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Préambule :

Depuis la publication en novembre 2014 de la version originale de ce document (intitulée « Déclaration de
consensus sur l'utilisation préhospitaliére et interhospitaliére de la planche dorsale longue »), la déclaration
a fait I'objet d’une révision; elle résume les recommandations pour la prise en charge des patients victimes de
traumatismes chez lesquels une restriction du mouvement de la colonne vertébrale est nécessaire. Ces
recommandations sont fondées sur des pratiques optimales actuelles et s’inspirent de la documentation médicale.
Il est entendu que la géographie, la population et la disponibilité des services spécialisés au Nouveau-Brunswick
créent un contexte unique dont il faut tenir compte dans I'établissement de toute recommandation globale.

1.

Contexte :

Cette déclaration de consensus porte sur la restriction du mouvement de la colonne vertébrale nécessaire
chez les patients pendant la phase d’'urgence des soins. Pour les patients ayant recu un diagnostic de
blessure a la colonne cervicale, il est recommandé de consulter la déclaration de consensus de
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Trauma NB sur la gestion des blessures a la colonne cervicale.

Bien que l'incidence des blessures a la colonne vertébrale au Canada soit relativement faible, le fardeau
économique annuel est substantiel (8).

Depuis des décennies, la prise en charge en phase préhospitaliére d’un patient victime de traumatisme
chez qui I'on soupgonne une blessure a la colonne vertébrale s’effectue au moyen de la pose d’'une
planche dorsale longue ET d’un collet cervical rigide, une démarche qui s’appuie sur le mécanisme de
blessure et non sur un examen physique (1).

L’efficacité de la planche dorsale longue pour prévenir d’autres traumatismes a la colonne vertébrale n’a
jamais été prouvée dans des essais de haut niveau (5,12). Un examen approfondi des écrits sur la
pertinence de la planche dorsale longue en tant gu’outil a conclu qu’elle est inefficace et qu’elle entraine
des effets néfastes pour les patients (1).

En effet, plusieurs analyses systématiques de documents (5,10,12) sur l'utilisation de la planche dorsale
longue ont permis de déterminer les effets négatifs suivants : retard dans la prestation du traitement chez
les patients pour lesquels le facteur temps est critique (p. ex. blessures instables a la colonne vertébrale)
et augmentation de la douleur, de l'inconfort, du risque d’aspiration, de la pression intracranienne, du
risque de formation d’'ulcéres et de la morbidité.

Dans plusieurs déclarations de consensus (3,14), le besoin d’'un systéme d’immobilisation sélective concu
pour réduire les risques pour le patient est fortement préconisé, de méme que I'utilisation de civiéres
cuilleres autres qu’en métal pour le transfert des patients chez qui I'on soupgonne la présence de
blessures a la colonne vertébrale.

Le terme « immobilisation de la colonne vertébrale » est reconnu depuis des années pour désigner
I'utilisation d’une planche dorsale longue; toutefois, de nombreux protocoles pour les services
préhospitaliers I'ont remplacé par « restriction du mouvement de la colonne vertébrale », c’est-a-dire la
pose d’un collet cervical et la réduction de la manipulation et du transport des patients soupgonnés d’avoir
subi une blessure a la colonne vertébrale. D’autres protocoles et I'élaboration de lignes directrices sur la
restriction du mouvement de la colonne vertébrale ont abouti a la mise au point d’outils d’aide a la décision
connexes (4,6,7).

Un examen systématique des documents sur les patients blessés a la colonne vertébrale et non
immobilisés dans I'environnement préhospitalier s’est penché sur quatre points : la précision pour exclure
les blessures a la colonne vertébrale; les outils utilisés; les blessures inapercues; et tout préjudice subi par
le patient du fait de ne pas étre immobilisé. L’'examen a conclu qu’il n’y avait pas de détérioration
neurologique chez les patients blessés a la colonne vertébrale lorsque les directives concernant la
restriction du mouvement de la colonne vertébrale étaient suivies (11). Une étude d’observation
rétrospective a permis de déterminer qu’il n’y avait pas de changement dans l'incidence des blessures a la
colonne vertébrale aprés la mise en ceuvre des protocoles concernant la restriction du mouvement de la
colonne vertébrale.

Trois organismes recommandent fortement de ne pas recourir a I'immobilisation de la colonne vertébrale
chez les patients présentant des blessures pénétrantes isolées : I'Eastern Association for the Surgery of
Trauma (EAST); la National Association of EMS Physicians (NAEMSP); et 'American College of Surgeons
Committee on Trauma (ACS-COT). L'immobilisation de la colonne vertébrale chez ces patients est
associée a une augmentation de la mortalité et des blessures neurologiques; de plus, des études
démontrent qu’elle n’offre aucun avantage dans la prévention des déficits neurologiques, méme ceux qui
sont potentiellement réversibles (13,14).




Recommandations :

Pour patients en phase préhospitaliére (c.-a-d. ceux transportés des lieux du traumatisme au premier
hopital) :

e ANB doit continuer a appliquer en phase préhospitaliere la régle canadienne concernant la radiographie
de la colonne cervicale actuelle (régle CCR) pour tous les patients admissibles chez lesquels une
blessure a la colonne cervicale est a craindre.

e Les patients qui sont ambulatoires sur les lieux dés I'arrivée des SMU mais qui ne répondent pas aux
critéres de la régle CCR doivent seulement étre immobilisés a 'aide d’un collet cervical rigide et mis en
place en décubitus dorsal sur la civiere de 'ambulance. Ces patients peuvent se rendre a la civiere en
marchant, le cas échéant.

e En cas de traumatisme causé par un objet contondant, I'utilisation de la planche dorsale longue a des
fins de désincarcération peut étre maintenue si le patient n’est pas ambulatoire sur les lieux et que les
protocoles actuels recommandent une immobilisation de la colonne vertébrale; la planche doit étre
retirée des que cela est physiquement possible.

e Tout patient présentant un soupcon de blessure a la colonne vertébrale sera placé en décubitus dorsal
et traité selon les protocoles concernant la restriction du mouvement de la colonne vertébrale, qui
comprennent la pose du collet cervical rigide.

e Un collet cervical rigide sera posé sur tout patient inconscient victime d’un incident traumatique; le
patient sera pris en charge par la restriction du mouvement de la colonne vertébrale.

e A larrivée a I'hopital, les ambulanciers informeront le personnel du service d’urgence de tout soupgon
d’une blessure a la colonne vertébrale et des précautions prises sur les lieux.

e L'utilisation d’une civiere cuilléere pendant la phase préhospitaliere des soins est recommandée.

e Sile patient présente des signes ou des symptomes de blessures a la colonne vertébrale, il convient de
maintenir la restriction du mouvement de I'ensemble de la colonne vertébrale pendant toute la phase
préhospitaliere des soins.

Centres de traumatologie d’accueil :
¢ Doivent poursuivre la restriction du mouvement de la colonne vertébrale jusqu’a ce que le médecin
traitant ait écarté la possibilité de blessures a cette partie du corps.

Transfert interhospitalier de patients victimes de traumatismes :

Lorsqu’une blessure ala colonne vertébrale n’a pas été exclue :

e Une civiére cuillere ou I'équivalent doit étre utilisé pour le transfert du patient de la civiere d’hépital a la
civiere d’ambulance vers I'établissement a I'origine du transfert.

e Laciviéere cuillere ou I'équivalent ne doit pas étre laissé en place durant le transfert, méme dans le cas
d’'une blessure réelle ou soupconnée a la colonne vertébrale. Cependant, il faut s’attendre a maintenir
la restriction du mouvement de la colonne vertébrale.

e Alademande du chirurgien de la colonne vertébrale, certains établissements qui demandent des
transferts de patients peuvent étre invités, en vue de transferts ultérieurs, a remplacer le collet cervical
rigide par un ou plusieurs des types de collets suivants : Aspen, Malibu, Miami J, ou Philadelphie.

e ATarrivée du patient blessé au service d’'urgence, une civiére cuillére ou I'équivalent peut étre utilisé
pour le transférer sur la civiére du service d’urgence.

Populations particulieres :

e Bariatrie : Aucun changement n’est apporté aux recommandations présentées ci-dessus. Le
positionnement doit assurer un alignement neutre de la colonne vertébrale cervicale dans la mesure du
possible. Au moment du positionnement en décubitus dorsal, évitez I'hyperextension de la colonne
vertébrale.

e Gériatrie : Aucun changement n’est apporté aux recommandations présentées ci-dessus. Notez que
cette population peut avoir de nombreux facteurs de comorbidité et étre plus sujette a des blessures a
la colonne vertébrale avec un mécanisme de blessure plus faible. Comme la radiographie de la colonne




vertébrale chez cette population peut s’avérer inefficace pour déterminer la présence d’une blessure, le
transfert du patient peut étre nécessaire pour obtenir une imagerie avancée. La mise en ceuvre précoce
de ces stratégies aupres de cette population devrait améliorer les résultats.

e Pédiatrie : Les paramédicaux doivent continuer a utiliser le siege de retenue pour bébés ou le systéme
d'immobilisation dorsale pédiatrique Pedi-Pac; ces deux appareils peuvent rester en place durant le
transfert du patient entre établissements, si nécessaire. Les preuves et les études concernant la
pertinence de la mise en ceuvre des recommandations pour adultes auprés de la population pédiatrique
font défaut en raison des différences anatomiques entre ces deux groupes. Il s’agit notamment d’'un
rapport plus important entre la taille de la téte et celle du corps chez I'adulte, la zone occipitale
postérieure de I'enfant créant une occlusion des voies respiratoires en position couchée. Il est a noter
gue la population pédiatrique présente un risque de blessures a la colonne vertébrale sans que des
anomalies soient visibles a la radiographie.

Niveau de preuve selon la démarche « GRADE » :

¢ Niveau B : Recommandation
e Enregle générale, les cliniciens devraient suivre les recommandations tout en demeurant attentifs aux
nouveaux renseignements et sensibles aux préférences des patients.
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