Introduction aux traumatismes
centraux

et la restriction des mouvements
Sspinaux
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fraumatologie
et la cinétfique

TRAUMA

Blessure physique ou plaie causée par
une force externe a la suite d'un accident
ou d'un acte de violence.




L'énergie cinetique
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L’énergie cinétique que possede un corps en mouvement est
définie par la masse et la vitesse de ce corps.

E cinétique = 2 masse X vitesse?

- L’énergie augmente de facon exponentielle par rapport a sa vitesse.

« A chaque fois que la vitesse double, I’énergie est multipliée par quatre.




N
(o)
N}
0
o
o
N
N

o)
o
e
<
=h
Q@
=5
=
<
o
(@
S
o
=
(@)
o)
3.
N
o)
=3
o)
£l
N
(@)
o
w

THan®iag <
- 4 s B,
it g atma g
- 8.0
e g e




copyright (your organization) 2003
2026-04-24




Impact en motocyclette
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Chutes

Force
transmitted
to vertebrae
causing
compression
fracture

Energy transmitted
along the
skeletal system

Falls where victim
lands on her feet
often fracture the
lumbar spine
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Pendant la chute, il est trop tard
pour se rattraper
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Blessures sportfives
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Traumatisme penétrant
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Eléments permettant d’anticiper les blessures :

* La longueur et la largeur de I'objet

* Le nombre de fois que la victime est frappée

e L'angle de pénétration et le sexe de I'agresseur

* Le mouvement possible de I'objet une fois pénétré
dans le corps
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Cinéetigue arisque

» Traumatisme par compression axiale
» Chute > 1 m ou S marches

» Intrusion de I'habitacle d'un véhicule
» Déformation de la carrosserie > 50 cm
» Margue de la téte dans le pare-brise

» Piéton ou cycliste renversé ou écrase par

une voiture ou impact significatif

» Accident de motocyclette




SO...ARE WE GONNA CRY?
OR GET UP AND WALK IT
OFF LIKE A REAL MAN?

Les
blessures

typiques




Anatomie de la colonne

33 vertebres :

POSTERIEURE z ANTERIEURE

Vertebres

7 ce rVi Ca I es ( C 1 et C 2 : » cervicales (7) / bbb i
soudées)

Vertébres Courbure thoracique

1 2 d O rS a I e S g - thoraciques (12) (formée par les vertebres
! thoraciques)

5 lombaire

intervertébral

Vertebres Courbure lombaire (formée

7 e
5 S O u d e e S S a C r u I I I Disque lombaires (5) par les vertebres lombaires)
intervertébral Foramen

intervertébral

Sacrum

4 Soudees - Coccyx = oot
Bavn. Coceyx

(a) Vue antérieure montrant les régions de la colonne vertébrale (b) Vue latérale droite montrant les quatre
courbures normales




Traumatismes a la colonne

* Proportion des
blessures a la moelle
S
— Cervicale : 55 %

— Dorsale : 15 %
— Lombaire : 15 %
— Lombosacreé : 15 %

Si une blessure a la région cervicale est présente, la victime a 10 % de risques
supplémentaires d’avoir une blessure ailleurs a la colonne.




Traumatisme a la colonne

< A I 1c PLEXUS/GERMIGA(GIIRCS): \ : ; Bulbe rachidien
d MOElle epiniere est Ia - :

Anse cervicale (premiére vertébre cervicale)
Nerf transverse du cot ——— |

Nerf supraclaviculaire area 0 SN POF - NERFS CERVICAUX (8 paires)

continuité du cerveau. |-

Nerf musculo-cutané = Premiére vertébre thoracique
Nert axillaire /// T
Nerfméd\ar/ :
\ Nert radial /
* Passe a travers chaque

vertebre jusqu’au niveau

NERFS THORACIQUES
(12 paires) /

Nerfs intercostaux

Z ~ A |
noraciques) 7 & lement lombaire

rf subcostal

rf intercostal 12) ‘& L:.?————— Cone médullaire

Premiére vertébre lombaire

SLEXUS LOMBAIRE (L1 aL4):

Nerf o yPOGBSINE S s e p— I NERFS LOMBAIRES (5 paires)
Nert ilio-inguinal / AN

Nert génno-temom//_/«’):f 1 Queue de cheval

Nerf cutané latéral / 2

/ 7
de la cuisse 3 \ { llium

Nerf fémoral

Nerf obturateur — NN
Y

3

/ Sacrum
LEXUS SACRAL (L4 a S4)

Nerf glutéal supérieur & - NERFS SACRAUX (5 paires)
Nerf glutéal inférieur

— 2
Nert sciatique / \ ‘\; L/ \ -
Ner fibulaire / j = - NERFS COCCYGIENS (1 paire)

commun /
f 77\ Filum terminale
Nerf tibial )/ TAIIE

Nerf cutané postérieur
de la cuisse

Nerf honteux
Vue postérieure de la moelle épiniére entiére et de parties des nerfs spinaux




Traumatismes cranio-cerebraux

Periosteum :
One functional layer
Dura mater

Arachnoid membrane

Pia mater (directly anzcmes
to brain surface and not
removable)

Vessels in
subarachnoid
space

Epidural space

Subdural space

Subarachnoid space




Degré et types

Léger : sans perte de conscience et
sans fracture de crane

Modére : avec perte de conscience
initiale excédant quelques minutes ou
avec fracture du crane

Sévere : avec coma, sans ou avec
fractures du crane associées.
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Traumatismes cranio-cerebraux

Dura mater

Epidural

hematoma
TOTHPISSSINY
brain
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Traumatismes cranio-cerebraux

Cerebrum i

: \ D
Swelling \
causing
herniation

Cerebellum Foramen magnum




Quand devez vous immobiliser ?




Immobilisation

VS

Restriction
de
mouvement
spinaux

RE\OLTION



Principes

Un trama du rachis fait généralement mal

Un patient va se protéger
L'immobilisation traditionnelle est nocive

Le retournement en bloc est dangereux




Indications a la RMS

Instable

Facteur pouvant altérer 'appréciation du patient
Douleur distractrice

Douleur ou sensibilité spinale

Déficit neurologique




La RMS doit étre appliquée dés que I'une des indications suivantes est rencontrée :

e Patient instable
e Facteurs pouvant altérer ’appréciation clinique du patient :
o L’intoxication confirmée ou présumée (ex. : alcool, drogue ou médicaments);
o Un score sur I'échelle de Glasgow < 14;
o Une altération de I'état mental :
» Confusion aigué (ex. : TCC);
» Confusion chronique séveére (ex. : trouble neurocognitif) ou exacerbée;
» Déficience intellectuelle sévere;
» Agitation/non-collaboration.
o Un trouble de la communication (ex. : langue étrangére, aphasie).
e Douleur distractrice :
o Présence d’une douleur sévere qui détourne I'attention du patient.
e Douleur ou une sensibilité spinale (spontanée ou lors de I'appréciation
clinique) :
o Le cou (douleur antérieure et/ou postérieure) ou la présence,
o La colonne dorsale ou lombaire, jusqu’a 5 cm de part et d’autre de la ligne
médiane.
o Déficit neurologique de novo, moteur ou sensitif, présent ou disparu :

o Paresthésie, dysesthésie (ex. : sensation de brilure), parésie, paralysie.



Traumatismes thoraciques

Sternum

STERNUM:

Manubrium
sternal

Corps du
sternum

Processus
xiphoide

Vue antérieure

Incisure jugulai=
du sternum

Incisure
claviculaire

Angle
sternal

Cartilage
costal
(hyalin)

Espace
intercostal




Traumatismes thoraciques

Veine cave supérieure

BASE DU CCEUR

Poumon droit

BORD DROIT DU CCEUR

Cote (sectionnée)

FACE DIAPHRAGMATIQUE

Arc aortique
(crosse de l'aorte)

Tronc pulmonaire
Poumon gauche

BORD GAUCHE
DU CCEUR

APEX DU CCEUR




Traumatismes thoraciques

transversal

FACE ANTERIEURE

Coeur

CAVITE

PERICARDIQUE

Poumon droit

Aorte

CAVITE
PLEURALE
DROITE

Cote

FACE POSTERIEURE

Sternum

Poumon gauche

(Esophage

Colonne
vertébrale

CAVITE
PLEURALE
GAUCHE




Plaies pénétrantes thoraciques

-~ Pneumothorax ouvert -+ Pneumothorax fermeé




Plaies pénetrantes thoraciques

sollapsed
g




Plaies pénetrantes thoraciques
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Eviscération

Ne pas essayer de replacer
les visceres a 'intérieur de
I'abdomen.

Couvrir de compresses
humides stériles et
recouvrir le pansement de
pellicule de plastique pour
éviter tout dessechement
des visceres.

Conserver la chaleur.




Protocole de Traumatisme central




