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Epidémiologie..1

Hommes(3/1), jeunes (50% <25 ans), déficit permanent

40 a 50 cag/ million d’habitantsen Europe

1500-2000 nouveaux cas'an en Fance (codt)

Mortalité a 17 % mais7 % s lésion médullaire isolée

AVP (70 %), chutesde hauteuret plongeon



Epidémiologie..2

« 20%de trauma cervical =autopsesdécédéspar AVP

e <50%de trauma durachiscervical s ceinture bouclée

e Association a un polytraumatisme : 70 %odescas

* Plusde 2 foyersrachidiensfracturairesdans10 %

e 14a 30%de complicationsneurologiquesd’emblée

« 12%d’aggravation neurologique secondaire



. Epidémiologie..3

Les problemes de définition - Difficultés méthodologiques

e« Commentclasserleslésions?
— Gravité
— Type de fracture (Magerl: compression, distraction, rotation ajoutée)
— Niveau (cervical, dorsal, lombaire)
— Avec oui sanssignesneurologiques

— Selonla prise en charge



L] Bpidémiologie..4

Les problemes de définition - Difficultés méthodologiques

« Comment trierla littérature ?
— BEpidémiologiques
— Cliniques
— Fondamentales

— Urgentistes, orthopédistes, réanimateurs, assureurs, reeducateurs,

associations, federations sportives...



Equitation (18 %trauma rac his)

Rugby (8,5 %trauma rachis)

Football

Cyclisme

Deltaplane (25%trauma rachis, graves)

Autresloisirs(3a 10 %de trauma rachis)




Epidémiologie..6

Nécessité d’'une meilleure méthodologie

« Classfication unique destraumatismesrachidiens
— Notion de traumatisme
— Sege deslésons
— Critereshomogenesde gravite
— Analyse du facteur étiologique
 Propositions
— Guide de recueilhomogene desdonnéees
— Banque commune de données
— BEtude du devenira long terme despatientstraumatisés

— Hficacité desmesurespreventives



Physopathologie..1

Un peu de biomécanique...

e Rachis= 3 segmentshorzontaux (ant, moyen, post)

2 segmentsverticaux (vertebre et segment mobile)

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



Physopathologie..2

Un peu de biomécanique...

« Classfication anatomo-radiologigue

. Lésions disco-ligamentaires : entorsesgraves, luxations,

fractures-luxations

= instabilité aigué, horizontale, durable

. Lésions disco-corporeales : fracturestassementset

comminutives
= instabilté antérieure, verticale

. Lésions mixtes




|1 '] Physiopathologie..3

Un peu de biomécanique...
- HyperHexion = Ecrasement corps, instabilité, déplacement 2ndaire

Vs

Etirement de la moelle, compression antérieure

Décélération brutale, impact occipital
Rachiscervical (arrét surle menton)
l‘/ 1_ Rachisdorsal = peu inquiéeté
Rachislombaire = préservé également

Charniere dorso-lombaire = zone élective fragile



.. Physiopathologie..4

Un peu de biomécanique...

« Hyper Extenson =lmpact cephalique frontal, accélération brutale
s

Compresson moelle, ligamtcom vert ant rompu
% Lésionsdiscalesfréqguentes
e Compression = Chute de gde hauteur, rachisdorsolombaire +++
ﬁ Ecrasementset/ou tassementsvertébraux
Facturesmultiples, étagées

(=



Physopathologie..5

Un peu de biomécanique...

« Hyperflexion/hyperextension = «coudu lapin »

_ﬁ"‘/' Sguencessuccessiveslorsd’AVP
Lésionsdiverses
—_—
[ S

« Trauma axial et flexion = Accident de plongeon
ChamieresC7-Tl et T12-L1 +++

Tassementsvertébraux essentiellement



| Physiopathologie..6

T

Lésion médullaire primaire

Impact initial, forcesde compresson

Déchiruresneuronaleset vasculairesmédullaires

= Trans-section médullaire

= Contusion = ecchymose et/ou foyershémorragiques, ccdeme,

destruction neuronale

= Commolion-compression = foyersnécrose, hémorragie,

ce deéme interstitiel, ischémie, dégénérescence A fibresmyéline
= Commoltion simple = récupération en quelguesheures

=  Atftrition ou éclatement gaine



1 Physopathologie..7

Lésion medullaire secondaire

Extension ischémie et hémorragie
Cascade évenementssur moelle épargnée =

autodestruction post-traumatigue (lyse et apoptose cellulaire)

Altération métabolisme énergétique
Altération pompes ioniques

AA excitateurs activant médiateurs inter-neuronaux (glutamate)

4 4 4 7

Radicaux libres en exces

Concept =Tenterrécupération surl ou 2 métameresparla fixation

ostéeo-articulaire et donc limiter extension lésionnelle secondaire




|| 1 Physiopathologie..8

*J Neurochem, 2003

Lésion médullaire secondaire - schéma de Hall
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| ] Physiopathologie..9

Bl o

Lésion médullaire secondaire - Régulation DSM

. Débit sanguin médullaire : perte autoregulation
— Guha et al,(Sfoke 89) : au niveau et proche de lésion médullaire
— Conséquence : chute de la perfuson médullaire deschute de PA

— Quasg-systématique = Tetraplégieset paraplégieshautes
Perte du sympathique

Ischémie deszoneslésées



Atteinte médullaire..1

Examen neurologique
e Smple et méthodigue +++
* Risque d’ignorerune lésion est faible maisnon négligeable
 Dovuleur constante et contraction musculaire sur foyerde fracture
« Niveau lésionnel précisé parexamen motricité, sensbilité, périné
e Sensbilté souslésonnelle =léson incomplete, meilleur pronostic

« BEvaluation rapide du patient = score ASA (American Sinal Injury Association)



Atteinte meédullaire..1bis

Score ASIA
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Atteinte médullaire..2

Examen neurologique

Choc «spinal neurogénique »

sdération medullaire de 4 joursa 8 semaines
paralysie flasgue sous-lésionnelle,

atteintesdesfonctionsneurovéegetatives




Atteinte médullaire..3

Etat de conscience normale

absence de sighesd ’ intoxication
absence de douleurdu rachis

absence de déficit neurologigue focalise

absence de douleurdistractive

= Faible probabilité de Iéson rachidienne

(HOFFMAN J.R. N Engl J Med 2000)



Atteinte médullaire..4

Correspondance lésionnelle et atteinte motrice

Racine Activité motrice Droit gauche
C4 Inspiration
{ 0 = aucune contraction musculaire visible ou palpable
q 1 = contraction musculaire visible ou palpable sans mouvement
R 2 = contraction entrainant un mouvement possible en éliminant la pesanteur
3 = contraction entrainant un mouvement possible contre la pesanteur
4 4 = contraction entrainant un mouvement possible contre une Iégere résistance

|| 5 = contraction enfrainant un mouvement possible contre une résistance complete

L3 Extension genou
L4 Hexion dorsale pied
L5 Extension grosorteil
S Hexion plantaire




Atteinte médullaire..5

Lésions médullaires completes

e Pertesdesfonctionsmeédullairessouslésionnelles
« Niveau cervical + thoracigue haut = tétraplégie ou paraplégie compléte
Aucune sensbilite
Absence de tonusmusculaire et ROTtousabolis
Rétention urinaire et béance anale
Priapisme et abolition du réflexe bulbo-caverneux
Troublesneuro-végétatifs
Paralyse diaphragmatique s> C4
Pentaplégie ssi> C2 (pairescranienneslX, Xet Xl)

Paraplégie s<C7-Tl



Atteinte médullaire..6

Lésions médullaires incompletes...

« Syndrome centro-médullaire
Le plusfrequent, personnesagéescervicarthrosigues
Atteinte motrice prédominante aux membressupérieurs
Possible rétention urinaire et différentsdegrésd’atteinte senstive
Mécanisme = hyperextension sévere du rachiscervical

canal cervical etroit ou ostéoporose

Récupeération motrice possible = Minf > vessie > Msup



Lésions médullaires incompletes...

« Syndrome latéral de Brown-Séquard
Hémisection de moelle, forme caracteéristigue maisrare
Paralysie motrice homolatérale
Atteinte senstive thermoalgique controlatérale

Tableau de paraplégie asymétrigue et hyperalgésie c6té mobile

Récupeération possible: déeambulation, contrble vésical et dige stif



Atteinte médullaire..8

Lésions médullaires incompletes...

« Syndrome de contusion antérieure de la moelle

Peu fréquent, préserve fonction dorsale: proprioception-vibration

Atteinte motrice et thermoalgique

Compression parfragmentsosseux intracanalaires, hernie discale

Destruction antérieure parthrombose artére spinale antérieure

(Friedman D, Am J Roentgenol, 1995)

Lesatteintesaortiquesthoraciquespeuvent donnerce syndrome



Atteinte médullaire..9

Lésions médullaires incompletes...

« Syndrome de contusion postérieure de la moelle

Rare, atteinte de la proprioception

« Syndrome du cone médullaire

Aréflexie vésicale et desmembresinférieurs. Réflexessacrés Nx

« Syndrome de la queue de cheval
Racinesnerveuses, atteinte lombo-sacrée
Siatigue uni- ou bilatérale, incontinencesanale et vésicale

Hyper-esthésie ou analgésie anorectale hétérogene



Atteinte medullaire..10

Conséquences cardiovasculaires

Centressympathiquesentre Tl et T6, colonne intermediolateralis
Vasoplégie souslésionnelle, hypovoléemie relative

Perte desréflexesd’adaptation souslésionnelle

Préedominance parasympathigue, bradycardie, asystolies
ACRprobable s hypoxémie, hypovolémie, hypothermie

Sous b, sympathique supéerieurrespecté, réponse cardiaque Nle



Atteinte meédullaire..11

Conséquences ventilatoires

Niveau lésionnel

« DessusC4, paralyse diaph. et intercostaux, perte de > 60 %du Vt
 Activité musclesSCM, scaleneset trapezes= insuffisantspour Vt
« SousC5,autonomie ventilatoire, maistoux et effortsprécaires

« Sajoutent=encombrement bronchique, toux inefficace, ileus
paralytigue, distension gastriqgue, contusion pulmonaire,

hémothorax, AG et chirurgie rachidienne

e SOusTl2, fonction musclesabdominaux normale



Atteinte meédullaire..12

Conséquences digestives

« Atonie gadstrique, iléusparalytique = distension abdominale, risque
de régurgitation-inhalation

« Sonde gastrique utile pour prevenirla dilatation gastrique aigué

e diagnostic deslésonsabdominalesrenduesdifficiles= TDM facile



Atteinte medullaire..13

Conséquences urinaires

« Rétention aigué d’urine imposant le sondage

Conséquences thermiques

« Atonie thermorégulation + atteinte SN

« Vasodilatation souslésionnelle, pasde frisson ni contraction
musculaire pourcompenser = hypothermie

« Vasomotricité cutanée altérée = escarres+++ (< 2 heuresd’appui)



Phase pre-hospitaliere..1

Le dogme

« Tout patient fraumatisé ou comateux est considéerée
comme porteur d'au moins une lésion instable du

rachis, jusqu’a élimination de son diagnostic »



Phase pre-hospitaliere..2

Maintenir les fonctions vitales

e Parametreshémodynamiqueset ventilatoires= pronostic +++

« Mainteniroxygénation et perfusion adéquates

« Surveillance clinigue et monitorage cardiorespiratoire (et TC)



Phase pré-hospitaliere..3

Assurer une hémodynamique et une oxygénation correctes

Rechercher

saignement actif intrapéritoneal
fracture du bassin, saignement actif (artério-embolisation)
hémo/hémopneumothorax
traumatisme cranien (HED)
« Cesprioritéespeuvent retarderla prise en charge meédullaire
« Cercle vicieux s atteinte lésionnelle haute
« Héematocrite maintenu > 30 %
o Soluté adapte =le serum physologique
e Objectiftensonnel, PAS2 120 mmHg



Phase pré-hospitaliere..4

Abord des voies aériennes

« Double justification
—  Bviterl'inhalation bronchique (tétraplégie, GCS< 8)
—  Optimiser ventilation (PaO,, PaCO,) = reanimation neurologique
e Objectifs(ANAES
— PaCO2 gstable autourde 35 mmHg
— S202>95%
« Technique de «crash induction »: hypnotique-célocurine-sellick
— Pasd’argument pour aller contre le sellick
— Pasd’argument pour éviter la curarisation et le relachement pu

— Regpect et maintien alignement téte-cou-tronc sans traction






Phase pré-hospitaliere..6

Prévenir les lésions secondaires
« Optimisation desparametresvitaux
— Pour ralentirischémie secondaire
— Remplissage, aminespressves
— Hématose stable et efficace

— Controle destraumatismesassociés

« Neuroprotection médicamenteuse
— Corticothérapie hautesdosesdébutée surlieu accident
— Discutée +++ morbidité propre (hémorragies, infections)
— Réservée atteinte cervicale haute (gain 1 ou 2 métameres)
« EudesNASCIS2 et 3 (National Atude Spinal Cord Injury Society)
— Efficacité methylprédnisolone < 8h.
— 1 étude japonaise a confirmé cette efficacite,

— et d'autresétudesne l'ont pasconfirmées.



|| 1 Imagerie..1

Bilan radiologique standard
o Suffisant pour permettre de poserindicationsthérapeutiques
e Pourlespatientsnon polytraumatises +++
« Kaiseretal, Spine 98:

—  Face et profil

—  Explorent mallescharnieres

— S9gnesindirectsdisco-ligamentaires

— Nerenseignent passurla moelle
e Complément charniere (brastirés)

e« Complément odontoide (bouche ouverte)

* Rachisdorso-lombaire oppose moinsde problemes



l Imagerie..2

Clichés dynamiques

Réalistsavec prudence

Scondairement (10-15 jours)

Qrveillance médicale

Minerve rigide en place

Peu indiquéss:

Patient conscient
Non algique

Examen clinique normal




Imagerie..3

[T &>

Bilan radiologique standard- fechniques de lecture simple

« BEpaisseurnormale despartiesmolles
— Cl1-C2 <5mm
- C3-T1 <21 mm adulte
« Alignement de profil
— 4dmmdeC2acC4, 2mmdeC5aTl
— Angulation discale < 10°

— Découverte articulaire < 50 %

e «5alignements»
— Espace prée-vertébral (hématome partiesmolles)
—  Corpsvertébraux antérieur
— Corpsvertébraux postérieur
— Bordspostérieursdes massfsarticulaires

—  BEpineuses



Imagerie..4

Exemple

C2 trop gros
Alignement incorrect
= Scanner




Imagerie..5

Bilan tomodensitométrique

 Bilan initial du polytraumatisé ou traumatise cranien
« Explore lescharnieres
 Visualise lesfracturescorporéales, le recul du mur postérieur

« Identifie lesfragmentsintracanalairesdiscaux et osseux




| Imagerie..6

Traumatisme rachis cervical- attitude pratique

Etude de Grossman MD, J Trauma 1999

Expérience de 615 trauma center- 111219 patients

Incidence trauma du rachiscervical = 4,3 %

Incidence sanslésion = 3,0 % (corrélation avec I1SSr=0,387, P=0,01)
Incidence avec léeson sansfracture = 0,7 %

Incidence avec lésion et fracture = 0,6 %

Incidence léson passee inapercue = 0,01 %

Walter et al, 1984 : 18 % de léesionsmalgré examen clinique NI

Cadoux et al, 1987: <2 %de radiographiescervicalesanormales



| I Imagerie..7

Traumatisme rachis cervical- attitude pratique

Quand rechercher un trauma du rachis cervical ?

Consensus USA | étude Grossman

Patient éveillé, sansintoxication

. . NON NON
nidouleur cervicale
Lésion d’étirement

, . , Qul Qul
Mécanisme evocateur
Intoxication, conscience altéree oul oul

Choc violent, pathologie rachis
connue, Age avancé OUl Oul




! Imagerie..8

Traumatisme rachis cervical- attitude pratique

Quel bilan radio ?

Consensus USA

eétude Grossman

Premiere intention

Douleur cervicale, 3 clichés Nx

C7-TlL malvisualisee

Coma, maintien minerve

3clichés

Cliches
dynamiques
scanner

NON

3o0ou5clichés

N3P

Profil en traction

NSP

3 clichés : face, profil, bouche ouverte
5 clichés : 3 clichés + 2 obliques




Imagerie..9

Résonance magnétique

« Offre descoupessagittales

« Imagerie de la moelle, et appareil disco-ligamentaire

 Indiquée s atteinte médullaire sanslésion osseuse

— Hermnie discale, hematome et contusion périmédullaires
« Transsectionset contusonshémorragiques. mauvaispronostic
* IRM normale + troublesneuro = 100 % récupeération*
« (Edeme medullaire + troublesneuro = 73 %récupeération*
 Visualisation zonesd’ischémie (art vertébralesantérieures)

 En pratique, difficile chezle polytraumatisé

* Silberstein et al, Am J Neuroradiol, 1992



Attitude thérapeutigue ..1

Traitement chirurgical

Réduire la déformation, donnerune stabilité

Recalibrerle canalrachidien pourdécomprimerla moelle

Leverune compression directe médullaire ou radiculaire

Rachiscervical =abord antérieur préféré, corporectomie, greffe,

plaque vissee

e Rachisdorsolombaire =abord posterieur, laminectomie, tiges

visseesou accrochéees aux peédicules, greffe



L] Attitude thérapeutique ..2

Traitement chirurgical- heure de la chirurgie

« Sleson medullaire ncompléete ou aggravation progressve

— Intervention chirurgicale en urgence (Amar, J Am Coll Surg 98)

e Slésonscompletes

— Attitude discutée selon autreslésions (Pefifiean, J Trauma, 95)



Attitude therapeutique ..3

Phase périopératoire

 Pré-opératoire
— Himiner leslésionsvitales - Bien examiner Rx, voire lesrefaire
— Pouvoir subirune chirurgie fonctionnelle, en DV, de longuesheures
— Maitriserles«ACSOS»(comme pourle trauma cranien)

» Per-opératoire
— Monitorage standard, t invadf selon la stuation hémodynamique
— Intubation =respect alignement téte-cou-tronc - estomac plein ++
— Ne pasinnover +++

— Sellick maintenu ? Ouid’apresCriswell et al (Anaesthesia 1994)



] Attitude thérapeutique ..4

Phase périopératoire

 Per-opératoire (suite)

— Quelsagents? =
« Curare ? Crosby et al, sont contre (Can J Anaesth 90)
« Kétamine ou étomidate (préserverl’hémodynamique)
» Pré-médication a I'atropine

— Installation =
« Le DV expose aux mouvementsde flexion-extension
« 5personnesminimum - chirurgien présent
 Protection oculaire - fixation du monitorage

« Appuisiiagueset scapulaires




] Attitude thérapeutique ..5

Phase périopératoire

 Per-opératoire (suite)
— Réanimation per-opératoire
« Volémie, rythme cardiague, thermorégulation

e Criterestransfusion = Rachisdorsolombaire, HEmatocrite < 35 %, ISS> 20 *

* Cavalier, JEUR, 1991
« Post-opératoire
— LUimitation capacité vitale
 Ventilation assistée souvent prolongée

« Kinésthérapie respiratoire permet le sevrage (levée atélectase)



Attitude thérapeutique ..6

Approche pharmacologique

« Pharmacologie expérimentale diversfiée (schéma lésion secondaire)

« Approche plurimédicamenteuse (Greene et al, J Spinal Disord, 96)
— Corticoideshautesdoses (30 mg/kg sur1h, puis5,4 mg/kg/h 24-48h - NASCISI-II-ll)

— Pasde consensusfrancais(pasd’AMM)

e 3voiesde recherche
— Inhibiteursde peroxydation lipidique
— Inhibiteurscalciques
— Inhibiteursdesréecepteursau N-methyl-D-aspartate (NMDA - glutamate)
— Magnésium sulfate (Kaptanoglu, Neurosurg Rev 2003)



Conclusons

Osteosynthese toujoursd’actualité

Sulle caractere complet ou incomplet de la léson primaire est

facteur pronostigue de recupeération fonctionnelle
« Approche pharmacologique encore trop peu convaincante

* Obstacles=
— Absence de langage commun pour évaluation neurologigue
— Géneéralisation de I'utilisation du score ASA

— Peu d’étudesmulticentriques



Hacturesodontoide
. S 1 obligue
' 2 horizontale

Tomographie



Quelguesimages...

FHacturesTear-drop C5 Aspect typique -déplacement




Quelguesimages...

Rachisau
repos

L

Cliché dynamique
15 joursapres

Entorse grave
C5-C6

Critéres radiographiques d’entorse grave :

: augmentation de I'écart inter épineux ;

: baillement articulaire postérieur ;

: antélisthésis de plus de 3,5 mm ;

: cyphose discale de 11° de plus que les
étages adjacents.
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