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INTRODUCTION 

 

Le traumatisme du rachis cervical est une pathologie fréquemment rencontrée en 

médecine d’urgence, avec une mise en jeu du pronostic vital et fonctionnel important. On 

compte 1 000 à 2 000 nouveaux patients traumatisés médullaires par an en France. [1] 

Le traumatisme du rachis cervical représente 2 à 3 % de l’ensemble des traumatismes, 

et jusqu’à 55% des traumatisés rachidiens. On estime que 30 à 45% des traumatisés 

crâniens (TC) graves ont un traumatisme du rachis cervical associé  [2][3].  

Les mécanismes lésionnels les plus fréquents sont les accidents de la voie publique (50% 

à 70% selon les études), les chutes (6% à 10%), puis les accidents de sport, les accidents 

domestiques ou de travail, et enfin les agressions. 25% à 75 % de ces lésions sont 

instables, et parmi elles 30% à 70% sont associées à des lésions de la moelle épinière. 

[4] 

Il paraît donc capital de procéder à une évaluation médicale du traumatisé rachidien se 

présentant aux urgences de manière rigoureuse et systématique.  

Au regard de ces données, chaque patient sortant d’un service d’accueil des urgences 

(SAU) pour un traumatisme du rachis cervical devrait avoir bénéficié d’un « screening » 

clinique et éventuellement paraclinique complet du rachis cervical, afin d’éliminer tout 

retard de prise en charge d’une lésion potentiellement grave, pouvant mettre en jeu son 

pronostic vital à court terme, et fonctionnel sur le moyen ou long terme.  

Cette évaluation du rachis cervical reste néanmoins difficile en pratique courante. En effet, 

malgré la mise au point de certains outils diagnostiques précieux (les critères de la 

Canadian C-spine Rule, cf. infra.), il n’existe aucune recommandation formelle 

                                                             
1 N. Engrand, traumatisme vertébro-médullaire: prise en charge des 24 premières heures.  
2 Robert, O, C Savry, et M Freysz. « Stratégie Diagnostique Des Lésions Traumatiques Du Rachis Cervical ». Réanimation 13, no 8 

(décembre 2004): 471‑76. doi:10.1016/j.reaurg.2004.08.008. 
3 Gerbeaux P, Portier F. Stratégies d’imagerie des traumatismes du rachis cervical. Presse Med 2003 ; 32 : 1853-6 
4  Lésions traumatiques du rachis cervical (page consultée le 05/11/2016), bulletin SMUR. 

http://www.swissrescue.ch/media/com_form2content/documents/c2/a109/f15/14_trauma_rachis_cervical.pdf  
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aujourd’hui sur la conduite à tenir en cas de traumatisme rachidien cervical (traumatismes 

crâniens graves exclus). 

Une grande part de la prise en charge reste donc liée à l’appréciation du médecin 

urgentiste responsable du patient, et cela devient à cette occasion une source d’erreur 

potentielle. 

En effet, il ressort de nombreuses études qu’une grande partie des lésions du rachis 

cervical n’est pas diagnostiquée en SAU. Ainsi, une étude américaine conduite par 

Andrea Fisher et al. en SAU montre que 36 patients sur les 177 étudiés (soit 20%) avaient 

une fracture du rachis cervical non diagnostiquée par la radiologie standard. Sur ces 36 

patients, 23 avaient eu une radiographie de « mauvaise qualité » selon le radiologue. 

Sur les 36 fractures du rachis cervical non détectées par la radiographie standard, 55% 

concernaient le rachis cervical supérieur (C1-C2), et 43% le rachis cervical inférieur (13% 

sur C3-C5, et 30% sur C6-C7).  [5] 

Par ailleurs, un « case report » conduit par l’équipe de Merih IS et al. rapporte le cas 

d’une patiente de 36 ans victime d’un accident de la voie publique (AVP), dont les 

premières radiographies occultaient le rachis cervical inférieur. Un deuxième cliché de 

bonne qualité révélait une disjonction C5-C6 avec une fracture des deux pédicules de C7, 

nécessitant une prise en charge chirurgicale [6].  

Ces exemples sont symptomatiques d’un phénomène plus largement démontré dans les 

études : en moyenne, 15 à 30% des fractures du rachis cervical ne sont pas 

diagnostiquées par la radiologie standard, avec jusqu’à 30% de séquelles neurologiques 

permanentes. [7][8] 

                                                             
5 Andrea Fisher, BS, William F. Young, MD. Is the lateral cervical spine x-ray obsolete during the initial evaluation patients with acute 
trauma? Elsevier. Surgical neurology 70 (2008) 53-58. 
6  Merih IS et al. The impotance of Evaluating All Seven Cervical Vertebrae in the Trauma Patient: A Case Report. Turkish 
Neurosurgery 2007n Vol:17, No:2, 152-154 
7 Nuñez DB Jr1, Zuluaga A, Fuentes-Bernardo DA, Rivas LA, Becerra JL. Cervical spine trauma: how much more do we learn by 

routinely using helical CT? Radiographics 1196 nov; 16(6):1307-18; discussion 1318-21 
8 Griffen, Margaret M., Eric R. Frykberg, Andrew J. Kerwin, Miren A. Schinco, Joseph J. Tepas, Kathleen Rowe, et Jennifer Abboud. 
« Radiographic Clearance of Blunt Cervical Spine Injury: Plain Radiograph or Computed Tomography Scan? » The Journal of Trauma 

55, no 2 (août 2003): 222-226; discussion 226-227. doi:10.1097/01.TA.0000083332.93868.E2. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nu%C3%B1ez%20DB%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zuluaga%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fuentes-Bernardo%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rivas%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Becerra%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8946537
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Pour autant, la prise en charge des traumatisés du rachis cervical tend aujourd’hui à être 

mieux codifiée, avec des critères cliniques précis, source d’aide pour le médecin 

urgentiste. 

En effet, l'étude américaine multicentrique NEXUS publiée dans le New England Journal 

of Medecine en 2000 par Hoffman et al. conduite auprès de 34 069 patients,  montre que 

les critères CoNCIT (cf. annexes) permettent dans la quasi-totalité des cas d’exclure une 

lésion du rachis cervical si l’ensemble de ces critères est négatif (sensibilité de 99.6%, 

valeur prédictive négative de 99.9%). [9] [10] 

En 2001, l’équipe de Stiell IG publie dans le JAMA une étude qui introduit la notion de 

risque de lésions du rachis cervical selon plusieurs critères cliniques : les critères de la 

Canadian C-spine Rule (CCR) (cf. annexes). Il s’agit d’une étude prospective 

multicentrique canadienne conduite pendant trois ans, sur 8 924 patients consultant aux 

urgences, d’un âge moyen de 37 ans, suspectés d’être traumatisés du rachis cervical. 

L’existence d’un seul de ces critères impose la réalisation de clichés radiographiques. La 

performance diagnostique de ce test dans la détection de lésions du rachis cervical est 

majeure, avec une sensibilité de 100%. [11][12][13] 

Ces deux échelles cliniques sont aujourd’hui largement recommandées et font référence 

dans l’évaluation clinique initiale du patient. Elles ont notamment permis de réduire de 

17.4% la réalisation de radiographies sans compromettre la prise en charge du patient. 

[14] 

Zoe A et al. montre en 2012 que la CCR a une meilleure performance diagnostique que 

les critères CoNCIT, avec une sensibilité supérieure (99.4% pour la CCR, 90.7% pour 

                                                             
9 Hoffman et al. Validity of a set of clinical criteria to rule out injury to the cervical spine in patients with blunt trauma. NEJM 

2000;343:94-99. 
10 Griffith, B., M. Kelly, P. Vallee, M. Slezak, J. Nagarwala, S. Krupp, C. P. Loeckner, L. R. Schultz, et R. Jain. « Screening Cervical 
Spine CT in the Emergency Department, Phase 2: A Prospective Assessment of Use ». American Journal of Neuroradiology 34, no 4 

(1 avril 2013): 899‑903. doi:10.3174/ajnr.A3306 
11 Stiell IG. The Canadian C-spine rule for radiography in alert and stable trauma patients. JAMA, 2001 Oct 17;286(15):1841-8 
12 Paxton, Mark, Clare F. Heal, et Herwig Drobetz. « Adherence to Canadian C-Spine Rule in a Regional Hospital: A Retrospective 

Study of 406 Cases ». Journal of Medical Imaging and Radiation Oncology 56, no 5 (octobre 2012): 514‑18. doi:10.1111/j.1754-

9485.2012.02430.x. 
13 « Implementation of the Canadian C-Spine Rule: prospective 12 centre cluster randomised trial | The BMJ ». Consulté le 16 juillet 
2017. http://www.bmj.com/content/339/bmj.b4146. 
14 Franck Coffey. Emerg Med J 2011;28:873-876 
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l’étude NEXUS) et une spécificité accrue (45.1% pour la CCR, 36.8% pour l’étude NEXUS, 

p<0.001). [15] 

Il convient toutefois de noter les nombreux critères d’exclusions de la CCR : celle–ci n’est 

valable que pour les patients traumatisés légers non intoxiqués de plus de 16 ans, 

Glasgow 15, sans urgence vitale, sans traumatisme pénétrant ou signes neurologiques, 

datant de moins de 48h, sans pathologie vertébrale sous-jacente (spondylarthrite 

ankylosante, rhumatismes inflammatoires, chirurgie rachidienne), et primo consultant. La 

grossesse constitue également un critère d’exclusion.  

Ces échelles conduisent ou non à la réalisation de radiographies standards du rachis 

cervical selon trois incidences : face, profil et bouche ouverte, ou à la réalisation d’une 

TDM en première intention en cas de troubles neurologiques associés. Le protocole en 

vigueur aux SAU de la Timone reprend cet algorithme de prise en charge (cf. annexes). 

Cependant, il est aujourd’hui bien démontré que la sensibilité des clichés radiographiques 

standards est médiocre, de l’ordre de 50 %.  

Une mauvaise qualité d’imagerie ou un doute persistant après radiographie doivent 

conduire à une TDM de seconde intention, qui présente une sensibilité dans le dépistage 

des lésions du rachis cervical de 100 %.  

La TDM du rachis cervical en première intention est aujourd’hui le gold standard dans la 

prise en charge du patient traumatisé du rachis cervical aux Etats–Unis, sous réserve 

que ce dernier nécessite une imagerie complémentaire. [16] [17] 

  

                                                             
15 Zoe A et Al. Accuracy of the Canadian C-spine rule and NEXUS to screen for clinically important cervical spine injury in patients 

following blunt trauma: a systematic review. CMAJ, November 6, 2012, 184(16) 
16 HolmesJ.F.,Akkinepalli R. Computed tomography versus plain radiography to screen for cervical spine injury: a meta-analysis. J 
Trauma,2005; 58(5): 902-5. 
17 Besman, Anatole, Jody Kaban, Lenworth Jacobs, et Lenworth M. Jacobs. « False-Negative Plain Cervical Spine x- Rays in Blunt 

Trauma ». The American Surgeon 69, no 11 (novembre 2003): 1010‑14. 
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L’objectif principal de cette étude au sein du SAU de la Timone 2, sous la direction du Pr. 

Michelet, est d’évaluer la prise en charge globale du patient traumatisé du rachis cervical, 

en étudiant le « screening » clinique et paraclinique du rachis cervical.  

L’objectif secondaire sera d’améliorer les pratiques de prise en charge du patient 

traumatisé du rachis cervical. 

 
L’étude se divisera en trois parties : 

 Une étude rétrospective concernant 196 patients, recrutés sur le mois de janvier 

2016, ayant eu une radiographie du rachis cervical. Il s’agira de vérifier la présence 

de traumatisme du rachis cervical et d’analyser les conditions de demande des 

examens, en se référant aux protocoles communément admis, ainsi que la qualité 

radiographique des clichés, et les prescriptions de sortie. 

 Une seconde partie consistera, après analyse des résultats de l’étude 

rétrospective, présentations aux équipes et modification du protocole de prise en 

charge selon les dysfonctionnements éventuels constatés, en un recueil prospectif 

à partir du mois de mai 2017 sur 210 patients sélectionnés selon les mêmes 

modalités. A nouveau, des analyses statistiques avec les nouvelles conditions de 

prise en charge seront réalisées. 

 La dernière partie sera une conclusion sur la comparaison entre les deux cohortes 

de patients visant, le cas échéant, à améliorer les pratiques et les modalités de 

prise en charge du traumatisé rachidien cervical aux urgences de la Timone 2.  
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PREMIERE PARTIE  

 

I. Traumatisme du rachis cervical : état des lieux des pratiques dispensées 

au service d’accueil des urgences de la Timone  

   

La première partie de ce travail consiste en la réalisation d’une étude descriptive 

rétrospective sur le mois de janvier 2016, dans le service d’urgences de la Timone 2 de 

Marseille, afin d’établir un état des lieux de la prise en charge actuelle du patient 

traumatisé du rachis cervical.  

Le protocole en vigueur (cf. annexes) a servi de support pour analyser les résultats de 

cette première partie. 

 

II. Matériels et méthodes 

 

Ont été sélectionnés, les 196 derniers patients ayant bénéficié de clichés du rachis 

cervical et / ou de TDM du rachis cervical d’emblée du 04 au 31 janvier 2016 (via le 

logiciel Xplore® (logiciel d’imagerie de l’hôpital de la Timone)). 

N’ont pas été inclus dans l’étude, les patients accueillis au SAU en condition « traumatisé 

sévère » et ayant bénéficié d’une TDM corps entier.  

Dans un deuxième temps, après analyse des dossiers, les patients chez qui aucun 

traumatisme du rachis cervical n’a été retrouvé ont été exclus de l’étude. 

 

Le traumatisme du rachis cervical était défini comme l’existence de cervicalgies 

(immédiates ou retardées) associées à un traumatisme direct (agression, chute d’objets) 

ou indirect (mécanisme flexion-extension, compression axiale, rotation). 
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Les dossiers des patients ont été ensuite analysés en recueillant les éléments cliniques 

et paracliniques. 

Plusieurs critères cliniques (correspondant à ceux de la CCR) ont été extraits des 

dossiers : l’identité (nom, prénom, sexe), l’âge, la notion de traumatisme crânien associé 

(TC), le mode d’arrivée (via pompiers ou moyens personnels), le mécanisme 

lésionnel (agression, chute, AVP véhicule léger (VL) ou deux roues, cinétique de l’AVP 

(> ou < à 50km/h)), la présence de mécanismes à risques (chute de plus d’un mètre ou 

5 marches, choc axial sur la tête, notion de tonneaux ou d’éjection du véhicule, très haute 

vélocité (>100km/h), avec véhicule loisir à moteur, piéton ou cycliste).  

Les critères de l’examen physique suivants ont été analysés : présence de cervicalgies, 

de douleurs des épineuses cervicales, de paresthésies des extrémités, score de Glasgow, 

possibilité d’effectuer une rotation droite / gauche de 45°. 

Les éléments suivants ont également été recueillis : le diagnostic final, la sortie ou 

l’hospitalisation du patient, la convocation ultérieure en consultation post urgences, la 

prescription de clichés dynamiques, la prescription de collier cervical souple. 

L’ensemble des éléments cliniques a été extrait des dossiers des urgences (format 

papier), remplis par le médecin responsable, avec vérification de certaines données via 

l’application informatique Terminal Urgences de l’Assistance Publique des Hôpitaux de 

Marseille (AP-HM).  

Concernant la partie radiographique, ont été analysés : la position du patient lors de la 

réalisation des clichés (debout, assis, couché), le nombre de clichés par incidence (face, 

profil, bouche ouverte), le nombre d’autres clichés du rachis ou d’un membre, la 

réalisation d’une radiographie du bassin ou du thorax, le nombre total d’incidences 

radiographiques, l’existence de nouveaux clichés du rachis cervical réalisés à la 

demande de l’urgentiste, la réalisation de TDM ou d’imagerie par résonnance magnétique 

(IRM) du rachis cervical. 
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L’ensemble de la partie radiographique a été analysé en présence du Pr. Chagnaud 

Christophe, Professeur des universités et praticien hospitalier de radiologie, chef de 

service de radiologie de l’hôpital de la Conception.  

Pour les clichés du rachis cervical, la qualité de la photographie de chaque incidence a 

été cotée selon le barème suivant : 0 (mauvaise qualité), 1 (qualité moyenne), ou 2 

(qualité convenable).  

De la même manière, les clichés de face ont été numérotés de 0 à 2 selon leur niveau de 

qualité : pas de face (0), quasi face (1), face (2), ainsi que ceux de profil : pas de profil 

(0), quasi profil (1), profil (2). Pour les clichés bouche ouverte, la visualisation correcte de 

l’interligne C1C2, avec bon dégagement du processus odontoïde a été également cotée : 

0 (qualité médiocre) ,1 (qualité moyenne), 2 (qualité correcte). 

Enfin, sur le cliché de profil, le dernier niveau rachidien interprétable a été noté.  

Les notes de qualité ont été ensuite moyennées et arrondies à l’entier inférieur le plus 

proche afin de retenir une qualité globale de l’ensemble des radiographies notées : 0 

(mauvaise), 1 (moyenne), 2 (correcte). Les radiographies pour lesquelles une incidence 

manquait (parmi les trois recommandées) ont systématiquement été notées 0.  

Lorsqu’une incidence radiographique était répétée par les manipulateurs en 

électroradiologie médicale pour mauvaise qualité ou iconographie incomplète, la 

meilleure d’entre elle était retenue dans la notation. 

Afin d’effectuer des tests statistiques sur la partie « qualité radiographique », les patients 

ont été répartis en plusieurs groupes :  

 Groupe « radiographies de mauvaise ou moyenne qualité (0 ou 1) » versus groupe 

« radiographies de bonne qualité (2) » 

 Groupe « assis ou couché » versus groupe « debout » 

 Groupe « 3 incidences ou moins » versus groupe « plus de 3 incidences 

radiographiques » 



   

 

11 

Les tests statistiques ont été en partie réalisés avec l’aide d’un médecin en santé publique 

de l’AP-HM via le logiciel SP2S.  

Le test de comparaison de Khi deux de Pearson, ainsi que des analyses de régression 

logistique en analyses multivariées ont été utilisés pour l’interprétation statistique.   

Le seuil p < 0.005 a été retenu pour définir une relation statistiquement significative, et le 

seuil p < 0.2 a été retenu pour définir une tendance à l’amélioration, à condition qu’il y ait 

un sens clinique.  
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III. Résultats  

 

1) Epidémiologie 

 

 Le tableau ci-dessous détaille les principales caractéristiques de l’échantillon. 

 

Tableau.1. Caractéristiques de l’échantillon 

Items Effectifs 

Taille de l’échantillon (N*) 196 

Présence d’un traumatisme du rachis cervical 195 

Absence de traumatisme du rachis cervical (exclus) 1 

CCR+** 195 

CCR- *** 0 

< 65 ans  184 

> 65 ans  11 

Age (écart type) 16 

Ratio H/F 0.9 

*N = nombre de patients sélectionnés (ayant eu une radiographie du rachis cervical) 

** La désignation « CCR+ » fait référence à la présence d’au moins un critère CCR chez les patients traumatisés du rachis cervical 

*** La désignation « CCR -» fait référence à l’absence de critères CCR chez les patients traumatisés du rachis cervical 

 

Un patient a été exclu de l'étude devant l'absence de traumatisme cervical. Au total 195 

patients ont donc été inclus. Tous ces patients comportaient un critère CCR positif. 

Sur les 195 patients, 184 avaient un âge inférieur à 65 ans, 11 étaient âgés de plus de 

65 ans. 

L’âge moyen des patients traumatisés était de 37.5 ans, avec un ratio homme femme de 

0,9. L’écart type était à 16.  
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 Le mécanisme lésionnel était réparti de la manière suivante (Fig.1)  

  Fig.1. Répartition du mécanisme lésionnel (en % de patients) 

                   

 

Tableau.2. Répartition du mécanisme lésionnel 

 
Le mécanisme lésionnel le plus fréquent était l’accident de la voie publique, (66 % des 

causes traumatiques) impliquant des véhicules légers.  

Répartition mécanisme lésionnel Effectifs  Pourcentage 

Chutes / Traumatismes 45 23% 

Agression 21 11% 

AVP 129 66% 

Total 195 100% 

Répartition mécanisme lésionnel des AVP Effectifs  Pourcentage 

Piéton 1 1% 

2 roues 43 33% 

Véhicule léger (VL) 85 66% 

Total 129 100% 
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 Tout âge confondu, 64 patients (32.8%) de l’échantillon avaient un traumatisme 

crânien associé au traumatisme du rachis cervical. Cependant, comme le montre 

le graphique ci-dessous (Fig. 2), la prévalence du traumatisme crânien associé au 

traumatisme du rachis cervical est plus importante chez les patients de plus de 65 

ans.   

  Fig.2. Prévalence du traumatisme crânien associé au traumatisme rachidien selon l'âge (en % de 

patients) 

 

Tableau.3. Prévalence TC + Traumatisme du rachis cervical en fonction de l’âge 

 

  

TC + T.rachis cervical < 65 ans Effectifs Pourcentage 

Oui 57 30.9% 

Non 127 69.1% 

Total 184 100.0% 

TC + T.rachis cervical > 65 ans Effectifs Pourcentage 

Oui 7 63.6% 

Non 4 36.4% 

Total 11 100.0% 

63,6%

30,9%

>65 ans <65 ans

Prévalence du traumatisme crânien associé au 
traumatisme rachidien selon l'âge
(en % de patients)
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2) Clinique 

 

2.1 Mode d’arrivée des patients 

 

Sur les 195 patients traumatisés du rachis cervical, 130 (66.7%) étaient transportés en 

ambulance par les Marins Pompiers de Marseille, alors que 65 (33.3%) consultaient 

d’eux-mêmes. 

 

2.2 Prise en charge pré-hospitalière 

 

 Sur les 130 patients traumatisés du rachis cervical pris en charge par les pompiers, 

78 d’entre eux (60%) étaient conditionnés avec un collier cervical rigide en pré- 

hospitalier, avant la consultation médicale et la réalisation de clichés radiologiques.  

 

Fig.3. Répartition de l’immobilisation cervicale par les pompiers, chez les patients porteurs de 

traumatisme du rachis cervical 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau.4. Immobilisation de l’ensemble des traumatisés cervicaux par les pompiers  

 

Immobilisation par les Pompiers (ensemble traumatisés cervicaux) Effectifs Pourcentage 

Colliers 78 60% 

Pas de colliers 52 40% 

Total 130 100% 
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 Sur les 65 patients traumatisés du rachis cervical consultant d’eux même, deux 

d’entre eux (3%) bénéficiaient de la pose d’un collier cervical rigide par l’infirmier 

d’accueil des urgences, avant la consultation médicale et la réalisation de clichés 

radiologiques. 

 

Fig.4. Répartition de l’immobilisation cervicale par l’accueil piéton chez les patients porteurs de 

traumatismes du rachis cervical 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau.5. Immobilisation de l’ensemble des traumatisés cervicaux par l’accueil piéton 

 

Les Marins Pompiers conditionnaient leurs patients avec un collier rigide beaucoup plus 

fréquemment que l’accueil piéton. 

  

Immobilisation par l’accueil piéton (ensemble traumatisés cervicaux) Effectifs Pourcentage 

Colliers 2 3% 

Pas de colliers 63 97% 

Total 65 100% 
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2.3 Examen clinique  

 

Concernant les données de l’examen clinique :  

 100% des patients de l’étude étaient CCR+. 

 L’ensemble des critères CCR ont été recueillis de manière exhaustive pour chaque 

patient, mise à part la possibilité d’effectuer une rotation du rachis cervical de 45° 

à droite et à gauche qui est une donnée non recherchée dans 88.7 % des cas.   

 Aucun patient adressé initialement au SAU pour traumatisme du rachis cervical 

n’a été hospitalisé pour ce motif.  

 Pour les 8.2% de patients hospitalisés, le motif d'hospitalisation n'a jamais été en 

rapport avec le traumatisme du rachis cervical. 

 

2.4 Diagnostic de sortie 

 

 Le tableau suivant regroupe les différents diagnostics de sortie des patients 

traumatisés de rachis cervical. Il s’agit là des cotations retrouvées dans le logiciel 

Terminal Urgences. 

 

Tableau.6. Diagnostics de sortie des patients traumatisés du rachis cervical 

 

 

 

  

Diagnostics de sortie Effectifs Pourcentage 

Contusions cervicales simples 119 61% 

Entorses simples 76 39% 

Entorses graves 0 0% 

Fracture cervicale 0 0% 

Total 195 100% 
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2.5 Prise en charge thérapeutique  

 

 Le graphique suivant représente le recours à la prescription de collier cervical 

souple, à la réalisation de clichés dynamiques ainsi qu’aux consultations post 

urgences pour l’ensemble des patients traumatisés du rachis cervical. (Fig.5)  

 

  Fig.5. Prise en charge thérapeutique du traumatisé du rachis (en % de patients) 

  

Collier
cervical
souple

Clichés
dynamiques

Consultation
post

urgence

% non prescrits 53% 71% 75%

% prescrits 47% 29% 25%

47%
29% 25%

53%
71% 75%

Prise en charge thérapeutique du traumatisé du rachis cervical 
(en % de patients) 
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 Tableau.7. Prise en charge thérapeutique du traumatisé du rachis cervical 

 

Sur les 195 patients traumatisés du rachis cervical avec la présence de critères CCR, on 

constatait un manque de prescription de colliers cervicaux dans 53 % des cas. La 

prescription de clichés dynamiques était également absente dans 71 % des cas. Enfin, 

dans 75 % des cas, la consultation post urgences n’était pas prescrite.  

  

Collier cervical souple Effectifs Pourcentage 

Prescrit 91 47% 

Non prescrit 104 53% 

Total 195 100% 

Clichés dynamiques Effectifs Pourcentage 

Prescrit 57 29% 

Non prescrit 138 71% 

Total 195 100% 

Consultation post urgences Effectifs Pourcentage 

Prescrit 48 25% 

Non prescrit 147 75% 

Total 195 100% 
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 Lorsque l’on étudiait uniquement les patients codés « entorse cervicale simple », 

soit 76 patients, les recours aux prescriptions de collier cervical souple, de 

réalisation de clichés dynamiques ainsi que de consultations post urgences étaient 

répartis de la manière suivante  (Fig.6) :  

 

 
Fig.6. Prise en charge thérapeutique de l’entorse cervicale simple (en % de patients) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Collier
cervical
souple

Clichés
dynamiques

Consultation
post

urgence

% non prescrits 24% 41% 47%

% prescrits 76% 59% 53%

76%
59% 53%

24%
41% 47%

Prise en charge thérapeutique de l'entorse cervicale simple
(en % de patients)
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Tableau.8. Prise en charge thérapeutique de l’entorse cervicale simple 

 

Parmi les 76 patients codés « entorses cervicales simples », on constatait une 

absence de prescription :  

- de colliers cervicaux dans 24 % des cas 

- de clichés dynamiques dans 41 % des cas 

- de consultations post urgences dans 47 % des cas. 

Au total, il ressortait ici une prescription médicale plus rigoureuse de colliers cervicaux, 

de clichés dynamiques et de consultations post urgences chez les patients codés 

« entorse cervicale simple » que chez l’ensemble des patients traumatisés cervicaux 

(englobant les « entorses cervicales simples » et les « contusions cervicales 

simples »). 

Cela montre que les patients codés « contusions cervicales simples » incitent moins 

les médecins à prescrire un collier cervical, des clichés dynamiques et une 

consultation post urgences que le reste des patients traumatisés cervicaux. 

  

Collier cervical souple Effectifs Pourcentage 

Prescrit 58 76% 

Non prescrit 18 24% 

Total 76 100% 

Clichés dynamiques Effectifs Pourcentage 

Prescrit 45 59% 

Non prescrit 31 41% 

Total 76 100% 

Consultation post urgences Effectifs Pourcentage 

Prescrit 40 53% 

Non prescrit 36 47% 

Total 76 100% 
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3) Paraclinique  

 

 3 patients ont été enregistrés à deux reprises sur Xplore®. Les nouvelles 

radiographies réalisées sur le deuxième enregistrement ont amélioré la qualité 

globale des clichés. Elles ont donc été incluses dans les calculs concernant la 

partie radiographique (dans les clichés « bonne qualité »), portant l’échantillon à 

198 séries de clichés.  

 Une série de cliché correspondait à un groupe de radiographies du rachis cervical 

(face, profil et bouche ouverte). 

 Quatre patients ont été côtés 0 devant l’absence d’une ou plusieurs incidences : 2 

patients chez qui il n’y avait pas d’incidence « bouche ouverte », 1 patient chez 

qui il manquait une incidence « profil » et un patient chez qui il manquait une 

incidence « face » 

 En moyenne, 6,56 clichés radiographiques (rachis cervical et autres) ont été 

réalisés par patient durant le séjour au SAU. L’écart type était de 3.3. 
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3.1 Qualité globale des clichés 

 

 Le tableau suivant regroupe la qualité radiographique des séries de clichés, tout 

âge confondu. Il s’agit des premières séries de clichés. 

 

 

        Fig.7. Qualité radiographique tout âge confondu (en % de patients) 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tableau.9. Répartition de la qualité radiographique tout âge confondu 

 

Au total, 122 séries de clichés ont été notées de « bonne qualité » donc parfaitement 

interprétables par le médecin. Il convient toutefois de préciser que l’analyse de la 

charnière cervico-thoracique (vue ou non vue) n’a pas été intégrée dans la notation de la 

qualité globale.

Niveau de qualité des clichés 

Nombre de séries 

radiographiques (Face, 

Profil, Bouche ouverte) 

Pourcentage 

Bonne qualité 122 61,6% 

Qualité mauvaise ou moyenne 76 38,4% 

Total 198 100,0% 

61,6%
38,4%

Qualité radiographique tout âge confondu
(en % de série de clichés)

Bonne qualité

Qualité mauvaise
ou moyenne
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En cas de série de clichés de qualité mauvaise ou moyenne (soit 76 séries), aucun patient 

n’a été réadmis en radiologie à la demande du médecin urgentiste. Nous avons exclus 

les trois patients enregistrés à deux reprises sur Xplore® puisque aucune preuve 

n’indiquait que ces patients aient été ré-adressés par le médecin urgentiste en cas de 

mauvais clichés de première intention. 

Seulement 8 patients ont bénéficié d’une TDM du rachis cervical en seconde intention 

(Tableau 10). 

 

Tableau.10. Prise en charge en cas de « qualité radiographique mauvaise ou moyenne (0 ou 1) » 

*Il s’agit là des nouvelles radiographies demandées par le médecin urgentiste.  

68 patients n’avaient aucune imagerie complémentaire en cas de clichés de mauvaise 

ou moyenne qualité, ce qui représente 34.9% des patients totaux, mais 89.5% des 

patients présentant un cliché de mauvaise qualité. 

  

Prise en charge « qualité 

radiographique mauvaise ou moyenne 

(0 ou 1) » 
Effectifs Pourcentage 

Nouvelles séries radiographiques* 0 0.0% 

TDM du rachis cervical seconde intention 8 10.5% 

Pas d’examens complémentaires 68 89.5% 

Total 76 100% 
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3.2 Le cas de la charnière cervico-thoracique 

  

 Comme le montre la figure 8, il ressortait que 95 patients sur 195 avaient une 

charnière cervico-thoracique (C7T1) non visualisée sur les séries de clichés de 

première intention, ce qui représente 49% des patients.  

 
 Fig.8. Screening du profil cervical, tout âge confondu (en % de patients) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau.11. Screening du profil cervical, tout âge confondu 

 

  

Screening profil cervical  Effectifs Pourcentage 

Charnière C7T1 vue 100 51% 

Charnière C7T1 non vue 95 49% 

Total 195 100 

49%51%

Screening du profil cervical 
(en % de patients)

Charnière C7T1 non vue

Charnière C7T1 vue
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 En cas de charnière cervico-thoracique non vue en radiographie standard, la prise 

en charge médicale était répartie de la manière suivante (Fig.9). 

 

Fig.9. Prise en charge « Charnière C7T1 non vue en radiographie standard » (en % de patients) 

tout âge confondu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau.12. Prise en charge d’une charnière C7T1 non vue en radiographie standard tout âge confondu 

*A la demande du médecin urgentiste, les 3 patients réadmis d’emblée sont exclus.  

 

  

Prise en charge « Charnière C7T1 non vue en radiographie standard » Effectifs Pourcentage 

Nouvelle radio de profil* 0 0% 

TDM rachis seconde intention 10 10.5% 

Pas d’examens complémentaires 85 89.5% 

Total  95 100% 

0%
10,50% (n = 10)

89,50% (n = 85)

Nouvelle radio de profil TDM rachis Pas d'examens
complémentaires

Prise en charge "Charnière C7T1 non vue"
(en % de patients)
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Aucune nouvelle radiographie du rachis cervical à la demande du médecin urgentiste 

n’était réalisée. 

Les 10 TDM réalisées ont permis d’obtenir un screening paraclinique complet du rachis 

cervical. Sur ces 10 TDM, aucune n’a retrouvé de signes d’entorse grave ou de fracture 

cervicale, et les 10 TDM ont été interprétées comme normales.  

 

Au total, 43.6 % (85/195) des patients entrant aux SAU sont ressortis le jour même avec 

une charnière C7T1 non vue.  
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3.3 Qualités radiographiques selon les incidences et l'âge  

 

La qualité des clichés standards varie selon l'âge. De manière globale, les patients les 

plus âgés et/ou poly pathologiques ont systématiquement des clichés radiographiques 

de plus mauvaise qualité que les patients plus jeunes. 

 

 Le tableau ci-dessous regroupe le pourcentage de clichés de mauvaise qualité par 

incidence, et selon l’âge (« cut-off » de 65 ans).  

 

  Fig.10. Répartition des clichés de mauvaise qualité, par incidence et selon l’âge (en % de patients) 

 

 

 

 

 

29,3%

46,7%

38,6%

56,0%

36.4%

54.5%

63.6%

100,0%

FACE (0 ou 1)

PROFIL (0 ou 1)

BOUCHE OUVERTE (0 ou 1)

Toutes incidences  (0 ou 1)

Répartition des clichés de mauvaise qualité, par incidence et selon l'âge
(en % de patients)

< 65 ans > 65 ans



   

 

29 

Tableau.13. Répartition de la qualité des clichés radiographiques par incidence et selon l’âge 

 

*Les clichés de bonne qualité sont ici représentés en italique pour faciliter la compréhension du tableau. Ils ne sont pas représentés 

dans la Fig.10 qui compare uniquement les clichés de mauvaise qualité en fonction de deux groupes d’âge (> et < 65ans)  

 

 Toutes incidences confondues : 

o La qualité des clichés était mauvaise (0 ou 1) dans 56 % des cas chez les 

patients de moins de 65 ans. 

o La qualité des clichés était mauvaise (0 ou 1) dans 100 % des cas chez les 

patients de plus de 65 ans. 

 

Ce résultat empêchait l’interprétation d’une série de clichés (face, profil, bouche 

ouverte) dans la totalité des cas pour les patients de plus de 65 ans. 

  

Qualité des clichés par incidence en fonction de l’âge < 65 ans > 65 ans 

Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage 

FACE (0 ou 1) 54  29.3% 4 36.4% 

FACE (2)* 130 70.7% 7 63.6% 

Total 184 100% 11 100% 

PROFIL (0 ou 1) 86  46.7% 6 54.5% 

PROFIL (2)* 98 53.3% 5 45.5% 

Total 184 100% 11 100% 

BOUCHE OUVERTE (0 ou 1) 71  38.6% 7 63.6% 

BOUCHE OUVERTE (2)* 113 61.4% 4 36.4% 

Total 184 100% 11 100% 

Toutes incidences  (0 ou 1) 103  56.0% 11 100.0% 

Toutes incidences  (2)* 81 44.0% 0 0% 

Total 184 100% 11 100% 
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 Aucun des patients de plus de 65 ans n’a bénéficié d’une tomodensitométrie du rachis 

cervical dans cet échantillon, que ce soit d’emblée, ou après mauvais clichés 

radiologiques (tableau 14.) 

 
Tableau.14. Screening du rachis cervical chez le patient de plus de 65 ans en cas de clichés de qualité 

mauvaise ou moyenne  

*A la demande du médecin urgentiste 

 

Au final, la totalité des patients de plus de 65 ans présentant une mauvaise qualité de 

clichés est sortie du SAU sans examens complémentaires (nouvelles radiographies à la 

demande du médecin urgentiste ou TDM du rachis cervical).  

Screening du rachis cervical chez le patient > 65 ans (N=11) Effectifs Pourcentage 

Radiographies de bonne qualité 0 0% 

Nouvelles séries radiographiques* 0 0% 

TDM rachis d’emblée 0 0% 

TDM rachis après radios 0 0% 

Sortis avec évaluation rachidienne de mauvaise qualité 11 100% 
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3.4 Association traumatisme crânien et rachidien chez les patients de plus de 65 

ans. 

  

Sur les 7 patients de plus de 65 ans ayant eu un traumatisme crânien (TC) associé au 

traumatisme rachidien, 3 d'entre eux ont bénéficié d'une TDM cérébrale mais sans 

incidence rachidienne, alors que la totalité de leurs clichés radiographiques était jugée 

de mauvaise qualité.   

Le graphique suivant représente le screening du rachis cervical chez les patients de plus 

de 65 ans ayant eu un TC associé au traumatisme rachidien. 

Un seul patient a bénéficié d'une TDM du rachis cervical mais à J+1 de la prise en charge, 

en hospitalisation en orthopédie (pour une fracture de l’épaule) et non au SAU. Il a donc 

été exclu du graphique suivant. 
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  Fig.11. Screening du rachis cervical chez les patients de plus de 65 ans, avec traumatisme crânien et 

rachidien associé (en % de patients) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Le terme « évaluation rachidienne correcte » fait référence à la qualité radiographique globale ainsi qu’à la visualisation de la 

charnière C7T1 

100%

Sortis sans évaluation
rachidienne correcte *

100% (n=10)

0%

42,8%

0%

TC + T. Rachis TDM
rachidienne

TDM
cérébrale

Radiographie
bonne qualité

Screening du rachis cervical chez les plus de 65 ans, 
avec traumatismes crânien et rachidien associés
(en % de patients)
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3.5 Corrélation qualités radiologiques / positions / nombre d’incidences / objets 

parasites 

 

Plusieurs autres paramètres ont été analysés. La présente étude s’est notamment 

attachée à tester les hypothèses suivantes : 

 Si la position du patient lors de la réalisation des clichés influait sur la qualité 

radiographique 

 Si le nombre de clichés réalisés était corrélé de manière inverse à la qualité 

radiographique 

 Si la qualité radiographique était corrélée au nombre d’incidences radiographiques. 

 Si les objets « parasites » tels que les colliers cervicaux, les plans durs, et autres 

objets radio-opaques influaient sur la qualité radiographique.  

Le nombre de clichés réalisés prend en compte les incidences cervicales mais également 

les éventuelles radiographies de membres, du thorax, du bassin et d’autres segments 

rachidiens.  

Le tableau suivant synthétise les différents effectifs par variable étudiée. On note ici que 

les trois patients ré-adressés en radiologie ont été inclus dans les calculs, ce qui porte 

l’effectif total à 198 séries de radiographies.  
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 Tableau.15. Récapitulatif des effectifs par variable étudiée 

POSITION Nombre de clichés Pourcentage 

Couché ou assis 101 51,0% 

Debout 97 49,0% 

Total 198 100,0% 

NOMBRE D'INCIDENCES Nombre de clichés Pourcentage 

3 incidences ou moins 52 26,3% 

Plus de trois incidences 146 73,7% 

Total 198 100,0% 

OBJETS PARASITES Nombre de clichés Pourcentage 

Pas d'objets parasites 138 69,7% 

Présence d’objets parasites 60 30,3% 

Total 198 100,0% 

QUALITE RADIOGRAPHIQUE Nombre de clichés Pourcentage 

Bonne qualité  122 61.6% 

Qualité mauvaise ou moyenne 76 38.4% 

Total 198 100,0% 
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3.5.1 Analyses univariées 

 

Les principaux résultats figurent dans les tableaux suivants :  

 

 

Tableau.16. Qualité radiographique en fonction de la position du patient 

 
 

Qualité radiographique en fonction de la position 
du patient 

 
Qualité radiographique 

 
 

Total 

Qualité mauvaise ou 
moyenne 

Bonne 
qualité 

 
 
 
 

Position du 
patient 

 
 

Couché ou 
assis 

 
Effectif 

 
45 

 
56 

 
101 

% compris dans 
position 

 
44.6% 

 
55.4% 

 
100,0% 

 
 

Debout 

 
Effectif 

 
31 

 
66 

 
97 

% compris dans 
position 

 
32.0% 

 
68.0% 

 
100,0% 

 
 

Total 

 
Effectif 

 
76 

 
122 

 
198 

% compris dans 
position 

 
38.4% 

 
61.6% 

 
100,0% 

 

TEST Khi – deux de Pearson : p = 0.068 

 

On constate que les mauvaises positions (couché ou assis) étaient associées à une 

mauvaise qualité radiographique (44.6% de qualité mauvaise ou moyenne si le patient 

est couché ou assis contre 32.0% si le patient est debout), avec une tendance 

significative forte (p = 0.068). 

Cela incite à garder le patient en position « debout » sous réserve qu’il s’agisse d’un 

traumatisme bénin permettant une verticalisation et une mobilisation rachidienne. 
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Tableau.17. Qualité radiographique en fonction du nombre d’incidences 
 
 

Qualité radiographique en fonction du nombre 
d’incidences 

 
Qualité 

radiographique 

 
 
 

Total Qualité 
mauvaise 

ou 
moyenne 

 
Bonne 
qualité 

 
 

 
 

Nombre 
d’incidences 

radiographiques 

 
 

3 incidences ou 
moins 

 
Effectif 

 
20 

 
32 

 
52 

% compris dans 
nombre 

d’incidences 

 
38.5% 

 
61.5% 

 
100,0% 

 
 

Plus de trois 
incidences 

 
Effectif 

 
56 

 
90 

 
146 

% compris dans 
nombre 

d’incidences 

 
38.4% 

 
61.6% 

 
100,0% 

 
 

Total 

 
Effectif 

 
76 

 
122 

 
198 

% compris dans 
nombre 

d’incidences 

 
38.4% 

 
61.6% 

 
100,0% 

 

TEST Khi – deux de Pearson : p = 0.989 

 

On remarque ici que le nombre d’incidences radiographiques n’était pas corrélé à une 

mauvaise qualité radiographique en analyse univariée.  
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Tableau.18. Nombre d’incidences radiographiques en fonction de la position du patient 

 

TEST Khi – deux de Pearson : p = 0.002 

  

Il a été également observé que la position du patient lors de la radiographie était liée (de 

façon significative) au nombre d’incidences réalisées.  

Il y avait plus souvent de nombreuses incidences (plus de trois) lorsque le patient était 

couché ou assis. 

 

  

 
 

Nombre d’incidences radiographiques en fonction 
de la position du patient 

Nombre d’incidences 
radiographiques 

 
 

Total 
3 incidences ou 

moins 
Plus de trois 
incidences 

 
 
 
 

Position du 
patient 

 
 

Couché ou 
assis 

 
Effectif 

 
17 

 
84 

 
101 

% compris dans 
position du patient 

 
16,8% 

 
83,2% 

 
100.0% 

 
 

Debout 

 
Effectif 

 
35 

 
62 

 
97 

% compris dans 
position du patient 

 
36,1% 

 
63,9% 

 
100,0% 

 
 

Total 

 
Effectif 

 
52 

 
146 

 
198 

% compris dans 
position du patient 

 
26,3% 

 
73,7% 

 
100,0% 
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Tableau.19. Qualité radiographique en fonction de la présence d’objets parasites 

 
TEST Khi – deux de Pearson : p = 0.519 

 

Il n’y avait aucun lien significatif entre la présence d’objets parasites et la qualité 

radiographique en analyse univariée. 

Il s’agit d’un résultat non attendu, la présence d’objet parasite gênant habituellement 

fortement l’interprétation radiographique. Ce résultat n’est toutefois pas généralisable, le 

manque de puissance de l’étude ne pouvant être éliminé ici.  

 

  

 
 

Qualité radiographique en fonction de la présence 
d’objets parasites 

 
Qualité radiographique  

 
 

Total 

Qualité 
mauvaise 

ou 
moyenne 

 
Bonne 
qualité 

 
 
 
 
 

Objets parasite 

 
 

Pas d'objet 
parasite 

 
Effectif 

 
55 

 
83 

 
138 

% compris dans 
objet parasite 

 
39.9% 

 
60.1% 

 
100,0% 

 
 

Objet parasite 

 
Effectif 

 
21 

 
39 

 
60 

% compris dans 
objet parasite 

 
35.0% 

 
65.0% 

 
100,0% 

 
 

Total 

 
Effectif 

 
76 

 
122 

 
198 

% compris dans 
objet parasite 

 
38.4% 

 
61.6% 

 
100,0% 
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3.5.2 Analyses multivariées (régression logistique) 

 

 Nous avons réalisé une analyse multivariée de type régression logistique afin de 

déterminer si la position du patient était un facteur risque indépendant d’une qualité 

mauvaise ou moyenne radiographique. 

 

Les résultats sont inscrits dans le tableau suivant (tableau 20). 

Tableau.20. Analyses multivariées 

*La présence d’objet parasite n’a pas été étudiée car non significative en analyse univariée 

 

 

Au total, les clichés sont de plus mauvaise qualité lorsque le patient n’est pas en position 

debout (p = 0.068), avec une forte tendance significative, sans toutefois qu’un lien 

statistique ait pu être établi. 

En revanche les clichés ne semblaient pas être de plus mauvaise qualité lorsque de 

nombreuses incidences étaient réalisées (p = 0.989).  

On constatait également que les « incidences > 3 » sont plus souvent réalisées en 

position assise ou couchée.  

 

Lorsque l’on mesure l’effet de ces deux facteurs sur la qualité (position et nombre 

d’incidences > 3) indépendamment par une analyse multivariée (régression logistique), 

on constate que seule la position est un facteur de risque indépendant de qualité 

mauvaise ou moyenne de la radiographie (p<0,001).  

 
Variables* 

 
p 

 
Position du patient 

 
<0.001 

 
Nombre d’incidences radiographiques 

 
0,419 
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IV. Discussion 

 

1) Une répartition épidémiologique attendue 

 

D’un point de vue épidémiologique, la répartition des mécanismes lésionnels est proche 

de celle retrouvée dans la population générale (cf. introduction). On note toutefois que la 

part des agressions est plus importante dans l’échantillon étudié (11% contre moins de 

6% dans la population générale). 

Dans notre étude, la prévalence du traumatisme crânien associé au traumatisme du 

rachis cervical est, tout âge confondu, de 32.8 %. Nous pouvons constater que ce résultat 

est identique à la prévalence de lésions post traumatiques du rachis cervical en cas de 

traumatisés crâniens graves [18].  

Il convient donc de toujours penser qu’un patient traumatisé crânien est aussi 

potentiellement un traumatisé rachidien, et ce, même en cas de traumatisme bénin du 

rachis cervical. 

 

2) Une bonne connaissance de la Canadian C-spine Rule 

 

Le recours à la radiographie standard est correctement exercé, puisque tous les patients 

inclus (traumatisés du rachis cervical ayant eu une série de radiographies) présentaient 

au moins un critère CCR positif. 

  

                                                             
18 Robert, O, C Savry, et M Freysz. « Stratégie Diagnostique Des Lésions Traumatiques Du Rachis Cervical ». Réanimation 13, no 8 

(décembre 2004): 471‑76. doi:10.1016/j.reaurg.2004.08.008. 
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3) Un examen clinique et une prise en charge immédiate perfectibles 

 

Concernant les données de l'examen clinique, l'étude de la mobilité du rachis cervical 

n'est pas systématiquement recueillie, ce qui constitue un écueil. La présence ou 

l'absence de limitation en rotation reste un évènement clef dans l'évaluation clinique du 

patient, indiquant ou non la réalisation d'une radiographie standard 3 vues.  

Un nombre important de traumatisés du rachis cervical arrive de sa propre initiative aux 

urgences, sans qu'une immobilisation ne soit mise en place dès leur entrée. Ces patients 

sont probablement moins à risque de lésions rachidiennes graves que les patients 

conditionnés par les Marins Pompiers, le critère "arrivée par ses propres moyens" étant 

un facteur de bas risque de lésion rachidienne de la CCR. Toutefois, sur cette étude, 

l'ensemble des patients arrivés par "l'accueil piéton" avaient un critère CCR positif, ce qui 

suggère une lésion cervicale potentielle et impose un screening rigoureux et de qualité 

du rachis cervical.  

Dans la même optique, la mise en place de collier à l’arrivée pour les patients ayant des 

critères positifs de lésions cervicales est insuffisante.  

Bien que la prévalence des lésions cervicales graves chez les traumatisés cervicaux soit 

faible, il est préférable de recourir à une immobilisation jusqu'à ce qu'un screening 

complet soit effectué. 
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4) Des diagnostics de sortie à redéfinir 

 

Les diagnostics de sortie des patients traumatisés du rachis cervical nous alertent. En 

effet, 119 patients ont été codés « contusions cervicales simples » et 76 patients ont été 

codés « entorses cervicales simples ».  

Ces diagnostics influencent fortement le médecin urgentiste dans la prescription des 

colliers cervicaux, des clichés dynamiques et de la consultation post urgences, qui sont 

fréquentes en cas de cotation « contusions cervicales simples » 

Il convient de définir ce qu’est une entorse cervicale simple : il s’agit d’une lésion 

traumatique des structures disco-ligamentaires intervertébrales, n’entrainant pas 

d’instabilité rachidienne. 

Les entorses graves sont dues, quant à elles, à une déchirure ligamentaire entrainant 

une instabilité. [19]  

Leur diagnostic est radiologique avec une frontière difficile à évaluer.  

La présence d’une « raideur rachidienne » radiographique sans signes d’entorses graves 

est un élément attestant d’un traumatisme rachidien cervical (sous réserve que la raideur 

ne soit pas due au collier rigide mis en place), mais l’absence de raideur n’est en aucun 

cas un signe permettant d’exclure une entorse grave. 

L’examen clinique et paraclinique du patient traumatisé du rachis cervical consultant au 

SAU s’attache donc à éliminer les signes directs d’entorses graves (hématome des 

parties molles pré-rachidiennes, cyphoses discales, antélysthésis, bâillement articulaire 

et augmentation de l’écart interépineux). 

Toutefois, les entorses graves ne peuvent être éliminées à la vue de clichés 

radiographiques normaux, car elles peuvent apparaître à distance (d’où l’intérêt de 

prescrire les clichés dynamiques à J10). 

Il faut rester prudent sur la dimension faussement rassurante des patients côtés 

« contusions cervicales simples », incitant peu les médecins à aiguiller le patient dans la 

filière post urgences, et prescrire pour tout patient traumatisé du rachis cervical à 

radiographie normale des clichés dynamiques à J10. 

 



   

 

43 

5) Un screening paraclinique largement incomplet 

 

Un grand nombre de radiographies reste de mauvaise qualité. Le protocole en vigueur 

au SAU incite alors à réaliser une TDM du rachis cervical sans injection de produit de 

contraste. Cela n’est que très rarement réalisé. 

On aboutit ainsi à une mauvaise évaluation du rachis cervical, avec une iconographie 

incomplète et/ou de mauvaise qualité, ce qui augmente le risque de faire sortir un patient 

avec une fracture cervicale non décelée. 

Dans notre étude, aucun cas d'entorse grave ou de fracture n'a été diagnostiqué. Cela 

pose question : s'agit-il d'un manque de puissance de l'étude ou d'un sous-diagnostic 

lorsque l'on sait que 43 % des patients sont sortis des urgences avec une charnière C7T1 

non individualisée ?  

Il ressort de cette étude un manque notoire de TDM du rachis cervical : 10.5 % de TDM 

en cas de clichés de mauvaise qualité, tout âge et toutes incidences confondus. Les 

radiographies de mauvaise qualité ne permettent pas d'exclure une lésion grave du rachis 

cervical. Le clinicien prenant en charge le patient doit s'affranchir de tout doute 

diagnostique. Il doit ainsi pouvoir ré-adresser son patient pour clichés complémentaires 

et, en l'absence d'amélioration, recourir systématiquement à la TDM du rachis cervical. 

De très nombreuses études ont montré l’intérêt de la TDM du rachis cervical chez le 

patient traumatisé : il en est ainsi de la méta-analyse de Raza. et al. publiée en 2013 [20] 

qui a démontré que sur les 1 850 patients traumatisés du rachis cervical avec TDM 

normale, aucun diagnostic de lésions cervicales instables n’a été retenu de manière 

rétrospective.  

                                                             
20 Raza, Mushahid, Samer Elkhodair, Asif Zaheer, et Sohail Yousaf. « Safe Cervical Spine Clearance in Adult Obtunded Blunt Trauma 
Patients on the Basis of a Normal Multidetector CT Scan—A Meta-Analysis and Cohort Study ». Injury 44, no 11 (novembre 2013): 

1589‑95. doi:10.1016/j.injury.2013.06.005. 
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L’existence d’une TDM normale permet d’exclure, sauf signes neurologiques associés, 

une lésion instable de manière certaine. [21][22][23][24] 

L’étude de Barba CA et al.[25] a montré, sur la série étudiée, que la radiographie standard 

de profil ne diagnostique pas 46 % des lésions. La réalisation d’une TDM a permis 

d’augmenter la performance diagnostique de 54 à 100 %. Cela est corroboré par l’étude 

de Tehranzadeh J et al.[26], qui montre que sur 100 patients dont la charnière C7T1 était 

non vue, trois fractures avaient été diagnostiquées sur la TDM de seconde intention.  

Certains auteurs proposent même de remplacer les clichés standards trois incidences 

par la TDM d’emblée, pour les patients des traumatisés du rachis cervical. C’est Gale SC 

et al.[27] qui en 2005, proposait déjà ce protocole de prise en charge, justifié par le fait que 

462 patients sur 640 (72.2%) avaient une iconographie radiologique incomplète après 

clichés standards face, profil, et bouche ouverte. Parmi ces 462 patients, 400 ont 

bénéficié d’une TDM du rachis cervical. Sur ces 400 patients, 19 avaient une fracture 

cervicale vue en TDM alors que seulement 6 sur ces 19 fractures étaient décelées par la 

radiographie initiale. Dans cette étude, la sensibilité des clichés standards pour détecter 

les fractures cervicales était de 31.6%.  

Il convient de rappeler ici que la TDM du rachis cervical est déjà l’examen de référence 

en première intention aux Etats-Unis pour les patients traumatisés du rachis cervical sous 

réserve que ces derniers nécessitent une imagerie complémentaire.  

                                                             
21 Hogan, Gerard J., Stuart E. Mirvis, Kathirkamanathan Shanmuganathan, et Thomas M. Scalea. « Exclusion of Unstable Cervical 
Spine Injury in Obtunded Patients with Blunt Trauma: Is MR Imaging Needed When Multi–Detector Row CT Findings Are Normal? » 

Radiology 237, no 1 (octobre 2005): 106‑13. doi:10.1148/radiol.2371040697. 
22 Badhiwala, Jetan H., Chung K. Lai, Waleed Alhazzani, Forough Farrokhyar, Farshad Nassiri, Maureen Meade, Alireza Mansouri, 
et al. « Cervical Spine Clearance in Obtunded Patients after Blunt Traumatic Injury: A Systematic Review ». Annals of Internal 

Medicine 162, no 6 (17 mars 2015): 429‑37. doi:10.7326/M14-2351. 
23 Razaq, Mohammed Adris, et Terasa Broom. « Unstable C-spine injury with normal C-spine radiographs ». BMJ Case Reports 2014 
(1 août 2014). doi:10.1136/bcr-2014-204890. 
24 Inaba, Kenji, Saskya Byerly, Lisa D. Bush, Matthew J. Martin, David T. Martin, Kimberly A. Peck, Galinos Barmparas, et al. « Cervical 

Spinal Clearance: A Prospective Western Trauma Association Multi-Institutional Trial ». The Journal of Trauma and Acute Care 

Surgery 81, no 6 (décembre 2016): 1122‑30. doi:10.1097/TA.0000000000001194. 
25 Barba, C. A., J. Taggert, A. S. Morgan, J. Guerra, B. Bernstein, M. Lorenzo, A. Gershon, et N. Epstein. « A New Cervical Spine 

Clearance Protocol Using Computed Tomography ». The Journal of Trauma 51, no 4 (octobre 2001): 652-656; discussion 656-657. 
26 Tehranzadeh, J., R. T. Bonk, A. Ansari, et M. Mesgarzadeh. « Efficacy of Limited CT for Nonvisualized Lower Cervical Spine in 

Patients with Blunt Trauma ». Skeletal Radiology 23, no 5 (juillet 1994): 349‑52. 
27 Gale, Stephen C., Vicente H. Gracias, Patrick M. Reilly, et C. William Schwab. « The Inefficiency of Plain Radiography to Evaluate 

the Cervical Spine after Blunt Trauma ». The Journal of Trauma 59, no 5 (novembre 2005): 1121‑25. 
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Les tests de corrélation entre la qualité radiographique, la position du patient, le nombre 

d’incidences réalisées et la présence d’objets parasites nous alertent sur : 

 La nécessité, d’une part, de préciser aux équipes de radiologie si le patient peut 

bénéficier des clichés en position debout, afin d’optimiser la qualité radiographique. 

La position debout ne doit être autorisée à la seule condition que le traumatisme 

soit bénin, et qu’une mobilisation rachidienne soit possible.  

 D’autre part, le besoin de limiter le nombre de demandes de clichés radiologiques 

au minimum nécessaire, afin de raccourcir le délai de séjour au SAU et de 

minimiser l’irradiation du patient. L’absence de relation significative entre qualité 

radiographique et nombre d’incidences réalisées reste rassurante sur la qualité 

des clichés. 

 

L’inquiétude vis-à-vis de l’irradiation plus importante pour la TDM du rachis cervical est 

atténuée par l’étude de Theocharopoulos N et al. [28], qui conclut que la performance 

diagnostique de la TDM contrebalance l’augmentation de la dose (3,8mSv pour une TDM 

contre 0.050 mSv pour une radiographie standard) et que la TDM seule est treize fois 

plus préférable pour les patients jeunes et vingt-trois fois plus préférable pour les patients 

de 80 ans, à la radiographie seule ou à la radiographie complétée d’une TDM.   

                                                             
28 « Is radiography justified for the evaluation of patients presenting with cervical spine trauma? - PubMed - NCBI ». Consulté le 16 

juillet 2017. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19928077. 
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6) Une filiarisation post urgences insuffisamment utilisée 

 

Que ce soit pour l’ensemble des patients traumatisés cervicaux (tout diagnostic 

confondu) ou lorsque l’on regarde exclusivement les patients sortis avec le diagnostic 

d’entorse cervicale simple, le recours à la filière post urgences n'est pas assez utilisé. 

Cela reste dommageable pour le patient lorsqu'on connaît le pronostic fonctionnel sur le 

long terme d'une entorse cervicale mal soignée. Les clichés dynamiques et la 

consultation orthopédique post urgences à J10 afin de guider la rééducation, font partie 

intégrante de la prise en charge du patient traumatisé cervical. Ceci permet notamment 

de diagnostiquer les entorses cervicales graves à distance de l’épisode aigu et ce, même 

si les clichés radiographiques initiaux sont interprétés comme étant « normaux ».  

La consultation post urgences est nécessaire mais insuffisamment pratiquée. Le fait de 

pouvoir adresser un patient au spécialiste est bénéfique et améliore la performance 

diagnostique. [29] 

De nombreuses études montrent en revanche que lorsque le patient a bénéficié d’une 

TDM du rachis cervical lors de son séjour au SAU, les clichés dynamiques ne sont pas 

déterminants dans la prise en charge thérapeutique [30][31][32]. Une IRM ne serait utile qu’en 

cas de signes neurologiques persistants (afin d’étudier les lésions ligamentaires ou 

médullaires). L’étude de Tran B et al. a montré que sur 354 patients traumatisés du rachis 

cervical, sans signes neurologiques, non intoxiqués, Glasgow 15, dont la TDM du rachis 

cervical était normale, chez qui des clichés dynamiques ont été systématiquement 

réalisés, seulement 5 (soit 1.4% des cas) avaient des clichés dynamiques montrant une 

probable lésion ligamentaire. Parmi ces 5 patients, 2 avaient une IRM normale par la 

                                                             
29 Khalilzadeh, Omid, Maryam Rahimian, Vinay Batchu, Harshna V. Vadvala, Robert A. Novelline, et Garry Choy. « Effectiveness of 
Second-Opinion Radiology Consultations to Reassess the Cervical Spine CT Scans: A Study on Trauma Patients Referred to a 

Tertiary-Care Hospital ». Diagnostic and Interventional Radiology (Ankara, Turkey) 21, no 5 (octobre 2015): 423 ‑ 27. 

doi:10.5152/dir.2015.15003. 
30 Oh, Jason Jaeseong, et Stephen Edward Asha. « Utility of Flexion-Extension Radiography for the Detection of Ligamentous Cervical 

Spine Injury and Its Current Role in the Clearance of the Cervical Spine ». Emergency Medicine Australasia: EMA 28, no 2 (avril 

2016): 216‑23. doi:10.1111/1742-6723.12525. 
31 Tran, Baotram, Jonathan M. Saxe, et Akpofure Peter Ekeh. « Are Flexion Extension Films Necessary for Cervical Spine Clearance 

in Patients with Neck Pain after Negative Cervical CT Scan? » The Journal of Surgical Research 184, no 1 (septembre 2013): 411‑

13. doi:10.1016/j.jss.2013.05.100. 
32 Khan, Safdar N., Gregory Erickson, Matthew J. Sena, et Munish C. Gupta. « Use of flexion and extension radiographs of the cervical 
spine to rule out acute instability in patients with negative computed tomography scans ». Journal of orthopaedic trauma 25, no 1 

(2011): 51–56. 
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suite. Cet élément renforce l’intérêt de recourir davantage à la TDM du rachis cervical, 

tout en facilitant le parcours de soins du patient à la sortie des urgences.  

  

7) Une immobilisation cervicale faible 

 

La prescription de collier cervical chez le traumatisé du rachis cervical est au centre de 

nombreux débats d’experts. Il n’y a aujourd’hui aucune recommandation officielle sur son 

utilité.  

Son usage en pré-hospitalier est décrié : Holla M publie en 2012 dans Emergency 

Medicine Journal[33] une étude destinée au personnel pré-hospitalier indiquant que le port 

d’un collier rigide en plus du cale tête du matelas coquille est inutile et dangereux. 

Deasy C et al. en 2011, dans Injury[34], va également dans ce sens en mentionnant que 

l’utilisation d’un collier rigide en pré-hospitalier ne doit pas être systématique mais doit 

constituer une « option » lors d’une désincarcération par exemple. L’auteur mentionne 

qu’il faut privilégier les cales-tête avec bloqueurs latéraux, moins traumatiques. 

Abram S et al. en 2010 [35] publie une revue de la littérature concluant que l’immobilisation 

de routine pourrait contribuer à une augmentation de la morbi-mortalité chez certains 

patients.  

A l’hôpital, l’étude de Duane TM et al. publiée dans le Journal of Trauma and Acute Care 

Surgery [36] en 2016 montre que l’existence d’une TDM du rachis cervical normale permet 

de retirer le collier cervical du patient. Cela renforce également l’intérêt de recourir 

davantage à la TDM du rachis cervical.  

                                                             
33 Holla M. Value of a rigid collar in addition to head blocks: a proof of principle study.EMJ2012;29:104–7. 

34 Deasy C, Cameron P. Routine application of cervical collars—What is the evidence?Injury2011;42:841–2 

35 Abram S, Bulstrode C. Routine spinal immobilization in trauma patients: what are the advantages and disadvantages? Surgeon 

2010;8:218–22 
36 « Defining the cervical spine clearance algorithm: A single-institution prospective study of more than 9,000 patients. - Recherche 

Google ». Consulté le 16 juillet 2017. 
https://www.google.fr/search?q=Defining+the+cervical+spine+clearance+algorithm%3A+A+single-
institution+prospective+study+of+more+than+9%2C000+patients.&ie=utf-8&oe=utf-8&client=firefox-b-

ab&gfe_rd=cr&ei=hG5rWc3MBYvc8Aeg84DADA 
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Enfin, une étude plus ancienne de Raphael JH et al. publiée dans Anaesthesia [37] en 

1994 montre que sur une petite série de neurotraumatisés (neuf patients), l’application 

d’un collier cervical rigide type Stifneck® augmente de manière significative la pression 

intracrânienne (p < 0.01). 

 

Malgré ces résultats, la mise en place de collier rigide en attendant une évaluation 

médicale en cas de traumatisme cervical fait à l’heure actuelle partie intégrante du 

protocole en vigueur et doit être probablement prescrite davantage.  

 

En revanche, la prescription de collier cervical souple à la sortie du SAU, pour une durée 

limitée, (quelques heures par jour), semble raisonnable chez les patients traumatisés du 

rachis cervical à visée antalgique, mais le manque de recommandations officielles laisse 

le médecin urgentiste « libre » de le prescrire selon les circonstances. Cela suppose 

néanmoins qu’une évaluation correcte et complète du rachis cervical ait été réalisée afin 

de s’affranchir de toute lésion instable. 

 

8) Le cas de la patientèle de plus de 65 ans 

 

La situation des patients de plus de 65 ans reste problématique. 

Il y a proportionnellement beaucoup plus de traumatismes crâniens associés à un 

traumatisme rachidien cervical chez les patients de plus de 65 ans.  

Ces patients sont pour la plupart scannés en incidence cérébrale pour une autre raison 

(prise d’antiagrégants plaquettaires ou d’anticoagulants), et il paraît dommageable de ne 

pas proposer une incidence du rachis cervical sachant que leurs radiographies standards 

ont été dans 100 % des cas jugées de mauvaise qualité.  

Il y a même lieu de proposer directement un scanner du rachis cervical associé ou non à 

un scanner cérébral - si l'équipe médicale le juge nécessaire - et de surseoir aux clichés 

                                                             
37 Raphael JH, Chotai R. Effects of the cervical collar on cerebrospinal fluid pressure. Anaesthesia 1994;49:437–9. 
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standards du rachis cervical chez les patients de plus de 65 ans atteints d'un traumatisme 

cervical. En effet, ces patients sont souvent arthrosiques ce qui péjore grandement la 

qualité radiographique. Il convient ici de rappeler que la maladie rachidienne préexistante 

était un critère d’exclusion de la CCR. Ainsi, la réalisation d’un scanner en première 

intention, améliorerait grandement le parcours de soin du patient âgé. Le nombre de 

scanners en sus ne serait pas trop important, étant donné le faible nombre de patients 

de plus de 65 ans consultant au SAU pour traumatisme cervical : cela représenterait un 

scanner supplémentaire tous les trois jours pour l’équipe de radiologie. 

Ces éléments ont déjà été étudiés : Sadro CT et al. dans Radiographics en 2015 [38], 

conclut que la TDM « est la principale modalité d’imagerie » du patient gériatrique 

traumatisé.  

C’est également ce que l’on retrouve dans le guide de bon usage des examens d’imagerie 

médicale [39], dans lequel les experts s’accordent à dire qu’il existe « une supériorité 

incontestable de la TDM par rapport aux radiographies standards en particulier chez les 

patients de plus de 65 ans », et ce pour les traumatismes cervicaux jugés sévères avec 

ou sans troubles neurologiques.  

A l’heure actuelle, le guide ne recommande pas de substituer les clichés radiographiques 

standards à la TDM en cas de traumatisme cervical bénin.  

De plus, Edwards MA et al. [40] a constaté que sur 32 patients traumatisés du rachis 

cervical âgés de plus de 65 ans, 16 ont dû bénéficier d’une TDM du rachis cervical (soit 

50% d’entre eux). A contrario, sur les 35 patients âgés de 18 à 65 ans, seulement 1 en a 

bénéficié (soit 3% des patients de 18-65 ans). Le recours plus fréquent à la TDM chez le 

patient de plus de 65 ans (notamment en cas de doute diagnostique sur la radiographie) 

augmente le temps d’immobilisation du patient de manière significative et l’expose à des 

complications, comparativement au patient plus jeune (p < 0.005). Les auteurs incitent 

                                                             
38 Sadro, Claudia T., Claire K. Sandstrom, Nupur Verma, et Martin L. Gunn. « Geriatric Trauma: A Radiologist’s Guide to Imaging 

Trauma Patients Aged 65 Years and Older ». Radiographics: A Review Publication of the Radiological Society of North America, Inc 

35, no 4 (août 2015): 1263‑85. doi:10.1148/rg.2015140130. 
39 « GUIDE DU BON USAGE ». Consulté le 8 septembre 2017. http://gbu.radiologie.fr/. 
40 Edwards, M. A., J. Verwey, S. Herbert, S. Horne, et J. E. Smith. « Cervical Spine Clearance in the Elderly: Do Elderly Patients Get 

a Bad Deal? » Emergency Medicine Journal: EMJ 31, no 7 (juillet 2014): 591‑92. doi:10.1136/emermed-2012-202256. 
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donc à réaliser davantage précocement une TDM du rachis d’emblée chez ces patients 

plus « fragiles ». 

Il est d’ailleurs recommandé dans le National Institue for Health and Care Excellence[41], 

en 2014, de recourir à une TDM du rachis cervical en première intention pour les patients 

de plus de 65 ans ou en cas de clichés de mauvaise qualité.  

                                                             
41 NICE Guidance. Head injury, triage, assessment, investigation and early management of head injury in infants, children and adults, 

2007, 1.4.3.1to 1.4.3.1. 
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DEUXIEME PARTIE 

 

I. Traumatisme du rachis cervical : Un recueil prospectif avec un nouveau 

protocole  

 

La deuxième partie de cette étude concerne un recueil prospectif réalisé également aux 

urgences de la Timone 2.  

Une modification du protocole (cf. annexes) existant a servi de référentiel pour cette 

nouvelle étude. Le protocole a été validé par le Pr. Chagnaud (PU-PH, chef de service 

de radiologie de l’hôpital de la Conception), et par le Pr. Michelet (PU-PH, chef de service 

des urgences de la Timone 2).  

Plusieurs modifications au protocole existant ont été apportées : il a été décidé de réaliser 

une TDM du rachis cervical d’emblée (sans radiographies standards) pour tous les 

patients de plus de 65 ans traumatisés du rachis cervical, à fortiori si une TDM cérébrale 

était indiquée.  

Le protocole constituait en la réalisation d’une TDM du rachis cervical sans injection de 

produit de contraste. L’équipe de radiologie procédait à une injection dans un deuxième 

temps si une fracture avec risque de lésion vasculaire était décelée. 

L’équipe du SAU a également été sensibilisée à la nécessité de réaliser les radiographies 

dans une position debout afin d’améliorer la qualité de l’image, uniquement pour les 

traumatismes du rachis cervical bénin, permettant une mobilisation rachidienne. Il a été 

recommandé de manière systématique d’adresser le patient traumatisé du rachis cervical 

en consultation post urgences à J10, avec clichés dynamiques, afin de dépister une 

instabilité fonctionnelle à distance, et ce, même si les radiographies initiales étaient 

interprétées comme étant « normales ». 

Le reste du protocole n’a pas été modifié mais a simplement été réexpliqué à l’équipe 

soignante.  
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L’ensemble des résultats de l’étude préliminaire ainsi que le nouveau protocole ont été 

présentés aux équipes médicales cliniques et paracliniques (personnels travaillant aux 

urgences, ainsi que l’équipe de radiologie). 

La totalité de l’équipe paramédicale IDE a été contactée par mail et informée de l’étude 

et du nouveau protocole (concernant notamment la nécessité de mise en place plus 

systématique du collier cervical à l’arrivée du patient).  

Un délai d’un mois à partir de la présentation des résultats a été respecté afin de 

supprimer « l’effet étude » tendant à biaiser le recueil de données et à masquer les 

conditions réelles d’exercice.  

 

 

II. Matériels et méthodes 

 

210 patients ont été sélectionnés sur la période du 29/05/17 au 21/06/17, selon les 

mêmes modalités que le recueil rétrospectif.  

Ces 210 patients chez qui ont été réalisées des radiographies du rachis cervical et/ou 

une TDM du rachis cervical en première intention ont donc été sélectionnés via le logiciel 

Xplore® 

N’ont pas été inclus dans l’étude les patients accueillis au SAU en condition « traumatisé 

sévère » et ayant bénéficié d’une TDM corps entier.  

Dans un deuxième temps, après analyse des dossiers, les patients chez qui aucun 

traumatisme du rachis cervical n’a été retrouvé ont été exclus de l’étude. 

Les mêmes critères cliniques et paracliniques ont été extraits des dossiers (informatisés 

via le logiciel Axigate®). 

Les nouvelles radiographies ont été analysées avec le professeur Chagnaud, comme lors 

de la première partie de l’étude. 

Les résultats des deux études ont été comparés afin de rechercher une amélioration 

statistiquement significative après modification du protocole. 
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Le seuil p < 0.005 a été retenu pour définir une relation statistiquement significative, et le 

seuil p < 0.2 a été retenu pour définir une tendance à l’amélioration, à condition qu’il y ait 

un sens clinique. 

Les statistiques ont été réalisées par un statisticien de l’APHM, via le logiciel SP2S. 
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III. Résultats 

 

1) Caractéristiques de l’échantillon 

 

 Le tableau ci-dessous compare les effectifs des deux échantillons. (Tableau 21) 

Tableau 21. Comparatif des effectifs des deux échantillons 

*N = nombre de patients sélectionnés (ayant eu une radiographie du rachis cervical) 

** La désignation « CCR+ » fait référence à la présence d’au moins un critère CCR chez les patients traumatisés du rachis cervical 

*** La désignation « CCR -» fait référence à l’absence de critères CCR chez les patients traumatisés du rachis cervical 

 

 Dans le deuxième échantillon, on observe : 

- Moins de patients traumatisés du rachis cervical, de manière significative (p = 

0.01). Neuf patients ont été exclus pour absence de traumatisme du rachis cervical 

dans le deuxième groupe 

201 patients ont donc été inclus dans les analyses statistiques 

- Parmi les patients traumatisés du rachis cervical, on retrouvait significativement 

plus de patients n’ayant aucun critère CCR, ce qui n’indiquait aucune réalisation 

de radiographies du rachis cervical (p < 0.001). Ainsi, 14 patients ont été exclus 

des analyses radiographiques devant l’absence de critères CCR.  

L’effectif pour la partie radiographique était donc de 187 patients. 

 
 

Items 
Rétrospectif 

janvier 2016 

Prospectif Mai-Juin 

2017 
p 

Taille de l’échantillon (N)* 196 210 - 

Présence d’un traumatisme du rachis cervical 99.5% (195) 95.7% (201) 0.01 

Absence de traumatisme du rachis cervical 

(exclus) 
0.5% (1) 4.5% (9) 0.01 

  CCR+ ** 100% (195) 93% (187) <0.001 

    CCR- *** 0% (0) 7.0% (14) <0.001 

> 65 ans (CCR+) 5.6% (11) 5.3% (10) 0.898 

< 65 ans (CCR+) 94.4% (184) 94.7% (177) 0.898 
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 Le tableau suivant compare les caractéristiques épidémiologiques des deux 

échantillons. (Tableau 22) 

 

Tableau 22. Comparatif des caractéristiques épidémiologiques des deux échantillons 

 

Les échantillons étaient parfaitement comparables au regard des critères d’âge des 

patients, du genre, et du nombre de clichés par patients.  

 

 Le tableau suivant compare la répartition du mécanisme lésionnel entre les deux 

échantillons. (Tableau 23) 

Tableau 23. Comparatif de la répartition du mécanisme lésionnel des deux échantillons 

 

La répartition du mécanisme lésionnel était la même entre les deux échantillons. 

  

Items 
Rétrospectif 

janvier 2016 

Prospectif Mai-Juin 

2017 
p 

Age (écart type) 16 16 0.263 

Ratio H/F 0.9 1.1 0,314 

Nombre de clichés / patients (écart type) 3.3 3.3 0.278 

Items 
Rétrospectif 
janvier 2016 

Prospectif Mai-Juin 
2017 

p 

AVP 66% (129) 62% (124) 0,555 

Chutes / Traumatismes 23% (45) 24% (49) 0.909 

Agressions 11% (21) 14% (28) 0.757 

AVP 2 roues 33% (43) 27% (33) 0,227 

AVP VL 66% (85) 73% (91) 0.314 



   

 

56 

 Le tableau suivant compare la prévalence de l’association d’un traumatisme du rachis 

cervical avec un traumatisme crânien en fonction de l’âge. (Tableau 24) 

  

Tableau 24. Comparatif de la prévalence de l’association TC + Traumatisme du rachis cervical selon l’âge  

 

La prévalence de l’association traumatisme rachis cervical et traumatisme crânien n’était 

pas statistiquement différente entre les deux échantillons. 

Pour corroborer les résultats du premier échantillon, on remarquait également que la 

prévalence du TC associé au traumatisme rachidien chez le patient de plus de 65 ans 

était importante (90%), ce qui renforçait l’intérêt de réaliser une TDM cérébrale et rachis 

cervical en première intention chez ces patients.  

  

Items 
Rétrospectif 

janvier 2016 

Prospectif Mai-Juin 

2017 
p 

Prévalence TC + Traumatisme rachis tout âge 
confondu 

32,8% (64) 25,9% (52) 0,129 

Prévalence TC + Traumatisme rachis > 65 
ans 

63,6% (7/11) 90% (9/10) 0,311 

Prévalence TC + Traumatisme rachis < 65 
ans 

30,9% (57/184) 22,5% (43/191) 0,064 
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2) Clinique 

 

2.1 Mode d’arrivée des patients 

 

 Le tableau suivant compare le mode d’arrivée des patients traumatisés du rachis 

cervical entre les deux échantillons (Tableau 25) 

 

Tableau 25. Comparatif du mode d’arrivée des patients entre les deux échantillons  

 

Il n’y avait pas de différence concernant le mode d’arrivée des patients entre les deux 

échantillons. 

 

2.2 Prise en charge pré-hospitalière 

 

La présence de colliers cervicaux rigides mis en place par les Marins Pompiers ou par 

l’IDE de l’accueil piéton n’a pas pu être analysée dans cette seconde partie de l’étude.  

En effet, il s’agissait d’une donnée manquante dans 93 % des cas dans le deuxième 

échantillon (ceci est partiellement expliqué par le fait que l’informatisation des dossiers 

au cours de cette étude a modifié les habitudes du personnel soignant, omettant de 

renseigner cet élément) 

  

Mode d’arrivée Rétrospectif janvier 2016 

Prospectif 

Mai-Juin 

2017 

p 

Marins Pompiers 66.7% (130) 64.2% (120) 0.593 

Propres Moyens 33.3% (65) 35.8% (67) 0.593 

Total 100% (195) 100% (187)  
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2.3 Examen clinique 

 

Il est a noté que l’étude de la mobilité du rachis cervical a été bien mieux renseignée, 

avec seulement 24 % de données manquantes. 

Un seul patient a été hospitalisé pour un traumatisme du rachis cervical. Il s’agissait d’une 

fracture cervicale de C1 chez un patient de plus de 65 ans ayant motivé une chirurgie en 

urgence. 

 

2.4 Diagnostic de sortie 

 

 Le tableau suivant compare les différents diagnostics de sortie (cotés dans Terminal 

Urgences) des patients traumatisés du rachis cervical dans les deux échantillons 

(tableau 26). 

 

Tableau 26 Comparatif des diagnostics de sortie des patients des deux échantillons  

 

Diagnostics Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

Contusions cervicales simples 61% (119) 58% (108) 0.550 

Entorses simples 39% (76) 41% (77) 0.690 

Entorses graves 0% (0) 0% (0) - 

Fractures cervicales 0% (0) 1% (2) 0.162 

Total 100% (195) 100% (187)  
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Il n’y avait pas de différence concernant le nombre de « contusions cervicales 

simples » et « d’entorses simples » entre les deux échantillons 

En revanche, deux fractures ont été diagnostiquées dans le deuxième échantillon. 

Ces deux fractures cervicales ont été diagnostiquées chez des patients de plus de 65 

ans.  

 L’une d’elle a été retrouvée sur une TDM faite dès l’arrivée du patient, avant la 

réalisation de clichés radiologiques, devant la présence d’un traumatisme du 

rachis cervical, avec un seul critère CCR + (douleur immédiate à la palpation 

des épineuses), chez un patient de plus de 65 ans (en conformité avec le 

nouveau protocole). Il s’agissait pour ce patient d’une fracture de C1 

nécessitant une neurochirurgie urgente. 

 L’autre fracture a été diagnostiquée sur une TDM du rachis cervical réalisée 

après des clichés radiographiques de première intention « douteux » selon le 

médecin urgentiste. Il s’agissait pour ce patient d’une fracture de C5 non 

chirurgicale. 
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2.5 Prise en charge thérapeutique 

 

 Le tableau suivant compare les prescriptions de colliers cervicaux souples, de clichés 

dynamiques et de consultations post urgences des deux échantillons concernant la 

prise en charge du patient traumatisé du rachis cervical et la prise en charge du patient 

coté « entorse cervicale » à la sortie du SAU. (Tableau 27) 

 

Tableau 27. Comparatif de la prise en charge thérapeutique du patient traumatisé du rachis cervical et de 

« l’entorse cervicale simple » 

Items Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

Prise en charge du traumatisé du rachis cervical  

                          N= 195                                        N=187 

Collier cervical souple 47% (91) 56% (104) 0,080 

Clichés dynamiques 45% (87) 45% (85) 1.000 

Consultation post urgences 25% (48) 45% (84) <0,001 

Prise en charge de « l’entorse cervicale simple » 

                          N= 76                                        N= 77 

Collier cervical souple 76% (58) 87% (67) 0,087 

Clichés dynamiques 59% (45) 78% (60) 0,013 

Consultation post urgences 53% (40) 78% (60) 0,001 

 
 
 
On retrouvait ici une prescription plus importante de colliers cervicaux  et de consultations 

post urgences dans la deuxième partie de cette étude, avec une différence significative 

concernant le recours aux consultations post urgences pour l’ensemble des patients 

traumatisés du rachis cervical. 

En revanche, la prescription de clichés dynamiques reste inchangée pour l’ensemble des 

patients traumatisés du rachis cervical. 

La prescription de clichés dynamiques était significativement plus importante pour les 

patients codés « entorse cervicale simple »  
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3) Paraclinique 

 

 Dans la deuxième partie de l’étude, 15 patients ont bénéficié d’une TDM du rachis 

cervical d’emblée, et n’ont jamais eu de radiographies du rachis cervical. 

 Pour l’analyse des séries de radiographies, l’effectif total est ramené à 172 patients 

(187-15). 

 

     Tableau 28. Comparatif de la prise en charge thérapeutique du patient traumatisé du rachis cervical 

 *Avant la réalisation de clichés radiographiques 

 

 Parmi les 15 TDM d’emblées, 4 ont été réalisées chez des patients de plus de 65 ans, 

et 11 chez des patients de moins de 65 ans. (Tableau 29) 

 

Tableau 29. Répartition de la prescription de TDM en première intention. 

 

La prescription accrue de TDM en première intention a permis d’obtenir un screening de 

qualité, complet du rachis cervical, permettant d’exclure avec une sensibilité et une 

spécificité de l’ordre de 100 % une lésion cervicale grave.  

On constatait cependant que le protocole ne recommandait la prescription d’une TDM 

d’emblée que chez les patients de plus de 65 ans (soit 4 ici). Aucun élément incitant à 

réaliser une TDM d’emblée n’a été retrouvé dans les dossiers des 11 autres patients plus 

jeunes.  

Items 
 

Prospectif Mai-Juin 2017 

Nombre de séries radiographiques 172 

Nombre de TDM d’emblée* (tout âge confondu) 15  

Total 187 

TDM d’emblée Effectifs Pourcentage 

  Patients de plus de 65 ans 4 26.7 % 

Patients de moins de 65 ans 11 73.3 % 

Total 15 100 % 
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3.1 Qualité globale des clichés 

 

 Le tableau suivant présente la comparaison de la qualité radiographique tout âge 

confondu entre les deux échantillons. Il est a noté que l’effectif du deuxième 

échantillon est ramené à 172 (en excluant les 15 patients ayant bénéficié d’une TDM 

d’emblée). 

 

 

Tableau 30. Comparatif de la qualité radiographique tout âge confondu 

 

On observait une diminution franche de la qualité radiographique dans le deuxième 

échantillon (52.9 % de bonne qualité contre 61.6% dans le premier échantillon).  

Cette différence n’est toutefois pas significative.  

Cette différence ne semble pas être expliquée par une population plus âgée (dont les 

clichés sont de mauvaise qualité) dans le deuxième échantillon (l’écart type de l’âge ainsi 

que l’effectif des patients de plus de 65 ans étant comparables). 

 

 Le graphique suivant compare la variable «  position du patient » lors de la réalisation 

des clichés radiologiques.  

 

Tableau 31. Comparatif de la position du patient lors de la réalisation des clichés radiologiques 

*Ont été exclus les 15 TDM d’emblée, ramenant l’effectif à 172 (187-15) 

  
Il y avait dans le deuxième échantillon plus de patients en position debout (p = 0.047).  

Qualité radiographique tout âge 
confondu (CCR+) 

 

Rétrospectif janvier 
2016 

Prospectif Mai-Juin 
2017 

p 

Bonne 61,6% (122) 52,9% (91) 0,209 

Mauvaise ou moyenne 38,4% (76) 47,1% (81) 0,278 

Total 100% (198) 100% (172)  

Position du patient Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

Couché ou Assis 51% (101/198) 41% (70/172*) 0,047 

Debout 49% (97/198) 59% (102/172*) 0,047 
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 Le tableau suivant compare la prise en charge médicale en cas de clichés de 

mauvaise qualité ou de qualité moyenne dans les deux groupes, tout âge confondu. 

 

 

Tableau 32. Comparatif de la prise en charge médicale en cas de clichés de qualité mauvaise ou moyenne 

dans les deux groupes, tout âge confondu 

*Nouvelles radiographies à la demande du médecin urgentiste 

 

Dans le deuxième échantillon, le recours à de nouvelles radiographies en cas de clichés 

de qualité mauvaise ou moyenne était un peu plus fréquent, mais insuffisant pour aboutir 

à une différence significative.  

Il en était de même pour le nombre de TDM du rachis cervical de seconde intention. 

Au total, 40.1% des patients de l’échantillon total sortait du SAU avec des clichés de 

mauvaise qualité (on ne prend pas en compte ici la visualisation de la charnière C7T1) 

ce qui correspond à 85.2% des patients avec des clichés de qualité mauvaise ou 

moyenne.  

 

 

  

 
Items 

Rétrospectif 
janvier 2016 

Prospectif 
Mai-Juin  2017 

p 

Nouvelle série de radiographies* 0 % (0/76) 3.7% (3/81) 0.091 

TDM du rachis cervical  10.5% (8/76) 11.1% (9/81) 0.904 

Pas d’examens complémentaires 89.5% (68/76) 85.2% (69/81) 0.420 

Sortis avec des clichés de mauvaise qualité 34.9% (68/195) 40.1% (69/172) 0.304 
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3.2 Le cas de la charnière cervico-thoracique 

 

 Le tableau suivant compare la visualisation de la charnière cervico-thoracique entre 

les deux échantillons, tout âge confondu, après une première série de clichés 

radiologiques. (Tableau 33) 

 

Tableau 33. Comparatif de la visualisation de la charnière C7T1, tout âge confondu, entre les deux 

échantillons 

 

On ne retrouvait pas de différence significative concernant la visualisation de la charnière 

C7T1, tout âge confondu, entre les deux échantillons. 

 

 Le tableau suivant compare la prise en charge médicale en cas de charnière cervico-

thoracique non visualisée sur des clichés de première intention, tout âge confondu, 

entre les deux groupes. 

 

Tableau 34. Comparatif de la prise en charge médicale en cas de charnière cervico-thoracique non 

visualisée sur des clichés de première intention, tout âge confondu, entre les deux groupes  

*A la demande du médecin urgentiste 

 

On observait qu’une nouvelle radiographie de profil était réalisée dans 10.1% des cas 

(contre aucune en janvier 2016) et une TDM était faite dans 19.1% des cas (contre 10.5% 

en janvier 2016). 

Screening du profil cervical Rétrospectif 

janvier 2016 

Prospectif Mai-

Juin 2017 
p 

Charnière C7T1 vue 51% (100) 52% (89) 0.848 

Charnière C7T1 non vue 49% (95) 48% (83) 0.848 

Total 100% (195) 100% (172)  

Items Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

Nouvelle radiographie de profil*  0% (0/95) 10.1% (9/89) 0,001 

TDM rachis 10.5%(10/95) 19.1% (17/89) 0,100 

Profil incomplet à la sortie 43.6% (85/195) 36.6% (63/172) 0,173 



   

 

65 

Au total, 36.6 % des patients sont sortis du SAU sans que la charnière cervico-thoracique 

(C7T1) soit visualisée sur une imagerie, contre 43.6% dans le premier échantillon. Il s’agit 

d’une tendance à la baisse mais non significative. 

 

3.3 Qualités radiographiques selon les incidences et l’âge 

 Les tableaux ci-dessous représentent le comparatif de la prévalence des clichés de 

mauvaise qualité, selon l’âge et selon les incidences, entre les deux échantillons. 

 

Tableau 35. Mauvaise qualité radiographique selon l’incidence (chez les patients de plus de 65 ans) 

*Ont été exclus les 4 patients de plus de 65 ans chez qui une TDM d’emblée a été réalisée. 

 

Tableau 36. Mauvaise qualité radiographique selon l’incidence (chez les patients de moins de 65 ans) 

*Les 11 patients de moins de 65 ans ayant bénéficié d’une TDM d’emblée ont été exclus des 177 patients traumatisés du rachis 

cervical de moins de 65 ans. 

 

La qualité radiographique des patients de plus de 65 ans n’était pas améliorée. 

La qualité radiographique des patients de moins de 65 ans était significativement 

améliorée pour les clichés de profil (p = 0.002).  

Items Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

Face 36,4% (4/11) 83.3% (5/6*) 0.072 

Profil 54,5% (6/11) 16.7% (1/6*) 0,142 

Bouche ouverte 63,6% (7/11) 50.0% (3/6*) 0,597 

Toutes incidences 100,0% (11/11) 83,3% (5/6*) 0.175 

Items Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

Face 29,3% (54/184) 25,9% (43/166*) 0,478 

Profil 46,7% (86/184) 30,7% (51/166*) 0,002 

Bouche ouverte 38,6% (71/184) 39,2% (65/166*) 0,908 

Toutes incidences 56,0% (103/184) 46,4% (77/166*) 0,073 
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On constatait également une tendance à l’amélioration toutes incidences confondues, 

avec 46.4 % de clichés de mauvaises qualités contre 56.0 % dans l’étude rétrospective 

(p = 0.073). 

 

 Le tableau suivant compare la prise en charge médicale du rachis cervical traumatisé 

chez les patients de plus de 65 ans, en cas d’imageries de mauvaise qualité ou de 

qualité moyenne (cotées 0 ou 1) 

 

Tableau 37. Comparatif de la prise en charge en cas de clichés de qualité « mauvaise ou moyenne » chez 

les patients de plus de 65 ans 

 

Chez les patients de plus de 65 ans, en cas de clichés de mauvaise qualité, on constatait 

une prescription accrue de TDM du rachis d’emblée (comme le recommandait le nouveau 

protocole, p =0.022).  

Au total, seulement 40 % des patients (contre 100 % en janvier 2016) sont sortis du SAU 

avec une évaluation rachidienne de mauvaise qualité. 

  

Items Rétrospectif janvier 

2016 

Prospectif Mai-Juin 

2017 

p 

Séries radiographiques de bonne qualité 0% (0/11) 10% (1/10) 0.294 

TDM rachis d’emblée 0%(0/11) 40% (4/10) 0.022 

TDM rachis après radiographies 0% (0/11) 20% (2/10) 0.128 

Sortie avec évaluation rachidienne de 

mauvaise qualité 

100% (11/11) 40% (4/10) 0.003 
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3.4 Traumatisme rachidien associé au traumatisme crânien chez les patients de 

plus de 65 ans 

 

 Le tableau suivant représente le comparatif du screening du patient de plus de 65 ans, 

traumatisé du rachis cervical et traumatisé crânien, entre les deux échantillons. 

 

Tableau 38. Comparatif de la prise en charge du traumatisme rachidien associé au traumatisme crânien 

chez le patient de plus de 65 ans, entre les deux échantillons.  

 

On constatait une augmentation significative de la prescription de TDM du rachis cervical 

chez le patient de plus de 65 ans, traumatisé crânien et cervical (p = 0.001). 

En effet, 6 TDM du rachis cervical ont été prescrites pour 9 patients présentant ces deux 

traumatismes.  

Parmi ces 6 TDM, 4 ont été réalisées d’emblée conformément au nouveau protocole en 

vigueur. 2 autres ont été réalisées après une première série de clichés de mauvaise 

qualité. 

Il est a noté qu’une seule série de radiographies de bonne qualité a été retrouvée chez 

un patient de plus de 65 ans.  

Alors que dans le premier échantillon, les médecins prescrivaient uniquement une TDM 

cérébrale sans incidence rachidienne chez des patients traumatisés du rachis à 

radiographie cervicale ininterprétable ; dans le deuxième échantillon, tous les patients 

ayant bénéficié d’une TDM cérébrale ont également eu une incidence rachidienne, 

augmentant ainsi la performance diagnostique 

Cela diminuait le nombre de patients de plus de 65 ans associant un traumatisme crânien 

et rachidien sortis sans évaluation rachidienne correcte (p < 0.001). 

  

Items Rétrospectif janvier 2016 Prospectif Mai-Juin 2017 p 

TDM rachis 0%(0/11) 67% (6/9) dont 4/6 TDM du 
rachis d'emblée 

0,001 

TDM cérébrale 36% (4/11) 67% (6/9) 0,178 

Radiographies de bonne 
qualité 

0% (0) 11% (1/9) 0,476 

Sortie sans évaluation 
correcte  

100% (11/11) 22% (2/9) < 0.001 
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IV. Discussion 

 

1) Deux échantillons comparables 

 

Aucune différence significative ne ressortait de l’étude concernant l’âge des patients, le 

ratio homme / femme, les mécanismes de traumatisme du rachis cervical, la prévalence 

du traumatisme cérébral associé au traumatisme rachidien en fonction de l’âge du patient, 

le nombre de clichés radiologiques par patient.  

 

La seule différence significative concernait le nombre de patients CCR+. Il y avait 

significativement moins de patients CCR+ dans le deuxième groupe.  

Les tests statistiques ont donc été réalisés uniquement sur les patients CCR+, afin que 

la méthodologie d’analyse soit identique à celle de la première partie de l’étude  

 

2) Une prise en charge médicale plus efficace 

 

Nous remarquions qu’il était diagnostiqué deux fractures cervicales dans le deuxième 

échantillon contre aucune dans le premier. La prévalence de fracture cervicale reste très 

faible dans la population générale (11.8 pour 100 000) [ 42 ] mais cela soulève une 

question : s’agit-il d’un évènement dû au hasard ou à une réelle amélioration du screening 

du rachis cervical, notamment grâce à la tomodensitométrie d’emblée chez le patient de 

plus de 65 ans ?  

Cela conforte l’idée de réaliser une TDM d’emblée chez ces patients. 

 

Concernant les prescriptions thérapeutiques, le nouveau protocole a permis d’améliorer 

la prise en charge du traumatisé du rachis cervical : il ressort de l’étude une prescription 

accrue de colliers cervicaux (tendance significative avec p = 0.08), ainsi qu’une 

                                                             
42 Fredø et al., « The epidemiology of traumatic cervical spine fractures ». 
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augmentation significative de la prescription de consultation post urgences (p = ou < 

0.001).  

En revanche, le nombre de clichés dynamiques prescrits ne s’améliorait pas.  

 

Ces données sont encourageantes et démontrent une amélioration de la qualité de prise 

en charge du patient traumatisé du rachis cervical. L’effort d’amélioration d’amélioration 

doit être poursuivi et l’attention doit désormais porter sur la prescription de clichés 

dynamiques. 

 

3) Un screening tout âge confondu qui s’améliore mais hautement perfectible  

 

Malgré le nouveau protocole, 36.6 % des patients CCR+, tout âge confondu, sortaient 

des urgences avec un screening du rachis cervical incomplet (charnière C7T1 non vue), 

contre 43.6 % dans la première partie de l’étude (p = 0.173). Il s’agit là d’un résultat non 

significatif, mais avec une tendance significative à la baisse. 

 

Les médecins n’avaient pas suffisamment recours à de nouvelles radiographies du rachis 

cervical. En cas de clichés de mauvaise qualité ou de qualité moyenne, la demande de 

nouvelles radiographies était insuffisante, même si une légère augmentation était 

observée (p = 0.091). En revanche, on note qu’en cas de charnière cervico-thoracique 

non vue, la demande de nouvelles radiographies de profil s’améliorait de manière 

significative (p = 0.001). 

 

On notait également encore un manque important de TDM du rachis en cas de clichés 

de mauvaise qualité (p = 0.904) même si leur demande est un peu plus fréquente. 

Enfin, on observait une amélioration du nombre de TDM du rachis cervical en cas de 

charnière cervico-thoracique non vue (passé de 10.5% à 19.1%). 

 

On constatait une plus grande sensibilisation des médecins concernant la visualisation 

de la charnière cervico-thoracique avec une demande accrue d’examens 
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complémentaires en cas de charnière non vue. Cependant, les clichés de mauvaise 

qualité ne s’accompagnaient pas de nouveaux examens d’imagerie. 

 

4) Une qualité radiographique insuffisante 

 

Tout âge confondu, malgré une augmentation significative du nombre de radiographies 

réalisées en station debout, et une diminution concomitante des patients couchés ou 

assis (p = 0.047), la qualité radiographique ne tendait pas à être améliorée, voire se 

dégradait (47.0% de clichés de mauvaise qualité contre 38.4% dans le premier 

échantillon). 

Ces mauvais résultats tendent probablement à montrer la « limite » de la radiographie 

standard, ce taux étant retrouvé dans de nombreuses études (cf. introduction). Il faut 

toutefois poursuivre le travail d’amélioration de la qualité en travaillant conjointement avec 

les manipulateurs en électroradiologie médicale (retrait des objets parasites, bon 

positionnement du patient si traumatisme bénin…). 

 

En outre, chez les patients de moins de 65 ans, la qualité radiographique s’améliorait, 

avec une tendance significative (p = 0.073) pour l’ensemble des incidences, et une réelle 

différence significative pour le cliché de profil (p = 0.002).  

Il est toutefois difficile de savoir si cette différence est due à une meilleure position du 

patient. 

 

En revanche, chez les patients de plus de 65 ans, la qualité radiographique ne 

s’améliorait pas de manière significative. Pour rappel, sur cette population, la totalité des 

clichés radiographiques ressortait de mauvaise qualité lors de la première partie de 

l’étude. Aussi, le nouveau protocole invitait à réaliser une TDM d’emblée pour les patients 

de plus de 65 ans. Au regard du nombre de radiographies réalisées chez ces patients, 

on conclut que le protocole n’a pas été correctement observé (et la qualité radiographique 

restait toujours largement insuffisante).  

Cependant, avec quatre TDM prescrites d’emblée contre aucune dans le premier 

échantillon, on observait une amélioration significative de la qualité du screening du 
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rachis cervical (p = 0.022). Deux autres TDM ont été réalisées après des radiographies 

de mauvaise qualité chez les plus de 65 ans. 

Ainsi, le nombre de patients de plus de 65 ans sortant du SAU avec une iconographie de 

mauvaise qualité est en diminution nette de manière significative (p = 0.003). 

Il s’agit ici de renforcer le message de recourir systématiquement à une TDM du rachis 

cervical d’emblée chez les patients de plus de 65 ans, et de ne plus réaliser des 

radiographies de première intention. 

 

Le screening du rachis cervical chez ces patients de plus de 65 ans ayant un TC associé 

a été amélioré. On notait plus de recours à une TDM du rachis (p = 0.001) regroupant six 

TDM réalisées, dont quatre TDM d’emblée contre aucune TDM d’emblée dans le premier 

groupe.  

Il en ressort une amélioration significative du screening du rachis cervical chez les 

patients de plus de 65 ans avec traumatisme crânien associé : seulement deux patients 

sur neuf sont sortis sans évaluation correcte contre 11 sur 11 dans le premier groupe (p 

< 0.001). 
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5) Limites de l’étude 

 

Ce travail présente des limites liées :  

 A la typologie de l’étude, comportant une première partie descriptive rétrospective 

et unicentrique, de faible puissance ne permettant pas d’extrapoler les résultats à 

la population générale. 

 Au faible effectif pour les patients de plus de 65 ans, respectivement de 11 et 10 

patients. 

 Aux probables différences dans les examens cliniques et les prises en charges 

des patients selon l’expérience du soignant (externe des hôpitaux, interne de 

spécialité, interne des urgences, médecin sénior des urgences). 
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CONCLUSION DE L’ETUDE 

 

Avec un pronostic vital et fonctionnel important, le traumatisme du rachis cervical est 

encore aujourd’hui une pathologie dont la prise en charge au service d’accueil des 

urgences reste problématique. 

Parce qu’il s’agit d’un motif de consultation fréquent, soumis à l’appréciation et à 

l’expérience du médecin urgentiste, il convient d’être prudent et systématique sur 

l’évaluation clinique et paraclinique du patient traumatisé.  

Les critères de la CCR sont une aide précieuse et permettent de sélectionner les patients 

chez qui une imagerie complémentaire est indispensable.  

La présente étude visait à évaluer puis améliorer les pratiques de prise en charge du 

patient traumatisé du rachis cervical au SAU de la Timone 2.  

Avec l’élaboration d’un nouveau protocole de service, une amélioration discrète mais 

présente de la qualité de prise en charge se dessine, notamment chez le patient de plus 

de 65 ans, où la réalisation d’une TDM du rachis cervical en première intention apparaît 

capitale. 

Avec une probabilité de déceler une lésion cervicale existante en radiographie standard 

de l’ordre de 50%, et une qualité radiographique médiocre et dont la marge d’amélioration 

reste sans doute faible, la réalisation de TDM du rachis cervical apparaît de plus en plus 

comme faisant partie intégrante de la prise en charge du patient traumatisé.  

A l’heure où la TDM du rachis cervical est systématique pour tout patient traumatisé du 

rachis cervical aux Etats-Unis, il ressort de cette étude un manque notoire de TDM, 

aboutissant ainsi à une mauvaise évaluation du rachis cervical et un risque potentiel de 

lésions non diagnostiquées.  

Les médecins du service ne doivent pas hésiter à recourir à une imagerie complémentaire 

(radiographie et / ou TDM) en cas de premiers clichés incomplets, de mauvaise qualité, 

ou d’incertitude diagnostique. Il est nécessaire de poursuivre la formation dans ce sens, 
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en généralisant l’utilisation du protocole établi, et en accentuant la formation de l’équipe 

médicale. 

Il s’agit là de travailler conjointement avec l’équipe de radiologie afin d’aboutir à un 

protocole plus standardisé permettant d’améliorer la qualité de prise en charge du patient 

tout en essayant de ne pas accroître la durée de séjour au SAU. 

Le suivi post urgences et la prescription de clichés dynamiques pour toutes cervicalgies 

post-traumatiques restent au cœur de la prise en charge et doivent être encore davantage 

prescrits.  

Il serait intéressant de poursuivre cette étude en analysant les résultats des consultations 

post urgences afin de relever les éventuelles lésions rachidiennes non diagnostiquées au 

SAU, dans le but d’améliorer plus encore les pratiques.  
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ANNEXES 

1. Protocole lésions cervicales 
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2. Nouveau protocole lésions cervicales 
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3. Canadian C-Spine Rule 

 

 
 

 
 

4. Critères CoNCIT  

 
 

  

• Co : Pas de trouble de l’état de Conscience (GCS=15) 
• N : Pas de troubles trouble Neurologiques focaux  
• C : Pas de douleur ou sensibilité lors de la palpation postérieure de la colonne Cervicale  
• I : Pas d’Intoxication : drogues, alcools, mais aussi antalgiques tels que morphine, fentanyl, kétalar, dormicum…  
• T : Pas d’autres Traumatismes qui pourraient masquer la symptomatologie cervicale (fractures ouvertes p.ex)  
Si aucun de ces critères ne ressortent à l’anamnèse, et toujours en tenant compte d’un 6ème critère qui se 
rapporte au mécanisme de l’accident (gravité, tonneaux,….,) la minerve peut être ôtée, la colonne mobilisée et si 
aucune douleur n’existe, on peut renoncer aux investigations.  
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ABREVIATIONS 

 

 APHM: Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille 

 AVP: Accident de la voie publique 

 CCR : Canadian C-Spine Rule 

 CPU : Consultation post urgences 

 IDE : Infirmier diplômé d’état 

 IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

 RC : Rachis cervical 

 SAU : Service d’accueil des urgences 

 SP2S : logiciel d’analyses statistiques 

 TDM : Tomodensitométrie 

 TC : Traumatisme crânien 

 VL : Véhicule léger 
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RESUME 

Introduction: Evaluer puis améliorer la prise en charge du patient traumatisé du rachis cervical (RC) au 

SAU de la Timone 2. Méthodes: Une première étude rétrospective sur 195 patients traumatisés du RC en 

janvier 2016 étudiait la prise en charge du traumatisme du RC. Les dysfonctionnements recensés 

permettaient d’établir un nouveau protocole de service, servant de support pour une deuxième étude 

prospective sur 210 patients en mai 2017. Les deux échantillons ont été comparés. Les critères d’exclusion 

étaient les patients bénéficiant d’un TDM corps entier et l’absence de traumatisme du RC. Résultats : Le 

nouveau protocole améliorait la prise en charge du patient de plus de 65 ans traumatisé du rachis cervical. 

La qualité radiographique n’était pas améliorée. Les médecins prescrivaient davantage de colliers 

cervicaux souples (p = 0.08) et de consultations post urgences (p < 0.001). Un manque important de 

nouvelles radiographies ou de TDM persistait en cas de clichés de mauvaise qualité. Moins de patients 

sortaient des urgences avec une charnière cervico-thoracique non vue (p = 0.173). Discussion : La limite 

diagnostique de la radiographie standards 3 incidences ressort de cette étude. La réalisation d’une TDM 

d’emblée pour les patients traumatisés du rachis cervical de plus de 65 ans, ou en deuxième intention 

après des premiers clichés radiologiques incomplets ou de mauvaise qualité chez les plus jeunes est 

indispensable. Le suivi post urgences et la réalisation de clichés dynamiques doivent être systématisés. 

Conclusion : Une amélioration discrète mais présente de la qualité de prise en charge du traumatisé du 

RC se dessine.  

SUMMARY 

Introduction: Evaluating and improving the medical care of the cervical spine injury (CSI) in the ED of the 

Timone 2. Methods: A first retrospective study based on 195 patients in January 2016 outlined the medical 

care of the CSI. The malfunctions identified resulted in a new service charter, which was studied in a second 

prospective study based on 210 patients in May 2017. Both samples were then compared. Exclusion criteria 

were patients receiving whole body CT-scan and the non-cervical spine injury. Results: The new protocol 

improved the medical care of patients over the age of 65 with a CSI. Radiological quality was not improved. 

More flexible cervical collars (p = 0.08) and post-emergency consultations (p < 0.001) were prescribed. A 

persistent shortage of new x-rays and CT-scans were underlined when the x-rays views were of poor 

quality. Fewer patients were discharged with an unseen cervico-thoracic junction (p = 0.173). Discussion: 

The limit of radiography emerges from this study. The prescription of a CT-scan, from the outset for patients 

over the age of 65, or after first X-rays of poor quality for younger patients, is essential. Post-emergency 

monitoring and dynamic imaging should be systematized. Conclusion: An improvement in the quality of 

the medical care of the CSI appears. 

Mots clés : Service d’accueil des urgences, Timone 2, traumatisme du rachis cervical, Canadian C-Spine 

Rule, tomodensitométrie, radiographies standards, charnière C7T1, collier cervical, clichés dynamiques, 

consultation post urgences, entorse simple, entorse grave, fracture cervicale 


