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

e 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, éjection
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 a l'échelle de Glasgow <15

o Blessures génantes

o Problémes de communication

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

* Protection de la colonne verébrale
Un patient qui échoue n’importe quel point de la procédure
d’élimination du besoin d’'immobilisation de la colonne
cervicale exige un collet cervical et une position couchée sur la
civiére. Pour plus de détails, consulter la partie écrite de ce
document.

Evaluation

écanisme pour blessure a la colonn®

cervicale !
- Age moins de 16 ans

Non

Examen du patient
jable® et patient stable?

Engourdissement ou picotement

|’extrémitié d’'un membre

Douleur au cou

Non

Sensibilité au toucher a
ligne médiane de la
colonne cervical

Non

Capable d’effectuer

volontairement une rotation active
du cou de 45 degrés vers la gauche
et vers la droite, sur demande peu

importe la douleur

Qui

A2

< Age supérieur ou égal 2 65 an

Transport
Sans immobilisation dorsale

Protection de la
colonne
vertébrale

Evaluation de la
colonne cervicale

Non —

Protection de la
colonne
vertébrale

Protection de la
colonne
vertébrale

Protection de la
colonne
vertébrale

Protection de la
colonne
vertébrale

Non

Protection de la
colonne
vertébrale




MEDAVIE

Health/zc/
[2dvSanté

Alighement
de la colonne vertébrale

* 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 |a téte et le cou
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Alighement
de la colonne vertébrale

e 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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* Patient assis
— Approcher le patient de face

— Demander a un soignant d’exercer une légere traction manuelle
* 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 2,5a5cm (1 a2 po)du sol et la maintenir en position neutre, alignée
avec le corps

— Enfant
e Garder la téte au niveau du sol et éviter toute flexion
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* Placer le collier le plus tot possible

 Examiner le cou du patient au préalable

* Le collier limite certains mouvements et réduit |la charge axiale.
* || n'immobilise pas completement le cou.
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* 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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* |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.

— [l 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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e La manceuvre nécessite au moins deux travailleurs
parameédicaux.

— Elaborer un plan et communiquer avec ses partenaires
— Enlever la visiere et détacher la mentonniere
— Immobiliser |a téte

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

— Retirer le casque
* Bouger légerement la téte pour dégager la région occipitale
* Chague manceuvre doit étre lente et contrblée.

— Transporter le casque avec le patient
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Retrait du casque

FIGURE 24-12 Retrait
du casque




Health/z<) Retrait des casques de sport
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* Doit retirer le casque ET les
protections

* Ou enlever le casque mais
fournir un rembourrage (par
exemple une serviette pliée)
sous |la téte du patient.
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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.
 Chaque manceuvre doit étre lente et bien controlée.

* Visualiser la position finale du patient avant d'amorcer chaque
déplacement.



MEDAVIE

Health/za/

Tvpes de mouvements
[2dluSanté yP

* 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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* Immobilisation d’un blessé médullaire sur une planche dorsale
longue avec un dispositif d'immobilisation cervicale
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* Faire rouler le patient de la position couchée ou allongée a la
position sur la planche

* Verifier le dos-Appliquer le collier cervical si ce n'est pas déja fait
e Seécuriser le torse

* Sécuriser le bassin

e Sécuriser les jambes

e Sécuriser la téte
e *Coussin entre les jambes et sous les parties creuses si possible*.
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* Les civieres cuilleres peuvent étre utiles sur le terrain et a
I"hopital.
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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

e Pousser ou tirer la section réservée aux pieds jusqu’a ce qu’elle
s’enclenche
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e Séparer les deux sections de la civiere
* Placer les deux moitiés de chaque c6té 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®

» Sécuriser le patient avec des sangles avant de le soulever
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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 médullaire
— Appliquer le collier si les conditions le permettent
— Tourner le patient de 90°
— Glisser la planche sous les fesses
— Glisser le patient sur la planche
— Fixer le patient a la planche
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* 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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* 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 parameédical s‘'occupe de |'autre jambe.

* 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.

* 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 Ia
manipulation dans les endroits restreints.
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* Ne doit étre effectué que par des sauveteurs formes et
disposant d'un équipement approprié.
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Les donnees probantes récentes ont remis en question les méthodes

tilisees de longue date pour traiter les traumatismes potentiels de'la
moeIIe épiniere.
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Field spinal Immohesrason wsing 3 backboard and corvical
cniiar Fos boen sandsnd praciice for pasints wish suspeckd
sping Infery since the 1960s. The beckboand Fas been 2 com-

acy evidence. While the backboand Is 2 uscfel spinal prosec-
tion sonl during CXIFcaHon, ese of backboards is o without
risk, 2= shey have boen shown w0 cause respirasory compro-
misz, pain, and prossure sores. Backhoands alse alior 3 pa-
Hient's pavysical exam, resisng bn wrEOCEEry radiographs.
Berzuse backboards prosent knows risks, and shair value
in protecdng: the spinal cond of an injumd paton remains
unsubsantiated, they should only be used judidously. The
Folkowing provides a discusdon of the clements: of the Ma-
Honal Associasion of EMS Physiclans (NAEMSF) and Amer-
kzan College of Surgeons Commitee on Traums {ACS-CO0T)
position sizemen: on EME spiml procautions and the use
of the Jong backboard. This dscesson Incudes Ssoms where
therz bs supporting Eseratere and |ims where additonal sol-
enie b mend o, KOy wonds:  EMS; spinal injury;: hackboarnds

PREHOGRITAL EMERGENCY CARE 2074:18:308-314

For peraorsl e only,

Heocived March 12, M3 fromm the Deparimmnt of Emergency
Micdicine, Unteeruizy of Neow Meics School of Mckcine, Albo-
quergar, Nw Micen (DO, Deparnizs of Emengency Miodicne
¢, Jomeph Merry Hompital, fnn Asbor, Michagan (RMDY, and De-
pastmmen o E 'r},_n:!n_ru;‘lcdlznl. e Hopkira Unbecrdny Schoxl
oF Wicrlicine, Balror:, Maryland (MGM)L Revbion, seccived Jan-
ey U0, T ncpit for puiblicaion Jarssary 13, 114

The ashors per no arflics of nnmot The sshos slone a: ne-
spummbi for the comnt and weitng of the paper

Addnas cormapendmee i Robert M. Dimetes; MI, Deparsnizs
o Esengncy Medictne, 5. faepih Merey Hempal, Ann Jrber, M1
AT, LEA.

nt: WD 27 VA 84157

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 Clinical Practice Committes, National Assocladon of EMS Physiciar

INTRODUCTION

The MNatiomal Assoclation of EMS FPhysicls

MNAEMS") and the Amencan College of Surgeal
Commitiee on Trauma (ACS-C0T) 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 u'

the new position statement. Each #tem In the pasition
Is quoted and followed by a discussion and a meview
of the literature.

» “Long hadkboards are mmmaonly wsad fo atempr
to provide dgid spind Immobillztion among BMS
trauma pabents. However, the benefir of long back-
boards 15 argd v improven.”

History oF THE BACKBOARD

Fleld spinal immobilzation using a cervical collar and
a backbaard has been standard practice for patients
with suspected spine injury since the 1960s. Priar o
that Bime no formal immiobilization practice was used
and advanced first akd was the highest kvl ofimlning
for ambulance persannel.

A 1966 report by Celsler et al atiributed “delaye
onset of paraplegia™ In hospialtzed patierts wie
spinal fractures to “f[lum o eoognize the Injury ar

protect the patkent from the consequences of his wg

stable spine ™ This retrospective study of the surgiol
maragement of spinal column njury includes 5 dis-
wussion of only two patients, one who Incurmed a de-
pressed skull fractuse from a motar vehicke orash in
1955, but was otherwise “observed (o move all four
limbs" The authors write that afer the patient began
i develop paraplkgia with a sensory lovel at TI, an

padded backboard

5 cervical collar an

: : ine
patient in a qua1
riate sp1n
appr'Op ) _\ -injur'}’"
with spinat "7 = o
“Pa‘t:i —
€n
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Research Suggests Time for Change in Prehospital Spinal Immot
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P iong been heit a3 the atanderd of cave b vicis of en! o pereiatng Feums whe have eporenced @ mechasamal
of gra e

«gtudies have also shown 1imjt§d or no g
benefit of prehospita1_1m$ob111zat1on 0
ting trauma patients.
gzgﬁﬁgﬁizagion of this subset of trauma
: ' Tonged on-scene
patients can result in prolong Fraen.
+ime and delayed transport to definiti
care, which may increase mordejty ah
mjrtaﬁt‘y’i’. (Morrissey, 2013).
“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

_testing” (Morrissey, 2013).
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TITLE: The Usa of Spine Beards In the Pra-Hospital Setting for the Stabl
Patlentz Following Trauma: A Review of the Clinlcal Evidencs an

act

DATE: 31 May 2013
CONTEXT AND POLICY I35UES

Traumatic spina cord Injuries {SCI) prademinantly et adolescants and your
males."” The annual cecurance s estmated to be 1,785 Canadlans’ and 10,0
Amencans. The MOst cOMMan calses of SCI are mator venicle collisions, ™ 1o
wiolent acts, and sports. ™ In the Unied States upwands of $3.43 pillion dolars
as a result of raumatic SC1 following motor vehicie acokdents® while the comi
af short- and leng-term cara In patlents sustalning SCI ks estmated to excesd |
Patlents with acute SCI are at risk for neursiogl deterioration as a result of 5EC0MLC, &,

the spinal cord caused by movement. It ks estimated that 3 to 25% of spinal cord Injunes oo

subsequent to the odginal trauma during early management of the patient or during
ransporation.” Therefone, cuiTent acule management fOCUESS 0n the siabllization of the spinal
column to prevent secondany Injury or further neurologic Insult.®

The Improved status of patients with SCI amiving In the emergency department over the past 3
years has been attibuted to emergency medical services (EMS), Including spinal .
Immablization, provided by trained EMS personnel® Spinal Immoaliization for 3 patient™
sspectad SCI after frauma has been advocated by nationwide EMS programs® and the
Amerizan Cullege OTSIJI'\;EOI'IS.E The recommeandations from e American Colleg! of 5u
Incluge iImmablizing the patient wih suspecied SCI onie 3 hard backDoand and usng ar
cenical collar,™” lateral support devices, and siraps of 1ape to furiher sacure the patient ©
nacknoard.”

In s0me patents, spinal cort Immoslization has also bean assoclated with additional
maorbkdity *® The Mational Association of EMS Physicians and the American Callege of
Surgeons Committes on Trauma acknowledge that long backboards can lead io varnous
morbkities INcluding pan, the development of pressure UICers, and COMpPOMIsSM respirat
nunction® In addition, patient agitation has a#sa besn observed.® Thess groups Nave oeter
that Immodlization with backnoands, “may b= indicated In patients with blunt rauma and a
level of consciousnass, spinal pain of iendemess, neuroioghe compéalnt (e.g., numbness o

e This ™
a,
i

. -
. s

o 5

p- ST ’

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

of spinal stabilization can subsequently

harm even those patients with unstable
spinal injury” (Fehlings et al., 2013).
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jon has also been
tient with penetrating

neck, or head
deficit

“spinal immobilizat
cautioned in the pa
injuries to the ?ody, \
without neurologic gomp1a1nt or
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* Les normes de I'industrie évoluent en fonction des données probantes les
plus récentes :

— 'évaluation de |'état de la colonne cervicale pour écarter la présence d’une
|ésion 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), 'immobilisation sur une planche dorsale longue peut
avoir des consequences 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 lésion de |la
moelle épiniere

e || faut viser un délai de 15 minutes,
sauf si des interventions cliniques
immeédiates sont nécessaires.
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* Les travailleurs paramédicaux
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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