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Ép idémiolog ie..1

• Hommes (3/ 1), jeunes (50% <25 ans), défic it permanent

• 40 à  50 c as/ million d ’hab itants en Europe

• 1500-2000 nouveaux c as/ an en Franc e (c oût)

• Morta lité à  17 %, ma is 7 % si lésion médulla ire isolée 

• AVP (70 %), c hutes de hauteur et p longeon



Ép idémiolog ie..2

• 20 % de trauma c ervic a l = autopsies déc édés par AVP

• < 5 % de trauma du rac his c ervic a l si c einture bouc lée

• Assoc ia tion à  un polytraumatisme : 70 % des c as

• Plus de 2 foyers rac hid iens frac tura ires dans 10 %

• 14 à  30 % de c omp lic a tions neurolog iques d ’emb lée

• 12 % d ’aggravation neurolog ique sec onda ire



• Comment c lasser les lésions ?

– Gravité

– Type de frac ture (Magerl : c ompression, d istrac tion, rota tion a joutée)

– Niveau (c ervic a l, dorsa l, lombaire)

– Avec  oui sans signes neurolog iques

– Selon la  p rise en c harge

Ép idémiolog ie..3

/HV�SUREOqPHV�GH�GpILQLWLRQ�� 'LIILFXOWpV�PpWKRGRORJLTXHV



• Comment trier la  littéra ture ?

– Épidémiolog iques

– Cliniques

– Fondamenta les

– Urgentistes, orthopéd istes, réanimateurs, assureurs, rééduc a teurs, 

assoc ia tions, fédéra tions sportives …

Ép idémiolog ie..4

/HV�SUREOqPHV�GH�GpILQLWLRQ�� 'LIILFXOWpV�PpWKRGRORJLTXHV



Ép idémiolog ie..5

/H�VSRUW�� �qPH�UDQJ�GHV�WUDXPD�PpGXOODLUHV�

• Équita tion (18 % trauma rac his) 

• Rugby (8,5 % trauma rac his)

• Footba ll

• Cyc lisme

• Deltap lane (25% trauma rac his, graves)

• Autres loisirs (3 à  10 % de trauma rac his)



Ép idémiolog ie..6

• Classific a tion unique des traumatismes rac hid iens

– Notion de traumatisme

– Siège des lésions

– Critères homogènes de gravité

– Analyse du fac teur étiolog ique

• Propositions

– Guide de rec ueil homogène des données

– Banque c ommune de données

– Étude du devenir à  long terme des pa tients traumatisés

– Effic ac ité des mesures p réventives

1pFHVVLWp�G·XQH�PHLOOHXUH�PpWKRGRORJLH



Physiopa tholog ie..1

• Rac his = 3 segments horizontaux (ant, moyen, post)

2 segments vertic aux (vertèb re et segment mobile)

8Q�SHX�GH�ELRPpFDQLTXH«

Le segment mob ile rac hid ien A : ligament long itud ina l antérieur ; B : d isque intervertéb ra l ; 
C : lig t long itud ina l postérieur ; D : c apsules a rtic ula ires ; E : lig t jaune ; F : lig t interép ineux ; 
G : lig t sup rasp ina l.



Physiopa tholog ie..2

• Classific a tion anatomo-rad iolog ique

. /pVLRQV�GLVFR�OLJDPHQWDLUHV : entorses graves, luxa tions, 

frac tures-luxa tions 

Ö instab ilité a iguë, horizonta le, durab le

. /pVLRQV�GLVFR�FRUSRUpDOHV : frac tures tassements et 

c omminutives

Ö instab ilité antérieure, vertic a le

. /pVLRQV�PL[WHV

8Q�SHX�GH�ELRPpFDQLTXH«



Physiopa tholog ie..3

• Hyper Flexion = Éc rasement c orps, instab ilité, dép lac ement 2nda ire

Étirement de la  moelle, c ompression antérieure

Déc éléra tion b ruta le, impac t oc c ip ita l

Rac his c ervic a l (a rrêt sur le menton)

Rac his dorsa l = peu inquiété

Rac his lomba ire = p réservé éga lement

Charnière dorso-lomba ire = zone élec tive frag ile

8Q�SHX�GH�ELRPpFDQLTXH«



Physiopa tholog ie..4

• Hyper Extension = Impac t c épha lique fronta l, ac c éléra tion b ruta le

Compression moelle, ligamt c om vert ant rompu

Lésions d isc a les fréquentes

8Q�SHX�GH�ELRPpFDQLTXH«

• Compression = Chute de gde hauteur, rac his dorsolomba ire +++

Éc rasements et/ ou tassements vertéb raux

Frac tures multip les, étagées



Physiopa tholog ie..5

• Hyperflexion/ hyperextension = «c ou du lap in »

Séquenc es suc c essives lors d ’AVP

Lésions d iverses

8Q�SHX�GH�ELRPpFDQLTXH«

• Trauma axia l et flexion = Ac c ident de p longeon

Charnières C7-T1 et T12-L1 +++

Tassements vertéb raux essentiellement



Physiopa tholog ie..6

Impac t initia l, forc es de c ompression

Déc hirures neurona les et vasc ula ires médulla ires

Ö 7UDQV�VHFWLRQ médulla ire

Ö &RQWXVLRQ = ec c hymose et/ ou foyers hémorrag iques, œ dème, 

destruc tion neurona le

Ö &RPPRWLRQ�FRPSUHVVLRQ = foyers néc rose, hémorrag ie, 

œ dème interstitiel, isc hémie, dégénéresc enc e Ä fib res myéline

Ö &RPPRWLRQ�VLPSOH = réc upéra tion en quelques heures

Ö $WWULWLRQ�RX�pFODWHPHQW ga ine

/pVLRQ�PpGXOODLUH�SULPDLUH



Physiopa tholog ie..7

Extension isc hémie et hémorrag ie

Casc ade évènements sur moelle épargnée = 

autodestruc tion post-traumatique (lyse et apoptose c ellula ire)

Ö $OWpUDWLRQ�PpWDEROLVPH�pQHUJpWLTXH

Ö $OWpUDWLRQ�SRPSHV�LRQLTXHV�

Ö $$�H[FLWDWHXUV�DFWLYDQW�PpGLDWHXUV�LQWHU�QHXURQDX[��JOXWDPDWH�

Ö 5DGLFDX[�OLEUHV�HQ�H[FqV

/pVLRQ�PpGXOODLUH�VHFRQGDLUH

Conc ept = Tenter réc upéra tion sur 1 ou 2 métamères par la  IL[DWLRQ

RVWpR�DUWLFXODLUH et donc  limiter extension lésionnelle sec onda ire



Physiopa tholog ie..8
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Physiopa tholog ie..9

/pVLRQ�PpGXOODLUH�VHFRQGDLUH�� 5pJXODWLRQ�'60

• Déb it sanguin médulla ire : perte autorégula tion

– Guha et DO��6WRNH���� : au niveau et p roc he de lésion médulla ire

– Conséquenc e : c hute de la  perfusion médulla ire dès c hute de PA

– Quasi-systématique = Tétrap lég ies et parap lég ies hautes

Perte du sympathique

Isc hémie des zones lésées



Atteinte médulla ire..1

• Simp le et méthod ique +++

• Risque d ’ ignorer une lésion est fa ib le ma is non nég ligeab le

• 'RXOHXU�FRQVWDQWH et c ontrac tion musc ula ire sur foyer de frac ture

• 1LYHDX�OpVLRQQHO préc isé par examen motric ité, sensib ilité, périné

• Sensib ilité sous-lésionnelle = lésion inc omp lète, meilleur p ronostic

• Éva lua tion rap ide du pa tient = sc ore ASIA (Americ an Sp ina l Injury Assoc ia tion) 

([DPHQ�QHXURORJLTXH



Atteinte médulla ire..1b is

6FRUH�$6,$



Atteinte médulla ire..2

([DPHQ�QHXURORJLTXH

Choc  «sp ina l neurogénique »

sidéra tion médulla ire de 4 jours à 8 sema ines 

para lysie flasque sous-lésionnelle, 

a tteintes des fonc tions neurovégéta tives



Éta t de c onsc ienc e norma le

absenc e de signes d  ’  intoxic a tion

absenc e de douleur du rac his

absenc e de défic it neurolog ique foc a lisé

absenc e de douleur d istrac tive

Ö Fa ib le p robab ilité de lésion rac hid ienne 

�+2))0$1�-�5��1 (QJO - 0HG �����

Atteinte médulla ire..3



Atteinte médulla ire..4

&RUUHVSRQGDQFH�OpVLRQQHOOH�HW�DWWHLQWH�PRWULFH

Flexion p lanta ireS1

Extension gros orteilL5

Flexion dorsa le p iedL4

Extension genouL3

Flexion Hanc heL2

Flexion des doig tsC8

Extension c oudeC7

Extension poignetC6

Flexion c oudeC5

Insp ira tionC4

JDXFKH'URLW$FWLYLWp�PRWULFH5DFLQH

�� �DXFXQH�FRQWUDFWLRQ�PXVFXODLUH�YLVLEOH�RX�SDOSDEOH

�� �FRQWUDFWLRQ�PXVFXODLUH�YLVLEOH�RX�SDOSDEOH�VDQV�PRXYHPHQW

�� �FRQWUDFWLRQ�HQWUDvQDQW�XQ�PRXYHPHQW�SRVVLEOH�HQ�pOLPLQDQW�OD SHVDQWHXU

�� �FRQWUDFWLRQ�HQWUDvQDQW�XQ�PRXYHPHQW�SRVVLEOH�FRQWUH�OD�SHVDQWHXU

�� �FRQWUDFWLRQ�HQWUDvQDQW�XQ�PRXYHPHQW�SRVVLEOH�FRQWUH�XQH�OpJqUH�UpVLVWDQFH

�� �FRQWUDFWLRQ�HQWUDvQDQW�XQ�PRXYHPHQW�SRVVLEOH�FRQWUH�XQH�UpVLVWDQFH�FRPSOqWH



Atteinte médulla ire..5

• Pertes des fonc tions médulla ires sous-lésionnelles

• Niveau c ervic a l + thorac ique haut = WpWUDSOpJLH�RX�SDUDSOpJLH�FRPSOqWH

Auc une sensib ilité

Absenc e de tonus musc ula ire et ROT tous abolis

Rétention urina ire et béanc e ana le

Priap isme et abolition du réflexe bulbo-c averneux

Troub les neuro-végéta tifs

Para lysie d iaphragmatique si > C4

Pentap lég ie si > C2 (pa ires c râniennes IX, X et XI)

Parap lég ie si < C7-T1

/pVLRQV�PpGXOODLUHV�FRPSOqWHV



Atteinte médulla ire..6

• 6\QGURPH�FHQWUR�PpGXOODLUH

Le p lus fréquent, personnes âgées c ervic a rthrosiques

Atteinte motric e p rédominante aux membres supérieurs

Possib le rétention urina ire et d ifférents degrés d ’a tteinte sensitive

Méc anisme = hyperextension sévère du rac his c ervic a l

c ana l c ervic a l étroit ou ostéoporose

Réc upéra tion motric e possib le = Minf > vessie > Msup

/pVLRQV�PpGXOODLUHV�LQFRPSOqWHV«



Atteinte médulla ire..7

• 6\QGURPH�ODWpUDO�GH�%URZQ�6pTXDUG

Hémisec tion de moelle, forme c a rac téristique ma is ra re

Para lysie motric e homola téra le

Atteinte sensitive thermoa lg ique c ontrola téra le 

Tab leau de parap lég ie asymétrique et hypera lgésie c ôté mob ile

Réc upéra tion possib le: déambula tion, c ontrôle vésic a l et d igestif

/pVLRQV�PpGXOODLUHV�LQFRPSOqWHV«



Atteinte médulla ire..8

• 6\QGURPH�GH�FRQWXVLRQ�DQWpULHXUH�GH�OD�PRHOOH

Peu fréquent, p réserve fonc tion dorsa le: p roprioc eption-vib ra tion

Atteinte motric e et thermoa lg ique

Compression par fragments osseux intrac ana la ires, hernie d isc a le

Destruc tion antérieure par thrombose a rtère sp ina le antérieure

�)ULHGPDQ�'� $P -�5RHQWJHQRO�������

Les a tteintes aortiques thorac iques peuvent donner c e syndrome

/pVLRQV�PpGXOODLUHV�LQFRPSOqWHV«



Atteinte médulla ire..9

• 6\QGURPH�GH�FRQWXVLRQ�SRVWpULHXUH�GH�OD�PRHOOH

Rare, a tteinte de la  p roprioc eption

/pVLRQV�PpGXOODLUHV�LQFRPSOqWHV«

• 6\QGURPH�GH�OD�TXHXH�GH�FKHYDO

Rac ines nerveuses, a tteinte lombo-sac rée

Sc ia tique uni- ou b ila téra le, inc ontinenc es ana le et vésic a le

Hyper-esthésie ou ana lgésie anorec ta le hétérogène

• 6\QGURPH�GX�F{QH�PpGXOODLUH

Aréflexie vésic a le et des membres inférieurs. Réflexes sac rés Nx



Atteinte médulla ire..10

&RQVpTXHQFHV�FDUGLRYDVFXODLUHV

• Centres sympathiques entre T1 et T6, c olonne intermed iola tera lis

• Vasop lég ie sous-lésionnelle, hypovolémie rela tive

• Perte des réflexes d ’adapta tion sous-lésionnelle

• Prédominanc e parasympathique, b radyc ard ie, asystolies

• ACR probab le si hypoxémie, hypovolémie, hypothermie

• Sous T5, sympathique supérieur respec té, réponse c a rd iaque Nle



Atteinte médulla ire..11

&RQVpTXHQFHV�YHQWLODWRLUHV

• Niveau lésionnel 

• Dessus C4, pa ra lysie d iaph. et interc ostaux, perte de > 60 % du Vt

• Ac tivité musc les SCM, sc a lènes et trapèzes = insuffisants pour Vt

• Sous C5, autonomie ventila toire, ma is toux et efforts p réc a ires

• S’a joutent = enc ombrement b ronc hique, toux ineffic ac e, iléus 

para lytique, d istension gastrique, c ontusion pulmona ire, 

hémothorax, AG et c hirurg ie rac hid ienne

• Sous T12, fonc tion musc les abdominaux normale



Atteinte médulla ire..12

&RQVpTXHQFHV�GLJHVWLYHV

• Atonie gastrique, iléus para lytique = d istension abdomina le, risque 

de régurg ita tion-inha la tion

• Sonde gastrique utile pour p révenir la  d ila ta tion gastrique a iguë

• d iagnostic  des lésions abdomina les rendues d iffic iles = TDM fac ile



&RQVpTXHQFHV�XULQDLUHV

• Rétention a iguë d ’urine imposant le sondage 

&RQVpTXHQFHV�WKHUPLTXHV

• Atonie thermorégula tion + a tteinte SNΣ

• Vasod ila ta tion sous-lésionnelle, pas de frisson ni c ontrac tion 

musc ula ire pour c ompenser = hypothermie

• Vasomotric ité c utanée a ltérée = esc arres +++ (< 2 heures d ’appui)

Atteinte médulla ire..13



Phase p ré-hosp ita lière..1

/H�GRJPH

© 7RXW�SDWLHQW�WUDXPDWLVp RX�FRPDWHX[�HVW�FRQVLGpUp

FRPPH�SRUWHXU�G·DX�PRLQV�XQH�OpVLRQ�LQVWDEOH�GX�

UDFKLV��MXVTX·j pOLPLQDWLRQ�GH�VRQ�GLDJQRVWLF ª



Phase p ré-hosp ita lière..2

0DLQWHQLU�OHV�IRQFWLRQV�YLWDOHV

• Paramètres hémodynamiques et ventila toires = p ronostic  +++

• Ma intenir oxygénation et perfusion adéquates

• Surveillanc e c linique et monitorage c a rd ioresp ira toire (et T°C)



Phase p ré-hosp ita lière..3

$VVXUHU�XQH�KpPRG\QDPLTXH�HW�XQH�R[\JpQDWLRQ�FRUUHFWHV

• Rec herc her

sa ignement ac tif intrapéritonéa l

frac ture du bassin, sa ignement ac tif (a rtério-embolisa tion)

hémo/ hémopneumothorax

traumatisme c rânien (HED)

• Ces p riorités peuvent reta rder la  p rise en c harge médulla ire

• Cerc le vic ieux si a tteinte lésionnelle haute

• Hématoc rite ma intenu > 30 %

• Soluté adapté = le sérum physiolog ique

• Ob jec tif tensionnel, PAS � 120 mmHg



Phase p ré-hosp ita lière..4

$ERUG�GHV�YRLHV�DpULHQQHV

• Doub le justific a tion

– Éviter l’ inha la tion b ronc hique (tétrap lég ie, GCS � 8)

– Optimiser ventila tion (PaO2, PaCO2) = réanimation neurolog ique

• Ob jec tifs (ANAES)

– PaCO2 stab le autour de 35 mmHg

– SaO2 > 95 %

• Tec hnique de «c rash induc tion » : hypnotique-c éloc urine-sellic k

– Pas d ’a rgument pour a ller c ontre le sellic k

– Pas d ’a rgument pour éviter la  c ura risa tion et le relâc hement µ

– Respec t et maintien DOLJQHPHQW�WrWH�FRX�WURQF�VDQV�WUDFWLRQ



Phase p ré-hosp ita lière..5

$ERUG�GHV�YRLHV�DpULHQQHV



Phase p ré-hosp ita lière..6

3UpYHQLU�OHV�OpVLRQV�VHFRQGDLUHV

• Optimisa tion des paramètres vitaux

– Pour ra lentir isc hémie sec onda ire

– Remp lissage, amines p ressives

– Hématose stab le et effic ac e

– Contrôle des traumatismes assoc iés

• Neuroprotec tion méd ic amenteuse

– Cortic othérap ie hautes doses débutée sur lieu ac c ident

– Disc utée +++    morb id ité p rop re (hémorrag ies, infec tions)

– Réservée a tteinte c ervic a le haute (ga in 1 ou 2 métamères)

• Études NASCIS 2 et 3 (Na tiona l Atude Sp ina l Cord  Injury Soc iety)

– Effic ac ité méthylp rédnisolone < 8h. 

– 1 étude japona ise a  c onfirmé c ette effic ac ité,

– et d 'autres études ne l'ont pas c onfirmées.



Imagerie..1

%LODQ�UDGLRORJLTXH�VWDQGDUG

• Suffisant pour permettre de poser ind ic a tions thérapeutiques

• Pour les pa tients non polytraumatisés +++

• Ka iser et a l, Sp ine 98: 

– Fac e et p rofil

– Exp lorent ma l les c harnières

– Signes ind irec ts d isc o-ligamenta ires

– Ne renseignent pas sur la  moelle

• Complément c harnière (b ras tirés)

• Complément odontoïde (bouc he ouverte)

• Rac his dorso-lomba ire oppose moins de p rob lèmes



Imagerie..2

&OLFKpV�G\QDPLTXHV

• Réa lisés avec  p rudenc e

• Sec onda irement (10-15 jours)

• Surveillanc e méd ic a le

• Minerve rig ide en p lac e

• Peu ind iqués si :

– Patient c onsc ient

– Non a lg ique

– Examen c linique norma l 



Imagerie..3

• Épa isseur normale des parties molles
– C1 - C2 � 5 mm

– C3 - T1 � 21 mm adulte

• Alignement de p rofil
– 4 mm de C2 à C4,  2 mm de C5 à T1

– Angula tion d isc a le < 10°

– Déc ouverte a rtic ula ire < 50 %

• «5 a lignements »
– Espac e p ré-vertébra l (hématome parties molles)

– Corps vertébraux antérieur

– Corps vertébraux postérieur

– Bords postérieurs des massifs a rtic ula ires

– Épineuses 

%LODQ�UDGLRORJLTXH�VWDQGDUG�� WHFKQLTXHV�GH�OHFWXUH�VLPSOH



Imagerie..4

([HPSOH

&��WURS�JURV
$OLJQHPHQW�LQFRUUHFW
Ö 6FDQQHU



Imagerie..5

• Bilan initia l du polytraumatisé ou traumatisé c rânien

• Exp lore les c harnières

• Visua lise les frac tures c orporéa les, le rec ul du mur postérieur

• Identifie les fragments intrac ana la ires d isc aux et osseux

%LODQ�WRPRGHQVLWRPpWULTXH



Imagerie..6

eWXGH�GH�*URVVPDQ�0'��-�7UDXPD�����

– Expérienc e de 615 trauma c enter - 111219 pa tients

– Inc idenc e trauma du rac his c ervic a l = 4,3 %

– Inc idenc e sans lésion = 3,0 % (c orréla tion avec  ISS r = 0,387, P= 0,01)

– Inc idenc e avec  lésion sans frac ture = 0,7 %

– Inc idenc e avec  lésion et frac ture = 0,6 %

– Inc idenc e lésion passée inaperç ue = 0,01 %

:DOWHU�HW DO������ : 18 % de lésions ma lgré examen c linique Nl 

&DGRX[ HW DO������:   < 2 % de rad iographies c ervic a les anormales

7UDXPDWLVPH�UDFKLV�FHUYLFDO�� DWWLWXGH�SUDWLTXH



Imagerie..7

4XDQG�UHFKHUFKHU�XQ�WUDXPD�GX�UDFKLV�FHUYLFDO�"

7UDXPDWLVPH�UDFKLV�FHUYLFDO�� DWWLWXGH�SUDWLTXH

OUIOUI
Choc  violent, pa tholog ie rac his 
c onnue, âge avanc é

OUIOUIIntoxic a tion, c onsc ienc e a ltérée

OUIOUI
Lésion d ’étirement 
Méc anisme évoc ateur

NONNON
Patient éveillé, sans intoxic a tion 
ni douleur c ervic a le

étude GrossmanConsensus  USA



Imagerie..8

4XHO�ELODQ�UDGLR�"

7UDXPDWLVPH�UDFKLV�FHUYLFDO�� DWWLWXGH�SUDWLTXH

NSPNONComa, ma intien minerve

Profil en trac tionsc annerC7 - T1 mal visua lisée

NSP
Clic hés 

dynamiques
Douleur c ervic a le, 3 c lic hés Nx

3 ou 5 c lic hés3 c lic hésPremière intention

étude GrossmanConsensus  USA

��FOLFKpV���IDFH��SURILO��ERXFKH�RXYHUWH
��FOLFKpV������FOLFKpV�����REOLTXHV



Imagerie..9

• Offre des c oupes sag itta les

• Imagerie de la  moelle, et appareil d isc o-ligamenta ire

• Ind iquée si a tteinte médulla ire sans lésion osseuse

– Hernie d isc a le, hématome et c ontusion périmédulla ires

• Trans-sec tions et c ontusions hémorrag iques: mauva is p ronostic

• IRM normale + troub les neuro = 100 % réc upéra tion*

• Œ dème médulla ire + troub les neuro = 73 % réc upéra tion*

• Visua lisa tion zones d ’ isc hémie (a rt vertéb ra les antérieures)

• En p ra tique, d iffic ile c hez le polytraumatisé

5pVRQDQFH�PDJQpWLTXH


 6LOEHUVWHLQ HW�DO��$P�-�1HXURUDGLRO������



Attitude thérapeutique ..1

• Réduire la  déformation, donner une stab ilité

• Rec a lib rer le c ana l rac hid ien pour déc omprimer la  moelle

• Lever une c ompression d irec te médulla ire ou rad ic ula ire

• Rac his c ervic a l = abord  antérieur p référé, c orporec tomie, greffe, 

p laque vissée

• Rac his dorsolomba ire = abord  postérieur, laminec tomie, tiges 

vissées ou ac c roc hées  aux péd ic ules, greffe

7UDLWHPHQW�FKLUXUJLFDO



Attitude thérapeutique ..2

• Si lésion médulla ire inc omplète ou aggravation p rogressive

– Intervention c hirurg ic a le en urgenc e ($PDU��-�$P�&ROO�6XUJ���)

• Si lésions c omplètes

– Attitude d isc utée selon autres lésions (3HWLWMHDQ��-�7UDXPD����)

7UDLWHPHQW�FKLUXUJLFDO�� KHXUH�GH�OD�FKLUXUJLH



Attitude thérapeutique ..3

• 3Up�RSpUDWRLUH

– Éliminer les lésions vita les - Bien examiner Rx, voire les refa ire

– Pouvoir sub ir une c hirurg ie fonc tionnelle, en DV, de longues heures

– Maîtriser les « ACSOS» (c omme pour le trauma c rânien)

• 3HU�RSpUDWRLUH

– Monitorage standard , ± invasif selon la  situa tion hémodynamique

– Intuba tion = respec t a lignement tête-c ou-tronc  - estomac  p lein ++

– Ne pas innover +++

– Sellic k maintenu ?  Oui d ’après Criswell et DO ($QDHVWKHVLD ����)

3KDVH�SpULRSpUDWRLUH



Attitude thérapeutique ..4

• 3HU�RSpUDWRLUH��VXLWH�

– Quels agents ? = 

• Cura re ? Crosby et DO��sont c ontre (&DQ�-�$QDHVWK���)

• Kétamine ou étomida te (p réserver l’ hémodynamique) 

• Pré-méd ic a tion à l’ a trop ine

– Insta lla tion =

• Le DV expose aux mouvements de flexion-extension

• 5 personnes minimum - c hirurg ien p résent

• Protec tion oc ula ire - fixa tion du monitorage

• Appuis iliaques et sc apula ires

3KDVH�SpULRSpUDWRLUH



Attitude thérapeutique ..5

• 3RVW�RSpUDWRLUH

– Limita tion c apac ité vita le

• Ventila tion assistée souvent p ro longée

• Kinésithérap ie resp ira toire permet le sevrage (levée a télec tasie)

3KDVH�SpULRSpUDWRLUH

• 3HU�RSpUDWRLUH��VXLWH�

– Réanimation per-opéra toire

• Volémie, rythme c a rd iaque, thermorégula tion

• Critères transfusion = Rac his dorsolomba ire, Hématoc rite < 35 %, ISS > 20 *


 &DYDOLHUUL��-(85������



Attitude thérapeutique ..6

• 3 voies de rec herc he

– Inhib iteurs de peroxyda tion lip id ique

– Inhib iteurs c a lc iques

– Inhib iteurs des réc ep teurs au N-méthyl-D-asparta te (NMDA - glutamate)

– Magnésium sulfa te (Kap tanog lu��1HXURVXUJ�5HY ����)

$SSURFKH�SKDUPDFRORJLTXH

• Pharmac olog ie expérimenta le d iversifiée (sc héma lésion sec onda ire)

• Approc he p luriméd ic amenteuse (Greene et DO, -�6SLQDO�'LVRUG����)

– Cortic oïdes hautes doses (30 mg/ kg  sur 1 h, puis 5,4 mg/ kg / h 24-48h - NASCIS I-II-III)

– Pas de c onsensus franç a is (pas d ’AMM)



Conc lusions

• Ostéosynthèse toujours d ’ac tua lité

• Seul le c a rac tère c omplet ou inc omp let de la  lésion p rima ire est 

fac teur p ronostique de réc upéra tion fonc tionnelle

• Approc he pharmac olog ique enc ore trop  peu c onva inc ante 

• Obstac les = 

– Absenc e de langage c ommun pour éva lua tion neurolog ique

– Généra lisa tion de l’ utilisa tion du sc ore ASIA

– Peu d ’ études multic entriques



Quelques images…

Frac tures odontoïde
1 ob lique
2 horizonta le

1 2

Tomographie



Quelques images…

Frac tures Tear-d rop  C5 Aspec t typ ique - dép lac ement



&ULWqUHV�UDGLRJUDSKLTXHV�G·HQWRUVH�JUDYH��
����DXJPHQWDWLRQ�GH�O·pFDUW�LQWHU�pSLQHX[��
����EkLOOHPHQW�DUWLFXODLUH�SRVWpULHXU��
����DQWpOLVWKpVLV�GH�SOXV�GH�����PP��
����F\SKRVH�GLVFDOH�GH�����GH�SOXV�TXH�OHV�

pWDJHV�DGMDFHQWV�

Quelques images…

Rac his au
repos

Clic hé dynamique
15 jours ap rès

Entorse grave
C5-C6


