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� Épidémiologie du trauma médullaire
� Évaluation initiale d’un patient atteint d’un 

traumatisme médullaire
Évaluation radiologique d’un patient atteint � Évaluation radiologique d’un patient atteint 
d’un traumatisme médullaire

� Les syndromes médullaires
� Traitement médical et chirurgical



SIMPLE CHUTE TRAUMA HAUTE VÉLOCITÉ



États-Unis Canada

Incidence: 11000
40 cas par million

1785
50 cas par million

Prévalence 183000 à 230000 43974

Âge Surtout jeune adulte:
groupe d’âge de 16 à 30 ans (55%)

Surtout jeune adulte:
Groupe d’âge de 20 à 39 ans (37%)

Sexe Surtout des hommes (81.6%) Surtout des hommes (73%)



Au Canada







2006-2007 2010-2011 2011-2012

Trauma colonne (sans lésion médullaire) 157 153 147

Véhicule à moteur impliquant:

•Automobile
•Moto

73

•40
•7

54

•32
•1

51

•26
•5•Moto

•Vélo
•Piéton
•Autre accident de véhicule motorisé ou 
de transport

•7
•3
•5
•18

•1
•5
•6
•10

•5
•7
•3
•10

Chute 65 84 84

Trauma pénétrant 2

Autre cause 17 15 12



•Pré-hospitalière•Pré-hospitalière
•Hospitalière-

•Urgence

•Soins Intensifs

•Spécialisée



Niveau I Études randomisées bien contrôlées et 
bien conçues

Niveau II Études comparatives
Études randomisées bien contrôlées avec 
lacune importantelacune importante
Études de cohortes non randomisées
Études cas-contrôles

Niveau III Séries de cas
Études rétrospectives
Opinion d’expert



� Tout patient polytraumatisé ou 
impliqué dans un trauma à 
haute énergie doit être 
considéré comme ayant une 
colonne instable.colonne instable.

� Principe d’immobilisation 
• Collet cervical 
• Planche (Long Board)



Chez un patient éveillé et asymptomatique

Sans douleur 
cervicale

Examen 
neurologique normal

Non distrait par une 
autre blessure

Immobilisation cervicale n’est pas 
nécessaire



� Transport
� Si sécuritaire, un patient ayant subi un 

traumatisme cervical ou une blessure médullaire 
devrait être transférer à un hôpital spécialisé dans devrait être transférer à un hôpital spécialisé dans 
le traitement des blessés médullaires.



� Urgence:� Urgence:
• Appliquer les principes de L’ATLS
• L’ABC (toujours en gardant le principe de 

l’immobilisation de la colonne)



� Collet cervical adéquat (taille, positionnement 
cervical)

� Airway
� Œdème des tissus mous

� Breathing� Breathing
� Diaphragme innervé par la moelle cervicale C3 à C5
� Muscles Intercostaux innervés par la moelle dorsale 

de D1 à D12
� Circulation

� Choc neurogénique: perte du tonus vasculaire soudain 
provoquant une vasoplégie et une chute de la tension 
artérielle 



� Mobilisation en bloc
� Examen cervicodorsal

� TR (Tonus, sensibilité et contraction volontaire)

� Examen neurologique détaillé





Échelle

Absent 0

Diminué 1

Normal 2



Muscle Myotome Droite Gauche

Biceps C5

Extension poignet C6

triceps C7

préhension C8

flex/abd doigts T1

psoas L2

quad L3

Tibialis ant L4

Hallucis longus L5

Flexion plantaire S1



Échelle

Aucun mouvement 0

Contraction 1Contraction
Musculaire

1

Mouvement actif; 
sans gravité 

2

Mouvement actif 
contre gravité

3

Mouvement actif 
contre une certaine 

résistance

4

Normal 5





� Définition: Dernier niveau avec fonction 
sensitive normale et fonction motrice 
antigravitaire





� Définition: Absence de fonction neurologique 
motrice et sensitive en dessous du niveau 
lésionnel incluant les racines sacrées



� Pronostic
� Rapidité d’intervention:

� Dans contexte de compression médullaire 
résiduellerésiduelle



� Blessé médullaire niveau (C4 à S1)   avec une 
atteinte (partielle ou complète)



Échelle

A Aucune fonction sensitive ou motrice préservée dans les 
segments sacrés S4-S5

B Fonction sensitive préservée sans aucune fonction motrice en 
dessous du niveau lésionnel incluant les segments sacrés S4S5dessous du niveau lésionnel incluant les segments sacrés S4S5

C Fonction motrice préservée en dessous du niveau lésionnel, et 
plus que la moitié des muscles en dessous du niveau lésionnel 
ont une force de moins que 3

D Fonction motrice préservée en dessous du niveau lésionnel, et 
plus que la moitié des muscles en dessous du niveau lésionnel 
ont une force de plus que ou égal à 3

E Fonction motrice et sensitive normale



� Pronostic
� Outil de suivi de patients 



Echelle D’ASIA Pourcentage de conversion après 1an

ASIA impairment scale conversion in traumatic SCI: related to walking?Spinal Cord. 2008 Dec 23.ASIA impairment scale conversion in traumatic SCI: related to walking?Spinal Cord. 2008 Dec 23.ASIA impairment scale conversion in traumatic SCI: related to walking?Spinal Cord. 2008 Dec 23.ASIA impairment scale conversion in traumatic SCI: related to walking?Spinal Cord. 2008 Dec 23.

Echelle D’ASIA Pourcentage de conversion après 1an

ASIA A 10 à 15%

ASIA B 66%

ASIA C 70%

ASIA D 4%





� Blessé médullaire niveau (C4 à S1)   avec une 
atteinte (partielle ou complète) ASIA (A à E)



Droite Gauche

Biceps 5 5

Extension
poignet

5 5

triceps 4 3

préhension 0 0

� Niveau sensitif à C7

� TR: Absence de tonus, 
contraction volontaire ou 

préhension 0 0

flex/abd
doigts

0 0

psoas 0 0

quad 0 0

Tibialis ant 0 0

Hallucis
longus

0 0

Flexion
plantaire

0 0

contraction volontaire ou 
de sensibilité

� Blessé médullaire C7 avec 
une atteinte complète 
ASIA A



� Dans le contexte d’un patient avec une lésion 
médullaire traumatique
� Scan cervical avec radiographie dorsale et 

lombairelombaire

� Si l’atteinte neurologique est au niveau dorsal: 
scan dorsolombaire à faire



� Fracture avec ou sans atteinte de 
l’alignement de la colonne



Éléments
Antérieurs

Éléments
Postérieurs



Ligne
antérieure

Ligne
postérieur

Ligne
Spino-
lamellaire

Ligne
épineuse



Latéral Antéro-postérieur Bouche ouverte



C1

C2

C3

C4

C5

C6

C7

T1











Chez un patient éveillé et asymptomatique

Sans douleur 
cervicale

Examen 
neurologique 

normal

Non distrait par une 
autre blessure

Des amplitudes de 
mouvements 

cervicales normales

Cesser l’immobilisation cervicale

normal cervicales normales



Chez un patient éveillé et symptomatique

CT-scan cervical de bonne qualité Ou les 3 vues du rayon-X cervical

Si imagerie normale

Continuer 
l’immobilisation 
jusqu’à ce que le 

patient soit 
asymptomatique

Cesser l’immobilisation 
après un rayon-X 
flexion-extension 

normal.

Cesser l’immobilisation 
après une IRM 

cervicale normale 
pratiquée en dedans de 

48 heures du 
traumatisme

Cesser l’immobilisation 
cervicale



Chez un patient comateux ou non-collaborant

CT-scan cervical de bonne qualité 

Si imagerie normale

Continuer l’immobilisation 
jusqu’à ce que patient soit 

asymptomatique

Cesser l’immobilisation 
après une IRM cervicale 

normale pratiquée en 
dedans de 48 heures du 

traumatisme

Cesser l’immobilisation 
cervicale



AVEC FRACTURE SANS FRACTURE



CERVICALE THORACOLOMBAIRE



Fracture Cervicale

Fracture cervicale 
haute C1C2

Fracture cervicale 
basse C3 à C7haute C1C2

Surtout chez la 
population gériatrique 

et pédiatrique

basse C3 à C7

Surtout chez les 
jeunes adultes



• C1
• C2

Cervicale 
haute

• C3 àC7• C3 àC7
Cervicale

Basse



Fracture 
cervicale haute

Fracture 
odontoïde

Fracture de 
Hangmancervicale haute Hangman

Fracture de 
Jefferson



Fracture Cervicale Basse C3 à C7 

Classification selon mécanisme

Flexion Extension Distraction compression



Fracture 
Thoracolombaire

Compression Translation Distraction



� Diagnostic différentiel
� Sténose

� Hernie

� Hématome

� Atteinte ligamentaire

� Important de demander une IRM 





� Moelle centrale
� Moelle antérieure
� Moelle postérieure

Brown-Séquard� Brown-Séquard
� Conus médullaire
� Queue de cheval



� Moelle centrale
� Moelle antérieure
� Moelle postérieure

Brown-Séquard� Brown-Séquard
� Conus médullaire
� Queue de cheval



� Patient ayant une arthrose 
cervicale avec une sténose 
secondaire secondaire 

� Mécanisme en hyperextension
(exemple: chute chez les patients 
âgés)

� Souvent pas de lésion osseuse ou 
ligamentaire



� L’hyperextension cervicale 
en présence d’une sténose 
cervicale sous-jacente 
provoque une contusion provoque une contusion 
médullaire

� Le centre de la moelle est 
la région la plus fragile, car 
sa vascularisation est 
terminale



Droite Gauche

Biceps 5 5

Extension
poignet

5 5

Atteinte Motrice:

poignet

triceps 4 3

préhension 1 0

flex/abd doigts 0 0

psoas 5 5

quad 5 5

Tibialis ant 5 5

Hallucis longus 5 5

Flexion plantaire 5 5



Atteinte sensitive:



� Hémisection de la 
moellemoelle

� Souvent associé avec 
des traumas 
pénétrants



� Présentation:
� Trouvailles 

controlatérales:
▪ Perte de sensation à la 

douleur et température en douleur et température en 
dessous de la lésion 
(spinothalamique)

� Trouvailles ipsilaterales:
▪ Paralysie en dessous de la 

lésion

▪ Perte de la sensation 
vibratoire et 
proprioceptive (cordons 
postérieurs)



� Associé avec les 
fractures de D12 ou L1



� Présentation
� Rétention/incontinence urinaire et fécale

� Hypoesthésie ou anesthésie en selle

� Diminution ou perte du tonus et contraction anale

� Faiblesse et perte de la sensibilité des membres 
inférieurs 



� Associé avec les 
fractures de L2 au 
sacrum



� Présentation
� Rétention/incontinence urinaire et fécale

� Hypoesthésie ou anesthésie en selleHypoesthésie ou anesthésie en selle

� Diminution ou perte du tonus et contraction anale

� Faiblesse et perte de la sensibilité des membres 
inférieurs 



Conus médullaire Queue de cheval

Hypoesthésie ou anesthésie en selle Bilatérale Uni ou bilatérale

Rétention/incontinence urinaire et Présent PrésentRétention/incontinence urinaire et 
fécale

Présent Présent

Diminution ou perte du tonus et 
contraction anale

Présent Présent

Faiblesse et perte de la sensibilité 
des membres inférieurs 

Bilatérale Uni ou bilatérale

Radiculopathie ou sciatalgie Absente Présente



MÉDICAL CHIRURGICAL



� Admission soins intensifs: 
(Recommandation de Niveau III)
� Surveillance

cardiorespiratoire▪ cardiorespiratoire

▪ neurologique

� Maintenir
▪ TAM (vise TAM > 85 pour une semaine)

▪ Maintenir une bonne homéostasie afin d’éviter les 
insultes secondaires (hypovolumie, hypoxémie, 
hyponatrémie, hyperthermie, hyperglycémie)



� Diminution des capacités vitales respiratoires
� Épisodes hypoxémiques fréquentes
� Augmentation des taux de mortalité et 

morbidité secondaire aux complications morbidité secondaire aux complications 
pulmonaires

� Incidence plus élevé de bradycardie, 
hypotension et arrêt cardiaque



� Question vitale
� Complications 

cardiopulmonaires
transitoires et 

� Éviter les lésions 
neurologiques 
secondaire

transitoires et 
récurrentes dans les 7 à 
10 jours après le 
traumatisme



Cascade:

Libération de glutamate

Formation de radicaux libres

Production de prostaglandine

Production d’acide 

Lésion primaire:
•Lacération
•Compression
•Cisaillement

Destruction de 
la membrane

Mort cellulaire
Apoptose

Production d’acide 
arachnoidonique

Péroxidation des lipides

Lésion 
microvaculaire

Vasospasme

thrombose

Hypoperfusion/ 
Ischémie



Cascade:

Libération de glutamate

Formation de radicaux libres

Production de prostaglandine

Production d’acide 

Lésion primaire:
•Lacération
•Compression
•Cisaillement

Destruction de 
la membrane

Mort cellulaire
Apoptose

Production d’acide 
arachnoidonique

Péroxidation des lipides

Lésion 
microvasculaire

Vasospasme

thrombose

Hypoperfusion/ 
IschémieIntervention 

aux Soins  
Intensifs

Agents 
neuroprotecteurs:

dont les 
glucocorticoïdes



� Beaucoup de recherche
� Aucune molécule disponible en clinique sauf 

le méthylprédnisolone



� Administration du méthylprédnisolone pour 
le traitement du traumatisme médullaire 
n’est plus recommandé



� NASCIS 1, 2 et 3
� Analyse de résultat très controversée



� Basée sur la toxicité de médicament
1. Décès
2. État septique2. État septique
3. Pneumonie
4. Hyperglycémie
5. Hémorragie gastro-intestinale
6. Infection de plaie
7. etc.



AGENTS NEUROPROTECTEURS

� Naloxone
� Nimodipine
� Trilizad

AGENTS NEURORÉGÉNÉRATIFS

� GM-1 (Sygen)
� Cethrin
� Anti-Nogo� Trilizad

� Minocycline
� Riluzole
� Basic fibroblast growth

factor
� Magnésium-polyethylène

glycol

� Anti-Nogo
� Chondroitinase ABC
� Cellule Souche



� Instabilité:
� Atteinte discoligamentaire

� Atteinte de l’alignement normal de la colonne

Compression neurologique:� Compression neurologique:
� Fragment intracanalaire











� Manque d’évidence de classe I



� Dimar et al.

� Modèle de rat

� Compression maintenue sur la moelle pendant 0, 2, 6, 
24 et 72 hres

� Meilleure récupération neurologique avec moins de 
temps de compression temps de compression 

� Carlson et al.

� Modèle de chien

� Compression de la moelle avec piston hydraulique 
pendant 30 ou 180 min

� Meilleure récupération motrice chez le groupe de 30 min 
après observation de 28 jours



� Vaccaro et al.
� Étude prospective randomisée qui compare la décompression 

précoce (<72hrs) et la décompression tardive (> 5 jrs)
� Résultat: Pas de différence clinique en ce qui concerne la 

récupération neurologique entre les deux groupes
� Critique: L’attente de 72 heures est probablement trop longue 

pour la considérer précoce
La Rosa et al.

pour la considérer précoce
� La Rosa et al.

� Méta-analyse de 1966 à 2000
� Vérifier si le pronostic neurologique était plus favorable avec une 

chirurgie précoce de moins de 24 hrs, vs chirurgie tardive ou pas 
de chirurgie

� 1687 patients analysés
� Résultat: Avantage de subir une chirurgie précoce
� Difficile d’émettre des conclusions solides dû à la nature des 

données analysées



Niveau de 
recommandations

Classe d’évidence Détails

Standard of care I Pas de standard en regard du 
« timing »

Guideline II Chirurgie précoce peut se faire de 
façon sécuritairefaçon sécuritaire
Réduction urgente de la luxation 
cervicale bilatérale
Décompression urgente si évidence 
de progression de l’atteinte  
neurologique 

Options III Décompression urgente (< 24 hrs) 
pour les blessés médullaires avec 
fracture cervicale
Décompression urgente (<24 hrs) 
réduit le temps d’hospitalisation et les 
complications postopératoires



Urgence

Soins intensifs

Chirurgie

Étage 
Centre de 

réadaptation



Chirurgien

Psychiatre

Infirmière de 

Infirmière

Patient
Infirmière de 

liaison

Physiatre

Travailleuse 
sociale

Inhalothérapeute

Orthophoniste

Ergothérapeute

Physiothérapeute



� De la vessie et intestin neurogène
� Des complications respiratoires et 

infectieuses
Des complications thromboemboliques et � Des complications thromboemboliques et 
des ulcères gastriques

� Des plaies de pression
� De la spasticité et de la douleur neurogène
� De l’hypotension orthostatique
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