15.4. Traumatisme du dos et du cou

Définition

Il s’agit de Iésions a type d’entorse, de fracture,
de luxation ou de tassement qui peuvent siéger a
n’'importe quel niveau de la colonne vertébrale.

La stabilisation du rachis se définit comme
un procédé physique de maintien de la colonne
vertébrale en position neutre avant la mise en place
d’'un dispositif de restriction ou d’'immobilisation du
rachis (maintien a deux mains de la téte de la victime
dans la position en lui demandant de ne pas bouger)

La restriction des mouvements du rachis cervical
se définit comme la limitation ou la réduction des
mouvements du rachis cervical en utilisant un
dispositif cervical comme les colliers cervicaux, ou
des blocs de téte.

L'immobilisation de la colonne vertébrale (corps
entier) se définit comme le procédé qui permet de
limiter tout mouvement de la colonne vertébrale en
utilisant une combinaison de moyens (ex. : blocs de
téte, collier cervical, plan dur, matelas immobilisateur
a dépression).

Causes et mécanisme
Une atteinte de la colonne vertébrale survient lors
d’un choc direct sur la colonne vertébrale ou d’un
traumatisme indirect survenant a distance de celle-ci
comme :
* un choc direct au niveau du cou ou du dos ;
* un choc indirect :
- une chute sur la téte (plongeon en eau profonde),
- une chute de grande hauteur avec réception sur
les talons ou sur les fesses,
- un mouvement brusque de flexion extension du
rachis cervical
- une chute de sa hauteur chez la personne agée
ou la personne qui présente des antécédents de
traumatisme du rachis ou de maladie vertébrale.

Risques et conséquences :

La gravité d’'un traumatisme de la colonne vertébrale

est due a la possible atteinte de la moelle épiniére

qui peut étre :

« comprimée par la (les) vertébre(s) fracturée(s) ou
luxée(s), par un oedéme ou un hématome ;

* sectionnée en entrainant des |ésions irréversibles.

Environ 15 % des personnes qui présentent un
traumatisme vertébral, qu’il s’agisse d’une fracture
ou d’une luxation ont une Iésion médullaire. La
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majorité des victimes qui présentent un traumatisme
médullaire ont aussi un traumatisme vertébral.

Signes

L'expression du mécanisme : un traumatisme parfois

violent, direct au niveau du dos ou du cou (coup,

choc) ou indirect (flexion extension brusque).

Les mécanismes suivants doivent faire considérer la

victime a hauts risques de lésion du rachis :

* chute sur la téte d’'une hauteur > 1 métre comme
lors d’un plongeon (rachis cervical) ou sur les
fesses d’une hauteur > 3 métres (rachis dorso-
lombo-sacré) ;

* passager d’un véhicule accidenté a grande vitesse
(voies rapides, autoroutes, vitesse > 40 km/h avec
arrét brutal contre un obstacle ou sur une distance
< 10 m, déformation de 'habitacle) ;

» absence de port de la ceinture de sécurité et
déclenchement des airbags ;

* retournement d’un véhicule ;

* victime éjectée d’un véhicule lors d’une collision ;

» collision avec un 2 roues (conducteur ou passager
du 2 roues) ;

* piéton renversé ;

* accident avec des véhicules a moteur de loisirs (jet-
ski, quad, kart...) ;

« chute de cheval (jockey).

Dés lors que 'on suspecte un traumatisme du rachis,

il faut demander a la victime de ne pas bouger, ou

stabiliser manuellement la téte de la victime dans

I'axe (particuliérement pour réaliser la libération des

voies aériennes) et éviter de mobiliser le reste de la

colonne vertébrale.

Lors du bilan, on suspectera une lésion du rachis de

principe :

*si la victime a perdu connaissance et ne peut
s’exprimer ;

* silavictime présente une altération de la conscience

* si la victime se plaint :

-d’'un engourdissement, de sensations de
décharges électriques au niveau des membres
(paresthésie),

- d’'une douleur spontanée siégeant au niveau du
rachis,

- d’'une raideur de la nuque I'empéchant de tourner
la téte.

*si la victime présente un trouble de la motricité
évident (ne bouge plus ses membres).

Lors du bilan, on suspectera une Iésion du rachis si
la victime présente une :
« diminution de la force musculaire des mains ou des




pieds (difficulté de serrer ou bouger les orteils) ;
* perte ou une diminution de la sensibilité des
membres supérieurs (mains) ou inférieurs (pieds) ;
* douleur a la palpation prudente du rachis ;
« déformation évidente du rachis ;
* perte des urines ou des matiéres fécales ;
 érection chez I'homme (victime inconsciente,
victime trouvée déshabillée).

A linterrogatoire, la présence d’antécédents de
traumatisme vertébral (fracture ou chirurgie de
la colonne vertébrale) ou de maladie vertébrale
(ostéoporose) qui fragilise la colonne vertébrale fera
aussi considérer la victime comme suspecte d’une

Dans certaines situations, le secouriste ne pourra
pas rechercher des signes d’atteinte vertébrale ou
meédullaire particulierement si la victime :

* n’est pas coopérative ou présente des difficultés de
communication ;

« est sous I'influence de I'alcool ou d’autres drogues ;
* présente de nombreuses Iésions qui empéchent de
rechercher des signes d’atteinte du rachis ;

* présente une Iésion qui détourne son attention
(Iésion douloureuse intense).

Dans ces cas-la, devant un mécanisme d’accident
évocateur d’accident a haut risque de lésion du
rachis, le secouriste considérera la victime comme

Iésion du rachis. suspecte d’une lésion au rachis.

Conduite a tenir

L’action de secours doit permettre :

» de ne pas mobiliser la victime, en dehors :
- d’'un dégagement d’urgence, si nécessaire,
- de sa mise en position latérale de sécurité, si elle a perdu connaissance,
- de son immobilisation.

* de stabiliser, de restreindre les mouvements puis d’immobiliser la téte, le cou et le tronc de la victime qui
est suspecte d'une Iésion du rachis afin de limiter les risques d’aggravation lors de son relevage et de
son transport.

Buts : ne pas aggraver une lésion instable de la colonne vertébrale qui menace la moelle épiniere et éviter

toute immobilisation excessive qui pourrait entrainer des effets secondaires et des complications graves.

Rechercher une menace ou détresse vitale

Devant une victime qui présente un traumatisme avec suspicion d’'une lésion du rachis (cervical, thoracique,
lombaire ou sacré), il faut rechercher en priorité une menace ou détresse vitale :

* hémorragie ;

* obstruction des voies aériennes ;

* détresse respiratoire ;

* détresse circulatoire ;

* détresse neurologique.

A toutes les étapes de I'examen de la victime, limiter les mouvements du rachis, soit en lui demandant de
ne pas bouger, soit en assurant une stabilisation de son rachis.

La victime présente une menace ou détresse vitale
* toute menace ou détresse vitale doit étre traitée prioritairement selon la conduite a tenir adéquate ;
* si la victime traumatisée est consciente, continuer a limiter les mouvements du rachis :
- en demandant a la victime de ne pas bouger si la situation le permet (victime consciente, environnement
favorable) ;
- en stabilisant la téte de la victime. Il est aussi possible, pour libérer le secouriste ou pour éviter qu’il ne
géne la réanimation, de restreindre les mouvements du rachis cervical en utilisant des blocs de téte ;
» demander un avis médical et respecter les consignes

L'immobilisation de la colonne vertébrale ne doit jamais passer avant la prise en charge d’'une détresse
vitale.

En 'absence d’une détresse vitale ou apres traitement de celle-ci
« conseiller a la victime de ne faire aucun mouvement ;
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* poursuivre Ia stabilisation manuelle de Ta téte si possible (secouriste disponible, victime non agitée) ;
* retirer le casque de protection, s'il est encore présent ;
* réaliser une immobilisation compléte du rachis si :

- la victime ne peut pas étre examinée complétement ou I'examen n’est pas fiable (A) : la victime présente
une altération du niveau de conscience ou est confuse, est sous l'influence de I'alcool ou d’autres
drogues, présente de nombreuses lésions qui empéchent de rechercher des signes d’atteinte du rachis,
a des difficultés de communication (langue étrangere, enfant),

- la victime se plaint ou présente des signes d’une atteinte du rachis (B) ou de la moelle(C) comme une
douleur de la colonne vertébrale, un déficit moteur ou sensitif des membres, une sensation anormale
des membres (décharges électriques, fourmillements), un priapisme, une déformation de la colonne
vertébrale, une sensibilité de la colonne vertébrale (douleur provoquée a la palpation), une douleur de
la colonne vertébrale quand la victime tousse, essaye de se déplacer ou de s’asseoir,

- la victime présente un traumatisme a haut risque (D) de Iésion du rachis et :

- soit a plus de 65 ans,
- soit présente des antécédents a risque (E) comme une chirurgie ou une fracture antérieure de la
colonne vertébrale ou une maladie osseuse ou du rachis (ostéoporose).

TRAUMATISME CONTONDANT

Fiabilité des réponses NON
de la victimeA?

oul

Présence de signes
d'atteinte du rachis®ou
de la moelle®?

NON

Traumatisme ou
situation & hauts risque
d'atteinte du rachis®?

oul

Age > 65 ans
Ou ATCD 4 risquef?

Pas Immobilisation
d'immobilisation du rachis (corps
du rachis entier)

(A) Victime dont les réponses sont qualifiées de NON fiables: (D) Traumatismes & haut risque du rachis

O  Présence d'une détresse vitale. O Chute sur la téte d'une hauteur > 1 métre comme lors d’un plongeon (rachis cervical) ou
Altération du niveau de conscience. chute sur les pieds ou les fesses d'une hauteur > 3 métres (rachis dorso-lombo-sacre).
Non coopération, difficultés de communication. O Passager d'un véhicule accidenté a grande vitesse (voies rapides, autoroutes, vitesse >

Influence de I'alcool ou d'autres drogues. 40 km/h avec arrét brutal contre un obstacle ou sur une courte distance < 10 m,
Présence d'une atteinte traumatique sévére. déformation de I'habitacle).

Absence de port de ceinture de sécurité (et déclenchement des airbags).
Retournement d’un véhicule {tonneaux) & la suite d’une collision.
Victime &jectée d'un véhicule lors de la collision.

Accidents avec des véhicules 3 moteur de loisirs |jet-ski, quad, kart..).
Collision avec un 2 roues (conducteur ou passager du 2 roues).

Piéton renversé.

Chute de cheval (jockey)

B) Signes d'atteinte du rachis

O Douleur spontanée siégeant au niveau du rachis.
Douleur du rachis a la mobilisation, 3 la marche.
Raideur de la nuque empéchant de tourner la téte.
Douleur a la palpation prudente du rachis.
Déformation €vidente du rachis.

ooooooo

(C) Signes d'atteinte de la moelle épiniére
O Perte ou diminution de la force musculaire ou de la motricité des mains ou des pieds
(difficulté de serrer les mains, de bouger les orteils, de bouger un ou plusieurs membres).
Perte ou une diminution de la sensibilité des membres supérieurs (mains) ou inférieurs
(pied).
Engourdissement, de sensations de décharges électriques au niveau des membres

) Antécédents a risque

Traumatisme vertébral ancien (fracture, luxation)

Chirurgie de la colonne vertébrale.
O Maladie de la colonne vertébrale ou des os qui qui fragilise la colonne vertébrale
(ostéoporose)

oom

(paresthésie),
Perte des urines ou des matiéres fécales.
Erection chez Fhomme (victime inconsciente, victime trouvée déshabillée).
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