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Mise en garde!

* On insiste beaucoup sur I'objectif important
de minimiser les mouvements de la colonne
cervicale afin d’éviter des blessures
médullaires.

* Cependant, la gestion des patients avec une
colonne cervicale potentiellement instable
peut avoir d’autres considérations
importantes dont on doit aussi tenir compte.

Université f'H'\

de Montréal

Mise en garde!

e Autre objectif important: sécuriser les voies
aériennes rapidement et en temps opportun

— prévenir I’hypoxémie

— prévenir I’hypercapnie

— prévenir l'aspiration

— permettre la sédation (imagerie, techniques)

* Peut entrer en compétition avec
I'immobilisation cervicale.

Université I'H'\
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Epidémiologie

1-3% des patients avec un traumatisme contondant ont
une blessure a la colonne cervicale.

C2 est le niveau le plus souvent atteint (24% des
fractures).

Pres de 40% des fractures impliquent C6 et C7.

Un tiers des blessures sont considérés cliniquement

significatives.
Université f'"'\
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Epidémiologie

Trauma cranien = trauma cervical

— ad preuve du contraire
— Si TC, incidence de trauma cervical 5-7%
— Incidence accrue si GCS bas

* GCSde 13a15: 1.4%

* GCSde9a12: 6.8%
* GCS<8: 10.2%

Demetriade D. J trauma 2000;48:724-7.
Hackl W. Oral Surg Oral Med oral Pathol Oral Radiol Endod 2001;92:370-6. . e ‘H\
Blackmore CC. Radiology 1999;211:759-65. Un(l]‘éeﬁ:)tl'eltréal

Epidémiologie

* La majorité des patients avec un traumatisme
cervical ont aussi une autre blessure ailleurs.

e Notamment a un autre niveau de la colonne.

Université {'H'\
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Anatomie
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Anatomie
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Atlantooccipital membrane
Ligamentum nuchae
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Anatomie
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Anatomie
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Anatomie

15

Anatomie

Moelle occupe J
50% de I'espace
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Biomécanique
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Biomécanique

Foramen ma
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Intervertebral disc c7\




Biomécanique
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Biomécanique
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* Epidémiologie
e Anatomie
* Imagerie de la colonne cervicale

* Technigues d'immobilisation de |a
colonne cervicale

* Techniques d’intubation
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Imagerie de la colonne cervicale

* Patients a bas risque: évaluation clinique
seulement.

* Tous les autres patients: évaluation clinique et
imagerie.

Université f'"'\

de Montréal
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Imagerie: patient a bas risque

* Patients a bas risque:

— répondent a des critéres treés spécifiques, établis par des
études solides, comprenant des milliers de patients

— patients chez qui on peut exclure une blessure cervicale
significative cliniquement, sans étude radiologique

* Deux grandes études

— National Emergency X-Radiography Utilisation Study
(NEXUS)

— Canadian C-Spine Rules (CCR)

Université f'“'\

de Montréal
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Criteres de NEXUS
Applicables au patient avec traumatisme
contondant (blunt trauma) seulement; doit
satisfaire les CINQ criteres:
1. PAS de douleur cervicale médiane a la palpation
(no midline cervical tenderness)
2. PAS de déficit neurologique
3. PAS d’intoxication
4. PAS d’atteinte de I'état de conscience
5. PAS de douleur ailleurs (distracting pain)
Hoffman et coll. NEJM 2000.343:94-9 . ‘.H"
de Montréal
24
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Criteres NEXUS

Testés prospectivement sur plus de 34000
patients.

Patients de plus de 60 ans exclus

— Plus a risque

Sensibilité 99%

Valeur négative prédictive de 99.8%

Spécificité 12,9%

Valeur positive prédictive 2,7%

818 blessures cervicales, 8 manquées dont

seulement 2 jugées significatives o rH'\
Université

de Montréal
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Canadian C-Spine Rule (CCR)
For Alert (Glasgow Coma Scale Score =15)
_and Stable Trauma Patients Where ]
Cervical Spine (C-Spine) Injury is a Concern ® Dangerous Mechanism:
1. Any High-Risk Factor That e Fall From >1 Meter/5 Stairs
Mandates Radi hy? ) .
A;nf;evza:d'ograp v ¢ Axial Load to Head, eg, Diving
Cor ¢ MVC High Speed (>100 km/hr),
Dangerous Mechanism™ Rollover, Ejection
or . . .
Paresthesias in Extremities ¢ Motorized Recreational Vehicles
No \ ¢ Bicycle Collision
2. Any Low-Risk Factor That Yes t
Allows Safe Assessment of Simple Rear-end MVC Excludes:
Range of Motion? . .
Simple Rear-end MVC \ . Pgshed Into Oncoming Traffic
or \ e Hit by Bus/Large Truck
Sitting Position in ED N0( " w
o 1> (Radiography ¢ Rollover
Amb“‘itfw at Any Time * Hit by High-Speed Vehicle
Delayed Onset of Neck Paint / t
Moo e 0.8 / Delayed:
b dline C- . .
Toncermess e / Unablo ¢ Not Immediate Onset of Neck Pain
¢Yes
3. Able to Actively Rotate Neck? * Stiell et coll. JAMA. 2001;286(15):1841-8
45° Left and Right
\ Able . — "
\/No Radiography\\ . UanerSlte
= *Regardless of pain de Montréal
26
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Imagerie: patient a bas risque

« Un patient adulte traumatisé:

- éveillg,

- asymptomatique,

- avec un examen neurologique normal,

- sans mécanisme de blessure a haut risque,

- avec une amplitude de mouvement cervical compléete,
- et sans douleur a la palpation du cou,

peut avoir son collier cervical retiré sans évaluation
radiographique supplémentaire. »

American College of Surgeons. Best Practice Guidelines: Spine Injury (2022).

Cervical Collar Clearance pp. 10-11.

https://www.facs.org/media/k45gikqv/spine injury guidelines.pdf : S f'“'\
Université

de Montréal

28

Imagerie

Un seuil trés bas devrait étre utilisé pour
déterminer la nécessité d'examens d'imagerie
chez les patients traumatisés agés, en raison du
risque accru de blessure de la colonne cervicale
lié a l'ostéoporose, aux comorbidités et a
d'autres facteurs.

Shah, K. Up to Date: Cervical spinal column injuries in adults: Evaluation and initial

management. Consulté en Janvier 2025.
Université {'H'\

de Montréal
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https://www.facs.org/media/k45gikqv/spine_injury_guidelines.pdf

Imagerie

Tous les patients ne répondant pas aux

criteres de bas risque doivent avoir une ou
plusieurs études radiologiques avant qu’on
puisse lever I'immobilisation de la colonne.

Université f'“'\

de Montréal
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Imagerie

Tous les patients ne répondant pas aux

criteres de bas risque doivent avoir une ou
plusieurs études radiologiques avant qu’on
puisse lever I'immobilisation de la colonne.

Quelle étude?

Université {'H'\

de Montréal
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Imagerie

Tous les patients ne répondant pas aux

criteres de bas risque doivent avoir une ou
plusieurs études radiologiques avant qu’on
puisse lever I'immobilisation de la colonne.

B * Radiographies simples?
Quelle étude? - cr
e |RM?

Université f'“'\

de Montréal
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Radiographies simples: trois vues
* Vues antéropostérieure, latérale et odontoide
(+/- vue du nageur, swimmer’s view)
* Problemes:
— mauvaise sensibilité
— mauvaise visualisation craniocervicale &
cervicothoracique
* Controverse quant a leur place dans I'évaluation
des patients traumatisés.
Como et coll. EAST guidelines. J Trauma 2009. 67(3):651-9 Université f'“'\
de Montréal
33
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CT scan cervical

* De l'occiput a T1, avec reconstructions sagittales et
coronales.

* Gold standard, particulierement pour les lésions
osseuses; certains le considerent suffisant méme chez
le patient inconscient.

* Souvent fait en méme temps que I'imagerie par CT du
reste du patient.

* Principal désavantage = plus d’irradiation du cou que
les radiographies simples (chez jeunes patients).

American College of Surgeons. Best Practice Guidelines: Spine Injury Uniiversité f'“'\

(2022). Imaging p. 14. de Montréal
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Résonnance magnétique (IRM)

* Gold standard pour évaluer la moelle épiniere et les tissus
mous de la colonne (notamment les ligaments et les
vaisseaux).

* Moins bon que le CT pour les fractures des éléments
postérieurs de la colonne et la jonction cranio-cervicale.

* Trés sensible: certaines trouvailles peuvent étre d’'une
importance clinique difficile a établir.

* Souvent difficile a réaliser chez les patients traumatisés.

Université f'"'\

de Montréal
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Résonnance magnétique (IRM)

* Clairement indiquée lorsque la présentation
clinigue et/ou le scan suggerent une blessure

médullaire.

* Indiquée lorsque I'évaluation clinique est positive

méme si le scan est négatif (SCIWORA).

* Controversée chez le patient a risque mais chez
qui ni la présentation clinique, ni le scan ne

suggerent une blessure médullaire.

Université f'”‘\

de Montréal

© 2019 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved.
Cervical spine imaging of adults following trauma
Unstable trauma patient
requiring immediate surgery
I
r 1
Yes No
v v
Major trauma sustained or
Maintain in-line stabilization suspicion for injury and CT of
and perform CT after OR* head, chest, and/or abdomen

required for evaluation

Yes No

v ¥

Obtain CT of C-spine Le:sl severe ?rvzumf:
as Part Of |mag|ng s witl OW‘SUSPIVCIOI'\ r
C-spine injury
Apply NEXUS or Canadian
C-spine rule to determine
need for imaging
I
T 1
Imaging Imaging
indicated not indicated
by criteria by criteria
v v
Obtain CT of C-Spine
If persistent concern Clear C-spine clinically
for ligamentous injury or o 2 2
SCIWORA, may obtain MRI Université
de Montréal
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Epidémiologie

Anatomie

Imagerie de la colonne cervicale

Technigues d'immobilisation de la
colonne cervicale

* Techniques d’intubation
* Mise en perspective
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Techniques d'immobilisation

Base théorique: garder la colonne cervicale en
position neutre, maximiser I'espace disponible
pour la moelle, éviter les blessures médullaires.

Université {'H’l

de Montréal

41

03/02/2025

19



Techniques d'immobilisation

 Efficacité non prouvée par de bonnes études.

 Efficacité suggérée par I'amélioration du
pronostic des patients avec blessure cervicale
depuis l'instauration de protocoles
d’immobilisation...

Université f'“'\

de Montréal
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Techniques d'immobilisation
IMMOBILISATION = STANDARD DE PRATIQUE
Université {'H'\
de Montréal
43
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Techniques d'immobilisation

Université t'"\

de Montréal
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Immobilisation & gestion des voies
aériennes

* Retrait de la partie antérieure du collet
cervical:

— meilleure ouverture buccale
— meilleur acces au cou

* Stabilisation manuelle en ligne (SMEL)
— deux techniques possibles

— ne pas confondre avec la technique de maintien
de la téte lors du log roll
Université f”\

de Montréal
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Immobilisation & gestion des voies
aériennes: SMEL

Université t'H\

de Montréal
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Immobilisation & gestion des voies
aériennes

Université rH\

de Montréal
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Immobilisation & gestion des voies
aériennes

* |nconvénients

— toute restriction de I'extension cervicale (collet,
SMEL) limite 'ouverture de la bouche et
I'enlignement des axes

— la visualisation glottique par laryngoscopie directe
est moins bonne et I'intubation plus difficile

— la ventilation au masque est aussi plus difficile

Nolan et coll. Anaesthesia 1993. 48: 630-3
Thiboutot et coll. Can J Anesth 2009. 56: 412-8. . L ”
Université

de Montréal
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Immobilisation & gestion des voies
aériennes

Les lignes directrices parlent maintenant de
restriction du mouvement de la colonne cervicale

(SMR, spinal motion restriction) plutét que
d’'immobilisation...

American College of Surgeons. Best Practice Guidelines: Spine Injury (2022).

Pre-hospital spinal motion restriction, p 9
Université f'"'\

de Montréal
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Epidémiologie

Anatomie

Imagerie de la colonne cervicale

Techniques d'immobilisation de |a
colonne cervicale

* Techniques d’intubation

* Mise en perspective
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* Epidémiologie
* Anatomie
* Imagerie de la colonne cervicale
* Technigues d'immobilisation de la
colonne cervicale
¢ Manceuvres de base
* Techniques d’intubation gj;gggggggp'ed'fecte
. . * Fibre optique
i M'Se en perspectlve * Masques laryngés
Université f'"'\
de Montréal
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Manoeuvres de base

 Chin lift, jaw thrust, ventilation au masque

— mouvement similaire ou inférieurs a celui entrainé
par la laryngoscopie directe.

e Sellick

— effet probablement modeste
— bénéfice probablement modeste

Brimacombe et coll. Anesth Analg 2000; 91: 1274-8.

Hauswald et coll. Am J Emerg Med 1991; 9: 535-8.

Helliwell et coll. Resuscitation 2001; 49: 53-7. Université r“v\
Turkstra et coll. Anesth Analg 2005; 101: 910-5 de Montréal
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Laryngoscopie directe

* Technique la plus utilisée, la mieux maitrisée

» Relativement fiable si saighement, vomi ou
sécrétions au niveau des voies aériennes.

* Technique a laquelle toutes les autres sont
compareées.

Université {'H'\

de Montréal
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Laryngoscopie directe

Anterior

Cs5 C4 C3
Caudal Rostral
Posterior
Sawin et coll. Anesthesiology 1996. 85(1):26-36 Université f”\
de Montréal
55
La r'yngoscopie directe
Rotation par vertébre Extension par segment
[m [] Oe: [] [] [] ] (Moo Hoo Ooa Boo Bao |
/A S—
P i
/ E : //'/ N
P e T 4. )
é \4“ /é 0
N
N X2

NB: Absence de SMEL, téte placée sur support de 3 cm d’épaisseur.

Sawin et coll. Anesthesiology 1996. 85(1):26-36

56
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Laryngoscopie directe

A Stage 1-Baseline

Hindman et coll.
Anesthesiology 2014

57
Laryngoscopie directe (avec SMEL)
Université l'”\
de Montréal
58
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GlideScope

* Sans SMEL
— moins de mouvement cervical avec le GlideScope

* Avec SMEL

— mouvement de |la colonne cervicale: pas de
différence significative avec la laryngoscopie
directe

— meilleure visualisation glottique avec le
GlideScope

— laryngoscopie directe plus rapide
Kill et coll. J Emerg Med 2013; 44(4):750-6.
Robitaille et coll. Anesth Analg 2008; 106: 935-41.
Turkstra et coll. Anesth Analg 2005; 101: 910-5

Université f'“'\

de Montréal
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Vidéolaryngoscopes (VL)
First-pass success
Log OR (95% CI)
McGrath ]
, , C-MAC D-Blade —_—
 Méta analyse d’études ™. -
. 7 C-MAC ,_._.
randomisées e e
GldeScone i ==y
* > 8000 pts Bake e
Airway Scope —a—
. Trachlight _—
* Meilleur taux de LA rach —
réussite au 1°" essai par Ec:gi:coz Relonos 7567
N Shikani Optical ~ F——-—
rapport a la laryngo é“!fsiéiii%i“ "
directe pour les VL (ARIRESERSAEY
Favours Macintosh Favours alternative
; . . ) Université f'”’l
Singleton BN et coll. Br J Anaesth. 2021 May;126(5):1055-1066. Ao Montreal
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Glidescope
Intubation

<0 B GVL

18

16 ODL
L
= 12
c
g 10
2 s
2 s

4

7 E [ 10

0 9 10 ]

Occ-C1 C1-C2 C2-C3 C3-C4 C4-C5
Robitaille et coll. Anesth Analg 2008; 106: 935-41. . L "
Université
de Montréal
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Fibre optique

Historiqguement, technique de choix chez le
patient avec une colonne cervicale
potentiellement instable, lorsque le contexte
clinique le permet.

Rosenblatt et coll. Anesth Analg 1998;87:153—7

Université f'”\

de Montréal
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Fibre optique

* l'intubation sur fibre optique induit le plus
petit mouvement de la colonne cervicale chez

le cadavre.
— ne s’applique pas nécessairement aux patients
éveillés

* Chez le patient éveillé, permet de répéter
I’examen neurologique apres I'intubation
(avant I'induction).

Brimacombe et coll. Anesth Analg 2000; 91: 1274-8. 5 s f'“'\
Université

Houde et coll. Anesth Analg 2009; 108: 1638-43. de Montréal

66

Fibre optique

* Limites de la technique:

— peut prendre du temps

— sensible aux sécrétions ou au sang au niveau des
voies respiratoires

— éveillée, nécessite une bonne collaboration du
patient

Brimacombe et coll. Anesth Analg 2000; 91: 1274-8. 5 S ‘,H,‘
Université
de Montréal
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Masques laryngés

Le Fastrach est le plus étudié

Semble produire un mouvement similaire a
celui induit par la laryngoscopie directe.

Pas un premier choix en trauma, mais
certainement acceptable si difficultés avec la

laryngoscopie directe.
Université f'“'\

de Montréal

71

Limites des études

Difficile de définir ce gu’est un mouvement significatif
(cliniguement vs statistiguement).

Difficile de définir si un mouvement significatif est
dangereux

— pourrait varier en fonction de I’hémodynamie, de 'cedeéme
tissulaire, de blessures vasculaires

Difficile de généraliser les données obtenues sur des
patients avec des colonnes intactes.

Pour les modeéles de colonnes instables, difficile de
généraliser: les blessures de la colonne cervicale sont

hétérogenes.
& Université {'H'\
de Montréal

72

03/02/2025

31



Limitations des études

* Le point d’aboutissement (outcome) choisit, le
mouvement de la colonne cervicale, n’est pas
celui qui nous intéresse réellement.

* Difficile de faire de bonnes études sur le devenir
du patient: survie, morbidité, état neurologique.

— est-ce qu’éviter un mouvement vertébral de quelques
millimeétres vaut un période d’hypoxémie prolongée?

Université f'”'\

de Montréal

73
Perspective 1
Compression mécanique
Dommage médullaire
Universite’f‘”’l
de Montréal
75
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Perspective 1

Hypoperfusion

- trauma vasculaire

Compression
mécanique

- hypotension

- cedéme...

& U @

Durée de
I'insulte

Dommage médullaire

Université f'“'\

de Montréal
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Perspective 1
’ Hypoperfusion
Compression ’ Durée de I |nsuIte
mécanique ﬁ
Dommage médullaire
Université r”'\
de Montréal
77
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Perspective 1

Morbidité

’ Hypoperfusion ‘

Compression
mécanique

>

| Durée de V'insulte | &
ﬁ V4 mortalité

Dommage médullaire dU patient

Université f"\

de Montréal
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Perspective 1

,
Morbidite

’ Hypoperfusion ‘

Compression
mécanique

Y

’ Durée de l'insulte ‘ &

ﬁ N4 mortalite

Dommage médullaire dLI patient

Université f"‘l

de Montréal
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Perspective 1

’ Hypoperfusion ‘

Compression ’ Durée de I |nsuIte
mécanique

Dommage médullaire

o]
Morbidite
&

Hypercapnie
mortalité
du patient

Université f"\

de Montréal
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Perspective 1
,
’ \ Marbidite
Hypoperfusion Hypercapnie
Compression ’Dureedelmsulte‘ & —
mécanique Aspiration . ,
Q ﬁ mortalité
Dommage médullaire dLI pat|ent
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Perspective 1
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Perspective 2: expérience clinique

* Rassurante

* Peu de cas rapportés ou la gestion des voies
aeériennes a pu étre incriminee.

* Séries de cas de plusieurs dizaines de patients
avec des blessures médullaires et/ou des
fractures cervicales instables, tous intubés sous
AG par laryngoscopie directe, sans complication.

Suderman et coll. Can J Anaesth 1991; 38: 785-9.

Shatney et coll. Am J Surg 1995; 170: 676-9. . " "
MecLeod et coll. Br J Anaesth 2000; 84: 705-9. Université ]
de Montréal
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Perspective 3: ASA closed claims

48 réclamations en 37 ans

Absence de trauma dans 81% des cas
Absence d’instabilité dans 76% des cas
Anomalies anatomiques dans 81% des cas
Position assise dans 24% des cas

Le positionnement de la téte a pu contribuer
dans 19% des cas.

Hindman et coll. Anesthesiology 2011; 114: 782-95. r“v\
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Lignes directrices anesthésiques
Recommandent la vidéolaryngoscopie comme
technigue de choix (surtout vs LD).
Plus tiedes envers l'intubation vigile a la fibre
— soulignent absence de supériorité de 'approche
éveillée et/ou de I'utilisation de la fibre optique
comme outil
, . N LA
Wiles. Aneasthesia 2024 (79) p. 856-868
Z | NS Université rH'\
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Pratigue contemporaine en trauma?

METHODS: Adults presenting to the operating room with CSI without a tracheal tube in
situ between September 2010 and June 2017 were included. All patients were intubated
in the presence of manual-in-line stabilization, a hard cervical collar, or surgical traction.
Worsening neurological status was defined as new motor or sensory deficits on postoperative
examination.

RESULTS: Two hundred fifty-two patients were included, of which 76 (30.2%) had preexisting
neurological deficits. VL was the most frequent initial airway management technique used
(49.6%). Asleep FOB was commonly performed alone (30.6%) or in conjunction with VL (13.5%).
Awake FOB was rarely performed (2.3%), as was direct laryngoscopy (2.8%). All techniques were
associated with high first-attempt success rates, and no cases of neurological injury attribut-
able to airway management technique were identified.

Table 2. Initial Airway Management Technique

First Attempt® Second Attempt® First Pass Success® 95% CI P Value®
VL 125 (49.6) FOB/VL (1), VL (1) 123/125 (98.4) 94.3-99.8
FOB 84 (33.3) FOB/VL (5), VL (3), iSGA 75/84 (89.3) 80.6-95.0 .008¢
Awake 7(2.3) (1) 7/7 (100) 59.0-100 >.99
Asleep 77 (30.6) FOB/VL (5), VL (3), iSGA 68/77 (88.3) 79.0-94.5 .003
FOB/VL® 34 (13.5) (1) 34/34 (100) 89.7-100 >.99
DL 7(2.8) VL (1) 6/7 (85.7) 42.1-99.6 .16
iSGA 2(0.8) 2/2 (100) 15.8-100 >.99
Holmes. Anesth Analg 2018 (127) p. 450-454
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Connaitre I'anatomie de la colonne cervicale.
Savoir qui imager et comment.
Savoir comment immobiliser la colonne cervicale.
Connaitre I'impact de nos manceuvres de gestion des voies
aériennes sur la colonne cervicale.
Apprécier les limites de la littérature.
Apprécier que I'objectif de minimiser les mouvements cervicaux est
un objectif important certes, mais que d’autres objectifs doivent
aussi étre pris en compte.
Université l'”\
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Vos questions?

arnaud.robitaille@umontreal.ca
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