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RESUME

Objectif. Mettre a jour le référentiel francais de « Prise en charge d’un blessé adulte présentant un
traumatisme vertébro-médullaire » datant de 2004.

Conception. Un comité de consensus de 27 experts a été constitué. Une politique de déclaration et de
suivi des liens d’intéréts a été appliquée et respectée durant tout le processus de réalisation du
référentiel. De méme, celui-ci n’a bénéficié d’aucun financement provenant d’une entreprise
commercialisant un produit de santé (médicament ou dispositif médical). Le comité de consensus devait
respecter et suivre la méthode Grade® (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) pour évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles étaient fondées les
recommandations. Les inconvénients potentiels de faire des recommandations fortes en présence de
données factuelles de mauvaise qualité ou insuffisantes ont été soulignés. Peu de recommandations ont
été non graduées.

Meéthodes. Le comité a étudié onze questions: 1) Quelles sont les indications et les modalités de
I'immobilisation du rachis ? 2) Quelles sont les modalités de I'intubation oro-trachéale en pré-hospitalier
? 3) Quelles sont les objectifs de la réanimation hémodynamique durant le bilan Iésionnel ? et durant les
premiers jours a I’hopital ? 4) Quelle est la meilleure filiere de soins pour améliorer le pronostic a long
terme ? 5) Quelle est la place de la corticothérapie a la phase initiale ? 6) Quelles sont les indications de
I'imagerie par résonnance magnétique a la phase dans le bilan lésionnel ? 7) Quel est le délai optimal de
prise en charge chirurgical ? 8) Quelles sont les modalités de l'intubation oro-trachéale en milieu
hospitalier ? 9) Quelles sont les modalités du sevrage de la ventilation mécanique spécifiques a ces
patients ? 10) Quelles sont les modalités du traitement antalgiques spécifiques a ces patients ? 11) Quelles
sont les modalités d’installation et de mobilisation spécifique a ces patients ? 12) Quelle est la place du
sondage vésical intermittent précoce chez ces patients ? Chaque question a été formulée selon un format
Pico (Patients Intervention Comparaison Outcome) puis les profils de preuve ont été produits. L'analyse
de la littérature et les recommandations ont été formulées selon la méthodologie GRADE®.

Résultats. Le travail de synthése des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 19
recommandations. Parmi les recommandations formalisées, 2 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1+/-
) et 12 un niveau de preuve faible (GRADE 2+/-). Pour 5 recommandations, la méthode GRADE ne pouvait
pas s’appliquer, aboutissant a un avis d’experts. Aprés deux tours de cotation et un amendement, un
accord fort a été obtenu pour I’'ensemble des recommandations.

Conclusion. Un accord important existait parmi les experts sur des recommandations fortes dans le but
de d’améliorer les pratiques pour la prise en charge des patients présentant un traumatisme vertébro-

médullaire.

Mots-clés : Traumatisme vertébro-médullaire, tétraplégie, paraplégie




ABSTRACT

Objective. To provide an update to French guidelines about management of trauma patients with, or at
risk of spinal cord injury.

Design. A consensus committee of 27 experts was formed. A formal conflict-of-interest (COI) policy was
developed at the onset of the process and enforced throughout. The entire guidelines process was
conducted independently of any industrial funding (i.e. pharmaceutical, medical devices). The authors
were advised to follow the rules of the Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE®) system to guide assessment of quality of evidence. The potential drawbacks of
making strong recommendations in the presence of low-quality evidence were emphasized.

Methods. The committee studied eleven questions: 1) What are the indications and modalities of spinal
immobilization? 2) What are the modalities of pre-hospital orotracheal intubation? 3) What are the
objectives of hemodynamic resuscitation during the lesion assessment? and during the first days in
hospital? 4) What is the best care method to improve the long-term prognosis?

5) What is the place of corticosteroid therapy in the initial phase? 6) What are the indications for magnetic
resonance imaging in the phase in the lesional assessment? 7) What is the optimal time for surgical
management? 8) What are the modalities of oro-tracheal intubation in the hospital environment? 9) What
are the specific modalities of weaning from mechanical ventilation for these patients? 10) What are the
modalities of analgesic treatment for these patients? 11) What are the modalities of installation and
mobilization specific to these patients? 12) What is the place of early intermittent bladder sampling in
these patients? Each question was formulated in a Pico (Patients Intervention Comparison Outcome)
format and the evidence profiles were produced. The literature review and recommendations were made
according to the methodology

GRADE®.

Results. The experts' synthesis work and the application of the GRADE method resulted in 19
recommendations. Among the formalized recommendations, 2 have a high level of evidence (GRADE 1+/-
) and 12 have a low level of evidence (GRADE 2+/-). For 5 recommendations, the GRADE method could
not be applied, resulting in expert advice. After two rounds of scoring and one amendment, strong
agreement was reached on all the recommendations.

Conclusions. There was significant agreement among experts on strong recommendations to improve
practices for the management of patients with spinal cord injury.

Keywords: Spine trauma, spinal cord injury, tetraplegia, paraplegia




INTRODUCTION

En France, I'incidence des traumatismes médullaires est de I'ordre de 2000 cas annuel, touchant des
hommes souvent, engendrant ainsi un réel impact de santé publique. Différents acteurs vont étre
impliqué, a différents temps, dans la prise en charge de ces patients au décours de leur hospitalisation
(anesthésistes réanimateurs, urgentistes, chirurgiens, médecins rééducateurs). Chaque temps aura un
impact sur le devenir a distance. Une meilleure connaissance de la physiopathologie, des complications
ainsi que des progrés techniques permettent maintenant d’envisager une meilleure prise en charge de
ces malades. Ces recommandations sont donc une actualisation des recommandations de 2003, a la
lumiere de la progression dans la connaissance des patients traumatisés vertébro-médullaires au cours
des dix derniéeres années.

Différents champs sont envisagés dans ce texte, afin de définir la meilleure stratégie pour optimiser notre
prise en charge et éviter d’aggraver le pronostic :

- La prise en charge initiale des patients suspects d'atteinte médullaire soulevant les questions des
conditions de transport vers I'hOpital et I'importance de la chaine de soins pour I'avenir de ces
patients.

- La gestion des premieres heures, de I'intubation, de l'anesthésie, de I'imagerie et la collaboration
avec les chirurgiens.

- La phase réanimatoire avec la somme des problemes physiologiques a maitriser, dont les
modifications ventilatoires et hémodynamiques mais aussi les conséquences des dénervations,
spasticité et douleurs.

- La phase de rééducation, a envisager de maniére de plus en plus précoce, avec les problemes de
mobilisation et autres complications inhérentes a |’état des patients.

Ce travail souligne particulierement l'importance des collaborations entre les urgentistes, chirurgiens,
orthopédistes et neurochirurgiens, et aussi avec les professionnels de la médecine physique et de
réadaptation (MPR) pour préparer et organiser ensemble la rééducation précoce, dés la réanimation ou
le post-opératoire.

1. Méthodologie

Dans un premier temps, le comité d'organisation a défini, avec les coordonnateurs d'experts, les questions
a traiter et a désigné les experts en charge de chacune d'entre elles. Les questions ont été formulées avec
un format PICO (Patients Intervention Comparaison Outcome). Une recherche bibliographique extensive
depuis 2004 a été réalisée a partir des bases de données PubMed et Cochrane. Pour étre retenues dans
I'analyse, les publications devaient étre postérieures a 2004 ou jugées tres importantes par le groupe
d'experts et en langue anglaise ou francaise.

1.1 Introduction générale sur la méthode GRADE

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration de ces recommandations est la méthode GRADE". Cette
méthode permet, apres une analyse quantitative de la littérature, de déterminer séparément la qualité
des preuves, et donc de donner une estimation de la confiance que I'on peut avoir de I'analyse
guantitative et un niveau de recommandation. La qualité des preuves est répartie en quatre catégories :

e haute: les recherches futures ne changeront trés probablement pas la confiance dans
I’estimation de I'effet;

® modérée: les recherches futures changeront probablement la confiance dans I'estimation de
I’effet et pourraient modifier I'estimation de I'effet lui-méme;



basse: les recherches futures auront tres probablement un impact sur la confiance dans
I’estimation de I'effet et modifieront probablement I'estimation de I'effet lui-méme;
trés basse: I'estimation de I'effet est trés incertaine;

L'analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque critére de jugement puis un niveau global
de preuve est défini a partir de la qualité des preuves des critéres cruciaux.

La formulation finale des recommandations est toujours binaire: soit positive soit négative et soit forte
soit faible:

forte: il est recommandé de faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou 1-);
faible: il est probablement recommandé de faire ou de ne pas faire (GRADE 2+ ou 2-);

1.2 Introduction générale sur la méthode GRADE Grid

La force de la recommandation est déterminée en fonction de quatre facteurs clés et validée par les
experts aprés un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid:

estimation de I'effet ;

le niveau global de preuve: plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera forte
la balance entre effets désirables et indésirables: plus celle-ci est favorable, plus probablement
la recommandation sera forte ;

les valeurs et les préférences: en cas d’incertitude ou de grande variabilité, plus probablement
la recommandation sera faible; ces valeurs et préférences doivent étre obtenues au mieux
aupres des personnes concernées (patient, médecin, décisionnaire) ;

colts: plus les colts ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la
recommandation sera faible.

pour faire une recommandation, au moins 50% des participants ont une opinion et moins de
20% préferent la proposition contraire ;

pour faire une recommandation forte au moins 70% des participants sont d’accord ;

si les experts ne disposent pas d’études traitant précisément du sujet, ou si aucune donnée
sur les critéeres principaux n’existe, aucune recommandation ne sera émise. Un avis d’experts
pourra étre donné tout en le différenciant clairement des recommandations. Un avis d'expert
n’est validé que si plus 70 % des participants sont d’accord.

2. Résultats

2.1 Champs des recommandations

Nous avons volontairement choisi de ne traiter que 12 questions, qui nous paraissaient les plus a méme
de progres et de discussions a cadrer. Les champs et questions suivants ont été retenus pour le recueil
et I'analyse de la littérature :

Quelles sont les indications et les modalités de I'immobilisation du rachis ?
Quelles sont les modalités de I'intubation oro-trachéale en pré-hospitalier ? en milieu hospitalier ?
Quelles sont les objectifs de la réanimation hémodynamique durant le bilan Iésionnel ? et durant
les premiers jours a I'hopital ?

Quelle est la meilleure filiere de soins pour améliorer le pronostic a long terme ?

Quelle est la place de la corticothérapie a la phase initiale ?

Quelles sont les indications de I'imagerie par résonnance magnétique a la phase dans le bilan
|ésionnel ?

Quel est le délai optimal de prise en charge chirurgical ?

Quelles sont les modalités de I'intubation oro-trachéale en milieu hospitalier ?

Quelles sont les modalités du sevrage de la ventilation mécanique spécifiques a ces patients ?



- Quelles sont les modalités du traitement antalgiques spécifiques a ces patients ?
- Quelles sont les modalités d’installation et de mobilisation spécifique a ces patients ?
- Quelle est la place du sondage vésical intermittent précoce chez ces patients ?

2.2 Recommandations

Aprés synthese du travail des experts et application de la méthode GRADE, 19 recommandations ont été
formalisées. La totalité des recommandations a été soumise au groupe d'experts pour une cotation avec
la méthode GRADE Grid. Apres deux tours de cotations et divers amendements, un accord fort a été
obtenu pour 100 % des recommandations. Parmi les recommandations, 2 sont fortes (Grade 1+/-), 12
sont faibles (Grade 2+/-) et, pour 5 recommandations, la méthode GRADE® ne peut pas s'appliquer et
donnent lieu a des avis d'experts.

Ces RFE se substituent aux recommandations précédentes émanant de la SFAR, sur un méme champ
d'application. La SFAR incite tous les anesthésistes-réanimateurs a se conformer a ces RFE pour assurer
une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, dans |'application de ces recommandations,
chaque praticien doit exercer son jugement, prenant en compte son expertise et les spécificités de son
établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée a I'état du patient dont il a
la charge.



Question 1 : Quelles sont les indications et les modalités de I'immobilisation du rachis ?
Experts : A Chauvin, C Court, K Buffenoir

PICO : Chez le patient traumatisé sévere, I'immobilisation précoce du rachis améliore-t-elle le pronostic
fonctionnel ?

R1.1 - Il faut probablement immobiliser précocement le rachis de tout patient traumatisé suspect de
Iésion rachidienne pour limiter I’'apparition ou I’aggravation d’un déficit neurologique a la phase initiale.

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : La prévalence des lésions rachidiennes et médullaires, dans un registre consacré aux accidents de la
voie publique (Rhone), incluant entre 1997 et 2006, 97 341 patients a concerné respectivement 21 623 (22%) Iésions
rachidiennes et 1667 (1,8%) lésions médullaires [1]. Un des objectifs de la prise en charge initiale est d’éviter
I'aggravation des lésions, en particulier, I'apparition d’une lésion médullaire secondaire a une manipulation
inopportune du rachis. Une étude rétrospective incluant 59 patients avec une Iésion médullaire, estimait que 46%
d’entre eux avaient subi une aggravation lésionnelle secondaire a une mobilisation, probablement évitable dans 90%
des cas [2]. Toutefois, aucune étude a haut niveau de preuves, concernant le rapport bénéfice-risque d’'une
immobilisation compléte ou localisée d'un rachis suspect au décours d’un traumatisme, n’existe a ce jour. Les
impératifs de prise en charge sur le terrain imposent des phases d’extraction, de brancardage et de transport, souvent
sources de mouvement potentiel des segments rachidiens. Pour ces raisons, en pré-hospitalier, les techniques
d’immobilisation ont tres vite été déployées.

Immobilisation rachis cervical :

Les études ayant testées I'impact de dispositifs d'immobilisation du rachis cervical sont nombreuses, parcellaires,
essentiellement réalisées sur cadavres ou volontaires sains. De plus elles sont trés hétérogénes, avec des résultats peu
convaincants [3,4] et des conséquences parfois délétéres (augmentation de la pression intracranienne, difficulté
d’intubation). L'indication et la mise en place de dispositif de maintien et d’immobilisation du rachis cervical se doit
donc d’étre intégré dans un algorithme de prise en charge (Figure 1). Cette stratégie, comme rapportée dans le
référentiel norvégien est basée sur I'étude Nexus [5-7]. Il est proposé, lorsque I'indication est posée, d’immobiliser le
rachis cervical par le maintien de téte avec I'adjonction de blocs latéraux ou, a défaut, d’une minerve cervicale rigide
[8].

Immobilisation du rachis thoraco lombaire :

Concernant I'immobilisation rachidienne thoraco-lombaire, elle reste recommandée lors de toute suspicion de lésions
vertébrales (risques de lésions vertébrales étagées). Le plan dur est alors le « gold standard » pour la phase
d’extraction, mais expose a des complications (cutanées en particulier) quiimpactent la survie lors d’un usage prolongé
[9-12]. Lors d’un transport, le matelas a dépression est recommandé car il est plus confortable pour le patient, avec
un maintien de la colonne identique a celui d’un plan dur [12].
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Question 2 : Quelles sont les modalités de I'intubation oro-trachéale en pré-hospitalier ?
Expert : K. Tazarourte

PICO : Chez le patient avec ou a risque de lésion médullaire cervicale, quelle gestion de I'intubation
trachéale en pré-hospitalier permet de diminuer les complications liées a I'intubation tout en limitant la
mobilisation du rachis cervical ?

R2.1. Les experts suggerent, chez le patient avec ou a risque de Iésion médullaire cervicale, une
stabilisation manuelle en ligne, associée a un retrait de la partie antérieure du collier cervical
pendant les manceuvres d’intubation trachéale afin de limiter la mobilisation du rachis cervical
et favoriser I’exposition glottique.

Avis d’experts

R2.2. Chez le patient avec ou a risque de lésion médullaire cervicale, pour I'intubation trachéale
en pré-hospitalier, il faut probablement réaliser une procédure intégrant induction en séquence
rapide avec laryngoscopie directe, utilisation d’une bougie type mandrin d’Eschmann et
maintien du rachis cervical dans I’axe sans manceuvre de Sellick pour augmenter le taux de
succes a la premiére tentative.

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire :

R2.1: Le bénéfice sur le risque d’aggravation neurologique de la Stabilisation Manuelle En Ligne (SMEL) du rachis
cervical au cours des manceuvres de ventilation ou d’intubation repose sur la comparaison de séries historiques ou la
stabilisation manuelle était appliquée ou non. Méme si le niveau de preuve apparait faible, les résultats montrent une
réduction majeure des complications avec la SMEL [1,2]. Pour ces raisons, la SMEL reste recommandée au cours de la
ventilation au masque et de l'intubation orotrachéale. La SMEL est aussi responsable d’'une augmentation du taux
d’intubation difficile du fait d’'une exposition de moins bonne qualité en laryngoscopie directe [3]. Cependant,
I'ouverture du collier cervical au moment de lintubation permettrait d’augmenter I'ouverture de bouche et
d’améliorer I'exposition glottique. L’effet de la ventilation au masque et de la laryngoscopie directe sur la mobilité du
rachis cervical est étudié depuis la fin des années 1970, mais les modéles utilisés sont imparfaits (cadavres ou patients
sans lésion rachidienne intubés pour un acte chirurgical programmé) [4]. Le niveau de preuves de ces études ne permet
pas d’affirmer un risque important d’aggravation neurologique lié a I'intubation. Seuls quelques cas cliniques publiés
attirent I'attention sur la possibilité de ce risque [5].

R2.2 : Plusieurs techniques alternatives de laryngoscopie indirecte ou de vidéolaryngoscopie ont été étudiées en
comparaison a la laryngoscopie directe avec lame de Macintosh. En préhospitalier, |'utilisation de la
vidéolaryngoscopie ne peut pas étre recommandée en premiére intention sur les données de la seule étude
prospective randomisée publiée [6]. Il faut tenir compte de I'expérience de I'usage des vidéolaryngoscopes par
I'opérateur [7]. L'utilisation d’un mandrin type mandrin d’Eschmann est intéressante dans ce contexte et semble
faciliter le succés du geste [8].
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Question 3 : Quelles sont les objectifs de la réanimation hémodynamique durant le bilan

Iésionnel ? et durant les premiers jours a I’hopital ?
Experts : M Boutonnet, K. Tazarourte

PICO : Chez le patient ayant une lésion médullaire, quel niveau minimal de pression artérielle faut-il
assurer avant le bilan lésionnel pour diminuer la mortalité ?

R3.1 — Chez le patient avec risque de lésion médullaire, il faut probablement maintenir un niveau de
pression artérielle systolique > 110 mmHg avant réalisation du bilan lésionnel pour diminuer la mortalité

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire :

La mortalité des traumatisés sévéeres, neurolésés ou non, est inversement corrélée a la pression artérielle systolique a
I’'admission a I’hopital. Une analyse des données de 87 0634 patients de la National Trauma databank retrouvait une
augmentation de 4,8% de la mortalité des traumatisés séveres a chaque baisse de 10 mmHg de la pression artérielle
systolique (PAS) a I'admission et ce des 110 mmHg de PAS chez les traumatisés séveres sans traumatisme cranien
grave et des 115 mmHg de PAS lorsque les traumatisés craniens graves n’étaient pas exclus de I'analyse [1].

Référence :
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mm Hg: redefining "hypotension" with data. J Trauma 2007; 63: 291-9

PICO : Chez le patient ayant une lésion médullaire, quel niveau minimal de pression artérielle
faut-il assurer durant la premiére semaine pour améliorer le pronostic neurologique ?

R3.2- Chez le patient avec risque de lésion médullaire, les experts proposent de maintenir le niveau de
pression artérielle moyenne > 70 mmHg pendant la premiére semaine pour limiter le risque d’aggravation
du déficit neurologique.

Avis d’experts

Argumentaire : Il n’existe pas d’essai controlé randomisé comparant le pronostic neurologique des patients victimes
d’un traumatisme vertébro-médullaire en fonction d’un objectif de pression artérielle précis. L’hypotension artérielle
a 'admission a I’'hopital, définie par une pression artérielle systolique <110 mmHg est un facteur indépendant de
mortalité des patients aprés traumatique médullaire [1]. Une étude rétrospective de faible taille (n=17) décrit une
corrélation inverse entre le temps passé avec une PAM <65 mmHg ou <70 mmHg et I'amélioration neurologique. Cette
corrélation n’est plus retrouvée pour des PAM inférieure a 75, 80 ou 85 mmHg [5].

L’American Association of Neurological Surgeons/Congress of Neurological Surgeons recommande de bannir toute
hypotension artérielle (PAS<90mmHg) a la phase aigué jusqu’au 5-7*™ jour [2]. Ces experts proposent également de
cibler dans les 5 a 7 premiers jours des objectifs supra-physiologiques de pression artérielle moyenne (PAM > 85
mmHg). Cette derniére recommandation repose essentiellement sur deux études prospectives interventionnelles,
dont aucune n’avait de groupe contréle [3,4]. Il n’y a donc pas de niveau de preuve suffisante pour recommander un
niveau de PAM supérieur a 70 mmHg.

L’analyse du recueil continu de la pression artérielle chez 74 patients victimes d’un traumatisme vertébro-médullaire
a démontré que I'obtention d'une PAM cible est difficile a obtenir puisque pendant 25% du temps la PAM se trouve
en dessous de I'objectif déterminé [5]. Pour cette raison, il est recommandé de monitorer en continu la PAM a I'aide
d’un cathéter artériel. La corrélation entre niveau de PAM et amélioration neurologique au cours de I'hospitalisation
apparaissait pour des valeurs de PAM >70—-75 mmHg et n’existait que pendant les 2 a 3 jours suivant I'admission. Tout
récemment une étude évaluait le pronostic neurologique a 6 mois de 92 patients présentant une atteinte médullaire
traumatique en fonction de leur niveau de pression de perfusion médullaire [6]. Une pression de perfusion médullaire
>50 mmHg était corrélée a un meilleur état neurologique a 6 mois. L’analyse des différents risques relatifs en
combinant les variations de PAM permettaient d’établir le niveau de PAM optimal >70 mmHg.

‘Références :
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Question 4 : Quelle est la meilleure filiere de soins pour améliorer le pronostic a long

terme?
Experts : B. Prunet, K. Tazarourte

PICO : Chez le patient suspect ou a risque de lésion médullaire, le transfert en filiere de soins spécialisée
permet-il de prévenir les complications, d’améliorer le pronostic et la mortalité a long terme ?

R4.1 - Il faut probablement transférer directement en filiere de soins spécialisée le patient avec
traumatisme rachidien et déficit neurologique, y compris transitoire, pour diminuer la morbi-mortalité.

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : A la phase initiale, la prise en charge directe dans un centre de traumatologie de niveau 1 des patients
traumatisés graves permet une diminution de leur morbi-mortalité [1]. Ces établissements hospitaliers de référence
disposent en permanence d’un plateau technique complet nécessaire au diagnostic et au traitement des lésions
vertébro-médullaires et de toute autre lésion traumatique associée. Dans le cadre du traumatisme vertébro-
médullaire, cette orientation directe conduit a une prise en charge chirurgicale plus précoce, une diminution de la
durée de séjour en réanimation [2] ainsi qu’a une amélioration du pronostic neurologique [3].

Concernant la phase de rééducation, le niveau global de preuves est faible et se résume a des études observationnelles
de faible effectif et souvent anciennes [4-5]. L’admission directe d’un trauma center de niveau | vers un SSR spécialisé
apparait réduire la durée de séjour en soins aigus et diminuer I'incidence des escarres et des thromboses veineuses
[5-6]. L'impact de la filiere « trauma center—SSR » sur la récupération neurologique et les scores d’indépendance est
probable mais n’est pas encore démontré [7].
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Question 5 : Quelle est la place de la corticothérapie a la phase initiale ?
Experts : P. Bouzat, J. Duranteau

PICO : Chez le patient avec lésion médullaire traumatique, I'utilisation de corticoides a la phase
précoce permet-elle d’améliorer le pronostic neurologique ?

R5.1 — Chez le patient atteint d’une lésion médullaire traumatique, compléte ou incomplete, il ne faut
pas administrer de corticoides a la phase précoce dans I’objectif d’améliorer le pronostic neurologique.

GRADE 1- (accord FORT)

Argumentaire : Il existe 3 essais randomisés controlés évaluant la methylprednisolone chez les patients avec une
atteinte médullaire traumatique. L’essai NACSIS 1 a tout d’abord comparé deux doses de corticoides (1g vs. 100 mg
en bolus pendant 10 jours) sans montrer de différences entre les deux groupes et sans groupe controle [1]. Il est a
noter une incidence plus importante de complications infectieuses dans le groupe traité a faible dose. L’essai NACSIS
Il a randomisé les patients en 3 bras: corticoide forte dose, naloxone et placebo dans les 12 heures suivant le
traumatisme [2]. Une amélioration modeste des scores moteurs a 6 mois a été observée dans le sous-groupe de
patients traités dans les 8 heures suivant le traumatisme sans aucune mesure standardisée du handicap neurologique
a long terme. Plus d’infections ont également rapportées dans le groupe corticoide (7% dans le groupe corticoide vs.
3% dans le groupe placebo) sans atteindre une significativité statistique. L'étude NACSIS 3 a comparé une
administration de corticoide pendant 24 heures vs 48 heures [3]. Les patients traités pendant 48 heures n’ont pas
présenté de meilleure récupération motrice mais ont présenté plus de complications septiques. Aucun groupe placebo
n’était présent. Enfin récemment une analyse par score de propension d’une large cohorte canadienne ne retrouva
pas de bénéfice d’un traitement par corticoide sur la récupération motrice post-traumatique [4]. Les auteurs ont
retrouvé cependant plus de complications dans le groupe de patient traité par corticoide notamment infectieuses
urinaires ou pulmonaires.
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Question 6 : Quelles sont les indications de I'imagerie par résonnance magnétique a la

phase dans le bilan lésionnel ?
Experts : L. Velly, S. Fuentes, B. Vigué

PICO : Chez le patient avec lésions vertébro-médullaire, la réalisation d’une Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM) précoce, en complément du scanner du rachis, modifie-t-elle la prise en charge
médico-chirurgicale ?

R6.1 — Les experts suggerent de réaliser une IRM médullaire dans les plus brefs délais devant toutes
anomalies de I’examen neurologique post traumatique non expliquées par un scanner du rachis pour
indiquer la prise en charge chirurgicale.

Avis d’experts

R6.2 - Si une IRM est réalisable sans retarder le traitement chirurgical et sans mettre le patient en danger,
il faut probablement réaliser une IRM médullaire pré-opératoire afin d’améliorer la prise en charge
chirurgicale.

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : Aucune étude randomisée n’a spécifiquement évalué I'intérét de I'IRM préopératoire ni la relation
entre le colt et I'utilité clinique de I''lRM dans le cadre des lésions médullaires aigués. Seule une étude prospective
observationnelle a recherché I'impact de la réalisation d’'une IRM précoce sur le devenir fonctionnel de lésions
cervicales [1]. Dans cette étude, 66 patients ont bénéficié d’'un protocole de prise en charge chirurgical basé sur la
réalisation d’une IRM préopératoire. Cette prise en charge a conduit a une chirurgie urgente chez 34 patients (54%).
Les résultats de ce groupe ont été comparés a ceux d'un groupe de référence de 25 patients qui présentaient une
contre-indication a I'lRM. Les patients du groupe « protocole basé sur I'IRM » ont présenté une meilleure récupération
fonctionnelle sur I’échelle modifiée de Frankel et une moindre durée de séjour en réanimation. Huit patients du groupe
« protocole basé sur I'lRM » (12%) présentant un déficit moteur complet lors de la prise en charge ont récupéré une
capacité a déambuler de facon autonome. Aucun des patients du groupe sans IRM n'a présenté un niveau de
récupération comparable. Toutefois, cette étude présentait de sérieux biais pouvant expliquer les différences
observées en termes de devenir neurologique (amélioration moyenne de 0,7 sur I’échelle modifiée de Frankel) ou de
durée du séjour [1].

Malgré une force globale des preuves de I'impact de I''lRM sur la prise en charge médico-chirurgicale jugée comme
tres faible par les experts, leur recommandation a également été motivée par des preuves indirectes intégrant les
capacités diagnostic de I'IRM concernant la détection d’une compression médullaire, d’'une contusion médullaire,
d'une lésion ligamentaire, d'une hernie discale et d’'un hématome épidural.

Par rapport a la tomodensitométrie, I'IRM est capable d’objectiver une compression médullaire et d’en déterminer
I’étiologie (fragments osseux, luxation, hernie discale intervertébrale, hématome épidural ...) avec une sensibilité jugée
dans les études comme bonne a excellente [2]. L'étude STASCIS [3] a également établi qu’une décompression
médullaire précoce (<24h) dont le diagnostic était porté par I'lRM permettait d'améliorer significativement le pronostic
neurologique (OR = 2,83, IC 95%:1,10-7,28). Selden et collont rapporté que le diagnostic sur I'IRM d’une compression
médullaire conduisait a une décision de prise en charge chirurgicale (décompression) plus rapide [4]. Les auteurs
rapportent également que la stratégie chirurgicale était fortement modifiée par le type de compression (antérieure
ou postérieure) objectivé sur I'IRM préopératoire.

Dans une série récente de 1916 patients pris en charge pour une lésion traumatique du rachis cervical, la fréquence
des hématomes épiduraux post-traumatiques était 9,1%. [5] Plus de 13% d’entre eux avait un scanner interprété
comme normal et n’ont été diagnostiqués que sur I'IRM.

Enfin, les études réalisées en IRM chez les patients victimes d’une lésion médullaire cervicale retrouvent un taux élevé
de hernie ou protrusion discales associées (36%) [2]. La présence d'une importante hernie discale est un parametre
qui est susceptible de modifier la stratégie chirurgicale en effectuant une décompression chirurgicale par voie
antérieure au lieu de, ou en plus d’une décompression par voie postérieure.

Enfin, les experts ont également pris en compte le risque lié a la procédure. Ce dernier dépend de nombreux facteurs,
tels que l'existence ou non de lésions associées ou d’un éventuel choc spinal responsables d’une instabilité
hémodynamique, mais également du risque lié au maintien du patient en position couchée pendant environ 30
minutes, en particulier du risque d’hypertension intracranienne chez les patients victimes d’un traumatisme cranien.
Les experts ont jugé que, si les conditions de sécurité du patient étaient estimées satisfaisantes, le bénéfice attendu
de I'IRM pouvait étre supérieur a ces effets indésirables. Un jugement clinique est toutefois nécessaire afin de
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déterminer si un patient est capable ou non de tolérer une IRM a ce moment-la de la prise en charge.
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Question 7 : Quel est le délai optimal de prise en charge chirurgical ?
Experts : C. Court, B. Vigué, K. Buffenoir Billet, A. Roquilly

PICO : Chez le patient avec ou a risque de lésion médullaire ou de la queue de cheval, quel est le
délai chirurgical optimal pour améliorer le devenir neurologique ?

R7.1 — Chez les patients avec lésion médullaire traumatique, il faut probablement réaliser une
décompression chirurgicale en urgence, au plus tard dans les 24 heures du déficit neurologique, pour
augmenter la récupération neurologique a long terme

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : Aprés chirurgie pratiquée dans les 24 premiéres heures post-traumatique ou chirurgie « précoce », une
amélioration de la récupération neurologique est constatée dans plusieurs études, en nombre de patients comme en
nombre de points moteurs ASIA gagné par patient, comparé a une chirurgie plus tardive. Ce résultat est retrouvé, dans
des études prospectives, pour les patients avec atteinte cervicale ou thoracique compléete ou incompléte (RR = 8,9
1C95% [1,12-70,64] p = 0,01, n=84) [1], ou pour les seules atteintes incompléetes (ASIA B, C ou D, n=888) [2]. D’autres
études prospectives ne retrouvent pas de différences mais ont des effectifs moins importants (n=35 [3] ; n=73 [4]). Par
ailleurs, une méta-analyse retrouve un bénéfice neurologique a la chirurgie avant 24 heures pour les seules atteintes
compléetes cervicales (n=1111) [5]. S’il existe une disparité des résultats sur le type de lésions, complétes ou
incomplétes, qui bénéficie d’'une chirurgie précoce, il est a noter qu’aucune étude ne retrouve une meilleure
récupération neurologique chez les patients opérés tardivement (224h).

La fréquence des complications retrouvée dans les groupes chirurgies précoces, notamment pulmonaires (atélectasies,
pneumopathies), est toujours diminuée ou similaires comparés aux groupes chirurgies tardives [6-7].

Il existe peu d’études, toutes rétrospectives, et une méta-analyse discutant de la chirurgie dans les 8 premieres heures,
dite ultra-précoce [8-10]. Beaucoup de spécialistes pensent que, dans de bonnes conditions de sécurité, alliant
organisation de I'accueil et stabilité du patient, la chirurgie dans les 8 premiéres heures post traumatiques pourrait
diminuer les complications, notamment respiratoires, et augmenter les chances de récupération neurologique [9-10].
Les trauma center de niveau | francais sont en capacité d’opérer en sécurité dans des délais inférieurs a 8 heures, ce
qui renforce I'utilité de transférer précocement ces patients vers des filieres spécialisées.
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Question 8 : Quelles sont les modalités de I'intubation trachéale en milieu hospitalier ?
Experts : A. Chauvin, F Cook, T Gauss, E Cesareo

PICO : Chez le patient avec ou a risque de lésion médullaire cervicale, quelle gestion de
I'intubation trachéale au bloc opératoire permet de diminuer les complications liées a I'intubation
tout en limitant la mobilisation du rachis cervical ?

R8.1-En urgence, il faut probablement réaliser une induction séquence rapide et, pour diminuer le risque
d’échec d’intubation au premier essai, s’aider d’'une vidéolaryngoscopie en premiére intention pour
faciliter 'intubation.

GRADE 2+ (accord FORT)

R8.2 - En dehors de I'urgence et chez un patient coopérant, il faut probablement réaliser une intubation
fibroscopique en ventilation spontanée chez les patients a risque d’échec de ventilation au masque et/ou
de laryngoscopie indirecte (ouverture de bouche < 2,5 cm) pour diminuer le risque d’échec d’intubation
au premier essai.

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : Dans le contexte d’une intubation rendue difficile par 'immobilisation de la téte et du cou, plusieurs
techniques alternatives de laryngoscopie indirecte ou de vidéolaryngoscopie ont été étudiées au bloc opératoire en
comparaison a la laryngoscopie directe avec lame de Macintosh. Une récente méta analyse retient 24 études sur le
sujet, incluant 1866 patients [1]. Les auteurs retrouvent une diminution du risque d’échec d’intubation au premier
essai associée a |'utilisation des systémes de vidéolaryngoscopie en comparaison avec le laryngoscope de Macintosh
(RR 0,53 ; 95% Cl 0,35-0,80). Parmi les différents types de vidéolaryngoscopes, seul I'Airtraq bénéficie d’études
permettant de démontrer une réduction du risque d’échec d’intubation (3,4% versus 28,6% avec laryngoscope de
Macintosh ; RR 0,14 95% CI 0,06-0,33 ; NNT 5,0 95% CI 3,9-8,1). Les autres systemes (Airway scope, C-Mac, Glidescope
et McGrath) ne sont pas significativement associés a une diminution du taux d’échec d’intubation. En dehors du
traumatisme cervical, les derniéres RFE francaises sur l'intubation difficile recommandent I'utilisation en premiere
intention des vidéolaryngoscopes chez les patients avec une ventilation au masque possible et au moins deux critéres
d’intubation difficile [2]. L'ensemble des études précédemment citées utilisaient un protocole d’induction classique
avec administration d’un curare non dépolarisant. L’extrapolation a I'induction par séquence rapide dans le contexte
de I'urgence doit donc rester prudente.
Des données existent sur la diminution des mouvements du rachis cervical liée a I'utilisation des techniques de
vidéolaryngoscopie en comparaison avec la laryngoscopie directe en I'absence d'immobilisation de la téte et du cou
[3,4]. Cependant l'intubation par vidéolaryngoscopie n’est pas gage en soit d’une absence de mobilisation des
structures vertébrales cervicales, comme le montrent des études de biomécanique ou d’analyse des mouvements
rachidiens par radioscopie [5,6]. L'intubation avec fibroscope en ventilation spontanée reste la technique d’intubation
permettant de diminuer au maximum les mobilisations du rachis cervical [5,7]. Elle nécessite cependant la coopération
du patient et se préte mal a I'intubation en urgence. En dehors de ces contextes, son utilisation reste recommandable,
notamment dans les situations ol la vidéolaryngoscopie et/ou la ventilation au masque sont a risque d’échec.
Dans tous les cas, 'opérateur doit utiliser une technique dont il a une maitrise et une expérience suffisantes (Figure
2).
Nous rappelons la possibilité d’utiliser la succinylcholine comme curare d’action rapide utile a I'induction en urgence
de I'anesthésie dans les premiéres heures d’un traumatisme médullaire [8-12]. Comme dans toutes les situations de
désafférentation nerveuse, la limite d’utilisation est classiquement fixée a 48h apres le traumatisme [9,10]. Méme s'il
est décrit de meilleures conditions d'intubation avec la succinylcholine comparée au rocuronium pour faciliter
I'intubation dans les conditions de |'urgence, le choix du curare d’action rapide facilitant I'intubation est laissé a
I'appréciation de I'anesthésiste en charge du patient [11].
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Figure 2 — Algorithme : Procédure de I'intubation trachéale chez les patients avec ou a risque de Iésion médullaire cervicale (Avis d’Experts)



Question 9 : Quelles sont les modalités du sevrage de la ventilation mécanique spécifiques
a ces patients ?
Experts: T. Geeraerts, J-F. Payen, C. Laplace

PICO : Chez le patient avec lésion médullaire, un protocole de sevrage de la ventilation mécanique spécifique
permet-il de diminuer les durées de ventilation mécanique et la durée de séjour en réanimation ?

R9.1 — Il faut probablement associer un ensemble standardisé de méthodes pour faciliter le sevrage
ventilatoire chez les patients présentant un traumatisme vertébro-médullaire incluant par exemple :

- Ceinture abdominale chez le patient en position assise et en ventilation spontanée,

- Kinésithérapie de drainage bronchique et de renforcement diaphragmatique,

- Toux assistée avec insufflateur/exsufflateur,

- Aérosolthérapie associant beta-2 mimétiques et éventuellement atropiniques,

- Autonomisation respiratoire progressive

GRADE 2+ (accord FORT)

R9.2 — Les experts suggerent la réalisation d’une trachéotomie pour accélérer le sevrage ventilatoire dans
les 7 premiers jours en cas d’atteinte du rachis cervical haut (C2-C5), et uniquement aprés échec d’une
ou plusieurs tentatives d’extubation réalisées dans des conditions optimales en cas d’atteinte du rachis
cervical bas (C6-C7), y compris en cas d’atteinte compléte

Avis d’experts

Argumentaire :

Protocole de sevrage de la ventilation mécanique.

Une revue de la littérature incluant 21 études a mis en évidence I'efficacité d’un protocole de prise en charge
ventilatoire pour réduire les complications respiratoires et le recours a la trachéotomie [1]. Dans une étude
avant/apres, une stratégie de réhabilitation précoce incluant une trachéotomie précoce (<7°*™ jour) en cas de lésion
haute (>C5), kinésithérapie de drainage bronchique, une toux assistée avec insufflateur/exsufflateur en cas
d’atélectasie et une aérosolthérapie a base de beta-2 mimétiques a été associée a une meilleure récupération
neurologique a 1 an [2]. Lorsque I'extubation est possible, des protocoles associant extubation précoce suivie de
kinésithérapie respiratoire intensive de drainage bonchique avec toux assistée (appareil de type Cough-Assist) peuvent
parfois permettre le succes du sevrage respiratoire sans trachéotomie [3]. Chez les patients tétraplégique, la position
allongée est souvent mieux tolérée que la position assise en raison des effets de la pesanteur sur le contenu abdominal
et sur la capacité inspiratoire [4]. Le port de la ceinture abdominal peut aider au sevrage respiratoire en ventilation
spontanée, si la position assise est choisie [5-6]. Les études concernant les techniques d’entrainement respiratoire
avec renforcement musculaire ont surtout inclus des patients a la phase chronique, pas a la phase aigué de la lésion
médullaire [7]. Ainsi, nous ne disposons pas d’un niveau de preuve suffisant pour recommander fortement un
protocole spécifique de sevrage de la ventilation mécanique permettant de diminuer les durées de ventilation
mécanique et de séjour en réanimation chez les patients présentant un traumatisme médullaire. Il s’agit plutot
d’interventions multiples centrées sur le drainage bronchique et I'autonomisation respiratoire progressive, avec en
particulier des épreuves de débranchement séquentiel du respirateur d’'une durée progressivement croissante.

Trachéotomie.

Les principaux facteurs de risque d’échec du sevrage de la ventilation mécanique et de recours a la trachéotomie sont
les lésions médullaires au-dessus de C5 et le caractére complet de I'atteinte médullaire [8-9]. La nécessité du recours
a la trachéotomie découle de la capacité vitale (CV) résiduelle du patient [10], les atteintes Iésionnelles supérieures ou
égales a C5 entrainant une réduction de CV 2 50%. Lorsqu’il y a lieu d’envisager la trachéotomie, la littérature permet
de considérer un délai de 7 jours comme globalement consensuel si le patient a été opéré par une voie chirurgicale
antérieure [11], une réalisation plus précoce en cas d’abord postérieur est probablement possible. La réalisation
précoce de la trachéotomie (<7 jours) pourrait permettre de réduire la durée d’hospitalisation en réanimation, de
limiter I'incidence des complications laryngées de l'intubation prolongée [12]. La notion de confort n’est pas
négligeable.
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Question 10 : Quelles sont les modalités du traitement antalgiques spécifiques a ces

patients ?
Experts : V Martinez, T Geeraerts, JF Payen

PICO : Quelles stratégies antalgiques permettent de diminuer les douleurs neuropathiques
chez le patient avec lésion médullaire ?

R10.1 - Il faut probablement introduire une analgésie multimodale associant analgésique non
morphinique et anti-hyperalgésique (kétamine) aux opioides lors de la prise en charge chirurgicale pour
prévenir la survenue de douleurs prolongées chez les blessés vertébro-médullaires

GRADE 2+ (accord FORT)

R10.2 - Pour controler les douleurs neuropathiques des blessés vertébro-médullaires, il faut introduire
un traitement par voie orale par gabapentinoides pour une durée prolongée (>6 mois), et y associer un
antidépresseur tricyclique ou un inhibiteur mixte de la recapture de la sérotonine et de noradrénaline si
I'efficacité d’'une monothérapie est insuffisante

GRADE 1+ (accord FORT)

Argumentaire : Chez les blessés vertébro-médullaires, la prévalence des douleurs chroniques est de 65-85%, dont 40%
sont neuropathiques. Les douleurs séveres sont plus fréquemment neuropathiques au niveau sous lésionnel.

Les questionnaires DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions) et NPSI (Neuropathic Pain Symtom Inventory)
peuvent étre utilisés pour aider respectivement au diagnostic et a I’évaluation de lintensité d’une douleur
neuropathique [1-2]. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire pour reconnaitre la douleur neuropathique.
Dans la prise en charge au long cours des douleurs neuropathiques, les gabapentinoides et les antidépresseurs
(tricycliques ou les inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline et de la sérotonine) sont préconisées en premiere
intention [3-9]. Une méta-analyse reprenant des populations de blessés médullaires souffrant de douleur
neuropathique rapporte une efficacité analgésique importante pour les gabapentinoides (8 études, 524 patients, SMD
2.8 (2.4-3.2) et modérée pour les antidépresseurs (4 études, 188 patients, SMD = 0.34 (0.05-0.62). Ces deux classes
thérapeutiques ont un délai d’action de plusieurs jours et nécessitent une titration lors de leur introduction. A cause
de leur action anticholinergique, les antidépresseurs tricycliques sont plus difficiles a manier, tout particulierement
chez le blessé médullaire lorsqu’on souhaite préserver une certaine autonomie vésicale. Il est habituel de commencer
par de faibles doses puis d’augmenter progressivement par paliers en fonction de I'efficacité et de la tolérance. Un
traitement ainsi débuté doit étre poursuivi pendant plusieurs mois (> 6 mois) s’il est efficace. Un traitement par une
bithérapie (associations de molécules de classes différentes) peut étre utile [3]. Une évaluation réguliere de I'efficacité
et de la tolérance est nécessaire.

Dans les situations cliniques de douleurs intenses, de nécessité d’un soulagement rapide (transport, soins intensifs)
ou dans l'attente de I'efficacité d’autres traitements, il est recommandé d’utiliser les traitements par opioides forts
et/ou kétamine [10-12]. Les effets anti hyperalgésiques de la kétamine et son rdle dans la prévention de la
chronicisation de la douleur postopératoire quel que soit le modele chirurgical semble établi [13-14]. La lidocaine,
testé dans trois essais randomisés, n’est pas recommandée dans les douleurs neuropathiques centrales, les résultats
y sont contradictoires et les effets rapportés faibles et transitoires [15-17].

Enfin, la recherche et le traitement des « épines irritatives » (infections, blessures occultes, escarres, constipation,
fractures, ostéomes ...) permet de diminuer l'intensité des douleurs neuropathiques.
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Question 11 : Quelles sont les modalités d’installation et de mobilisation spécifiques a ces

patients ?
Experts : B Perrouin-Verbe, P Denys, AC de Crouy.

PICO : Quelles stratégies d’installations et de mobilisation précoce permettent de diminuer les
complications et/ou améliorer I’état fonctionnel chez le patient avec lésion médullaire ?

R11.1 - Afin des diminuer les complications neuro-orthopédiques et diminuer la spasticité des membres
chez le blessé vertébro-médullaire, les experts suggérent de mettre en place au moins une fois par jour
les mesures suivantes dés la phase aigué :

- rééducation et mobilisation passive au moins une fois par jour des articulations intéressées par
le déficit moteur,

- installation des articulations dans le sens inverse de la déformation prévisible,

- mise en place d’orthéses,

- renforcement musculaire manuel

Avis d’experts

Argumentaire : L’enjeu majeur, des la réanimation, est de maintenir les amplitudes articulaires, de prévenir et traiter
la spasticité et de renforcer la musculature existante.

L’efficacité des techniques d’étirement dans le traitement et la prévention des attitudes vicieuses est probable mais
non définitivement démontrée [1]. Les temps d’étirement doivent étre au moins de 20 minutes par zone. Ce travail
doit étre prolongé par des ortheses de posture simple (extension de coude, enroulement en flexion des métacarpo-
phalangienne, ouverture de la commissure pouce-index) et surtout une installation au lit et au fauteuil qui cherche a
corriger les déformations prévisibles. Tout ceci prépare le travail spécifique de rééducation.

Il n’existe pas d’étude a la phase aigiie sur I'intérét de la stimulation électrique fonctionnelle, de I'« activity based
therapy » (répétition de I'activité par exosquelette robotisé), et de la marche en suspension ; ces études sont toujours
réalisées en séjour de rééducation et/ou en phase chronique. Ces techniques permettent un gain significatif de force
percue par le patient [2]. Par contre, les ortheses de stimulation électrique n’ont pas démontré d’efficacité sur la
récupération de la capacité de préhension [1, 3-5].
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PICO : Quelles stratégies de mobilisation permettent de diminuer les complications cutanées chez le
patient avec lésion médullaire ?

R11.2 - Des la phase aigué, il faut probablement mettre en place au moins une fois par jour les mesures
suivantes afin de prévenir la survenue d’escarres chez le blessé vertébro-médullaire

- mobilisation précoce dés que le rachis est fixé,

- vérifications visuelles et tactiles au moins une fois par jour de toutes les zones a risque,

- repositionnement toutes les 2 a 4 heures avec contréle des zones d’appui,

- utilisation des outils de décharge (coussins, mousses, oreillers) pour éviter contacts interosseux
(genoux),

- utilisation de support de prévention de haut niveau (matelas perte d’air, matelas dynamique)

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : Les stratégies d’installation et de mobilisation des blessés médullaires en phase aigué ont pour objet
essentiel de prévenir les complications neuro-orthopédiques des membres (rétractions musculo-tendineuses, raideur
articulaire ou « contracture » des anglo-saxons) et leurs conséquences fonctionnelles, ainsi que la survenue d’escarres.
Ce travail sera poursuivi dans les services de SRPR et SSR Neurologiques spécialisés. L’Agence Régionale de Santé d’lle
de France demande aux services SSR Neurologiques d’avoir un plateau technique avec 2,5 ETP de kinésithérapeute
pour 15 patients. Compte tenu de ces éléments, nous recommandons que les réanimations qui accueillent des patients
blessés médullaires traumatiques puissent assurer des soins de kinésithérapie dés la réanimation, a hauteur de 2.5
ETP de kinésithérapeute pour 15 lits.

La prévalence des escarres peut atteindre 26%, les localisations principales sont le sacrum (39 %), les talons (13%),
I'ischion (8%) et I'occiput (6%) [1]. Les stratégies de prévention des escarres a la phase initiale, leurs niveaux de preuve
et les recommandations sont clairement exposées dans le Clinical Practice Guideline « Pressure Ulcer prevention and
treatment following Spinal cord injury » pour professionnels édité par le Consortium for Spinal Cord Medicine
(Paralyzed Veterans of America). L'ensemble de ces recommandations sont essentiellement basées sur des études de
type case serie [2-4].
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Question 12 : Quelle est la place du sondage vésical intermittent précoce chez ces patients ?
Experts : P Denys, AC de Crouy, B Perrouin- Verbe

PICO : Chez le patient avec lésion médullaire, le sondage vésical intermittent précoce permet-il
de prévenir les complications urinaires ?

R12.1 - Il faut probablement mettre en place une stratégie permettant un sondage urinaire
intermittent dés que le volume de diurése quotidien le permet afin de diminuer les
complications urologiques (infection urinaire, lithiase urinaire) chez les patients avec Iésion
médullaire.

GRADE 2+ (accord FORT)

Argumentaire : Le sondage intermittent est la méthode de référence de drainage des urines du patient traumatisé
médullaire. Cette solution thérapeutique permet a long terme une diminution du risque rénal, du risque infectieux et
favorise I'acquisition d’une continence associée a des mictions [1-6]. L’auto-sondage, en I'absence de solutions
alternatives, est préconisé par toutes les recommandations nationales ou internationales de neuro-urologie [7-10]. La
sonde a demeure doit étre 6tée des que possible, c’est a dire des que le patient est médicalement stable afin de
minimiser les risques urologiques sur le long terme [10]. La tenue d’un calendrier mictionnel permet au mieux
d’adapter la fréquence et les horaires de sondages du patient. La constipation est une complication habituelle de la
lésion de la moelle épiniere. La prise en charge de la constipation doit étre démarrée des I'admission du patient et
poursuivi tout au long de la vie.
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