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Introduction

* Les lésions de la moelle épiniere peuvent :
— menacer la vie
— entrainer une incapacité a vie

* 1500 nouvelles lésions a la moelle épiniere
chaque année

— Les personnes de 20 a 30 ans sont les plus
toucheées (fréquence plus élevée chez les
hommes)

— Accidents d’automobile : 42,8 %
— Chutes : 43,2 %
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Introduction

* La moelle épiniere est faite de tissu nerveux
tres spécialisé.
— Aucune capacité de régénérescence
— Interruption des voies de communication en cas de |ésion
— Paraplégie, quadriplégie
— Perturbation de I'environnement interne et du contréle
des organes

e Les soins a vie des blessés médullaires coltent
plus d’un million de dollars.

* La meilleure forme de prise en charge réside
dans la sécurité publique et les programmes
de prévention.
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Mécanismes de blessure

* Mouvements extrémes
— Flexion, extension, rotation, flexion latérale

* Tensions le long de |'axe de |la colonne
vertébrale

— Charge axiale, distraction

* Conséquence directe d’'un traumatisme
contondant ou pénétrant

* Conséquence indirecte de |la compression de
la moelle par une masse en expansion

— Hémorragie ou cedeme
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Mouvements extrémes

* Hyperextension et hyperflexion
— Mouvement de la colonne au-dela de sa limite

— Se produit habituellement dans les régions
cervicale et lombaire

* Hyperextension

— Lors d’une collision arriere, le haut du torse est
projeté vers I'lavant et |a téte, vers l'arriere.

* Hyperflexion

— Lors d’une collision frontale, le haut du torse est
retenu, mais la téte poursuit sa course vers |'avant.
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LESION PAR FLEXION LESION PAR HYPEREXTENSION
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Mouvements extrémes

* Rotation
— Touche généralement la colonne cervicale
— Se produit lors d’un impact latéral

* Flexion latérale

— Peut survenir dans n'importe quelle région de la
colonne vertébrale

— En regle générale, la force n’a pas besoin d’étre
grande pour infliger des blessures.
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LESION PAR FLEXION-ROTATION
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Compression axiale

* Charge axiale

— Compression de la colonne vertébrale

— Transmise vers le haut ou vers le bas de la colonne
vertébrale

— Exemple : plongeon en eaux peu profondes

 Distraction

— Contraire de la charge axiale
* Force qui étire la colonne vertébrale

— Exemples : pendaison, saut a I'élastique

* Combinaisons
— Distraction-rotation, compression-flexion
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LESION PAR COMPRESSION LESION PAR DISTRACTION
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Autres mécanismes

* Traumatismes contondants ou
pénétrants

. . LESION PAR PENETRATION
— Effets directs du traumatisme
e Mécanismes indirects

— Compression de la circulation en

raison d’'une hémorragie ou d’'un
cedeme

— Ischémie et défaillance
 Electrocution

— Résultat de contractions musculaires
extrémes
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Lésion de |la
colonne vertébrale

 Déplacement des vertebres
— Subluxation ou luxation

* Fractures
— Apophyse épineuse et apophyse transverse
— Pédicule et lames
— Corps vertébral

* Disques intervertébraux herniés

— Sites de lésion les plus frequents
* C-1et C-2:vertebres fragiles
e (C-7 :transition entre la colonne cervicale flexible et le thorax

* T-12 et L-1 : différence de flexibilité entre les régions thoracique et
lombaire
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e Commotion médullaire

Semblable a la commotion cérébrale
Perturbation temporaire de la fonction de la moelle épiniere

e Contusion

Lésion tissulaire, fuite vasculaire et enflure

* Compression

Plusieurs causes possibles :
e Déplacement des vertebres
* Disque intervertébral hernié
* Déplacement d’un fragment de vertebre
* Gonflement des tissus adjacents
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Lésion de la moelle épiniere

e Lacération

— Hémorragie dans le tissu de la moelle, enflure et
perturbation des impulsions

— Causes :
* Fragments osseux enfoncés dans le foramen intervertébral
* Elongation de la moelle épiniére jusqu’au point de rupture

e Hémorragie

— Associée a une contusion, a une lacération ou a une
élongation
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Section

* Rupture complete ou partielle de la moelle
épiniere
* Section complete
— Aucune impulsion sous le site de la |ésion
— Colonne cervicale
* Quadriplégie

 Incontinence
* Détresse respiratoire

— Colonne thoracique
* Paraplégie
* Incontinence
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Section partielle
de la moelle épiniere

 Syndrome antérieur de la moelle

— Perturbation vasculaire antérieure

— Perte de la fonction motrice et de la perception de |la douleur, du
toucher et de la température sous le site de la |ésion

— Conservation de la sensation motrice et de la perception de la position
et de la vibration

* Syndrome de |la moelle centrale
— Hyperextension de la colonne cervicale
— Faiblesse motrice des membres supérieurs
— Dysfonctionnement de la vessie
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Section partielle
de la moelle épiniere

* Syndrome de Brown-Séquard
— Lésion par pénétration qui touche un coté
de la moelle épiniere
— Perte sensorielle et motrice ipsilatérale

— Douleur et perte de perception de la
température du coté opposée
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Signes et symptomes d’une
lésion de |la moelle épiniere

* Paralysie des extrémités

e Douleur avec ou sans
mouvement

e Sensibilité a la pression le
long de la colonne
vertébrale

e Difficulté a respirer

 Déformation de la colonne
vertébrale

* Priapisme

* Rigidité de décortication et
de décérébration

e Perte de contrdle des
intestins ou de la vessie

e Atteinte de la fonction
nerveuse aux extrémités
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Choc spinal

* Agression temporaire de la moelle épiniere
* Touche la région située sous le site de la Iésion

* Signes et symptomes dans la zone touchée :
— Flaccidité
— Perte de sensation
— Perte de mouvement (paralysie flasque)
— Perte de controle fréquente des intestins et de la vessie
— Priapisme
— Hypotension consécutive a la vasodilatation
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Choc spinal

* Forme temporaire de choc neurogene
— Hypotension
— Bradycardie
— Signes de |ésion médullaire
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Choc neurogene

* La lésion médullaire perturbe la capacité du
cerveau a controler le corps.

* Perte du tonus sympathique
— Dilatation des arteres et des veines
— Expansion de l'espace vasculaire
— Hypotension relative
— Diminution de la précharge cardiaque
— Diminution de la force de contraction
— Mécanisme de Frank-Starling
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Choc neurogene

* Le systeme nerveux autonome perd le
controle sympathique des médullosurrénales.

— Aucun controle sur la sécrétion d’adrénaline et de
noradrénaline

— Perte d’effets inotropes et chronotropes positifs
* Signes et symptomes :
— Bradycardie
— Hypotension
— Peau froide, humide et pale au-dessus de la Iésion

— Peau chaude, seche et rougie en dessous de la |ésion
— Priapisme
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Syndrome d’hyperréflexie
autonome

e Associé a la réponse de I'organisme aux effets
du choc spinal

e Découle habituellement d’une lésion a la
vertebre T-6 ou en dessous

* Signes et symptomes :
— Hypertension soudaine
— Bradycardie
— Violents maux de téte
— Vision brouillée

— Transpiration et rougeur de la peau au-dessus du site de la
|ésion
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Autres causes de
ysfonctionnement neurologique

* Toute lésion qui perturbe la transmission de
I'influx nerveux

— Enflure

— Luxation

— Fracture

— Syndrome des loges
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Evaluation

e Evaluation des lieux

— Porter une attention particuliere au mécanisme de
blessure

— En cas de doute, présumer que le patient a subi une lésion
médullaire
* Blessure a la téte
* Patients sous l'influence de la drogue ou de I'alcool
* Blessures au-dessus des épaules
* Blessures trompeuses

* Examen primaire

— Procéder immeédiatement a une immobilisation manuelle
— Maintenir un alighement neutre si possible
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* Cou
— Déformation, douleur, crépitation, chaleur, sensibilité a la
pression

e Extrémités bilatérales

— Abduction et abduction des doigts
— Test de pression, de traction et de poigne
— Fonctions motrice et sensorielle

 Examen du dermatome et du myotome
e Test du signe de Babinski

e Position « haut les mains »
— Bras levés au-dessus de |la téte
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Figure 24-4 Comparer la force de Figure 24-5 Comparer la force dans les
préhension dans les deux mains deux jambes
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Signe de Babinski

e Stimuler |la face externe de la plante du pied
 Examiner le mouvement des orteils

e Extension des orteils

— Signe de |ésion le long du systeme pyramidal
(moelle épiniere descendante)

(A) Réaction plantaire normale (b) Réaction plantaire en

extension (signe de Babinski)

Vers le haut

. f L
Flexion |\ ~ 7 ___.- - /

des orteils

Extension
des orteils
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Signhes vitaux

* Redoubler de prudence avec les patients
atteints de bradycardie

— Surtout lorsqu’on soupconne une hypovolémie et
un choc

* Facteurs qui augmentent le potentiel de Iésion
médullaire :
— Faible pression artérielle

— Aucune respiration, ou respiration superficielle ou
diaphragmatique
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Gestion

e Alignement de la colonne vertébrale
* Immobilisation cervicale manuelle
e Collier cervical

* Immobilisation et mouvement



1 Mécanismes pour blessure a la colonne cervicale :
(n’importe quell des suivants)
o Chute > 1m /5 escaliers
o Traumatisme par compression axiale (accident de
plongeon)
o Collision de la route >100 km/hr, capotage, &jection

Evaluation
écanisme pour blessure a la colonn:
cervicale
- Age moins de 16 ans
< Age supérieur ou égal 2 65 an,

Non

Examen du patient
iable” et patient stable®

ourdissement ou picotement
‘extrémitié d’'un membre

Eng

Douleur au cou Oui

o Collision de la route, automobile vs gros camion / autobus

o Collision motocyclette / bicyclette
o Accident de véhicule récréatif motorisé (p. ex. VTT)
o Traumatisme pénétrant a la colonne vertébrale

2 Examen du patient fiable (le patient ne doit présenter

aucune des suivantes)
o Réaction aigué causée par le stress
o Intoxication
o Score al'échelle de Glasgow <15
o Blessures génantes
o Problémes de communication

3 Stable (les deux conditions doivent &tre
présentes
o Tension systolique supérieure ou égale a 90 et
o Rythme respiratoires supérieur ou égal a 10 et
inférieur ou égal a 24 par minute (c.-a-d. RR doit
étre entre 10 a 24 par minute inclusivement).

* Protection de la colonne verébrale

Un patient qui échoue n’importe quel point de la procédure

Non

Sensibilité au toucher a
ligne médiane de la
colonne cervical

Non

Capable d’effectuer
volentairement une rotation active
du cou de 45 degrés vers la gauche
et vers |a droite, sur demande peu
importe |la douleur

d’élimination du besoin d’immobilisation de la colonne Oui
cervicale exige un collet cervical et une position couchée sur la \ 4
civiére. Pour plus de détails, consulter la partie écrite de ce Transport

document.

Sans immobilisation dorsale

Non —>

Protection de la
colonne
vertébrale

Protection de la
colonne
vertébrale

Protection de la
colonne
vertébrale

Protection de la
colonne
verteébrale

Protection de la
colonne
vertébrale

Non 3

Protection de la
colonne
vertébrale

Evaluation de la
colonne cervicale
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* Placer le patient dans une
position neutre, la téte

alignée avec le corps

— Position de fonction

— Hanches et genoux légerement
fléchis

— Couverture roulée sous les
genoux

* Toujours soutenir la téte
et le cou
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Alighement
de la colonne vertébrale

 Contre-indications a la

position neutre

— Augmentation de la douleur au
mouvement

— Résistance perceptible durant la
manipulation

— Augmentation des déficits
neurologiques au mouvement

— Déformation apparente de la
colonne vertébrale

* || est toujours préférable
de réduire les
déplacements du patient
au minimum.
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Immobilisation cervicale
manuelle

 Patient assis

— Approcher le patient de face

— Demander a un soignant d’exercer une légere traction manuelle
e Diminution de la charge axiale

— Evaluer la partie postérieure de la moelle épiniére

— Placer lentement la téte du patient en position neutre, alignée avec le
corps

 Patient couché sur le dos

— Demander a un soignant d’exercer une légere traction
— Adulte

e Surélever latétede 2,5a5 cm (1 a 2 po) du sol et la maintenir en position neutre,
alignée avec le corps

— Enfant

 Garder la téte au niveau du sol et éviter toute flexion
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Collier cervical

* Placer le collier le plus tot possible
 Examiner le cou du patient au préalable

e Le collier limite certains mouvements et réduit
a charge axiale.

* || n'immobilise pas completement le cou.
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Collier cervical

* Régler |la grandeur du collier cervical et le
placer selon les recommandations du

fabricant
— Régler le collier avant de le mettre au patient
— Le collier doit étre bien ajusté.
— Il ne doit pas géner la respiration.
— La téte doit demeurer en position neutre.

* Maintenir 'immobilisation cervicale manuelle
jusqu’a la mise en place du collier cervical
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Retrait du casque

Indications
— Le casque n'immobilise pas la téte du patient.

— On ne peut immobiliser adéguatement le casque
sur une planche dorsale.

— Le casque empéche de prodiguer des soins
respiratoires.

— Il empéche d’examiner les blessures anticipées et
les troubles respiratoires manifestes ou anticipés.

— Le retrait du casque ne causera pas de blessures
supplémentaires.
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Retrait du casque

e La manceuvre nécessite au moins deux
travailleurs paramédicaux.

— Elaborer un plan et communiquer avec ses
partenaires

— Enlever la visiere et détacher la mentonniere

— Immobiliser la téte

* Glisser une main sous la nugue et la téte
* De 'autre main, soutenir la partie antérieure du cou et la machoire

— Retirer le casque

* Bouger légerement la téte pour dégager la région occipitale
 Chaque manceuvre doit étre lente et contrblée.

— Transporter le casque avec le patient
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FIGURE 24-12 Retrait
du casque
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Mouvement

* Coordonner chague mouvement
— Rythme en quatre temps

* Déplacer le patient d’un bloc

— Eviter les poussées latérales

— Bouger le patient vers le haut et vers le bas pour éviter
toute flexion latérale

* Le travailleur paramédical a la téte commande
chague mouvement.

 Chague manceuvre doit étre lente et bien
controlée.

* Visualiser |la position finale du patient avant
d’amorcer chaque déplacement.
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Types de mouvements

* Déplacement en bloc

* Relevage par pont néerlandais

* « Rope-sling slide »

* Civiere de relevage a lames

* Attelle d’extraction

e Désincarcération rapide

* Position finale du patient

* Planche dorsale longue

* Immobilisation des blessures par plongeon
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Déplacement en bloc a quatre
personnes
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* ['attelle d’extraction sert a pivoter le patient,
et non a le soulever.

\
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e Désincarcération rapide d’un blessé
meédullaire
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 Immobilisation d’un blessé medullaire sur une
planche dorsale longue avec un dispositif
d’immobilisation cervicale
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Les données probantes récentes ont remis en

guestion les méthodes utilisées de longue date
pour traiter les traumatismes potentiels-de'la
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Pre-hospital spinal immobilisation:
an initial consensus statement
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Emergence d’un consensus
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RESOURCE DOCUMENT

EMS SpinaL PRECAUTIONS AND THE USE OF THE LONG BACKBOARD —
RESOURCE DOCUMENT TO THE POSITION STATEMENT OF THE NATIONAL
AssOC1ATION OF EMS PHYSICIANS AND THE AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS COMMITTEE ON TRAUMA

Cheldsea C. White IV, MD, EMT-P, Robert M. Domaier, MD, Michaal G. Millin, MDD, MPH,
and the Standards and Clinécal Practice Committes, National Assocladon of EMS Physiciar

“The ambulance S

AmTRACT

Field spinal Immohesrason wsing 2 backboard and corvical
cniiar bos boen sandsnd praciice for pasionts wish suspeckd
sping Infery since the 1960s. The backboand Fas been 2 com-
ponent of Held spinal imsobilizadon despise |ack of offi-
acy evidence. While the backboand Is 2 uscfel spinal prosac-
tion sool during CXirkcaton, wse of backboards i no wisout
risk, 2= shey have boen shown w0 causs respirasory compro-
misz, pain, and prossure sores. Backboards alse alior 3 pa-
Hient's pavysical exam, reslsng bn wneCEEry radiographs.
Bermuse backboards prosent known risks, and shar value
in protecdng: the spinal cond of an injumd paton remains
unsubsantiaed, they should only e used judidously. The
Folkowing provides a discusdon of e clements: of the Ma-
Honal Associaion of EMS Physiclans (NAEMSF) and Amer-
kan College of Surgeons Comsinee on Trauma {ACS-C0T)
position sizemen on EME spiml precautions and the use
of the Jang, backboard. This dscesson Includes soms where
therz Is supporting Eseratere and |iems where additional sol-
enie b mendod. KOy wonds:  EMS; spinal injury; hackboarnds

PREHOGFITAL EMERGENCY CARE 2074:18:308-314

Heccived March 12, M3 from the Deparimmnt of Emeng
Micdicine, Unteeruizy of Neow Meics School of Mccine, Allu-
quergar, Niw Miccen (DCW1, Deparsnizs of Emengency Miodicne
t. Jomeph My Hompital, fnn Asbor, Michagan (RMDY, and De-
partmmen o Exmengeney Madici, [ohes Hophira Unbecrdny Schol
oF Wicrlicine, Balrore, Maryland (MGM). Bevbion, seccived Jan-
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The ashon per no arflics of nnmot The s slone a: ne-
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Addnas cormapendmee i Robert M. Dimete; MI, Deparsnizs
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INTRODUCTION

The MNatiomal Assoclation of EMS FPhysicla
MNAEMS) and the Amencan College of Surgeal
Commitiee on Trauma (ACS-00T) have publishe

a new pasition paper on “EMS Spinal Precaution
and the Use of the Long Backboard.™ This paper |

the resoume document for the position paper and 1S
designed (o guide practitioners In understanding ur‘
the new position statement. Each #tem in the pasition

Is quoted and followed by a discussion and a meview

of the literature.

» “Long badkboards are mmmaonly wsad o atempr
o provide dgid spind immobillztion 2mong EMS
trauma patents. However, the benefir of fong back-
boards 15 argd v nproven.”

History oF THE BACKBOARD

Field spinal immobilzation using a cervical collar and
a backbaard has been standard practice for patients
with suspected spine injury since the 1960s. Prior iz
that Bime no foemal immiobilization practioe was used
and advanced first 2ikd was the highest keval of imlning
for ambulance persannel.

A 1966 report by Celsler et al atiributed “delaye
onset of parmaplgls™ in hospitaltzed patierts wie
spinal fractures to “falum o moognize the Injury ar
protect the patient from the consequences of his w
stable spine ™ This retrospective study of the surgicl
maragement of spinal column njury includes 5 dis-
cussion of only two patients, one who Incurmed a de-
pressed skull fractuse from a motor vehicke orash in
1955, but was otherwise “observed (o move all four
limbs" The authors write that afer the patient began
i develop parapkgla with a sensory level at TI, an

s 1in

tcher 1 ! .
t;id, e combmat'\onre
4 straps to secu
, provides
n for pat1ent5

1999

éffécf'd“h“
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added backboard L
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patient in 2 supi

; ‘nal
ropri ate S_p1.na "
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/ Research Suggests Tame for Change in Prehospital Spinal Immobilization - Printable Version - Jems.com
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'“Studies have also shown

4 8 mechasamal oy

# 1im1ited or no
benefit of prehospita1_1m$ob11izat1on of

1 trauma patients.
gﬁgiﬁgﬁgégiion of this subset of traumane
patients can result 1in prolonged gntsgee
time and delayed transport to_dgf1n1t;v
care, which may increase morbidity an
mortality” (Morrissey, 2013) .

| . ) v - e

- - - ® . e
- -~ A - v
" - il

“Spinal immobilization isn’t always a
benign intervention. It can result in
increased scene time, delay of delivery
to definitive care, problematic airway
management, increased patient pain or
dyspnea, and unnecessary radiographic

tgsting” (Morrissey, 2013).
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TITLE: The Uza of Spine Boards In tha Pra-Hospltal Setting for the Stabl
Patlants Following Trauma: & Review of the Clinlcal Evidencs an

act

DATE: 31 May 2013

CONTEXT AND POLICY 135UES

Traumatic spinal cord Injuries (SCI) pradominantly aMect a00lescents and your
males. ™ The annual occurance Is estimated to be 1,785 Canadlans’ and 10,0
Amencans. The MOst COMMan calses of SCI are motor venicle collisions, ™ 1o
wiglent acts, and sporis.'? In the Unfed States upwards of $3.43 ollllon dokars
as a result of raumatic SC1 following motor vehicie accidents® while the com
af shodt- and long-term care In paflents sustalning SCI ks estmated to excesd |
Patients with acute SCI are at risk for neursiogk deterioration as a result of 5EC0MLL, w,

the spinal cord caused by movem ent.** It Is estimated that 3 to 25% af spinal cord |I".LIIE‘E. oo

SUDSEqUEnt to the onginal rauma during eary management of the patient or guring
ransporiation.” Therefore, cUTen? acute Managemsnt fOCUESE on the stabllization of the spinal
column to prevent secondary injury or further newurologic insult*

The Improved 131U of patlents with SCI &Tiving In the emergency deparment over the past 3
years has been attriouted to emergency medical sarvices (EMS), Ingluding spinal .
mmabiization, provided by trained EMS personnel® Spinal Immobllization for all patient™
suspected SCI after frauma has been advocated by nationwide EMS programs® and the
American College of Surgeons.” The recommenaations from the Amencan College of Su
neciugs Immoblizing the patient wih sUSpected SCI 0N 3 Nard backDOand and using 3 r
cenvical callar, ™ lateral support devices, and siraps of fape to further sacure the patient
backboard.”

In some patients, spinal cord Immedllization Nas also been assoclated with additional
marbidity.*” The Natlnal Association of EMS Physiclans and the American College of
Surgeons Committee on Trauma acknowledge that long backboands can lead 1o varous
morbidities including pain, the development of pressure uicers, and compromised respirat
nmction.® In addition, patient agitation has #so besn observed.® Thess groups Nave oeter
that Immoalization with backnoards, “may be Indicated In patients with Dlunt frauma and a
evel of consclousness, spinal paln of tendemess, neuroiogic compiaint (.g., nUMbnass o

Copyig. This taceet contains CADTH copyright msterisl and may contain ratetal in which o i ety owms copyright This
Teporl may b eed for Be parpoaes of neearch of private stedy daly. (L ey il be ooped poated on @ web wla,
eckiitaited by amisl of sloed of B SECEGRIC WyEtes WIhoul e (il witin parmiasion of CADTH o apploabie copyigt
ownar

Litws, Thin repof mary contain inks 1 other inderton sval sbde on e websies of Tard parbes on B internet. CADTH does ot
s castved e T esrtarr] of soch st Lins of Bured party wiss i geseiratd by v ewnars o s o el condion

“As
important factor in trauma management,
Hauswald (2012) point out that delaying
hospital care (i.e. surgery, airway
management, blood transfusions) through the

11 Sp.i

o

tissue hypoxia remains the most ' e

of spinal stabilization can subsequently

harm even those patients with unstable
spinal injury” (Fehlings et al., 2013).

e - (s Ve
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§ i 111 i also been

nal immobilization has_ ;
he patient with penetrating
neck, or head_ _
laint or deficit

cautioned in t
injuries to the pody,
without neurologic comp!
as an association with 1ncrea§ed _ ki
mortality has been observed with 1ts us

(Fehlings et al., 2013). | L
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e Les normes de l'industrie évoluent en fonction des données
probantes les plus récentes :

— L'évaluation de I’'état de la colonne cervicale pour écarter la
présence d’une lésion a été validée comme une pratique
sécuritaire pour les travailleurs paramédicaux.

— L'utilisation d’une planche dorsale longue n’est pas sans danger;
en fait, elle comporte un risque important.

— L'immobilisation en position debout peut étre risquée et
superflue.

— Il a été démontré que chez les victimes de blessures
pénétrantes (non associées a un déficit neurologique),
I'immobilisation sur une planche dorsale longue peut avoir des
conséquences néfastes.

— Le fait de laisser la victime s’extraire elle-méme du véhicule
(lorsque c’est possible) est probablement moins susceptible
d’entrainer des blessures iatrogenes.
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 Le centre de
traumatologie qui
accueille le patient est
responsable de retirer la
planche dorsale sans
tarder.

— Méme si on soupconne
une !g’sion de la moelle
epiniere

* || faut viser un délai de

15 minutes, sauf si des

interventions cliniques

immeédiates sont
nécessaires.
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* Les travailleurs
parameédicaux doivent
indiquer au personnel
depuis combien de
temps au total le
patient est sur la
planche et participer
au retrait rapide de la
planche.
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e Les civieres cuilleres peuvent étre utiles sur le
terrain et a I’"hopital.

X v i s SR gt
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Utilisation de la civiere cuillere
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* Deéverrouiller le levier situé de chaque c6té du cadre

e Tirer sur la section réservée aux pieds jusqu’a la
longueur désirée

 Verrouiller les leviers

* Pousser ou tirer la section réservée aux pieds j jusqu 2
ce qu’elle s’enclenche %! S —
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Séparation de la civiere cuillere

e Séparer les deux sections de la civiere
* Placer les deux moitiés de chaque coté du patient

* Aligner les parties droite et gauche des pieces de
jumelage a la téte et au pied de la civiere; pousser
jusqu’a I'enclenchement du systeme de verrouillage

Twin Safety Locks®
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Immobilisation chez I'enfant

* Pedi-Pac® est un systeme de retenue et
d’immobilisation de |la colonne vertébrale concu pour
les enfants mesurant entre 71 cm et 137 cm (28 a 54
po) et pesant entre 9 et 41 kg.
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Immobilisation chez I'enfant

* Les boucles d’attache intégrées permettent de fixer le
systeme aux sangles de lit existantes pour assurer une
sécurité maximale pendant le transport.

* Les sangles de retenue individuelles permettent
d’immobiliser une jambe pendant que le travailleur
paramédical s'occupe de |'autre jambe.

e Support de téte réglable avec ouvertures pour les oreilles
afin de surveiller le drainage des liquides.

e Sangles remplacables de couleur pour une identification
facile.

e Le systeme est fourni avec des courroies de téte et de
menton ainsi qu’un étui de transport.

* Les poignées de levée cousues aux deux extrémités
facilitent la manipulation dans les endroits restreints.
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Médicaments

e Stéroides
— Réduisent la réaction de l'organisme a une blessure

— Réduisent I'enflure et |la pression sur la moelle épiniere
— Doivent étre administrés dans les huit heures suivant la blessure

 Méthylprednisolone (Solu-Medrol)

— Réduit la dilatation et la perméabilité des capillaires

 Dexameéthasone (Decadron, Hexadrol)

— Réduit la dilatation et la perméabilité des capillaires
— Cing fois plus puissante que la méthylprednisolone
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Médicaments

 Choc neurogene

— Epreuve de remplissage
— Dopamine
— Atropine

e Patients combatifs

— Envisager I'administration de sédatifs pour réduire I'anxiété et calmer
le patient
* Préviennent I'aggravation de la Iésion médullaire

— Altération du niveau de conscience
— Médicaments
* Mépéridine (Demerol)
e Diazépam (Valium)
* Envisager I'administration d’agents paralysants
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Résumé

* Physiopathologie
e Evaluation
* Gestion




