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Introduction

• Les lésions de la moelle épinière peuvent : 
– menacer la vie

– entraîner une incapacité à vie

• 1 500 nouvelles lésions à la moelle épinière 
chaque année
– Les personnes de 20 à 30 ans sont les plus 

touchées (fréquence plus élevée chez les 
hommes)

– Accidents d’automobile : 42,8 %

– Chutes : 43,2 % 



Introduction

• La moelle épinière est faite de tissu nerveux 
très spécialisé.
– Aucune capacité de régénérescence
– Interruption des voies de communication en cas de lésion
– Paraplégie, quadriplégie
– Perturbation de l’environnement interne et du contrôle 

des organes

• Les soins à vie des blessés médullaires coûtent 
plus d’un million de dollars.

• La meilleure forme de prise en charge réside 
dans la sécurité publique et les programmes 
de prévention.



Mécanismes de blessure

• Mouvements extrêmes
– Flexion, extension, rotation, flexion latérale

• Tensions le long de l’axe de la colonne 
vertébrale
– Charge axiale, distraction

• Conséquence directe d’un traumatisme 
contondant ou pénétrant

• Conséquence indirecte de la compression de 
la moelle par une masse en expansion
– Hémorragie ou œdème



Mouvements extrêmes

• Hyperextension et hyperflexion
– Mouvement de la colonne au-delà de sa limite

– Se produit habituellement dans les régions 
cervicale et lombaire

• Hyperextension
– Lors d’une collision arrière, le haut du torse est 

projeté vers l’avant et la tête, vers l’arrière.

• Hyperflexion
– Lors d’une collision frontale, le haut du torse est 

retenu, mais la tête poursuit sa course vers l’avant.



Mouvements extrêmes

LÉSION PAR FLEXION LÉSION PAR HYPEREXTENSION



Mouvements extrêmes

• Rotation

– Touche généralement la colonne cervicale

– Se produit lors d’un impact latéral

• Flexion latérale

– Peut survenir dans n’importe quelle région de la 
colonne vertébrale

– En règle générale, la force n’a pas besoin d’être 
grande pour infliger des blessures.



Mouvements extrêmes

LÉSION PAR FLEXION-ROTATION



Compression axiale

• Charge axiale
– Compression de la colonne vertébrale

– Transmise vers le haut ou vers le bas de la colonne 
vertébrale

– Exemple : plongeon en eaux peu profondes

• Distraction
– Contraire de la charge axiale

• Force qui étire la colonne vertébrale

– Exemples : pendaison, saut à l’élastique

• Combinaisons
– Distraction-rotation, compression-flexion



Compression axiale

LÉSION PAR COMPRESSION LÉSION PAR DISTRACTION



Autres mécanismes

• Traumatismes contondants ou 
pénétrants
– Effets directs du traumatisme

• Mécanismes indirects
– Compression de la circulation en 

raison d’une hémorragie ou d’un 
œdème

– Ischémie et défaillance

• Électrocution
– Résultat de contractions musculaires 

extrêmes

LÉSION PAR PÉNÉTRATION



Lésion de la
colonne vertébrale

• Déplacement des vertèbres
– Subluxation ou luxation

• Fractures
– Apophyse épineuse et apophyse transverse

– Pédicule et lames

– Corps vertébral

• Disques intervertébraux herniés
– Sites de lésion les plus fréquents

• C-1 et C-2 : vertèbres fragiles

• C-7 : transition entre la colonne cervicale flexible et le thorax

• T-12 et L-1 : différence de flexibilité entre les régions thoracique et 
lombaire



Lésion de la moelle épinière

• Commotion médullaire
– Semblable à la commotion cérébrale

– Perturbation temporaire de la fonction de la moelle épinière

• Contusion
– Lésion tissulaire, fuite vasculaire et enflure

• Compression
– Plusieurs causes possibles : 

• Déplacement des vertèbres

• Disque intervertébral hernié

• Déplacement d’un fragment de vertèbre

• Gonflement des tissus adjacents 



Lésion de la moelle épinière

• Lacération
– Hémorragie dans le tissu de la moelle, enflure et 

perturbation des impulsions

– Causes :
• Fragments osseux enfoncés dans le foramen intervertébral

• Élongation de la moelle épinière jusqu’au point de rupture

• Hémorragie
– Associée à une contusion, à une lacération ou à une 

élongation



Section

• Rupture complète ou partielle de la moelle 
épinière

• Section complète
– Aucune impulsion sous le site de la lésion

– Colonne cervicale
• Quadriplégie

• Incontinence

• Détresse respiratoire

– Colonne thoracique
• Paraplégie

• Incontinence



Section partielle
de la moelle épinière

• Syndrome antérieur de la moelle
– Perturbation vasculaire antérieure

– Perte de la fonction motrice et de la perception de la douleur, du 
toucher et de la température sous le site de la lésion

– Conservation de la sensation motrice et de la perception de la position 
et de la vibration

• Syndrome de la moelle centrale
– Hyperextension de la colonne cervicale

– Faiblesse motrice des membres supérieurs

– Dysfonctionnement de la vessie



Section partielle
de la moelle épinière

• Syndrome de Brown-Séquard 
– Lésion par pénétration qui touche un côté 

de la moelle épinière

–Perte sensorielle et motrice ipsilatérale 

–Douleur et perte de perception de la 
température du côté opposé



Signes et symptômes d’une
lésion de la moelle épinière

• Paralysie des extrémités
• Douleur avec ou sans 

mouvement
• Sensibilité à la pression le 

long de la colonne 
vertébrale

• Difficulté à respirer
• Déformation de la colonne 

vertébrale
• Priapisme
• Rigidité de décortication et 

de décérébration 
• Perte de contrôle des 

intestins ou de la vessie 
• Atteinte de la fonction 

nerveuse aux extrémités



Choc spinal

• Agression temporaire de la moelle épinière

• Touche la région située sous le site de la lésion

• Signes et symptômes dans la zone touchée :
– Flaccidité

– Perte de sensation

– Perte de mouvement (paralysie flasque)

– Perte de contrôle fréquente des intestins et de la vessie

– Priapisme

– Hypotension consécutive à la vasodilatation



Choc spinal

• Forme temporaire de choc neurogène

– Hypotension

– Bradycardie

– Signes de lésion médullaire



Choc neurogène

• La lésion médullaire perturbe la capacité du 
cerveau à contrôler le corps.

• Perte du tonus sympathique
– Dilatation des artères et des veines

– Expansion de l’espace vasculaire

– Hypotension relative

– Diminution de la précharge cardiaque

– Diminution de la force de contraction

– Mécanisme de Frank-Starling



Choc neurogène

• Le système nerveux autonome perd le 
contrôle sympathique des médullosurrénales. 
– Aucun contrôle sur la sécrétion d’adrénaline et de 

noradrénaline
– Perte d’effets inotropes et chronotropes positifs

• Signes et symptômes :
– Bradycardie
– Hypotension
– Peau froide, humide et pâle au-dessus de la lésion
– Peau chaude, sèche et rougie en dessous de la lésion
– Priapisme



Syndrome d’hyperréflexie
autonome

• Associé à la réponse de l’organisme aux effets 
du choc spinal

• Découle habituellement d’une lésion à la 
vertèbre T-6 ou en dessous

• Signes et symptômes :
– Hypertension soudaine
– Bradycardie
– Violents maux de tête
– Vision brouillée
– Transpiration et rougeur de la peau au-dessus du site de la 

lésion



Autres causes de 
dysfonctionnement neurologique

• Toute lésion qui perturbe la transmission de 
l’influx nerveux 

– Enflure

– Luxation

– Fracture

– Syndrome des loges



Évaluation

• Évaluation des lieux
– Porter une attention particulière au mécanisme de 

blessure

– En cas de doute, présumer que le patient a subi une lésion 
médullaire
• Blessure à la tête

• Patients sous l’influence de la drogue ou de l’alcool

• Blessures au-dessus des épaules

• Blessures trompeuses

• Examen primaire
– Procéder immédiatement à une immobilisation manuelle

– Maintenir un alignement neutre si possible



Évaluation

• Cou
– Déformation, douleur, crépitation, chaleur, sensibilité à la 

pression

• Extrémités bilatérales
– Abduction et abduction des doigts
– Test de pression, de traction et de poigne
– Fonctions motrice et sensorielle

• Examen du dermatome et du myotome
• Test du signe de Babinski
• Position « haut les mains » 

– Bras levés au-dessus de la tête



Figure 24-4  Comparer la force de 
préhension dans les deux mains

Figure 24-5  Comparer la force dans les 
deux jambes



Signe de Babinski

• Stimuler la face externe de la plante du pied

• Examiner le mouvement des orteils

• Extension des orteils
– Signe de lésion le long du système pyramidal 

(moelle épinière descendante)
(A) Réaction plantaire normale

(b) Réaction plantaire en 
extension (signe de Babinski)

Flexion
des orteils

Extension 
des orteils

Vers le haut



Signes vitaux

• Redoubler de prudence avec les patients 
atteints de bradycardie 
– Surtout lorsqu’on soupçonne une hypovolémie et 

un choc

• Facteurs qui augmentent le potentiel de lésion 
médullaire :
– Faible pression artérielle

– Aucune respiration, ou respiration superficielle ou 
diaphragmatique



Gestion

• Alignement de la colonne vertébrale

• Immobilisation cervicale manuelle

• Collier cervical 

• Immobilisation et mouvement



Évaluation de la 
colonne cervicale



Alignement
de la colonne vertébrale

• Placer le patient dans une 
position neutre, la tête 
alignée avec le corps
– Position de fonction

– Hanches et genoux légèrement 
fléchis

– Couverture roulée sous les 
genoux

• Toujours soutenir la tête 
et le cou



Alignement
de la colonne vertébrale

• Contre-indications à la 
position neutre
– Augmentation de la douleur au 

mouvement 

– Résistance perceptible durant la 
manipulation

– Augmentation des déficits 
neurologiques au mouvement

– Déformation apparente de la 
colonne vertébrale

• Il est toujours préférable 
de réduire les 
déplacements du patient 
au minimum.



Immobilisation cervicale
manuelle

• Patient assis
– Approcher le patient de face

– Demander à un soignant d’exercer une légère traction manuelle
• Diminution de la charge axiale

– Évaluer la partie postérieure de la moelle épinière

– Placer lentement la tête du patient en position neutre, alignée avec le 
corps

• Patient couché sur le dos
– Demander à un soignant d’exercer une légère traction

– Adulte
• Surélever la tête de 2,5 à 5 cm (1 à 2 po) du sol et la maintenir en position neutre, 

alignée avec le corps

– Enfant
• Garder la tête au niveau du sol et éviter toute flexion



Collier cervical

• Placer le collier le plus tôt possible

• Examiner le cou du patient au préalable

• Le collier limite certains mouvements et réduit 
la charge axiale.

• Il n’immobilise pas complètement le cou.



Collier cervical

• Régler la grandeur du collier cervical et le 
placer selon les recommandations du 
fabricant
– Régler le collier avant de le mettre au patient

– Le collier doit être bien ajusté.

– Il ne doit pas gêner la respiration.

– La tête doit demeurer en position neutre.

• Maintenir l’immobilisation cervicale manuelle 
jusqu’à la mise en place du collier cervical



Retrait du casque

Indications
– Le casque n’immobilise pas la tête du patient.

– On ne peut immobiliser adéquatement le casque 
sur une planche dorsale.

– Le casque empêche de prodiguer des soins 
respiratoires.

– Il empêche d’examiner les blessures anticipées et 
les troubles respiratoires manifestes ou anticipés.

– Le retrait du casque ne causera pas de blessures 
supplémentaires.



Retrait du casque

• La manœuvre nécessite au moins deux 
travailleurs paramédicaux.
– Élaborer un plan et communiquer avec ses 

partenaires
– Enlever la visière et détacher la mentonnière
– Immobiliser la tête

• Glisser une main sous la nuque et la tête
• De l’autre main, soutenir la partie antérieure du cou et la mâchoire

– Retirer le casque
• Bouger légèrement la tête pour dégager la région occipitale
• Chaque manœuvre doit être lente et contrôlée.

– Transporter le casque avec le patient



Retrait du casque

FIGURE 24-12 Retrait 
du casque



Mouvement

• Coordonner chaque mouvement
– Rythme en quatre temps

• Déplacer le patient d’un bloc
– Éviter les poussées latérales
– Bouger le patient vers le haut et vers le bas pour éviter 

toute flexion latérale

• Le travailleur paramédical à la tête commande 
chaque mouvement.

• Chaque manœuvre doit être lente et bien 
contrôlée.

• Visualiser la position finale du patient avant 
d’amorcer chaque déplacement.



Types de mouvements

• Déplacement en bloc
• Relevage par pont néerlandais
• « Rope-sling slide »
• Civière de relevage à lames
• Attelle d’extraction
• Désincarcération rapide
• Position finale du patient
• Planche dorsale longue
• Immobilisation des blessures par plongeon



Déplacement en bloc à quatre 
personnes



Attelle d’extraction de Kendrick
(dispositif d’immobilisation)



Attelle d’extraction de Kendrick
(dispositif d’immobilisation)

• L’attelle d’extraction sert à pivoter le patient, 
et non à le soulever.



Désincarcération rapide

• Désincarcération rapide d’un blessé 
médullaire



Immobilisation

• Immobilisation d’un blessé médullaire sur une 
planche dorsale longue avec un dispositif 
d’immobilisation cervicale



Émergence d’un consensus

Les données probantes récentes ont remis en 
question les méthodes utilisées de longue date 
pour traiter les traumatismes potentiels de la 

moelle épinière. 



Émergence d’un consensus



Émergence d’un consensus



Émergence d’un consensus



“Spinal immobilization isn’t always a 
benign intervention. It can result in 
increased scene time, delay of delivery 
to definitive care, problematic airway 
management, increased patient pain or 
dyspnea, and unnecessary radiographic 
testing” (Morrissey,  2013).

Émergence d’un consensus



“As tissue hypoxia remains the most 
important factor in trauma management, 
Hauswald (2012) point out that delaying 
hospital care (i.e. surgery, airway 
management, blood transfusions) through the 
act of spinal stabilization can subsequently 
harm even those patients with unstable 
spinal injury” (Fehlings et al., 2013).

Émergence d’un consensus



Changements au sein de 
l’industrie

• Les normes de l’industrie évoluent en fonction des données 
probantes les plus récentes :
– L’évaluation de l’état de la colonne cervicale pour écarter la 

présence d’une lésion a été validée comme une pratique 
sécuritaire pour les travailleurs paramédicaux.

– L’utilisation d’une planche dorsale longue n’est pas sans danger; 
en fait, elle comporte un risque important.

– L’immobilisation en position debout peut être risquée et 
superflue.

– Il a été démontré que chez les victimes de blessures 
pénétrantes (non associées à un déficit neurologique), 
l’immobilisation sur une planche dorsale longue peut avoir des 
conséquences néfastes.  

– Le fait de laisser la victime s’extraire elle-même du véhicule 
(lorsque c’est possible) est probablement moins susceptible 
d’entraîner des blessures iatrogènes.



Changements au sein de 
l’industrie

• Le centre de 
traumatologie qui 
accueille le patient est 
responsable de retirer la 
planche dorsale sans 
tarder.
– Même si on soupçonne 

une lésion de la moelle 
épinière

• Il faut viser un délai de  
15 minutes, sauf si des 
interventions cliniques 
immédiates sont 
nécessaires.



Changements au sein de 
l’industrie

• Les travailleurs 
paramédicaux doivent 
indiquer au personnel 
depuis combien de 
temps au total le 
patient est sur la 
planche et participer 
au retrait rapide de la 
planche.



Changements au sein de 
l’industrie

• Les civières cuillères peuvent être utiles sur le 
terrain et à l’hôpital.



Utilisation de la civière cuillère



Réglage de la longueur

• Déverrouiller le levier situé de chaque côté du cadre

• Tirer sur la section réservée aux pieds jusqu’à la 
longueur désirée

• Verrouiller les leviers

• Pousser ou tirer la section réservée aux pieds jusqu’à 
ce qu’elle s’enclenche



Séparation de la civière cuillère

• Séparer les deux sections de la civière

• Placer les deux moitiés de chaque côté du patient

• Aligner les parties droite et gauche des pièces de 
jumelage à la tête et au pied de la civière; pousser 
jusqu’à l’enclenchement du système de verrouillage 
Twin Safety Locks®



Immobilisation chez l’enfant

• Pedi-Pac® est un système de retenue et 
d’immobilisation de la colonne vertébrale conçu pour 
les enfants mesurant entre 71 cm et 137 cm (28 à 54 
po) et pesant entre 9 et 41 kg.



Immobilisation chez l’enfant

• Les boucles d’attache intégrées permettent de fixer le 
système aux sangles de lit existantes pour assurer une 
sécurité maximale pendant le transport. 

• Les sangles de retenue individuelles permettent 
d’immobiliser une jambe pendant que le travailleur 
paramédical s’occupe de l’autre jambe. 

• Support de tête réglable avec ouvertures pour les oreilles 
afin de surveiller le drainage des liquides.

• Sangles remplaçables de couleur pour une identification 
facile.

• Le système est fourni avec des courroies de tête et de 
menton ainsi qu’un étui de transport.

• Les poignées de levée cousues aux deux extrémités 
facilitent la manipulation dans les endroits restreints.



Immobilisation chez l’enfant



Médicaments

• Stéroïdes
– Réduisent la réaction de l’organisme à une blessure

– Réduisent l’enflure et la pression sur la moelle épinière

– Doivent être administrés dans les huit heures suivant la blessure

• Méthylprednisolone (Solu-Medrol)
– Réduit la dilatation et la perméabilité des capillaires

• Dexaméthasone (Decadron, Hexadrol)
– Réduit la dilatation et la perméabilité des capillaires

– Cinq fois plus puissante que la méthylprednisolone



Médicaments

• Choc neurogène
– Épreuve de remplissage

– Dopamine

– Atropine

• Patients combatifs
– Envisager l’administration de sédatifs pour réduire l’anxiété et calmer 

le patient
• Préviennent l’aggravation de la lésion médullaire

– Altération du niveau de conscience

– Médicaments
• Mépéridine (Demerol)

• Diazépam (Valium)

• Envisager l’administration d’agents paralysants
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