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Résumé

La prise en charge préhospitaliére traditionnelle des victimes de traumatismes pouvant
entrainer une lésion de la colonne vertébrale est de plus en plus remise en question, car
les auteurs et les cliniciens ont exprimé leurs préoccupations concernant le sur-triage et
les préjudices subis. Afin de répondre a ces préoccupations, le Service National Norvégien
des Compétences en Traumatologie (Norwegian National Competence Service for
Traumatology) a chargé une faculté d'élaborer une directive nationale sur I'immobilisation
préhospitaliere de la colonne vertébrale. Ce travail est basé sur une revue systématique
de la littérature disponible et un processus de consensus standardisé. La faculté
recommande une approche sélective de I'immobilisation du rachis ainsi que la mise en
ceuvre d'outils de triage basés sur I'évaluation clinique. Une stratégie de manipulation
minimale doit étre observeée.

Mots-clés : soins préhospitaliers d’'urgence, Iésion de la moélle épiniere, gestion des voies
aériennes, ligne directrice

Contexte

Une lésion traumatique de la moelle épiniére
ou de la queue de cheval est rare, mais peut
avoir des conséquences dévastatrices [1, 2].
L’instabilité¢ rachidienne survient lorsque
'intégrité de la colonne vertébrale est
compromise par des fractures et / ou des
luxations articulaires, de sorte qu’elle ne peut
plus maintenir sa configuration protectrice
sous une charge physiologique normale,

prédisposant a de nouvelles blessures [3, 4].
Depuis les années 1960, on pense qu’une
mauvaise manipulation de Ila colonne
vertébrale traumatisée peut provoquer une
détérioration neurologique et 'immobilisation
de la colonne vertébrale sur le terrain a été
considérée comme essentielle pour prévenir
de telles blessures secondaires [5-15]. En
ajoutant des supports externes au corps de la
victime avant le dégagement, le traitement et
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le transport a I'hépital, les cliniciens cherchent
a réduire les mouvements de la colonne
vertébrale et a prévenir d’autres blessures
secondaires [16-19]. La colonne vertébrale
doit étre immobilisée en position neutre. Bien
que cette position soit mal définie et sujette a
controverse et variation individuelle, elle est
semblable a la position que I'on prend en se
tenant debout et en regardant devant [20-24].
Pendant des décennies, la stratégie
dominante a été d'assumer généreusement la
présence d'une lésion rachidienne instable
chez tous les patients présentant un
mécanisme de Iésion pertinent ou des signes
cliniques, puis d'immobiliser a l'aide d'une
combinaison d'un collier cervical rigide, de
cales-tétes, de sangles et d'un plan rigide [25-
32]. Bien que de nombreux autres dispositifs
existent, cette combinaison est largement
implémentée [33-39].

De nombreux auteurs ont exprimé des
inquiétudes a propos de cette stratégie et se
sont interrogés sur son efficacité, son sur-
triage, ses colts et ses éventuels effets
néfastes [40-45]. En conséquence, plusieurs
organisations et auteurs ont préconisé une
stratégie plus sélective [2, 44, 46]. Cette

controverse a @énéré des variations
régionales dans les stratégies
d'immobilisation au sein des services

d’ambulances [44]. Afin de répondre a ces
préoccupations d'un point de vue national, le
Service National Norvégien des
Compétences en Traumatologie (Norwegian
National Competence Service for
Traumatology, NKT-T), en collaboration avec
Le Centre de Connaissances Norvégien pour
les Services de Santé (The Norwegian
Knowledge Centre for the Health Services,
NOKC), a chargé une faculté
multidisciplinaire de fournir une directive
nationale congue pour faciliter la prise en
charge préhospitaliere des victimes de
traumatismes adultes présentant un risque de
blessure a la colonne vertébrale. Le systéme
GRADE (grading of recommendations,
assessment, development and evaluation) a
été combiné avec les normes pour les
directives de pratique clinique et les
meilleures  preuves  disponibles  pour
améliorer la prise en charge préhospitaliere

des patients adultes présentant une lésion
meédullaire potentielle.

Méthodes

La faculté multidisciplinaire comprenait des
membres de tous les organismes de santé
norvégiens représentant les spécialités
médicales de la neurochirurgie (1), de la
chirurgie traumatologique (1), des soins
préhospitaliers (3), de I'anesthésiologie (1) et
des services d’ambulances (Emergency
Medical Services) (1), tous avec une
connaissance approfondie de la gestion des
traumatismes. En outre, un méthodologiste a
dirigé le travail systématique sur les preuves,
y compris I'évaluation et la synthése des
preuves. Les normes d'élaboration de lignes
directrices pour la pratique clinique a l'aide de
I'outil d'évaluation des lignes directrices pour
la recherche et [I'évaluation (AGREE -
Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation) ont été suivies [47]. Les questions
cliniques clés ont été créées conformément
au format PICO (Population, Intervention,
Comparaison, Outcome) (Tableau 1). En
décembre 2014, un bibliothécaire de
recherche a effectué une recherche
exploratoire des directives internationales
existantes et des revues systématiques [48-
52].

En mars 2015, une recherche systématique
dans la littérature pour les études primaires a
eté réalisée sur les bases de donneées
Medline, Embase The Cochrane Library et le
registre central d'essais contrélés Cochrane
(the Cochrane Central Register of Controlled
Trials, CENTRAL). Les termes de recherche
MeSH (Medical Subject Headings) sont
répertoriés dans le supplément 1, disponible
en tant que matériel supplémentaire en ligne.
La recherche a en outre été limitée aux

etudes humaines publiées en langue
anglaise.
Deux reviewers ont indépendamment

sélectionné les titres et les résumés de toutes
les archives identifiées dans les recherches
pour l'inclusion. Tout désaccord a été résolu
par discussion et consensus au sein de la

faculté. Par souci d'exhaustivité, des
documents  supplémentaires ont été
identifiées en parcourant les listes de



références et les auteurs ayant collaboré
avec des documents connus. Les articles en
texte intégral ont été évalués de maniere
critique a l'aide de la checklist PRISMA pour
les revues systématiques, de la checklist
CASP pour les études observationnelles et
de l'outil AGREE pour les lignes directrices
[47-53]. La qualité des preuves et la force des
recommandations ont été décrites a I'aide de
I'outil GRADE. Conformément aux principes
de la méthodologie GRADE, nous avons
dégradé la qualit¢é des preuves d'une
intervention pour des risques de biais (qualité
méthodologique), d’incohérence, de
caractere indirecte, d'imprécision ou de biais
de publication identifiés. Les preuves ont été
classées parmi I'un des quatre niveaux de
qualité (haute, moyenne, basse et trés
basse). En convenant de la force des

incertitude quant a la balance des avantages
et des inconvénients. Enfin, la faculté a choisi
d'employer le terme « bonne pratique
clinique» dans les cas ou une
recommandation était considérée comme
etant évidemment rationnelle, mais ou la
littérature était jugée trop hétérogéne pour
une méta-analyse.

Résultats

Six lignes directrices ont été identifiées dans
la phase exploratoire [2, 19, 46, 54-56].
Une publication était d'une qualité
méthodologique particuliéerement éleveée.
En 2013, un comité conjoint de I'Association
Américaine des Neurochirurgiens (American
Association of Neurological Surgeons, AANS)
et du Congrés des Neurochirurgiens
(Congress of Neurological Surgeons, CNS) a

publi¢ des directives actualisées pour la
gestion des lésions aigués de la colonne
cervicale et de la moelle épiniére [46]. Ces
directives complétes sont basées sur des
recherches systématiques entre 1966 et 2011

recommandations, trois facteurs ont été pris
en compte et intégrés dans un processus de
consensus de groupe avantages et
inconvénients, qualité des preuves et
préférences des patients et des cliniciens. La
force des recommandations a été classée et ont été considérées a la fois pertinentes et
comme forte ou conditionnelle. Une complétes par notre faculté. Par conséquent,
recommandation forte indique que les hous avons limité nos recherches ultérieures
avantages d’une intervention dépassent de aux documents publies aprées 2010,
loin les inconvénients (ou inversement). Une chevauchant les recherches du comité
recommandation conditionnelle dénote une conjoint AANS / CNS de 1 an. Dans leur

Tableau 1 Vue d'ensemble des questions cliniques clés au format PICO

Question clinique P | C O

Immobilisation du
rachis

Est-ce que I'immobilisation du Traumatisés
rachis de routine prévient les

Iésions neurologiques

secondaires ?

Immobilisation vs pas
d'immobilisation

Morbidité neurologique

Y a-t-il des alternatives a Traumatisés Immobilisation du Minerve / maintien manuel / Morbidité neurologique
I'immobilisation de la colonne rachis brancard / planche Douleurs/inconfort
vertébrale ?

Y a-t-il des preuves effets Traumatisés Immobilisation du Immobilisation vs pas Morbidité neurologique

indésirables néfastes causés rachis d'immobilisation
par les moyens

d'immobilisation ?

Douleurs, inconfort, ulcération

Pas d'immobilisation du
rachis

Y a-t-il des sous-groupes de
patients qui en particulier ne
devraient pas étre
immobilisé ?

Blessures graves
Blessures mineures

Immobilisation vs pas
d'immobilisation

Morbidité neurologique
& mortalité

Comment devraient étre Traumatisés
évacués et transportés les
patients avec une lésion

potentielle du rachis ?

Brancard, matelas vacuum,
planche

Extraction & transport Morbidité neurologique
& mortalité

Douleurs, inconfort, ulcération

PICO Population, Intervention, Comparateur, Outcome



directive, Theodore et al. ont utilisé 109
documents pour leur revue de la littérature,
dont 'un a été exclu, caril a été trouvé comme
un doublon parmi nos résultats de recherche.
Sur les 108 restants, 93 étaient disponibles
en version intégrale pour étre inclus dans

notre revue de littérature. Les 15 documents
qui n'étaient pas disponibles étaient des
articles de magazines non évalués par les
pairs, des comptes rendus de réunions, des
protocoles ambulanciers locaux et des

Tableau 2 Résumé des recommandations, de la qualité des preuves et de la force de la recommandation

Recommandation Qualité de  Force dela Raisonnement (bénéfices, inconvénients et les préférences des

preuve recommandation patients et cliniciens)

1 Les victimes potentiellement Tres bas Forte Manque de littérature soutenant I'immobilisation de la colonne
atteintes de la colonne vertébrale. Trés peu de littérature documentant un dommage grave.
vertébrale devraient bénéficier Une lésion de la moelle épiniére peut avoir des conséquences
d'une immobilisation du rachis. dévastatrices. Les avantages potentiels I'emportent sur les

inconvénients

2 Une stratégie de manipulation Trés bas Forte Manque de littérature soutenant I'immobilisation de la colonne
minimale doit étre observée. vertébrale. Trés peu de littérature documentant un dommage grave.

Une lésion de la moelle épiniére peut avoir des conséquences
dévastatrices. Les avantages potentiels I'emportent sur les
inconvénients

3  Limmobilisation du rachis ne  Trés bas Bonne pratique  La littérature appuyant cette recommandation a été jugée trop
devrait jamais retarder ni clinique hétérogeéne pour la synthése. La faculté estime qu'il est logique que
empécher une intervention qui I'immobilisation de la colonne vertébrale chez le patient gravement
sauve des vies chez les blessé puisse causer des dommages graves
victimes grievement
traumatisées.

4  Les victimes de blessures Modéré Forte Une vaste étude de qualité moyenne appuie directement cette
pénétrantes isolées ne recommandation. Une Iésion médullaire chez les patients présentant
devraient pas étre une Iésion pénétrante isolée est rare
immobilisées.

5 Les victimes de blessures Modéreé Forte Preuve cohérente appuyant les outils de tri basés sur les résultats
pénétrantes isolées ne cliniques plutét que sur le mécanisme. Aucun effet nocif documenté
devraient pas étre
immobilisées.

6  Limmobilisation cervicale peut Trés bas Conditionnelle Des preuves expérimentales cohérentes démontrant comment des
étre réalisé en utilisant une colliers rigides peuvent immobiliser la colonne cervicale. Cependant,
immobilisation manuelle, des il existe également des preuves suggérant des dommages causés
cales-tétes, une minerve ou par des colliers rigides. Aucune preuve prouvant la supériorité d'une
une combinaison de ceux-ci. méthode

7  Les transferts depuis le sol ou  Trés bas Conditionnelle Insuffisance générale de preuves. Quelques preuves d’un
entre des brancards devraient mouvement significatif de la colonne vertébrale durant le log-roll.
étre réalisés a l'aide d'une Certaines preuves documentant I'immobilisation améliorée avec les
civiere a aubes. transferts avec la civiere a aubes. La sécurité des systémes de

civiere a aubes est bonne. Aucun effet nocif documenté.

8 Les patients présentant un Tres bas Conditionnelle Preuves appuyant des dommages causés par les systemes de
risque potentiel de blessure a civiere a surface dure. Aucune preuve cohérente ne démontrant une
la colonne vertébrale devraient stabilité accrue avec I'une ou l'autre méthode. Confort accru associé
étre transportés en position aux systemes de surface douce. Aucune preuve n’explorant la
couchée sur le dos, sur un stabilité rachidienne des brancards communs
matelas a dépression ou sur
un systéme de brancard
d'ambulance.

9  Les systemes de civiere a Tres bas Conditionnelle Preuves a I'appui des dommages causés par les systéemes de civiere
surface dure ne peuvent étre a surface dure. Aucune preuve cohérente démontrant une stabilité
utilisés que pour des accrue avec l'une ou l'autre méthode. Augmentation du confort
transports de courte durée. associé aux systémes de surface douce

10 Dans certaines circonstances, Tres bas Conditionnelle Deux études expérimentales ont démontré une stabilité améliorée

les patients devraient étre
invités a s'auto-extirper des
véhicules.

avec une auto-extirpation des véhicules. Alternative raisonnable et
pratique dans la mesure ou elle est utilisée avec prudence
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colonne vertébrale suspectée

Fig. 1 Flowchart décrivant 'immobilisation préhospitaliere du rachis chez les patients avec une Iésion a la

chapitres de manuels qui n'étaient plus
disponibles ou imprimés.

Notre base de données a généré 9441
résumeés et titres. Aprés revue par un auteur
indépendant, 9372 ont été exclus d’aprés le
titre ou le résumé pour des sujets non liés ou
pour ne pas étre des études primaires ou des
revues systématiques. Au total, 69 papiers
originaux ont été sélectionnées pour la
lecture du texte intégral, dont 16 ont été
considerées comme éligibles pour inclusion
dans notre base de littérature (supplément 2).
En outre, six revues systématiques ont été
identifiées et incluses (supplément 3) [42, 44,
45, 57-59].

Au cours de la préparation des directives, 16
autres études originales ont été identifiées a
partir des bibliographies et des articles
contributifs des auteurs qu’ils connaissent.
Au total, nous avons identifi¢ 63 études
originales et 6 revues systématiques qui ont
généré et soutenu 10 recommandations.

Nos recommandations, la qualité des preuves
a lappui ainsi que la force de la
recommandation sont résumées dans le
tableau 2. Les études originales soutenant
chaque recommandation sont répertoriées et

décrites dans un tableau de preuves séparé,
disponible en tant que matériel
supplémentaire  (supplément 4). Les
recommandations ont servi de cadre a un
algorithme congu pour faciliter la prise en
charge préhospitaliére des adultes
traumatisés avec un risque de blessure a la
colonne vertébrale (Fig. 1). Une version
préliminaire de la directive a été soumise a un
processus d'audience publique national
impliquant des parties prenantes telles que
les services ambulanciers des fonds
hospitaliers norvégiens (ambulance services
of the Norwegian hospital trusts), les
organisations d'ambulances aériennes, les
leaders en traumatologie régionaux et les
services de soins de santé primaires.
La justification et la littérature derriére chaque
recommandation sont développées ci-
dessous.

La directive est en cours d’application au
niveau national, comme elle est appliquée
dans les modes opératoires des ambulances,
est enseignée dans les programmes
e-learning et est intégrée a la formation du
nouveau personnel ambulancier. La directive
est également largement diffusée dans les



présentations de meetings et dans les
publications nationales sur les soins.

Recommandation 1: Les Vvictimes
potentiellement atteintes de la colonne
vertébrale devraient bénéficier d'une
immobilisation du rachis.

Recommandation 2: Une stratégie de
manipulation minimale doit étre observée.

Justification et base de preuves

Des preuves de plus haut niveau soutenant
Pimmobilisation de la colonne vertébrale font
défaut

Bien que limmobilisation de la colonne

vertébrale soit l'une des interventions
préhospitalieres les plus fréquemment
pratiquées, il n’existe pas de données

probantes de grade supérieur démontrant les
effets bénéfiques [46]. Entre les années 1970
et 1980, l'incidence et la mortalité des Iésions
complétes de la colonne vertébrale ont
diminué de maniére significative. Comme
cela coincidait avec lintroduction de
stratégies modernes de prise en charge de la
colonne vertébrale, les auteurs ont, a des
degrés divers, crédité l'immobilisation de
cette réduction [46, 60-63]. Outre ces
hypothéses, les preuves a l'appui direct de
limmobilisation consistent en des rapports de
faible qualité associant un échec de réduction
de la mobilité de la colonne vertébrale a une
détérioration neurologique [6, 9, 64-67]. En
revanche, dans une étude controversée
comparant des patients ayant eu une
immobilisation de la colonne vertébrale au
Nouveau-Mexique, Etats-Unis, a des patients
de Kuala Lumpur, Malaisie, sans
immobilisation de la colonne vertébrale,
Hauswald et al. n'ont démontré aucun effet
protecteur de limmobilisation [68].
Néanmoins, compte tenu des preuves
existantes, de la perspective anatomique et
des décennies d'expérience clinique, il est
probable que le paradigme actuel de
limmobilisation du rachis a joué un réle dans
la réduction des Iésions neurologiques
secondaires. La faculté n'a trouvé aucune
raison d'abandonner la stratégie
d'immobilisation de la colonne vertébrale
externe. Pour les mémes raisons, aprés avoir

restauré le patient dans une position
anatomique, il est recommandé de minimiser
les manipulations et les mouvements inutiles
du patient. Les auteurs ont fait valoir que le
fait de travailler selon une stratégie de
manipulation aussi minime pourrait non
seulement réduire le mouvement de la
colonne vertébrale, mais également réduire la
douleur et favoriser I'hémostase [69].

Recommandation 3 : L’'immobilisation du
rachis ne devrait jamais retarder ni
empécher une intervention qui sauve des
vies chez les victimes grievement
traumatisées.

Justification et base de preuves

Bien que la faculté recommande d’adhérer a
la doctrine de I'immobilisation préhospitaliére,
il faut également reconnaitre que les lésions
de la moelle épiniére sont rares et que
immobilisation de la colonne vertébrale n’est
pas toujours une intervention bénigne [43,
46].

L’immobilisation de Ia colonne vertébrale peut
interférer avec ou retarder une intervention
permettant de sauver la vie

L'incidence des lésions de la moelle épiniére
chez les \victimes de traumatismes
hospitalisés a été rapportée entre 0,5 et 3%
[2]. L'immobilisation de la colonne vertébrale
peut empécher ou retarder la prise en charge
efficace de menaces vitales réversibles, tels

que voies aériennes compromises,
hypoxémie, pneumothorax sous tension,
tamponnade cardiaque, hémorragie ou

traumatisme cérébral pouvant nécessiter des
interventions urgentes avant I'hépital ou a
I'népital. L’immobilisation de la colonne
vertébrale a été associée a une gestion
difficile des voies aériennes, a une fonction
thoraco-pulmonaire restreinte et a un retard
dans lintervention [42, 44, 70-74]. A la
lumiére de cela, 'immobilisation de la colonne
vertébrale doit étre moins soulignée chez le
patient grievement blessé. Tout en restant
importante, I'immobilisation de la colonne
vertébrale ne doit jamais interférer avec ou
retarder une intervention salvatrice, ni étre



autorisée a causer ou a aggraver une
blessure critique (Fig. 1).

Reconnaitre les blessures critiques

La mise en scene et la définition d'un
traumatisme critique sont controversées.
L'identification des patients présentant une
blessure  critique  qui ne  tolérera
probablement pas wune désincarcération
prolongée et 'immobilisation de la colonne
vertébrale appartient en dernier ressort au
clinicien traitant. Des paramétres vitaux
peuvent appuyer la décision, mais doivent
étre interprétés avec prudence. Néanmoins,
nous avons choisi d’inclure une définition
complémentaire de la blessure critique
publiée précédemment par la Direction
norvégienne de la santé (The Norwegian
Directorate of Health) dans une ligne
directrice pour la gestion des incidents de
masse. Cette définition est congue pour un
triage individuel, est basée sur des résultats
cliniques faciles a obtenir et est reconnue au
niveau national par nos services médicaux
d'urgence [75].

Voies aériennes compromises, fréquence
respiratoire inférieure a 10 ou supérieure a 30
respirations par minute, fréquence des
pulsations supérieure a 120 battements par
minute, absence de pulsations radiales ou
absence de réponse motrice aux ordres
verbaux sont des signes évocateurs d'une
blessure critique. Les patients présentant des
Iésions désignées comme critiques ne
doivent pas subir une désincarcération ou
une évacuation prolongée en raison de
préoccupations de la colonne vertébrale. I
est important de noter que cela ne signifie pas
que les précautions concernant la colonne
vertébrale sont entierement abandonnées,
mais seulement appliquées dans une mesure
et de maniéere a ne pas retarder la
désincarceération ni l'intervention.

La position latérale traumatique

Historiquement, les premiers intervenants
sans compétences avancées de gestions des
voies aériennes ont placé les victimes
inconscientes ou avec une altération de I'état
de conscience en position latérale afin de
faciliter le dégagement des liquides et de
maintenir la perméabilité des voies aériennes
[45]. Malheureusement, cela contredit le
principe d'immobilisation de la colonne
vertébrale chez les victimes de traumatismes,

car il génére un mouvement vertébral
inacceptable [76]. La position latérale
traumatique est une variation de la position
latérale établie, obtenue a l'aide d’un log-roll
modifié pour deux personnes avec maintien
manuel de Ila colonne cervicale et,
éventuellement, de couvertures et d'un collier
rigide pour I'immobilisation cervicale [77]. Le
log-roll impliqué peut générer un mouvement
de la colonne vertébrale, mais il peut étre
compensé par les effets bénéfiques de la
perméabilité et de la clairance des voies
aériennes. Les cliniciens non formés a la
gestion avancée des voies respiratoires
doivent étre encouragés a prendre en compte
la position de traumatisme latéral lors du
transport de patients avec un état de
conscience altére.

Recommandation 4 Les victimes de
blessures pénétrantes isolées ne
devraient pas étre immobilisées.

Justification et base de preuves

Les victimes de traumatismes pénétrants
isolés souffrent d’'une mortalité accrue lors
d’'une immobilisation systématique de la
colonne vertébrale [57]. Dans une étude
rétrospective de 2010 sur les victimes
hospitalisées d'un traumatisme pénétrant,
Haut et al. ont montré comment les patients
présentant des lésions pénétrantes qui ont eu
une immobilisation de la colonne vertébrale
présentaient un taux de mortalité deux fois
supérieur (14,7%) a ceux des patients non
immobilisés, probablement en retardant le
transport jusqu'a l'intervention chirurgicale.
En outre, les auteurs ont constaté que les
Iésions de la moelle épiniére dans les Iésions
pénétrantes isolées étaient extrémement
rares a un taux de 0,01% des victimes [74].

Recommandation 5: Des outils de tri
basés sur les résultats cliniques doivent
étre mis en place.

Justification et base de preuves

Outils de tri

Afin de remédier au sur-triage, les auteurs ont
préconisé la mise en place d'outils de tri afin
d'aider a identifier les patients a faible risque
qui ne nécessitent pas d’'immobilisation [41,
78-81]. L’étude NEXUS (National Emergency
X-Radiography Use Study) et les Canadian
S-Spine  Rule Criteria (CCR) ont été
développés a [lorigine pour aider les



médecins a déterminer les patients
traumatisés qui nécessitaient une imagerie
de la colonne cervicale [2, 82, 83]. Des
protocoles similaires a NEXUS se sont
avérés étre des outils de tri utiles pour
limmobilisation préhospitaliére de la colonne
vertébrale. Depuis le début des années 90,
les systtmes de services médicaux
d’'urgence de Fresno / Kings / Madera en
Californie ont mis en place un protocole
d'immobilisation  sélective semblable a
NEXUS. Dans une revue rétrospective de
2001, Stroh et Braude ont rapporté que ce
protocole présentait une sensibilité de 99%
pour l'immobilisation correcte des patients
présentant une Iésion cervicale réelle [84].
Dans une étude observationnelle prospective
menée auprés du personnel des services
médicaux d'urgence du Maine, utilisant
également un outil similaire a NEXUS, Burton
et al. ont découvert que la sensibilité au
protocole pour l'immobilisation de toute
fracture de la colonne vertébrale était de 87%
avec une valeur prédictive négative de 99,9%
[85].

Les outils de tri basés sur les résultats
cliniques réduisent le sur-triage

Les auteurs ont recommandé de mettre en
ceuvre des outils qui, similaires a NEXUS, se
reposent principalement sur les résultats
cliniques [78, 86, 87]. Les outils qui mettent
l'accent sur le mécanisme de la blessure
entrainent un sur-triage sans augmenter la
précision. Dans une revue prospective de 498
patients traumatisés, Hong et al. ont constaté
que 95,4% des patients auraient été
immobilisés si le personnel du service
médical avait immobilisé conformément aux
criteres PHTLS de la 7¢ édition fondés sur le
mécanisme. En revanche, une immobilisation
conforme aux protocoles basés sur les
résultats cliniques, les protocoles NEXUS ou
Hankins, donnerait des taux d’immobilisation
de 68,7% et 81,5%, respectivement. Tous les
patients avec une lIésion médullaire réelle
auraient été immobilisés en utilisant n'importe
lequel des protocoles [88]. En 1999, Muhr et
al. ont rapporté comment la mise en ceuvre
d'un protocole de dédouanement
extrahospitalier basé sur des résultats
cliniques réduisait I'immobilisation d'un tiers
[87]. Ces rapports, parmi d'autres, montrent
que les services médicaux d'urgence peuvent
mettre en ceuvre avec succés des stratégies

sélectives d’'immobilisation préhospitaliére
étant donné qu'elles sont associées a la
formation et a la gouvernance clinique [89—
93]. La faculté recommande d'appliquer les
criteres NEXUS a l'ensemble de la colonne
vertébrale pour le triage en milieu
préhospitalier. En l'absence de sensibilité
médiane, de déficit neurologique focal,
d’'altération du niveau de conscience,
d'intoxication et de Iésion distrayante
significative, c’est sir de ne pas immobiliser.

Recommandation 6 L’immobilisation
cervicale peut étre réalisé en utilisant une
immobilisation manuelle, des cales-tétes,
une minerve ou une combinaison de ceux-
ci.

Justification et base de preuves
L'approche de 'immobilisation cervicale doit
étre informée et sélective, en observant les
avantages et les inconvénients de plusieurs
techniques. L'objectif est de parvenir a
limmobilisation de la colonne cervicale. Les
moyens vont varier.

L'efficacité et les inconvénients du collier
cervical rigide

Aucune étude de haute qualité n'a identifié la
véritable efficacité du collier rigide. Les
preuves existantes sont difficiles a comparer
en raison des différences de méthodologie et
de types de colliers testés [94]. Cependant,
de nombreuses études documentent
comment ['application d'un collier cervical
rigide limitera le mouvement de la colonne
cervicale [34, 36, 95-101]. Il ressort
également de ces mémes études que la
restriction de mouvement est limitée. De plus,
il existe de plus en plus de preuves
documentant les dommages. Puisque les
colliers rigides parviennent a I'immobilisation
cervicale par compression de la mandibule,
I'ouverture de la bouche sera réduite. Ainsi,
I'application peut géner la respiration et la
gestion des voies aériennes, y compris
I'élimination des vomissures ou des
sécrétions [43, 102]. Les colliers cervicaux
rigides peuvent augmenter la pression
intracranienne en induisant une douleur ou en
bloguant le retour veineux cranien [103-105].
Dans une étude sur des cadavres présentant
une lésion instable C1-C2 induite
artificiellement, Ben-Galim et al. ont démontré
comment la traction cervicale a partir d'un
collier provoquait une séparation entre C1 et



C2, suggérant un mécanisme pouvant
aggraver une blessure [106]. Une
détérioration neurologique sévére a été
rapportée chez des patients atteints de
spondylarthrite ankylosante aprés triple
immobilisation [107, 108]. Enfin, les colliers
rigides peuvent induire une douleur ou un
inconfort pouvant entrainer une non-
observance, une agitation et méme une
augmentation du mouvement de la colonne
vertébrale chez certains patients [109-111].
L'utilisation du collier cervical a également été
associée a une ulcération du point de
pression, a une nécrose et a une paralysie du
nerf mandibulaire lors d'une utilisation
prolongée [112—-116].

La minerve ne doit pas étre appliquée
systématiquement

Les rapports susmentionnés soutiennent une
approche sélective de ['utilisation de la
minerve. Bien que les minerves puissent étre
utilisés en toute sécurité chez la majorité des
patients, elles doivent étre utilisés de maniére
sélective chez les patients présentant une
Iésion cérébrale traumatique, une atteinte des
voies respiratoires, une spondylarthrite
ankylosante ou une agitation. Dans de tels
cas, la minerve peut ne pas étre appliquée ou
utilisée par intermittence. Le collier cervical
peut servir de support lors de certaines
manoceuvres, comme lors de transferts du
brancard ou lors de [I'évacuation d'un
véhicule, aprés quoi le collier cervical peut
étre ouvert ou retiré [99, 117]. Avec un
maintien manuel dans l'axe adéquat, ceci
peut étre réalisé avec un déplacement
minimal de la colonne vertébrale [118]. Le
transport peut s'effectuer en utilisant
uniquement un maintien manuel dans I'axe et
/ ou des cales-tétes. Holla et al. ont
récemment démontré que I'ajout d’un collier
rigide n’avait pas pour effet d’améliorer la
restricion de mouvement chez des
volontaires déja sanglés a une civiére rigide
avec des cales-tétes [102]. Les patients ayant
une colonne vertébrale cyphotique, telle que
dans la spondylarthrite  ankylosante,
devraient étre immobilisés dans une position
similaire  a leur courbure rachidienne
habituelle [108].

Recommandation 7 : Les transferts depuis
le sol ou entre des brancards devraient
étre réalisés a I'aide d'une civiere a aubes.

Justification et base de preuves

Un mouvement significatif de la colonne
vertébrale est généré lorsque le patient est
transféré du sol sur ou entre des brancards
ou des lits. Conformément a une stratégie de
manipulation minimale, les cliniciens doivent
veiller a minimiser les mouvements de la
colonne vertébrale au cours de ces étapes
critiques de dégagement.

Le log-roll peut générer un mouvement
excessif de la colonne vertébrale et doit étre
évité au profit de techniques alternatives

Le log-roll est traditionnellement utilisée pour
transférer le patient sur ou hors des moyens
d'immobilisation ou pour permettre I'accés au
dos des patients pour examen, bien que les
auteurs aient mis en doute sa sécurité [119].
Le log-roll est une procédure potentiellement
dangereuse car il peut provoquer une luxation
de la fracture, une douleur, une angoisse ou
une rupture du clou plaquettaire chez les
patients présentant des fractures du bassin
ou d'autres blessures. La valeur diagnostique
est limitée [69, 120, 121]. De plus, comme la
téte, les hanches et le bassin ont des
diametres différents, le mouvement de la
colonne vertébrale est inhérent a la
technique, et plusieurs études ont montré
comment le log-roll génére plus de
mouvement que les techniques alternatives
facilement disponibles, telles que les
techniques de pont ou d'utilisation de la
civiere a aubes [122-128]. La faculté est
convaincue que le mouvement potentiel de la
colonne vertébrale généré par le log-roll peut
étre encore aggravé dans le contexte
préhospitalier, ou il est généralement effectué
avec du personnel limité et dans des
conditions de travail difficiles. L'utilisation de
la technique dans le contexte préhospitalier
devrait donc étre minimisée, sinon abolie.
Pour les transferts depuis le sol ou entre
brancards, nous vous recommandons
d’utiliser une civiere a aubes. Comme la
civiere a aubes est scindée verticalement
puis réassemblée sous le patient, le transfert
depuis le sol ou entre des brancards
nécessite un roulage minimal ou nul [129]. |l
a été démontré que limmobilisation et le
confort sont comparables ou meilleurs que
ceux de la planche de sauvetage classique
[122, 127, 130].



Recommandation 8 Les patients
présentant un risque potentiel de blessure
a la colonne vertébrale devraient étre
transportés en position couchée sur le
dos, sur un matelas a dépression ou sur

un brancard d'ambulance.

Recommandation 9 Les systémes a
surface dure ne peuvent étre utilisés que
pour des transports de courte durée.

Justification et base de preuves

Nous souhaitons différencier les systemes de
surface dure et douce. Les systemes a
surface dure sont ceux dans lesquels le
patient est directement allongé sur du
plastique dur ou du métal, tandis que les
systtmes a surface douce ont un
rembourrage congu pour améliorer le confort
et réduire les points de pression.

Systémes a surface dure

La planche été congue pour faciliter
I'extraction, mais elle est utilisée depuis ses
débuts comme moyen de transport et est
rapidement devenue la référence en matiére
d'immobilisation de la colonne vertébrale
pendant le transport [131, 132]. La littérature,
au contraire, suggére que cela n'est pas
approprié pour des transports de longue
durée. En peu de temps, les patients vont
développer une géne importante et une
douleur modérée a séveére [133—-135]. Une
exposition prolongée peut provoquer des
escarres [136, 137]. La douleur et l'inconfort
peuvent également entrainer un mouvement
spinal volontaire excessif [133]. La civiere a
aubes, tout comme la planche, présente des
surfaces dures pouvant causer de la douleur,
de l'inconfort ou des blessures dues a des
points de pression. Bien qu’il s’agisse d’un
excellent dispositif d’extraction et de moyen
de transport adapté aux courtes distances,
pour des durées de transports plus longues, il
convient de retirer la civiére a aubes, comme
la planche, aprés le transfert de la victime sur
un matelas a dépression ou sur un brancard
d’ambulance standard.

Systémes a surface douce

Le matelas a dépression, bien gu’il ne soit pas
assez rigide pour I'extraction, est un moyen
de transport utile. Lorsque le vide est
appliqué, le matelas épouse les contours du
patient, minimisant ainsi les points de
pression, le rendant plus confortable, moins

douloureux et, probablement, moins
susceptible de produire une ulcération [73,
138-141]. Il a été démontré que le matelas a
dépression offrait un degré d’'immobilisation
similaire, voire supérieur, a celui de la
planche [132, 139, 140, 142].

Recommandation 10 Dans certaines
circonstances, les patients devraient étre
invités a s'auto-extirper des véhicules.

Justification et base de preuves
L'approche traditionnelle de I'extraction d’un
véhicule ou dans d’autres contextes des
victimes potentiellement blessées a la
colonne vertébrale a consisté a immobiliser la
victime avec un collier cervical, puis a
transférer soigneusement la victime passive
sur une planche pour I'extraction [143].

Auto-extirpation

Au fil des ans, les auteurs ont fait valoir que
cette pratique était souvent inutile, entrainant
des temps d’extraction prolongés et des
complications évitables lies a
limmobilisation de la colonne vertébrale. Les
auteurs ont fait valoir que les mouvements de
la colonne vertébrale dans [I'amplitude
normale des mouvements nécessitent si peu
d’énergie, d'une magnitude beaucoup moins
élevée que I'énergie au moment de l'impact
initial, qu’il est trés peu probable qu’ils
provoquent de nouvelles blessures. De plus,
le tonus musculaire de la victime alerte suffira
a protéger la colonne vertébrale de toute
blessure ultérieure [41, 68, 144]. En 2013, la
faculté britannique des soins préhospitaliers
l'a reconnu dans un communiqué
recommandant  d'autoriser le  patient
totalement alerte ayant une Iésion médullaire
potentielle et ne présentant pas de Iésion
distrayante a s'auto-extraire sans
immobilisation externe [2]. Malheureusement,
une telle position est appuyée par trés peu
d'études. Shafer et Naunheim, en 2009, ont
démontré que des volontaires immobilisés
uniquement avec un collier cervical rigide qui
sortait d'un véhicule a leur guise, généraient
moins de mouvements de la colonne
vertébrale que lorsqu'ils étaient extraits a
I'aide de techniques traditionnelles [145]. Plus
récemment, Dixon et al., dans une étude
biomécanique sur des volontaires sains, ont
montré que l'auto-extirpation contrdlée sans
collier générait moins de mouvement dans la



colonne cervicale par rapport aux techniques
d’extraction a l'aide d’équipements [146].

Une approche généreuse de I'auto-extirpation
Malgré le peu de preuves, nous
recommandons  l'auto-extirpation dans
certaines circonstances. Tant que les patients
souffrant de douleurs au dos ou a la nuque ne
sont pas obnubilé (n'ont pas d’altération de
I'état de conscience), ne sont sous l'influence
d'aucun toxique et ne présentent pas de
lésion significative distrayante, ils devraient
étre invités a s'auto-extirper vers un systéme
d'immobilisation a proximité. La condition
préalable a I'auto-extirpation est que cela se
fasse dans des conditions sécuritaires. Si la
sécurité suscite des préoccupations, la
stratégie revient par défaut aux techniques
d’extraction traditionnelles. Aprés s'étre
allongés sur le moyen d’immobilisation, les
patients doivent bénéficier d'une
immobilisation externe compléte pour une
évacuation et un transport définitifs, car ils
peuvent étre soumis a une force externe
susceptible de surpasser leur protection

musculaire.
Résumé
Cette ligne directrice, basée sur des
consensus et les meilleures preuves

disponibles, est une tentative de répondre
aux préoccupations concernant le sur-triage,
les préjudices et les colts associés a la prise
en charge traditionnelle de la Iésion du rachis
potentielle. La faculté n’a trouvé aucune
raison d'abandonner la doctrine actuelle de
limmobilisation de la colonne vertébrale chez
les patients présentant une potentielle Iésion
du rachis. Nous recommandons toutefois de
mettre en oceuvre des outils de tri
préhospitaliers ainsi que de maintenir une
approche sélective de I'utilisation des divers
dispositifs d’immobilisation.
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