posterieur =25 %, ESN

- |.e ESMFest regule comme le ESC i dependant de
I état hemodynamigue dul patient

PPM = PAM — P (LCR)




PHYSIOLPATHOLOGIE

Processus lésionnel evolutif =» Ischémie
medullaire

Lesions primaires = extensive pendant 24' h

Lésions secondaires




PHYSIOLPATHOLOGIE

Lesion medullaire primaire

- |mpact nital’; ferces de compression
- Dechirures neuronales et vasculaires medullaires

- Commoeuen medullaire =réecupgeration rapide

- Contusion medullaire = ecchymese +/- foyers
Nemorragigues, oedeme et destructien neuronale

- Compression medullaire = feyer de necrose, ngie,
ISchemie, degenerescence d filbres myeline

- SEclion’ complete = rare




YSIOPATHOLOGIE

Léesion medullaire secondaire

= cascades d’evenements vasculaires, hiechimigues
et electrolytigues, touchant la moeelle primitivement

EPagREE =="alleCEstilcHen IMEdUIANEN oS
irzllippretijeftie

Altération metabnolisme Energetigue
Alteration pempes Ienigues
Radicaux libres en exces

Liberation AA excitateur (glutamate)




Lésion meédullaire secondaire - schéma de Hall

Pétéchies - Lésion » Liberation Perte
— AA excitateurs

l \ l autorégulation

Hémoglobine Thrombine & Afflux intra-C <+——— Récepteurs NMDA
de Ca++

\/
Fer +++ Activation phosphatases

v

Acide arachidonique v

* Hypotension
systémique

Activation PG synthétase

v 5

PGF, alpha TXA, PGl,

R ¥ /
7 Ischémie matiére grise iy
Acidose lactique Production RLO

Peroxydation lipidique

Extension P _
matiere blanche g einte pvaisseaux —

Ischémie




CLINIQUE

le blesse medullaiie se caracterise par :

Atteinte neurologigue = deficit sensitivomoteur
Attelnte cardie=circulatoire = « choc medullaire >
Atteinte respiratojre




CLINIQUE

Atteinte neurelegigue

Examen simple et methedigue

RISgUe' dfignorer une lesion est faible mais nen
negligeable

Douleur et contracture musculaire: constante

Niveau lesionnel : score ASIA (American spinall injury association)
PEMEL pPar Une cotation simple et reproductible de
a motrcite et de la sensibilité; une evaluation du

niveau neurolegigue et du caractere +/- complet de
|a Iésion
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CLINIQUE

LES SYNDROMES NEUROLOGIQUES

Lesions medullaires completes

- Perte des fienctiens meadullaires seus; lesionnelles

- Souvent + chec medullairera la phase initiale
—>= 50% Vasepresseul

- Tlableau de tetra et paraplegie




CLINIQUE

EtEPIEQIE
P0lItien tenus musculaire avee paralysie flasgue
polition’ de tous les modes de sensihbilité
politien; des ROT:
Atenie du sphincter anal
Retention urinaire et prapisnme
SIi = €4 == paralysie diaphragmatigue
= |nsuf. respiratoeire

PalEpIEQIE
sii lesion < C7




CLINIQUE

Lesions medullaires incempletes

SYRCeME CERtremEdUziE
- |le plus firequent, PErsenNeE agees Cervicarthrosigues
- Atteinte moetrice predeminant aux Membres SUPEREUrS

- MEcanisme: : hyper extension Severe: rachis; cervical
+ canall cervical etroit

SyndemerderBrovwRrsealand
- Hemisection de la ME

- Paraplegie motrice homolateral + hyperalgesie dul cote
mobile




CLINIQUE

SyRdreme anteetidaderzViE

- Compression; de la VIE antereur : fiagment 6sseux
Intracanalaire; hemie discale

- [Destruction! directe par thrembose de: l'artere spinale
ant

=» attelnte: dela fonclien Metrce et perception
ihermoealgesigue

SYRAGEME PESIERNEUREENaVIE

- rare

- atteinte de la proprioception = alteration progressive
de la marche




CLINIQUE

SynRdremerdelaiguenedercheveal

- Atteinte des racines Nerveuses region lemiesacree
- lapleau classique: /.
Sciatigue uniteu hilatérale
Incontinence anale: et vesicale
Hyperesthesie ou analgesie dans la region; anerectale

- Urgence chirurgicale / meilleur pronestic si intervention
dans les 24'h




CLINIQUE

CONSEQUENCES CARDIO-VASCULAIRES

> D6

Destruction des centres sympathigues cardiagues (D1-D6), perte des
réflexes d'adaptation| seus; lesionnelle

Vasoplegie sous lesionnelle (baisse résistance systémigue)== hypovolemie
relative

Bradycardie extreme si predominance parasympathigue: voir: asystolie: si
stimulation vagale: (aspiration tracheale, lar/ngoscopie).

ACR'= favorise par hypoxie, hypovelemie, hypothermie

prophylaxie par administration d atropine

|

< D5
Sympathigue sup respecte, reponse cardiague normale




CLINIQUE
CONSEQUENCES VENTILATOIRES

> ¢4
- palalysie diaphragmatigue et des; muscles; Intercestaux.

Dependance ventilatore complete
(perte de = 60% du Vi)

< Cb

- COnservation activite diaphragmatiguer permet une
autonemie ventilateire suffisante mais precaire.
(paralysie des muscles Intercostaux, encembrement
pronchigue;, contusion: pulmenaiie, hemoethoerax)

< [DAI2
- ventilation nermal




CLINIQUE

CONSEQUENCES DIGESTIVES

- |leus paralytigue et atonie: gastigue = distension akhdominale,
risgue de regurgiiation et dinhalatien
= Sonde gastrigue
- [Diagnostic difficile: desi lesions abdeminales = TDM facile

CONSEQUENCES URINAIRES

- Albsence d'autenomie vesicale == retention aligué urne
— Sonde urinaire




CLINIQUE

CONSEQUENCES THERMIQUES

- atteinte dul systeme nerveux sympathigue = atteinte de la
thermoregulation = hypothermie

1

couverture isotherme et soustraction du milieu exterieur




PRISE EN CHARGE

EXTRAI

OSPITALIERE

Capiiale eEnfierme delsUiVierel Ge: preveniien de
FEgeEENVACHIEUNGICHICUE

Une etae prospective mene paria SOECOT: entre 1999 el
2004 poriant sur 264 patents a s, en eviaernce uri
relara au alagiostic. aer tiaumiatsme au rachis; cervical

chez 24. %,

Pour autant ' ameloranor aes Conaons aelprse en
cHAarge 4es PIEsses avart Hosplialsanorn: a perniis de
require ja iréquence aes: agqgravations neuro/ogigues ae

12 % en 1983 a 3%.




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

e Doegme

< leui pateEnt tralmatIsE eul cComate i Aot
ellfe ConSICdEre comime stUspect de lesion
RAstaple durrachis et denc delesion
meduliane Jusgura preuve dufconitrane: >




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

lirpletianzn

Bilan piiimaire = evaluatien rapide des; ionctions

Vitales; recherche et stabilisation des detresses
Vitales (oxygenoetherapie, abord VEINEuUX, SCoPE).

Bilan circonstanciel = precise le' mecanisme de
Faccident (eietigue, horaire)= gravite poetentielle
des lesions




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Bilan secondaire = bilan' clinigue + Precis

-Etat ventilatoirer = frequence. respiratoire, ampliation
theracigue;, auscultation; pulmoenaire, SIgnes
fenctionnels.

-Etat circulateire = 1A, Ec =>recherche un etat de choc

Plar=ECHOEC NEMOIE0IgUEoUNmECUlIBIES?




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

5 CHOCHEMGRIERIgUEGUNECIiZIEs?

- choc medullane= lesion medullae cenvicale ou
theracigue havite > D6, repose: sur une trade:

Aypetension, hypotnermie et bradycardie

- chec hemorragigue = lesion susceptible: de saigner,
e plus seuvent intra andeminale dent e diagnostic
est rendu difificile par ler deficit sensiti

l

Remplissage: et ilanrcomplementaie e ifnopital




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

- Etat neurelogigue

Classigue = coenscience (glasgow), pupllle; ret et
cutane

sSceole ASIA CAmerncarn: spinalnfury; asseciato))

= permet par Une cotation simple et reproductible
de la motricité et de |la sensihbilité




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Particulaniter = blesse Jcosclent: + aiicle

Priapisme rare mais, pathognemoenigue

Appreciation dul tonus, anal = eance: sphincter
= atteinte medullaire

- Exameni vertebral = douleur et contracture
musculaire aul niveau dul fieyer

- Recherche des lésions associées




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

PHSErERl ClialigerthERRPEUHgUE = SI O] ECHIIS

Maintien; des fienetions Vitales et prise en charge
des detresses vitales

Protection des lésions 0Ssseuses
Prevention des lesions secondalres




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Maintien) des fonctions vitales

< L2 PIISEr e Gl ErC ESHRREIRITIEES
VenlzieleretiemeuynamigUeEsceneicRRuent
IE PrOROSHC GEST UIERUIMBLSES CliaIERFEl
meduliznes»




PRISE EN CHARGE

EXTRAHOSPITALIERE

Mainiien d'tne REmoedyRamigue

Eemplissage

Objectifs = PANM = 90rmmhgrdenc PPVIF= 60 mmihg
Cristalloides

Lijetercopiire e grelclezifelle

Atrepine 0,5 mg a repeter si hesein
EUtlerconieNaNasepRIEae

trendelenburg

amine pressive /adrenalinge: 0,25gamma/kg/mn,
ephedrine 30mg dans 10 ml ce/cc, dopamine

5 gamma/kg/mn.




PRISE

ENFCHARGE

EXTRAHOSPITALIERE

Maintien derla ventilation

Objectiif = exy/genation systematigue: pouli eviter
les effets deleteres de I'nypoxie et I'hypercapnie

Lesions med

ullaires secondaires




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Maintien de'la ventilation

OXVOENGERAPIE = 02 au masgue: si ventilation
efficace

Intubation et ventilation assistées

Glasgew' < 8

Patient incapanle der maintenir une oxygenation
satisfaisante’ en ventilation spontanée

Tetraplegie = indication d'emblee




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

EChRIGUE

- |ptubation
orotracheéeale sous

lan/ngosceple directe

- Geste difificile et a
risgue = cou
Immonile, pas de
iraction| Intempestive
« Intubation a 4
mains »




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Sedation « Crash induction »

= hypnotigue (etomidate, ketamine, thiopental) =+
curare (le suxamethoenitum) + manceuvre de sellick 2.

Induction : Etomidate 3 mg/kg + Celecurine 1mg/kg
Entretien : Hypnovel + Eentanyl

VeRtauen
-Vt = 8ml/kg, Fio2 =50, Fr = 12 a 15

Objectif : PACO2=35 mmhg et SPO2 = 95 95




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Ne pas aggraver les lesions

Risgue réel = 10 a 15 % des lesions
medullaires survienneni lors des premieres
phases de seins / la stakilisation, du
famassage , du transpert a lfhepital

Impoetance derrespecter Iesfregles derase




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

REFIES

- pose: systematigue d'un; collier cervical adapte au
patient

- degagement monebloc coordonne du BIESSE, avecr
maintien de: I'axe téte - cou - trenc de fa(;on
PENMAaNERTE, Sans thactien excessive

- Installation en decubitus dorsal strict dansiun
matelas a depression; eu sanglage: sur plam aur
(Usa)

Nio: lors de deformation traumatigue: majeur du
rachis; celle-cii doit etre respectee et la reduction
sous AG faite au blec




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

e relevage d'une victime
est réalise seloni un
protecole standandise




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Prevenir les lesions secondaires

- Optimisatien des parametres; vitaux

Maintien de bennes conditions Remodynamigues, diune
Nematese efficace, Voire d'une transiusion en cas
drfnemorragie permet de' ralentir lischemie: secenadaire

Impoetance dUNmenIteing= Spe2, A, EC, &l




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Traitement specifigue

SSAUCURE ELCENENEEMBRIUE GFEHiICACIIE
MEGICAaMERIEUSE entieies demeEdllGEpreieCe:

- Corticetherapie a haute dese

Selumedrel” avant 1a 8 heure (30 mg/kg en; 45

minutes puis 5,4 ma/kg/h pendant 23 - NASCIS! |-
=TT

Les effets secondaires nefastes sont plus
Importants gue le benefice neurologigue

Pas de consensus francais




AMELIORATION NEUROLOGIQUE
A 6 MOIS

Placebo MethyIP
(n=171) (n=162)

Motricité + 10.7 +17.2

(0-70)

Aiguille + 5.9 +12.9
(29-87)

Tact + 4.6 + 9.8
(2-87)

Bracken et al., NEJM, 1990




COMPLICATIONS

Groupe Infection (%) Heéemorragie (%)

Placebo (n=171) 3.6

Naloxone (n=154) 3.3

MéthyIP (n=162) 7.1

Bracken et al., NEJM, 1990




PRISE EN CHARGE
EXTRAHOSPITALIERE

Voles de recherche

In
In
In

£
-

Lo

pIteurs caleigues
Iteur de la peroxydatien lipidigue

piteur; des recepteurs aul NVIDA - glutamate

Magnesiums suliate




CONCLUSION

Traumatise medullaire = malade fragjle surteut a la
Phiase initiale

Le diagnestic deit etre suspecte sur les lieux de
‘aceident drautant + gue: le blesse est Incenscient

La lesion medullaire est une lesion evelutive

Les precauiions, 1ors) dul ramassage deiveni eviter
‘aggravation; des;lesions primaires

La mise en condition’ deit limiter 'appaltion des
ESI0NS Seconadaires

Trt specifigue = protecole selumedrol precoce
apandenneé




Quelgues images...

Fractures odontoides
1 oblique
2 horizontale

Tomographie




Visualisation des Traits de Fracture
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Quelgues images...

Fractures Tear-drop C5 Aspect typique - deplacement




Quelgues images...

Rachis au Cliché dynamique
repos 15 jours aprées

Entorse grave
C5-C6




Imagerie par Resonnance Magnetique

En urgence si atteinte medullaire
sans lésion osseuse decelable :

- hernie discale traumatique
- contusion médullaire

- hématome extra-dural




