Cet algorithme décisionnel ne se substitue pas au jugement clinique. Prise en Charge d’un TRA UMA TISME CER VICAL en Urgence
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Collier cervical

(5 )

Patient alerte en Glasgow 15 ou Prise en charge selon «the Canadian C-Spine Rule (CCR)» Patient obnubilé
Glasgow 13-14 avec récupération compléte dans les ou

heures qui suivent Glasgow <13 sans
| récupération
Oul

Y

1 2 ( "'\" 3 Les lésions cervicales compliquent
Facteur de risque majeur? ——NON—> Présence de risque mineur autorisant une évaluation de la —OUI—> -/ cf. Examen clinique 2-5% des cas de polytraumatisés.

e Age >65 ans colonne cervicale avec examen de mobilité normal ?
e Mécanisme dangereux* o Simple collision-emboutissement™*
e Paresthésies e Position assise aux Urgences
\ e Consultation aux urgences d’eux-mémes
* Mécanisme danereuy : oul o Douleur cervicale retardée (= non-immédiate)
- & ) , ) e Absence de douleur a la palpation postérieure
Chute de >1m ou 5 marches d’escalier (6-10%) 4 .
N et médiane de la colonne cervicale
® Choc axial sur la téte (plongeon) 1
® AVP a haute vitesse (>100 km/h), tonneaux/éjection NON URGENCE :
B oo s Y Stabilisation ATLS
Collision a bicyclette &

® Accident de quad ou véhicules apparentés CT scan cervical transfert aux HUG
Lu par le radiologue avec rapport disponible

Association d’une lésion cérébrale
dans 1/3 de ces cas.

Anormal

Avis du trauma rachis

7 N
** Simple collision/emboutissement exclut : positif négatif
® véhicule heurté par camion ou bus

® véhicule heurté par auto a haute vitesse

® véhicule projeté dans une voie de trafic a contresens

Garder le collier cervical en place Discrépance radio clinique /
A . . o

Véhicule ayant fait des tonneaux Transfert aux HUG selon <—oui - trouble moteur/examen clinique
Avis du trauma rachis non fiable

Non applicable lorsque : |

. non
v/ Cas non traumatique \P

v  Age <16 ans
v Signes vitaux instables Oter le collier cervical |:>

v Intoxication Feuille information remise au patient .

v/ Paralysie aigue Consult. contréle chez médecin traitant a 72 heures

v’ Maladie vertébrale connue Physiothérapie a 2 semaines renforcement isométrique

v’ Antécédents chirurgicaux sur colonne Persistance des douleurs a 6 semaines = référer au spécialiste de
cervicale médecine physique et de rééducation
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Anatomie cervicale

vertebral
foramer

prominens
CERVICAL VERTEBRAE




CCR versus NEXUS

Critére
d'inclusion

Tout patient se présentant aux urgences pour un
traumatisme cervical non pénétrant

Permet
d’exclure

Toute lésion cervicale osseuse hormis:
* fracture de processus épineux ou transverse
» avulsion sans lésion ligamentaire associée
» fracture-compression avec perte de moins de 25%
de la hauteur du mur antérieur
* fracture ostéophyraire, fracture de plateau
* lésion limitée i I'os spongieux
* fracture de l'odontoide type | selon Anderson-d'Alonso

Une fracture cervicale peut étre exclue sans examen

radiologique si le patient ne présente pas:

*» de douleur a la palpation de la ligne médiane cervicale
postérieure

* de déficit neurologique focal

* un GCS < |5 ou une désorientation

* des signes d'intoxication

* une autre douleur susceptible de masquer une douleur
cervicale

Ces critéres ont aussi été validés par la suite pour les

populations pédiatriques (2-17 ans)!| et gériatriques
(=65 ans)'?

R NEXUS
e [E——

spécificité (%) 45.1 (95% Cl, 44-46)

36.8 (95% Cl, 36-38)

NEJM 2003: The Canadian C-Spine Rule Versus the NEXUS Low-Risk Criteria in Patients with Trauma -Stiell & al.




Evaluation neurologique

1 muscle pour tester chaque niveau/racine

Niveau Tests de motricité

Hausser les épaules

Deltoide-biceps
P Ecarterles bras

Biceps Plier le coude

Extension de I’avant-bras

Triceps
P Flexion-extension des doigts

Fléchisseurs des doigts | Serrerla main

Intrinséques desmains | Abduction 5°™¢ doigt

Contraction du quadriceps
(main au creux poplité)

Relever les orteils

Paresthésies

En cas de déficit, établir le Score ASIA )

Rechercher une atteinte sensitive des parties génitales ou anales, demander
s’il y a un probleme sphinctérien.

Au mieux faire un TR avec demande de contraction volontaire sur le doigt pour
s’assurer 'absence de contusion centro-medullaire.




Collier cervical souple ou semi-rigide

Pour fracture stable
« Non invasif
. Absence de morbidite liée a la chirurgie

Désavantages: 2 -
. Déplacement secondaire
Pseudarthrose (5%) -

Escarre

Nursing
. Affaiblissement musculaire
. Infection




Mécanismes des |ésions cervicales

Hyperflexion (48%)
v Fracture en « tear-drop » (arrachement instable de la vertebre)
Fracture isolée des épineuses « clay-shoveler » (C7)
Luxation d’une vertébre cervicale
Luxation bilatérale du corps vertébral (sans rotation)
Luxation unilatérale du corps vertébral (avec rotation)
Sub-luxation antérieure
Fracture-luxation en hyperflexion

v
v
v
v
v
v

Hyperextension
v Fracture de Hangman (bipédiculaire de C2 - « fracture du pendu »)
v Fracture en « tear-drop » (arrachement instable de la vertebre)

Compression ou trauma axial
v Fracture de Jefferson (C1 - compression axiale)
v Fracture-tassement et comminutives (« burst fracture ») (compression)

Flexion latérale
v Fracture de Hangman (C2)

Lésions complexes
v Fracture du processus odontoide (C2)
v Luxation occipito-atlantoidienne




Palpation du rachis cervical

Patient en déecubitus dorsal
m Ouverture du collier cervical toujours en gardant I'alignement téte-epaule

Reperes anatomiques : epineuses C2 et C7 et angle de la
machoire (en regard de C4)

Pression systématique en regard des apophyses épineuses
douleur?

vertebral
foramer

Repere un dysfonctionnement de I'étage supérieur (occiput — C3),
moyen (C4-C5), ou inférieur (C6-C7) du rachis cervical

praminens
CERVICAL VERTEBRAE

Capacité de tourner la téte activement de 45° a gauche et a droite




Quand oter le collier cervical ?

Patient éveillé (GCS 15)

Absence de mécanisme de distraction

Absence de paresthésie

Absence de douleur a la palpation medio-cervical
Rotation 45° gauche et droite possibles

Examen neurologique sp




-

Score ASIA

Evaluation motrice
D G

Cc2

C3

C4
Flexion du coude
Extension du poignet
Extension du coude
Flexion du médius (P3)
Abduction du 5° doigt

Identité du patient

Score ASIA

Date de 'examen

EEINAINEEE

2 = mouvement actif sans pesanteur
3 = mouvement actif contre pesanteur
4 = mouvement actif contre résistance
5 = mouvement normal

NT, non

Score «motricité» : /100
Contraction anale : oui/non

Flexion de la hanche
Extension du genou
Dorsiflexion de cheville
Extension du gros orteil
Flexion plantaire de cheville

Niveau neurologique® [Sensitif droite auche
Motaur  droite gauche
“Segment le plus caudal ayant une fonction

Lésion médullaire*: Compléte ou Incompléte

** Caraciére incomplet défini par une motricité ou une sansibiité
du territoire S4-S5

Echelle d'anomalie ASIA : A BCDE
A = compléte : aucune molicité ou sensiilité dans le
territoke S4-S5

B = incompl&e : la sensibilité mais pas la motricité est
préservée au-dessous du niveau Ksionnel, en particulier
dans le termioire S4-85

C = incompléte : la motricité est préservée au-gessous
du niveau lésionnel et plus de la moitké des muscles testés
au-dessous de ce niveau a un score < 3

D = incompléte : la motricité est préservée au-gessous du
niveau Esionnel et au moins [a moitié des muscles lestés
au-dessous du niveau a un score = 3

E = normale : |a sensibilité &1 la motricilé som
Préservation patielle*™* }Sensitif droite
ur droite

*** Extension caudale des sagments partieiement infl_Lés
Syndrome clinique : Centromédullaire
Brown-Sequard
Moelle antérieure [
Céne terminal O

Evaluation sensitive

Toucher

Score «toucher» : /112
Score «piqure» : /112
Sensibilté anale : ouinon
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Feuille-info patients

Instructions aux patients ou aux proches d’un patient
ayant subi un traumatisme cervical

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Wous, votre proche, venez d'étre victime d'un traumatisme cervical.

Les éléements de surveillance actuellement en notre possession permettent d'envisager
un retour & domicile.

Toutefois, il nous est impossible d'étre certain qu'il n'y aura pas de complication dans
I'avenir. C'est la raison pour laguelle nous vous prions de prendre connaissance des
instructions ci-dessous.

Dans les prochaines 48 heures, nous vous recommandons les principes de précaution
suivants :

« Evitez de consommer de I'alcool
« Evitez la conduite d’un véhicule

Par ailleurs, si vous notez I'apparition d'un ou plusieurs de ces symptdmes :

Douleurs importantes localisées et/ou aggravation de douleurs existantes
Faiblesse au niveau d'un bras ou d’une jambe

Trouble de la sensibilité d'un bras ou d'une jambe

Impessibilité de bouger le cou ou de tourner la téte

Maux de téte inhabituels

MNausées ou vomissements

Vertiges, troubles de I'équilibre, vision double

= Prenez immeédiatement contact avec votre médecin traitant ou avec le chirurgien-trieur
de garde au Service des Urgences de I'Hépital Cantonal.

Téléphone : 079 55 34 578, de jour comme de nuit.

Mom et prénom du médecin :
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