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PREAMBULE

La présente déclaration de consensus est un guide de pratique clinique a I'intention des patients victimes de
traumatismes qui ont subi une Iésion de la colonne cervicale a la suite d’un traumatisme, sous la forme de
Iésion isolée ou d’'un ensemble de lésions. Elle est fondée sur les pratiqgues exemplaires et les données
scientifiques généralement acceptées et prend appui sur les pratiques déja en usage dans la province. Elle
reconnait que la géographie, la population et la disponibilité des services spécialisés au Nouveau-Brunswick
offrent une perspective unique a considérer dans toute recommandation globale touchant aux soins a prodiguer
a ces patients.

CHAMP D’APPLICATION

La présente déclaration de consensus traite de I'orientation préférée pour les patients adultes et les patients
d’age pédiatrique que I'on soupconne d’avoir subi une Iésion aigué a la colonne cervicale a la suite d’'un
traumatisme, y compris des fractures stables ou instables a la colonne cervicale. Cela englobe I'orientation
touchant les soins aigus, le transfert et le suivi des patients aprés leur congé du service d’urgence. La gestion
des fractures thoraco-lombaires ne fait pas partie du champ d’application du présent document.

CONTEXTE

1. Les lésions a la colonne cervicale touchent de 2 a 6,6 % des patients adultes et de 1 a 3 % des patients
d’age pédiatrique qui ont subi un traumatisme contondant. Les rapports révelent que de 4 a 8 % des
Iésions importantes a la colonne cervicale seront manquées ou retardées.

2. En ce moment, les lignes directrices recommandent d’utiliser un collet en milieu préhospitalier et lors du
transfert entre établissements, en attendant d’avoir exclu la présence de lésions a la colonne cervicale.
Dans le cas des patients qui doivent étre transférés a un autre établissement pour un diagnostic définitif
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et des soins, il peut étre nécessaire de leur faire porter un collet cervical rigide durant leur séjour dans le
premier service d’'urgence (SU). Le collet cervical rigide est acceptable, a la condition de I'enlever le plus
rapidement possible. L'idéal serait de I'enlever dans les 24 heures. Si le collet cervical rigide demeure
nécessaire, il est recommandé de le remplacer par un collet cervical de type Aspen des que possible.

3. Le collet cervical rigide peut entrainer des complications, comme le risque de plaie de lit, de pression
intracranienne accrue, de restriction des voies respiratoires et de I'acces veineux. Il faut enlever le collet
cervical rigide dés que I'on a exclu la présence de Iésions a la colonne cervicale, méme chez les patients
intubés ou dont la sensibilité est émoussée.

4. Un algorithme suggéré concernant I'exclusion de la présence de Iésions a la colonne cervicale chez les
patients d’age pédiatrique qui peuvent offrir une rétroaction fiable et non fiable qui provient de la
Pediatric Trauma Society se trouve a I'annexe A. Il est recommandé de consulter t6t un neurochirurgien
ou un chirurgien-pédiatre de la colonne dans le cas des enfants de moins de 8 ans et de faire trés
attention dans le cas des patients de moins de 2 ans.

5. Chez les patients dont la sensibilité est émoussée et chez les patients intubés, une méta-analyse de la
tomodensitométrie par rapport aux radiographies ordinaires de la colonne cervicale révéle une sensibilité
de 98 % dans le cas de la tomodensitométrie par rapport a 58 % et méme 38 %, dans le cas des
radiographies ordinaires. Par conséquent, il est recommandé de faire la tomodensitométrie de la colonne
cervicale chez tous les patients dont la sensibilité est émoussée ou qui sont intubés, ainsi que chez ceux
qui pourraient avoir subi une lésion importante a deux des parties du corps suivantes : la téte, la poitrine
ou 'abdomen.

Une tomodensitométrie de la colonne cervicale, y compris de I'occiput a la deuxiéme vertebre
thoracique, avec des vues axiales, coronales et sagittales, est grandement prédictive des lésions
osseuses (>95 %) et ligamenteuses, méme chez les patients dont la sensibilité est émoussée ou qui
sont intubés. Le risque de manquer une lésion instable ou importante sur le plan cliniqgue avec une
tomodensitométrie de qualité supérieure est de 0,04 a 0,2 %.

6. Chez les patients dont la sensibilité est émoussée, I'lRM n’offre pas d’avantages importants, sauf chez
les patients ayant un déficit neurologique ou manifestant des signes d’instabilité de la colonne cervicale.
A I'étape des soins d’urgence, il ne faut pas envisager I'lRM, sauf si le chirurgien orthopédiste de la
colonne ou le neurochirurgien le recommande.

7. Chez les patients d’age pédiatrique, dans la mesure du possible, il faut utiliser des radiographies de
qualité supérieure pour réduire le risque associé au rayonnement. |l faut réserver la tomodensitométrie
aux patients pour lesquels un niveau élevé de soupcgon clinique ou radiologique de Iésion demeure, ceux
pour qui on n‘a pas obtenu d’'imagerie adéquate ou ceux qui pourraient avoir subi une lésion importante
a deux des parties du corps suivantes : la téte, la poitrine ou I'abdomen.

8. Les patients de moins de 8 ans courent un plus grand risque de lésion au haut de la colonne cervicale.
Les patients d’age pédiatrique qui subissent une tomodensitométrie de la téte pour un traumatisme isolé
a la téte devraient également faire I'objet d’une imagerie de la premiéere a la troisieme vertébre cervicale
durant la méme tomodensitométrie.

9. En général, la mobilisation précoce des patients ayant subi des Iésions a la colonne cervicale qui sont
admis, y compris ceux qui sont atteints de déficits neurologiques qui ont été stabilisés, est associée a

moins de complications et a de meilleurs résultats.

10. Au Nouveau-Brunswick, on peut consulter un spécialiste de la colonne ou un neurochirurgien pour




discuter de stabilité, de symptomatologie neurologique et de conclusions ou de toute autre question
relative a la prise en charge des patients ayant subi des Iésions a la colonne cervicale. Il est
recommandé d’appeler le Systéme d’aiguillage sans frais pour les traumatismes.

RECOMMANDATIONS
Avant I’hospitalisation : patients adultes et patients d’age pédiatrique

1. La déclaration de consensus du Programme de traumatologie du Nouveau-Brunswick : Utilisation
préhospitaliere et interhospitaliere de planches dorsales longues (novembre 2014, en ligne a
'adresse www.nbtrauma.ca). On y donne également des conseils sur l'utilisation des collets rigides
et des civiéres cuilléeres. Les conseils sont mis & jour.

2. Il n'est pas recommandé d’exclure la présence de lésions a la colonne cervicale avant
I'hospitalisation chez les patients de moins de 16 ans.

3. Dans les cas de patients agés de 16 ans ou plus qui sont éveillés et coopératifs et qui n'ont pas de
symptomes ou de troubles neurologiques, la regle c-spine canadienne concernant la radiographie de
la colonne cervicale devrait étre suivie. Si I'on exclut la présence de Iésions a la colonne cervicale,
ces patients n’ont pas besoin d’'un collet ou d’'une autre forme d’immobilisation.

Service d’urgence : patients adultes (dgés de 16 ans ou plus)

1. Aux patients adultes qui sont éveillés et coopératifs et qui n’ont pas de symptdmes ou de troubles
neurologiques, le Programme de traumatologie du Nouveau-Brunswick recommande I'utilisation de
la régle c-spine canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale (annexe B) dans le
but d’exclure les Iésions a la colonne cervicale. L'application nécessite un examen physique par une
personne compétente qui comprend le mécanisme de blessure et qui respecte la regle. L'imagerie
pourrait ne pas étre nécessaire, et on pourra enlever le collet chez les patients exclus grace a
l'utilisation appropriée de la régle. Les patients chez qui on n’a pas exclu la présence de lésions a la
colonne cervicale doivent continuer de porter le collet rigide et faire 'objet d’'une imagerie.

2. Chez les patients adultes a faible risque, on peut faire des radiographies a trois vues dans le cas de
préoccupations cliniques concernant la présence de Iésions a la colonne cervicale, la
tomodensitométrie étant la modalité d’imagerie préférée.

3. Tous les patients que I'on considére a risque élevé de lésions a la colonne cervicale devraient faire
I'objet d’'une tomographie axiale avec reconstructions coronales et sagittales. Les conclusions
positives méritent d’envisager I'imagerie de la colonne au complet. Voici quelques-uns des types de
patients :

a. patients symptomatiques,

b. patients manifestant une dégénérescence importante de la colonne,

C. patients atteints de déficit neurologique, y compris ceux qui se plaignent de paresthésie.

d. patients dont la sensibilité est émoussée ou ceux qui sont intubés ou sous sédation chimique.

4. Les patients ainés et les patients atteints d’'une dégénérescence de la colonne, comme la
spondylarthrite ankylosante, justifient un seuil inférieur en vue de I'imagerie par tomodensitométrie.
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Service d’urgence : patients d’age pédiatrique (de moins de 16 ans)

1. Les patients d’age pédiatrique et les patients adolescents chez qui on soupgonne un traumatisme a

la colonne cervicale peuvent étre évalués a l'aide de I'algorithme de 'annexe A. Les cas de patients
d’age pédiatriqgue chez qui on n’a pas exclu la présence de Iésions a la colonne cervicale de cette
maniere doivent faire I'objet de discussions avec un chirurgien orthopédiste de la colonne ou un
neurochirurgien en appelant le Systéme d’aiguillage sans frais pour les traumatismes.

Les patients d’age pédiatrique a risque élevé de lésion a la colonne cervicale doivent faire I'objet
d’une tomodensitométrie. Cette recommandation comprend les patients d’age pédiatrique chez qui la
tomodensitométrie des autres structures est effectuée. Il est suggéré de consulter rapidement un
chirurgien orthopédiste de la colonne ou un neurochirurgien en appelant le Systéme d’aiguillage sans
frais pour les traumatismes.

Si la tomodensitométrie est négative, 'IRM devrait étre réservée aux patients qui ont des symptémes
persistants de déficit neurologique, en consultation avec un chirurgien orthopédiste de la colonne ou
un neurochirurgien. L'IRM est supérieure aux radiographies de la flexion et de I'extension pour
déterminer les dommages ligamenteux.

Les radiographies de la flexion et de I'extension de la colonne cervicale ne sont pas recommandées
pour les traumatismes aigus.

Stabilité de la fracture de la colonne cervicale

1. Dans le cas de tout patient soupgconné d’avoir une fracture instable de la colonne cervicale, il faut

maintenir I'alignement vertébral en position couchée sur le dos jusqu’a ce que I'on détermine la
stabilité.

Il faut déterminer les questions de stabilité de fracture, sur le plan radiographique ou clinique, en
consultation avec un chirurgien orthopédiste de la colonne ou un neurochirurgien. |l est
recommandé d’appeler le Systéme d’aiguillage sans frais pour les traumatismes.

Prise en charge : patients adultes

1. Dans le cas de patients atteints de lésions instables a la colonne cervicale ou qui ont un déficit ou des

4.

symptomes neurologiques, il faut appeler rapidement le Systéme d’aiguillage sans frais pour les
traumatismes.

Il faut enlever les collets rigides dés que I'on a exclu la présence de lésions a la colonne cervicale,
méme chez les patients intubés ou dont la sensibilité est émoussée.

Les patients ayant subi une fracture a la colonne cervicale ne peuvent étre autorisés a quitter le SU
gu’aprés consultation avec un chirurgien orthopédiste de la colonne ou un neurochirurgien en appelant
le Systéme d’aiguillage sans frais pour les traumatismes. On peut recommander un collet de type Aspen
(annexe C).

Il faut recommander aux patients ayant regu leur congé du SU a la suite de I'exclusion de la présence




de lésions & la colonne cervicale de consulter leur fournisseur de soins primaires.

5. |l faut recommander aux patients ayant recu leur congé du SU qui ont des fractures stables a la colonne
cervicale de consulter un chirurgien orthopédiste de la colonne ou un neurochirurgien pour un suivi dans
le délai de 2 & 4 semaines.

6. Lors du congé du patient du SU, le PTNB encourage les urgentologues a prendre les mesures
suivantes :
a. Discuter avec le patient des exigences en matiére d’analgésie;
b. En consultation avec le chirurgien orthopédiste de la colonne et le neurochirurgien consultant,
présenter des conseils particuliers sur les restrictions touchant les activités de la vie quotidienne.

Communication

1. Il faut documenter les conseils échangés entre les urgentologues, les chirurgiens orthopédistes de la
colonne et les neurochirurgiens consultants ainsi que les médecins traitants. Les conseils donnés
doivent également étre facilement accessibles aux fournisseurs de soins de santé du cercle de soins
du patient.

Niveau des preuves selon la méthode GRADE :
Niveau 2 :

La recommandation est raisonnable et justifiable par les preuves scientifiques existantes et fortement
appuyée par les experts en la matiére. Elle est habituellement appuyée par des preuves de niveau 2 ou
de solides preuves de niveau 3.




Annexe A

Adaptation de la Pediatric Trauma Society :
Initial Evaluation of a Pediatric Patient at Risk for Cervical Spine Injury (juin 2016)




Initial Evaluation of a Patient at Risk for Cervical Spine Injury

At Risk Group:

Altered LOC/Amnesic to event
s/s Spinal Cord Injury

High Energy Mechanisms
Traumatic Injury Above Clavicles
Falls >10ft or 2-3 x pt height

FX of other levels of the spine

No to all

Nexus Criteria:

Does the patient have any:
-Midline tenderness
-Altered level of alertness
-Intoxication

-Focal neurological deficits
-Distracting injury

Yes to any

Y

Assess range

Pain———————— >

Maintain or place

Pain control F/U

Neurosurgery/Orthopedic clinic

as required

of motion in C-Collar
A
Pt<age 8
Obtain C-Spine
<4—Normal—
Re-examine AP/lateral
. Pt >age8
No Pain Add odontoid view
in cooperative pt
+ finding
. . Refer to
Still has pain Neurosurgery or
Orthopaedics
Neuro, Ortho, Surgery,
ED, or PICU attending
Clinically Clear C-Spine
Discharge with:

Unable to obtain
adequate films
or concerning

clinical mechanism

obtunded——————Pp

Obtunded patient at High Risk
for C-Spine injury
(unable to complete
confrontational exam)

Maintain or place
in C-Collar

4

Obtain CT Spine

Obtain CT C-spine

No Injury

+ finding

Refer to Neurosurgery
or Orthopaedics

Rev. 01/2016
Appendix 5.05a



Annexe B
Régle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale

http://www.ohri.ca/emerg/cdr/docs/cdr cspine poster.pdf
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Annexe C

Mode d’emploi du collet Aspen

Vidéo YouTube a I'adresse suivante : https://www.youtube.com/watch?v=UUd2JNMPWLM
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SAspen

CERVICAL COLLAR COLLAR

COLLET CERVICAL
MANUEL DU PATIENT

Assurez-vous de suivre toutes les instructions que vous a données votre médecin ou infirmiere.

L'information est seulement offerte en guise de directives et ne constitue pas un avis médical.

Si vous ressentez une douleur soudaine, un picotement ou un engourdissement au dos ou au cou,
communiquez avec votre médecin.



Nom : DN :

No HCID : Produit : Collet cervical Vista

Instructions a la maison

o Porter votre collet Aspen® pendant semaines

] Maintenir votre collet adéquatement serré

] Le retirer seulement avec l'aide d'une autre personne

. Le retirer seulement pour vous laver le visage et le cou

. Laver votre visage et cou fois par jour

] Ne pas conduire et ne pas utiliser un équipement quelconque
. Eviter les activités exigeantes

INSTRUCTIONS SPECIALES :

Médecin :

Nom :

Numeéro de téléphone :

Spécialiste du montage :
Nom :
Numéro de téléphone :

Rendez-vous de suivi :

Questions? Appelez au :

Aspen Medical Products

6481 Oak Canyon, Irvine, CA 92618-5202, USA
800-295-2776 *» 949-681-0200
aspenmp.com

Concu en Californie




Restriction de mouvements

Maintenir votre téte et votre cou aussi immobiles que possible est un
élément important du processus de guérison. Porter toujours votre
collet et le maintenir adéquatement serré en tout temps. Le retirer
seulement pour vous laver le visage et cou a moins que votre médecin
ou infirmiére ne vous ait donné d'autres directives. Retirer votre collet
seulement avec l'aide d'une autre personne.

Soins appropriés de la peau

La pression, I'humidité, la chaleur et la saleté peuvent toutes entrainer une
rougeur et des lésions cutanées. Pour éviter cela, garder votre peau propre,
séche et fraiche. Au moins une fois par jour, retirer le collet et laver votre cou et
visage. A ce moment-Ia, les tampons humides ou sales doivent étre changés.
Consulter votre médecin ou infirmiére sur la fagon de maintenir votre téte et
votre cou immobiles pendant que le collet est retiré. Si vous remarquez toute
rougeur ou plaie cutanée, appeler votre médecin ou infirmiére.

Instructions pour le retrait, les soins de la peau
et la remise en place

¢ Avant de retirer votre collet, rassembler les fournitures requises:
savon, débarbouillette, serviette et tampons.

¢ Se tenir debout ou assis devant un évier avec un miroir. Libérer la
courroie d'un c6té. Retirer le collet et le mettre de coté.

e Garder votre téte et votre cou droits et immobiles. Utiliser une
débarbouillette pour nettoyer votre visage et votre cou.

¢ Rincer le savon et sécher doucement
votre peau.

* Retirer les tampons humides ou sales.
Si besoin est, nettoyer et sécher a l'aide
d'une serviette le plastique et les
courroies. Fixer les tampons propres.

e Placer le devant du collet de fagon a
ce que votre menton arrive au bord
avant de la mentonniére.

e Placer le panneau arriere derriére
votre cou.

* Fixer les courroies des deux cotés
puis serrer.

e Serrer la courroie de soutien jusqu'a ce qu'elle soit bien en place
et confortable.



Remplacement du tampon

Ajuster les tampons afin que le c6té du
matériau de couleur saisisse les points
du crochet. Les tampons doivent couvrir

tous les c6tés du plastique pour éviter tout
contact avec la peau.

¢

Pour changer le tampon arriere, pousser
sur les courroies du crochet a travers les
fentes dans le tampon, puis a travers les
fentes dans le bord extérieur du plastique.

REMARQUE : Le rembourrage sur le collet cervical posséde un coté
notable de coton blanc et un autre c6té notable gris ou vert couvrant la
mousse. Le coton blanc fera toujours face vers l'intérieur et sera en contact
avec la peau. Ajuster les tampons au besoin pour s'assurer qu'aucune
partie en plastique ne touche la peau.

Nettoyage du tampon

Laver les tampons a la main avec de l'eau
savonneuse. Rincer tout le savon. Essorer
doucement l'exces d'eau. Laisser sécher
a l'air libre (6 a 8 heures). Ne pas mettre
les tampons dans une laveuse ou une
sécheuse.
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