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RESUME 

Introduction | Les traumatismes du rachis cervical sont un motif fréquent de 

consultation aux urgences, les complications sont rares mais de pronostic et 

conséquences parfois dramatiques. Les pratiques actuelles concernant leurs prises en 

charge aux urgences s’appuient sur les règles NEXUS (National Emergency X-

radiography Utilization Study) et CCR (C-spine Canadian Rules). Elles recommandent la 

réalisation d’une imagerie sur des critères anamnestiques et cliniques évaluant le risque 

de lésion instable. Un travail de thèse réalisé par le Dr Etienne aux Service d’Accueil des 

Urgences (SAU) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers en 2008 évaluait 

l’adéquation aux recommandations en pratique d’imagerie. Le but de notre travail était 

d’évaluer les pratiques dix ans après l’introduction d’un protocole dédié et de les 

comparer au précédent travail.  

Matériels et méthodes | Le recueil de données a été réalisé de manière rétrospective, 

par consultation du dossier informatique du logiciel du SAU du CHU d’Angers. Les 

pratiques ont été évaluées par le respect de plusieurs adéquations résumant les 

recommandations d’imagerie selon leur indication théorique et leur qualité, puis leur 

synthèse en une adéquation finale.  

Résultats | Un total de 238 patients a été inclus. Les accidents de la voie publique et 

les chutes sont les traumatismes les plus fréquemment responsables de traumatisme 

du rachis cervical. Le taux de fracture cervicale est de 3.8% (n=9/238). L’adéquation 

finale aux recommandations était de 70.6% (n=168/238) avec une amélioration 

significative des pratiques en dix ans comparativement à l’adéquation de 57.1% en 

2008 (p<0.05).  

Conclusion | Dans un contexte de flux de patients importants dans les services 

d’urgence, la rationalisation des prescriptions est devenue un réel enjeu. Les pratiques 

évoluent dans le bon sens au CHU d’Angers avec de plus en plus de prises en charge 

adéquates aux recommandations. Ce travail sera diffusé dans le service permettant un 

rappel du protocole.   
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INTRODUCTION 

Les traumatismes du rachis cervical (RC) sont un motif fréquent de consultation 

aux urgences avec une incidence estimée à 10 000 par an en France (1). Dans la 

majorité des cas, l'étiologie est bénigne à type de contusion ou simple entorse, toutefois 

il ne faut pas méconnaître les diagnostics plus rares mais dont les complications peuvent 

être redoutables. L’incidence annuelle des fractures du rachis cervical est de 64 pour 

100 000 habitants (2), et les lésions médullaires cervicales de 15 à 40 cas par million 

d’habitants par an, soit environ 2000 par an en France (3,4). Selon les études, ces 

lésions du rachis cervical sont retrouvées chez 2 à 3 % des traumatisés, 15% des 

traumatismes rachidiens (TR) et 30% des traumatismes crâniens (TC) graves (5,6). Le 

coût humain peut être dramatique avec des conséquences fonctionnelles malgré une 

rééducation longue, voire un risque de décès en fonction du niveau de l’atteinte (7).  

 

Afin d'identifier rapidement les patients et mécanismes à risque de complication 

grave, et donc de lésion instable, plusieurs règles cliniques ont été établies dans 

l'objectif de faciliter la démarche diagnostique. Les règles NEXUS (National Emergency 

X-radiography Utilization Study), en 2000 et les C-Spine Canadian Rules (CCR) en 2001 

(8,9) (annexe 1). Elles permettent d'identifier les patients à risque de lésion grave du 

rachis et conditionnent la réalisation ou non d'une imagerie. Chez les patients vigiles, 

ces règles permettent d'éviter la prescription d'examens radiologiques pouvant 

rallonger le temps de passage aux urgences, l'irradiation du patient et ses conséquences, 

ainsi que le coût global de la prise en charge (10,11). Une seule étude de Stiell et al les 

a comparées directement de façon prospective sur 7438 patients en 2003, retrouvant 

une sensibilité et une spécificité de CCR plus importantes que NEXUS (pour CCR, une 

sensibilité de 99.4% (IC95% [96 ; 100]), une spécificité de 45.1% (IC95% [44 ; 46]) 

et une valeur prédictive négative (VPN) de 100%. Pour NEXUS, ces valeurs étaient 

respectivement de 90.7% (IC95% [85 ; 94]), 36.8% (IC95% [36 ; 38]) et 99.4% - 

avec p<0.001). Elles permettent une réduction du nombre d’imagerie de 44% selon 

CCR et 36% pour NEXUS (12). Une revue de littérature de 2012 de Michaleff et al 

retrouvait également une excellente sensibilité pour les deux règles, mais une spécificité 

pauvre, majorant le risque de faux positifs et donc d’examens inutiles (13). Les règles 

NEXUS sont peu sensibles dans la population âgée de plus de 65 ans et donc leur 

application n’est pas conseillée (14,15).  
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Les radiographies du rachis cervical ont longtemps été le Gold Standard pour la 

détection des lésions du rachis cervical, cependant avec le développement du scanner, 

elles sont peu à peu remises en question du fait d’une sensibilité faible, notamment 

chez la population âgée de plus de 65 ans (16). L’interprétation des radiographies est 

aussi dépendante de la qualité de réalisation, souvent difficile dans le contexte 

d’urgence ou chez les patients traumatisés. Les clichés dynamiques n’ont plus leur place 

dans le contexte de l’aigu du fait d’une contracture musculaire réactionnelle favorisant 

les faux négatifs et doivent être réservés à une évaluation secondaire, plusieurs jours 

après le traumatisme. Mathen et al ont évalué en 2007 dans une étude prospective les 

performances du scanner du RC et des radiographies standards selon les trois incidences, 

ils ont retrouvé une sensibilité de 98% pour le diagnostic scanographique de lésions 

osseuses chez les patients à haut risque fracturaire, contre 52% pour les radiographies 

(17). Des résultats similaires sont retrouvés dans plusieurs autres travaux, avec une 

sensibilité de 98 à 100% pour le scanner et de 31,6 à 65% pour les radiographies (18–

20). L’IRM cervicale est moins sensible dans la recherche de lésions osseuses et devrait 

être limitée aux cas de déficit neurologique ou chez le patient non évaluable (troubles 

de la conscience par exemple) en complément du scanner (21,22).  

 

Le nombre de prescriptions de scanners suit une tendance exponentielle aux 

urgences selon Larson et al entre 1995 et 2007 (23). Il convient de se questionner 

quant à son rapport coût-bénéfice qui, selon une étude de Blackmore et al de 2011, est 

plus intéressant que les radiographies simples chez les patients à moyen et haut risques 

(24). Enfin, la problématique de l’exposition aux rayonnements ionisants reste 

importante car il s’agit d’une région (thyroïde) très sensible (25). L’objectif étant 

désormais d’identifier avec sécurité les patients ayant un faible risque de lésions 

rachidiennes et donc chez qui toute imagerie peut être évitée et de favoriser l’accès au 

scanner chez les patients à haut risque. Tout cela dans un objectif de rationalisation des 

prescriptions d’imagerie permettant un gain de temps et ayant un impact médico-

économique important. 

 

Un travail de thèse a été réalisé en 2008 par le Dr Etienne dont le but était 

d'évaluer les pratiques en termes d'adéquation aux recommandations d'imagerie aux 

urgences chirurgicales du CHU d'Angers. Il a, pour ce faire, introduit un protocole 

reposant sur les règles précédentes, adapté au service et à une pratique clinique 

quotidienne, accessible par les soignants sur l'intranet du CHU (Annexe 2). Ce travail a 

permis de constater une sur-prescription de radiographies du RC, que celles-ci sont 
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souvent non interprétables et sans respect du protocole proposé. Il existe également 

une sous-prescription de scanner du RC dans des situations qui pourraient en bénéficier. 

D'autant plus que certains patients ont des radiographies standards puis un scanner, 

majorant ainsi l’exposition aux rayons ionisants et additionnant les coûts (26). 

 

La question est ainsi d’analyser les pratiques concernant la prise en charge des 

patients victimes de traumatisme rachidien aux urgences du CHU d'Angers dix ans après 

la mise en place d’un protocole. 
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MÉTHODES 

Les patients inclus étaient tous les patients suspects de traumatisme du RC, âgés de 

plus de 16 ans, consultant au service d'accueil des urgences du CHU d'Angers. Les 

patients transférés d’un autre établissement de soin ou relevant du déchocage n’ont pas 

été inclus. 

L'objectif de cette étude était de réaliser une analyse rétrospective des pratiques 

concernant la prise en charge des traumatismes du RC puis de comparer nos résultats 

avec ceux de 2008. Le calcul du nombre de sujets nécessaires est issu de l’hypothèse 

d’une amélioration du taux d’adéquation finale de 10% avec un risque alpha de 5%, 

une puissance à 80%, dix ans après l'introduction de ce protocole. En l'absence 

d'amélioration significative de l'adéquation aux recommandations de bonne pratique, il 

s'agira d'émettre des hypothèses sur les causes de ces échecs et d’essayer d’en apporter 

des solutions.  

Le critère de jugement principal était le respect de l’adéquation totale au 

protocole d’imagerie en cas de suspicion de TRC. Celui-ci reposait sur la validation de 

cinq sous-critères pour être positif, indiquant le respect des recommandations 

concernant la stratégie d’imagerie. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient la comparaison avec l’adéquation 

totale de l’étude de 2008, l’analyse en sous-groupe des patients présentant une fracture 

du RC.   

 

1. Etude antérieure réalisée en 2008 

 

Notre étude repose sur un précédent travail de thèse réalisé en 2008 par le Dr Etienne 

qui consistait en la rédaction d'un protocole de prise en soin des traumatismes du RC 

puis de l'étude des pratiques au CHU Angers. Il s'agissait d'un travail initialement 

prospectif sur une période de 2 mois au SAU du CHU Angers. Le recueil des données a 

finalement été réalisé de façon rétrospective en raison d'un manque de participation 

des médecins du service (seulement 10% des dossiers ont été remplis de manière 

prospective). Un total de 210 patients avait été inclus en 2008. 
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Le tableau suivant résume les différentes adéquations du protocole :  

Tableau I – Résumé des différentes adéquations du protocole issu du travail de 2008, par 

le Dr Etienne. 

Adéquation 1 Réalisation d’un bilan d’imagerie lorsqu’il est 

indiqué ou ne pas le faire s’il n’est pas indiqué 

Adéquation 2 Sans préjuger de l’indication initiale, caractère 

complet des radiographies simples avec les trois 

incidences recommandées 

Adéquation 3 Réalisation d’un bilan radiographique adéquat 

(avec trois incidences recommandées) lorsqu’il y a une 

indication à le faire (ne comprenant pas les scanners) 

Adéquation 4 Réalisation d’un scanner en première intention 

lorsqu’il est recommandé 

Adéquation 5 Réalisation d’un scanner en première intention 

lorsqu’il est indiqué ou en seconde intention si 

nécessité d’un complément d’imagerie 

Adéquation 6 Adéquation globale au bilan d’imagerie réalisé, 

c’est-à-dire validation des adéquations 1, 3 et 5 

 

Pour rappel, le protocole établit reposait sur les règles cliniques, toujours en vigueur 

à ce jour – à savoir les règles NEXUS et Canadian C-Spine Rules (CCR). (Annexe 2) 

La première étape du protocole consistait à reconnaître les patients à risque de 

lésion du RC. Les patients à risque sont ceux de plus de 65 ans et/ou ayant subi un 

traumatisme à risque c'est à dire : chute d'une hauteur supérieure à 1 mètre, ou 

supérieure à 5 marches d'escalier, ou traumatisme axial (chute verticale sur la tête) 

et/ou ceux présentant des signes neurologiques à l'arrivée. 

 

Lorsque le patient n’est pas dans la catégorie « à risque », il faut rechercher la 

notion de trouble de conscience, d'intoxication associée ou d'une douleur autre 

importante potentiellement distractive : si un ou plusieurs de ces items sont présents, 

le patient nécessite un bilan d’imagerie. Si aucun élément précédent n’est retrouvé, il 

faut se référer à l'examen clinique qui recherche la présence ou non de douleur à la 

palpation de la partie médiane (donc des épineuses) du RC, puis, de la possibilité pour 

le patient d'effectuer une rotation du RC à 45° à droite et à gauche. Si tous ces éléments 

sont négatifs, le patient ne nécessite pas la réalisation de clichés radiologiques du RC 
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(Annexe 1). 

 

Si le patient est victime d'un traumatisme crânien (TC), il est suspect d'une lésion 

du rachis cervical jusqu'à preuve du contraire et doit donc être pris en charge comme 

tel. Si, au cours de sa prise en soin, il bénéficie d'un scanner cérébral, il est possible de 

compléter par des coupes sur le RC et donc surseoir à la réalisation de radiographies 

standards. 

 

2. Etude actuelle 

Le recueil de données s'est déroulé du 1er octobre 2018 au 15 février 2019. Un 

total de 238 dossiers a été inclus sur une période retenue du 1er avril au 1er octobre 

2018 parmi tous les patients consultant au SAU dans le cadre d'une suspicion de TRC. 

Le recueil a été réalisé de manière rétrospective en utilisant la base de données du 

logiciel Urqual®. Pour la recherche de patients suspects de TRC, nous avons utilisé les 

motifs d'entrée (AVP, douleur du RC), ainsi que les examens prescrits (radiographies du 

RC deux et trois incidences, scanner du RC, IRM du RC) et les diagnostics finaux (par 

exemple : « lésion », « entorse », « contusion », « fracture », « luxation » du rachis 

cervical). 

 

Les éléments des dossiers ont ensuite été consignés dans un fichier tableur 

(Excel®) de manière anonyme, comprenant : l'âge, le sexe, le mécanisme, la cinétique, 

le mode d'entrée (pompiers, ambulance ou propres moyens), le type de soignant 

(interne et/ou senior), les horaires de prise en charge (arrivée, examen clinique, bilan 

radiologique, et heure de sortie), la présence ou non d’un collier cervical et d’un plan 

dur à l’admission, le type d'imagerie réalisée, le caractère complet et la qualité des 

radiographies, le diagnostic radiologique et de sortie, les critères cliniques issus des 

règles NEXUS et CCR, la raison pour laquelle le scanner a été réalisé en sus de 

radiographies standards si tel est le cas, la destination du patient (retour au domicile, 

EHPAD, hospitalisation), la notion d'avis spécialisé et lequel, le traitement de sortie et 

si disponible (c’est-à-dire réalisés sur le CHU) le résultat des clichés dynamiques. 

 

Les clichés radiologiques du RC étaient analysés selon leur caractère complet, 

c'est à dire comprenant les trois incidences recommandées : face, profil, bouche ouverte. 

Leur qualité respective était ensuite appréciée selon (27) :  

- Pour les clichés de profil strict :  visualisation des épineuses et corps vertébraux 
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de C1 à C7, dont les bords postérieurs des corps sont bien superposés, non 

dédoublés. La mandibule et le rachis cervical ne doivent pas être superposés, et 

la jonction cervico-thoracique dégagée. 

- Concernant les clichés de face : corps vertébraux vus de face (épineuses en 

position médiane), comprenant en hauteur les vertèbres de C3 à T2, maxillaire 

inférieur et occiput superposés.  

- Enfin pour l'incidence bouche ouverte : superposition des incisives supérieure et 

face inférieure de l’occipital, symétrie des masses latérales de C1 par rapport à 

l’odontoïde en position médiane, épineuse et odontoïde de C2 sur la même ligne, 

symétrie des rapports articulaires entre l’atlas et l’axis dont les interlignes sont 

bien visibles.  

 

Notre travail a fait l’objet d’un passage en commission d’éthique du CHU Angers. 

Le comité d’éthique réunis en août 2018 n’a pas estimé que ce protocole soulevait des 

problématiques éthiques (avis n°2018/72).  

 

Concernant l’analyse statistique, les variables étaient décrites selon les tests 

standards : test de Student pour les paramètres quantitatifs basés sur la distribution 

variable et le test de Khi-deux ou le test de Fischer pour les proportions. Les résultats 

étaient présentés sous forme de moyenne +/- un écart type si le paramètre suit une 

distribution normale et une médiane [intervalle interquartile] si la distribution n’était 

pas normale pour les paramètres quantitatifs. Pour les paramètres qualitatifs, les 

résultats étaient présentés sous forme de nombre (proportions). Pour tous les critères, 

l’intervalle de confiance à 95% approprié sera fourni. Les analyses ont été réalisées à 

l’aide du module dédié du site internet www.biostatgv.fr et du logiciel XL-Stats®.  



9 

RÉSULTATS 

 

3. Description de l’échantillon 

3.1. Généralités 

L’effectif total inclus de cette étude était de 238 patients. Tous les dossiers étudiés 

ont été jugés informatifs. Les caractéristiques descriptives de la population sont 

résumées dans le tableau II.  

3.2. Données épidémiologiques 

La moyenne d’âge de notre population était de 42.5 ans +/- 22.7 (min. 16 ; max. 

95). Parmi cet ensemble, 82.3% (196/238) avaient strictement moins de 65 ans, dont 

32.8% (78/238) avaient plus spécifiquement strictement moins de 25 ans.  

 

Le sexe ratio de notre échantillon était en faveur d’une représentation féminine 

avec une proportion de 57,6% (137/238), notamment chez les plus de 65 ans, pour 

lesquels 69% étaient des femmes (29/42). 

 

L’âge médian des patients ayant une fracture du rachis cervical était de 53 ans 

[IQ 29 – 69]. 

 

3.3. Accidentologie 

Les accidents de la voie publique (AVP) représentaient 52.1% (124/238) des 

admissions et les chutes 30.7% (73/238), ces deux motifs étant majoritaires dans notre 

population. La cinétique globale était faible ou modérée dans 84.5% des accidents 

(201/238) et forte dans 15.5% des traumatismes (37/238). 

 

Les personnes âgées de plus de 65 ans étaient principalement victimes de chute, 

ce motif étant retrouvé dans 73.8% de leurs admissions (31/42) et de cinétique faible 

à modérée pour 92.8% d’entre eux (39/42). Parmi les jeunes patients (moins de 25 

ans), les motifs principaux étaient à 61,6% (48/78) des AVP. La proportion de 

traumatismes à forte cinétique était plus importante dans ce groupe de patients (19/78 

soit 24.4%). 
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Tableau II – Caractéristiques descriptives de la population 

 

Modalité 

 

Effectif 

(n=238) 

Proportion 

(%)  

Âge (années) Âge médian 37,5 IQ [22 – 58]  

Sexe Femmes 137 57.6  

Heure de passage 00h01-06h00 39 16,4  

 06h01-12h00 48 20,2  

 12h01-18h00 78 32,8  

 18h01-00h00 73 30,7  

Période Semaine 174 73,1  

 Week-end 64 26,9  

Garde Ouvré 144 60,5  

 Garde 94 39,5  

Soignant Interne et senior 151 63,4  

 Senior seul 75 31,5  

 Interne seul 12 5  

Mode d'arrivée Sapeur-pompiers 139 58,4  

 Propres moyens 62 26,1  

 Ambulance privée 34 14,3  

 SMUR 3 1,3  

Accident AVP 124 52,1  

 Chute 73 30,7  

 Sport 22 9,2  

 Agression 10 4,2  

 Autre 9 3,8  

Cinétique Faible 137 57,6  

 Moyenne 64 26,9  

 Forte 37 15,5  

Collier cervical* Oui 140 58,8  

 Non spécifié 8 3,4  

Plan dur* Oui 93 39,1  

 Non spécifié 9 3,8  

Imagerie Oui 228 95,8  

Radiographies Oui 114 50  

TDM Rachis cervical 121 50,8  

 Corps Entier 37 15,5  

 Non 80 33  

Avis spécialisé Oui 35 14,7  

Diagnostic Contusion 163 68,5  

 Entorse 44 18,5  

 Fracture cervicale 9 3,8  

 Fracture autre 22 9,2  

Devenir Retour au domicile 194 81,5  

 Hospitalisation 44 18,5  

*Présent à l’admission 

**IQ = Intervalle Interquartile     
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Figure 1 – Répartition des accidents en fonction de l’âge 

 

4. Prise en charge  

4.1. Admission 

Dans notre population, les admissions se sont faites à 73.1% (174/238) en jours 

de semaine, entre 8h30 et 18h30, et à 39.5% (94/238) en période de garde (week-end 

et nuit). Il est apparu que 47.1% des entrées se font entre 18h01 et 06h00 (112/238) 

indépendamment du jour de la semaine.  

 

Les soignants prenant en charge les patients se répartissent à 63.4% (151/238) 

par interne et sénior, tandis que 31.5% (75/238) des patients sont pris en charge par 

les séniors seuls. A noter que 5% (12/238) des patients étaient uniquement pris en 

charge par des internes.  

 

 Le temps médian de premier contact médical était de 43 minutes [IQ 25 – 77] 

tandis que le temps médian de première imagerie s’élevait à 153 minutes [IQ 109 – 

218]. Enfin, la médiane de la durée totale de prise en soin jusqu’à la sortie du patient 

était de 319 minutes, soit 5 heures et 19 minutes [IQ 227 – 449].  
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Figure 2 – Temps de prise en charge en minutes en fonction de la cinétique 

globale 

 

Les trois patients amenés par un vecteur médicalisé type SMUR avaient tous des 

critères de suspicion forte de fracture sur le mécanisme du traumatisme (chute de 

hauteur supérieure à deux mètres et/ou axiale). Tous avaient des fractures rachidiennes 

à différents étages – dont deux en regard du rachis cervical – et ont été hospitalisés en 

neurochirurgie au décours.  

 

A l’admission, 60.8% (140/230) des patients avaient un collier cervical (données 

manquantes pour huit patients), tandis que 40.6% (93/229) étaient installés sur un 

plan dur (données manquantes pour neuf patients).  
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4.2. Imagerie 

Concernant de la stratégie d’imagerie globale, au total 95.8% des patients ont 

bénéficié d’une imagerie quelle qu’elle soit (228/238). L’imagerie réalisée était pour 

50% des cas (114/228) des radiographies standards.  

Au total, 121 scanners du rachis cervical ont été réalisés et 37 scanners du Corps Entier. 

A noter que deux scanners d’une partie du rachis autre sans coupes cervicales ont été 

prescrits. Enfin, 32.8% des patients (78/238) n’ont pas eu de scanner.  

Sur les 114 radiographies réalisées, 74.6% (85/114) étaient complètes, c’est-à-

dire comprenant les trois clichés recommandés : face, profil et bouche ouverte ; sans 

préjuger de leur qualité. Dans la totalité des 25.4% (29/114) restants, elles n’étaient 

pas complètes en raison de l’absence de clichés bouche ouverte.  

 

La qualité des radiographies était considérée comme insuffisante pour permettre 

une interprétation de qualité pour 46.5% des examens (53/114). Le cliché de profil était 

principalement concerné (79.2% soit 42/53), dans la totalité des cas en raison de 

l’absence de dégagement de la charnière cervico-thoracique ou de la visualisation 

complète du RC bas. L’incidence de face était peu interprétable pour 9.4% (5/53) des 

cas (face non stricte à chaque fois), 15,1% (8/53) des clichés bouche ouverte étaient 

qualité médiocre (absence de visibilité des masses latérales ou face non stricte). Enfin, 

la présence d’un rachis fortement remanié gênait l’interprétation (après avis 

radiologique dans chacun des cas) de 11.3% (6/53) des radiographies de mauvaise 

qualité.   

 

4.3. Place de l’avis spécialisé et orientation des patients  

Concernant la prise en charge des patients, 14.7% (35/238) des dossiers ont 

nécessité l’appel à un avis spécialisé (radiologue, orthopédiste ou neurochirurgien) dont 

68% (24/35) concernaient les neurochirurgiens, 17.1% (6/35) les orthopédistes et 

14.3% (5/35) les radiologues.  

 

Le devenir des patients était principalement un retour au domicile pour 81.5% des 

dossiers (194/238). Parmi les 44 hospitalisations, dix l’ont été en Unité d’Hospitalisation 

de Courte Durée (UHCD) du SAU.  
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4.4. Sortie  

Le traitement de sortie du SAU des patients non hospitalisés comprenait dans la 

totalité des dossiers des antalgiques adaptés, ainsi qu’un collier cervical mousse pour 

33% des patients de notre série (68/238) et un collier cervical rigide pour 7.28% des 

patients (15/238).  

 

Les clichés dynamiques ont été prescrits à 32.5% des 206 patients ambulatoires 

(67/206), selon un délai variable situé entre six et quinze jours. Parmi ces examens, 

13.4% (9/67) ont été réalisés au CHU Angers et les clichés étaient normaux à chaque 

fois.  

 

4.5. Adéquation aux recommandations d’imagerie selon le protocole 

 

L’adéquation n°1, c’est-à-dire la réalisation d’une radiographie standard lorsque 

recommandée ou sa non-réalisation lorsque non recommandée, était pour le premier 

point de 99.5% (n=196/197 ; IC95% [97.2 ; 99.9]) dans notre série, alors que 

seulement de 19.5% (n=8/41 ; IC95% [9.9 ; 33.3]) pour le second point. Ainsi, 

l’adéquation n°1 était de 85.7% (n=204/238 ; IC95% [80.7 ; 89.6]) au total.  

L’adéquation n°2 concernait la réalisation de radiographies complètes sans préjuger de 

leur indication initiale et était de 74.5% (n=85/114 ; IC95% [65.9 ; 81.7]).  

L’adéquation n°3 était respectée dans 58.8% (n=67/114 ; IC95% [49.6 ; 67.4]) des 

dossiers.  

L’adéquation n°4, jugeant de la réalisation d’une TDM du rachis cervical en première 

intention lorsque recommandée, était de 85.3% (n=87/102 ; IC95% [77.1 ; 90.9]).  

L’adéquation n°5, concernait la prescription d’un scanner du rachis cervical en première 

intention comme recommandé ou sa réalisation en seconde intention en complément 

de bilan. Le respect de celle-ci s’élevait à 77.9% (n=113/145 ; IC95% [70.5 ; 83.9]).  

Enfin, l’adéquation finale n°6, correspondant au respect des trois adéquations 

principales que sont la une, trois et cinq et donc de l’adéquation totale aux 

recommandations de bonne pratique d’imagerie. Ce taux était de 70.6% dans notre 

étude (n=168/238 ; IC95% [64.5 ; 76]). 

 

Une comparaison des différentes adéquations en fonction de critères jugés pertinents 

est résumée dans le tableau III.  
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Tableau III – Comparaison des différentes adéquations en fonction de critères spécifiques. En 

encadré et gras : valeurs dont les différences sont statistiquement significatives avec p<0.05. 

 
Adéquation 

1 

Adéquation 

2 

Adéquation 

3 

Adéquation 

4 

Adéquation 

5 

Adéquation 

6 

Total 85.7% 74.5% 58.8% 85.3% 77.9% 70.6% 

Â
g
e
 < 65a 83.7% 77% 59% 89% 78.4% 70.4% 

> 65a 95.2% 57.1% 57.1% 75.9% 76.5% 71.4% 

D
a
te

 

Semaine 87.9% 78.8% 63.8% 84.6% 77.5% 74.1% 

Week-

end 
79.7% 64.7% 47.1% 87.5% 79.1% 60.9% 

G
a
rd

e
 Non 85.1% 72.1% 55.8% 85.7% 77.4% 71.3% 

Oui 86.1% 76.1% 60.6% 84.6% 78.3% 70.1% 

S
o
ig

n
a
n
t 

Interne 84.7% 74.7% 59% 81.4% 76.5% 68.1% 

Senior 88% 74.2% 58.1% 93.8% 81.4% 76% 

M
o
d
e
 AVP 83.9% 75.5% 58.5% 95.5% 82.6% 73.4% 

Chute 84.9% 70.3% 56.8% 68.3% 71.7% 61.6% 

C
in

é
ti
q
u
e
 

Faible 83.2% 75.3% 58% 73.5% 72.2% 65% 

Forte 89.1% 72.7% 60.6% 96.2% 84.8% 78.2%  

       

4.6. Comparaison avec le travail du Dr Etienne de 2008 

 

Le Dr Etienne retrouvait un taux d’adéquation total de 57.1%, (120 dossiers 

respectaient l’adéquation finale sur 210 au total), résultat significativement différent de 

notre taux d’adéquation final de 70.6% (p = 0.004).  

Les principaux résultats retrouvés au cours de la thèse du Dr Etienne de 2008 

sont : 

– 77,1% des patients inclus devaient avoir un bilan d'imagerie. La première 

adéquation était de 70%. 

– L'adéquation n°2 avait un taux de satisfaction de 94,3%, il manquait 7 clichés 

bouche ouverte. 
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– L'adéquation n°3, c'est à dire la réalisation d'une radiographie ou non, selon 

le protocole, était de 49,7%. 

– L'adéquation n°4, concernait la réalisation d'un scanner du RC selon son 

indication en première intention, était à 18,6%. 

– L'adéquation n°5, représentait le respect de l'indication à un scanner en 

première ou en deuxième intention (lors d'un complément d'imagerie 

nécessaire par exemple) et était à 46,2%. 

– Enfin, l'adéquation n°6, qui nous intéresse plus particulièrement car 

correspondant au suivi et respect du protocole d'imagerie dans sa globalité 

était de 57,1%. 

Les adéquations entre les deux études ont été comparées et sont représentées 

dans la figure 3.  
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Figure 3 – Comparaison des taux d’adéquation entre les travaux de 2008 et 2018. 

Légende : A correspond à Adéquation. 

4.7. A propos des neuf cas de fracture du rachis cervical 

Dans notre échantillon, nous avions neuf cas de fracture du rachis cervical. Afin 

d’en explorer les caractéristiques nous allons les décrire et ainsi étudier leur parcours 

de soin (tableau IV). 

Parmi ces patients, l’âge médian était de 53 ans [IQ 22 – 58], soit 63 ans [IQ 43 

– 83] pour les femmes et 36 ans [IQ 27 – 49] pour les hommes. Il y avait cinq femmes 

et quatre hommes. Une cinétique faible était retrouvée pour les deux patients de plus 

de 75 ans, ainsi que chez une patiente de 30 ans mais ayant un rachis pathologique 

multi-opéré. Ils étaient également répartis entre période de garde, et jour de week-end. 

Un patient était arrivé par ses propres moyens et n’avait donc pas de collier cervical ni 

de plan dur à la prise en charge. Ils ont tous bénéficié d’un avis spécialisé 

neurochirurgical. Il n’y avait pas de vertèbre préférentiellement atteinte, un patient 

avait une fracture d’une plaque cervicale (matériel chirurgical déjà en place pour une 

précédente fracture). Deux patients ont bénéficié en première intention de 

radiographies du rachis cervical, dans les deux cas un complément d’imagerie par 

scanner du RC a été réalisé : pour le premier car il existait un doute sur les premières 

imageries et dans le second cas en raison d’une mauvaise qualité des radiographies, la 

jonction cervico-thoracique n’étant pas visible alors que la fracture se situait sur l’épine 
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de C7. Six patients ont directement bénéficié de la réalisation d’un scanner du RC en 

première intention et le dernier patient d’un scanner du Corps Entier.  

Tous les patients ayant une fracture du RC avaient des règles CCR et Nexus 

positives. Tous respectaient l’item « douleur à la palpation des épineuses » et sept 

avaient un des critères principaux devant amener à la réalisation d’une imagerie, à 

savoir : « âge supérieur à 65 ans », « paresthésies ou déficit focal », « intoxication 

aiguë », « traumatisme à haute cinétique » ou « troubles de la conscience ». Enfin, seul 

un patient n’avait que le critère de douleur postérieure de manière isolée parmi les 

items.  

 

Tableau IV – Caractéristiques des neuf patients atteints d’une fracture RC. 

 

Patient 

Sexe 

Âge (ans) 

 

Admission 

Heure 
Traumatisme, cinétique 

Nexus 

CCR 

Imagerie 

Fracture 
Devenir 

N° 1 
Masculin 

53 

Ambulance 

Garde 

15 marches 

Traumatisme crânien 

Douleur postérieure 

Intoxication aiguë 

Haute cinétique 

Paresthésies 

Radiographies 

puis TDM C + RC 

Fracture épine C7 

Collier rigide 

Consultation 

neurochirurgicale 

en externe 

N° 2 
Masculin 

36 

Sapeurs-

pompiers 

Garde 

Choc latéral véhicule léger, 

90km/h 

Douleur postérieure 

Haute cinétique 

TDM Corps Entier 

Fracture C2 

Hospitalisation en 

neurochirurgie 

N° 3 
Féminin 

63 

Sapeurs-

pompiers 

Garde 

10 marches 

Traumatisme crânien 

Douleur postérieure 

Haute cinétique 

TDM RC 

Fracture C7 

Hospitalisation en 

neurochirurgie 

N° 4 
Féminin 

55 

Sapeurs-

pompiers 

Hors garde 

1m50 

Traumatisme crânien 
Douleur postérieure 

TDM RC 

Fracture C4 / C7 

Hospitalisation en 

neurochirurgie 

N° 5 
Féminin  

91 

Ambulance 

Garde 
Hauteur 

GCS 13 

Douleur postérieure 

>65 ans 

TDM C + RC 

Fracture C1 / C2 / C7 

Collier mousse 

Consultation 

neurochirurgicale 

en externe 

N° 6 
Féminin 

75 

Sapeurs-

pompiers 

Garde 

Hauteur 

Déficit focal 

Douleur postérieure 

>65 ans, paresthésies 

TDM C + RC 

Fracture C6 / C7 

Hospitalisation en 

neurochirurgie 

N° 7 
Masculin  

29 

Propres 

moyens 

Garde 

Axial plongeon Douleur postérieure 
TDM RC 

Fracture C1 

Hospitalisation en 

neurochirurgie 

N° 8 
Masculin 

26 

SMUR 

Garde 
Axial, 2ème étage 

Douleur postérieure 

Paresthésies 

Haute cinétique 

TDM C + RC 

Fracture C5 / C6 / C7 

Hospitalisation en 

neurochirurgie 

N° 9 
Féminin 

30 

Propres 

moyens 

Hors garde 

Choc arrière VL, 30km/h 
Douleurs postérieures 

Paresthésies 

Radiographies puis TDM 

RC 

Fracture plaque cervicale 

Collier rigide 

Retour au 

domicile 

Consultation 

neurochirurgicale 
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DISCUSSION 

La description de notre population est en accord avec les principales études sauf 

concernant le sexe ratio avec des proportions de femmes (57.6% contre 49.4% en 2008) 

et de personnes âgées de plus de 65 ans (17.7% contre 12.9%) plus importantes. La 

moyenne d’âge était supérieure (42.1 ans contre 39.5 ans et 37 et 36.7 ans 

respectivement pour NEXUS et CCR). La proportion d’AVP est inférieure (52.1% versus 

58.1% alors qu’elle était de 74% pour CCR) et de chutes comparables (30.7% versus 

32.4% et moindre pour NEXUS et CCR à 14%), les différences concernant 

l’accidentologie et le sexe ratio peuvent s’expliquer par la proportion plus importante 

des patients de plus de 65 ans dans notre travail (8,9). 

 L’incidence des fractures était de 3.8% dans notre travail, contre 5.6% en 2008, 

ce qui est en accord avec les données de la littérature retrouvant entre 1.9 à 4.9% de 

fractures du RC et jusqu’à 5.9% dans le cadre des polytraumatismes. (2,8,9,11,28) 

 

Les récents travaux évaluant l’épidémiologie et les facteurs de risque de lésion 

du RC retiennent plusieurs éléments : l’âge supérieur à 65 ans, le sexe masculin, les 

accidents motorisés, les chutes de plus de deux mètres sont prédictives de fractures du 

RC tandis que l’âge inférieur à 35 ans, les accidents sportifs, les chutes de plus de deux 

mètres, des troubles de la conscience sont plus fréquemment retrouvés dans les cas de 

lésions médullaires du RC (29).  

 

Nous avons retrouvé une amélioration de la prise en charge des TRC au SAU du 

CHU Angers, 10 ans après la mise en place d’un protocole dédié. Le taux d’adéquation 

aux recommandations d’imagerie issues des règles NEXUS et CCR est de 70.6% sur la 

globalité des dossiers, tandis qu’elle était en 2008 de 57.1% (p=0.004).  

Le taux d’adéquation 1 était de 85.7% dans notre étude mais ce résultat est à 

nuancer car si lorsque des radiographies sont recommandées elles sont effectivement 

réalisées, l’inverse n’est pas vrai : quand le bilan d’imagerie n’était pas indiqué, 

seulement 19.5% des patients n’ont effectivement pas eu de radiographies. La 

proportion de bilan non indiqué n’étant pas importante dans notre étude (41 patients 

versus 197 le nécessitant), l’adéquation 1 paraît globalement respectée.  

L’adéquation 2, qui résumait le caractère complet des radiographies réalisées 

sans prendre en compte leur indication théorique initiale, est la seule qui connaît une 

diminution par rapport à 2008 (94.3% versus 74.5%, p<0.001). Dans la totalité des 

dossiers qui n’étaient pas valides (n=29), il manquait l’incidence bouche ouverte. Il est 
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étonnant de constater une baisse de la prescription de ce troisième cliché, d’autant que 

le protocole le mentionne et qu’il n’y a pas, dans la littérature, de modification dans son 

indication. Lors de la prescription informatique de ce type d’examen au CHU Angers, 

l’item « rachis cervical » est coché puis le prescripteur doit indiquer les incidences 

précises dans un texte libre. Si la mention « trois clichés » est oubliée ou si le texte 

libre n’est pas renseigné, le patient doit alors retourner secondairement en radiologie 

pour compléter la prescription, ce dysfonctionnement est alors responsable d’une perte 

de temps et d’un brancardage potentiellement préjudiciable pour le patient. Dans notre 

étude, parmi les 29 patients qui n’ont pas eu d’incidence bouche ouverte, seulement 5 

l’ont eu secondairement. Il s’agit d’un élément important car facilement améliorable 

par : soit la réalisation systématique des trois clichés par les manipulateurs en radiologie, 

soit (ce qui semble plus indiqué) la réévaluation de la méthode de prescription 

informatique spécifiant par défaut et en première intention les trois incidences 

recommandées avec la possibilité d’ajouter une incidence spécifique autre (trois quarts 

par exemple) si besoin en texte libre.  

Il est constaté une progression importante des adéquations n°4 (18.6% versus 

85.3%, p<0.001) et n°5 (46.2% versus 77.9%, p<0.001), évaluant l’adhésion aux 

recommandations de réalisation des scanners respectivement en première et en 

seconde intention. Cette différence notable suit la tendance à l’élargissement de la 

prescription du scanner en première intention comme recommandé dans les récents 

travaux (19,30). Cette prescription en première intention est significativement 

différente en fonction du type de traumatisme (l’adhésion est plus forte pour un AVP 

que pour une chute) et de la cinétique. Cela peut s’expliquer en partie par la proportion 

de scanners du Corps Entier, régulièrement prescrits en cas de traumatisme de forte 

cinétique, lors d’un accident de la circulation par exemple.  

 

Il est intéressant de noter que l’adéquation totale est significativement meilleure 

en période de semaine qu’en période de week-end, indépendamment de la période de 

garde ou non (nuit ou journée). L’explication la plus probable serait que les jours de 

week-end, les équipes sont en sous-dotées pour un nombre de recours aux urgences 

équivalent (selon l’Observatoire Régional des Urgences (ORU) Pays de la Loire en 2015). 

L’absence de différence observée au cours de la nuit peut être en rapport avec un 

nombre de passages inférieurs, compensant une équipe soignante réduite.  

 

Par rapport à 2008, la qualité de réalisation des radiographies reste globalement 

mauvaise, avec près de la moitié des clichés considérés comme peu ou non 
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interprétables. Les incidences de profil sont, tout comme dans la précédente étude, les 

plus problématiques car représentant 79% des clichés considérés comme de mauvaise 

qualité, principalement du fait de l’absence du dégagement complet de la charnière 

cervico-thoracique. L’analyse de la qualité des radiographies dans notre étude n’est 

qu’une représentation subjective car uniquement basée sur des critères de réussite et 

non d’interprétation. En effet, le Dr Etienne avait constaté que des radiographies du RC 

de qualité jugée mauvaise n’étaient pas nécessairement non interprétables par un 

radiologue entraîné, les examens ayant tous été relus par un spécialiste en imagerie 

ostéo articulaire. L’absence de seconde relecture par un radiologue constitue ainsi une 

faiblesse dans notre protocole. Pour autant, en pratique quotidienne, les clichés ne sont 

pas systématiquement relus par un médecin radiologue, reposant donc sur la lecture 

du médecin urgentiste pour qui un examen imparfait peut être plus préjudiciable. Le 

recours à l’avis du radiologue est parfois nécessaire dans cette situation. 

 

Dans notre population, comparativement à celle de 2008, le nombre de 

radiographies standards prescrites était moins important, avec 114 examens (47.9%) 

contre 58.6%. Ce taux est plus faible si nous le comparons aux études précédentes 

(69.3% pour Bandiera et 67% pour Moscati) (11,31). A l’inverse, le nombre de scanner 

réalisé est plus important : 158 scanners dont 37 étaient des scanners du Corps Entier, 

soit un total de 66.4% (n=158/238 ; IC95% [60.2 ; 72.1]) des patients contre 18.6% 

(n=39/210 ; IC95% [13.7 ; 24.4]) en 2008. Ce résultat peut être expliqué en évoquant 

le faible respect de l’indication à la réalisation d’un scanner en première intention en 

2008 (18.6%) alors qu’elle était de 85.3% dans ce travail. Les récentes 

recommandations et études comparant les sensibilités des radiographies standards et 

du scanner retrouvent une faible sensibilité des radiographies alors que celle du scanner 

est de 95 à 100% (32). Depuis 2009, il est constaté une diminution progressive de la 

prescription de radiographies standards du RC, en faveur du scanner aux urgences 

(20,33–36). Lorsqu’un scanner autre était demandé, notamment cérébral dans le cadre 

d’un traumatisme crânien, une adéquation forte à la recommandation de réalisation de 

coupes cervicales est retrouvée, ce qui était déjà le cas en 2008 mais la tendance en 

est renforcée.  

 

L’étude de 2008 soulignait le moins bon respect des adéquations chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans, dont 48.1% avaient un bilan d’imagerie indiqué 

mais non réalisé. Ce n’est plus le cas selon les nouvelles recommandations car toutes 

personnes âgées de plus de 65 ans devrait bénéficier d’une imagerie (37,38). Parmi les 
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patients de plus de 65 ans de notre travail, 95,2% ont eu une imagerie cervicale, ce qui 

s’accorde avec les recommandations avec une différence significative comparativement 

à la population de moins de 65 ans (83.7%, p<0.05). Cette différence peut s’expliquer 

par l’adhésion forte aux recommandations d’imagerie systématique de cette population 

âgée, mais également de la réalisation de coupes cervicales si un scanner cérébral est 

prescrit, les sujets âgés de plus de 65 ans ayant une plus grande proportion de chutes, 

fréquemment associées à des traumatismes crâniens. Il est important de rappeler que 

de nombreux travaux soulignent le manque de sensibilité des règles NEXUS et 

recommandent de réaliser systématiquement un scanner du RC chez cette population 

(15,39–41). 

 

Le caractère rétrospectif de notre recueil de données constitue une limite à l’étude 

car l’examen clinique du RC n’est pas directement rapporté et standardisé. La synthèse 

écrite des éléments cliniques est variable selon les soignants et la mention de certains 

items des règles NEXUS ou CCR peut être d’interprétation subjective, source potentielle 

d’erreur. Par exemple, les douleurs à la palpation sont un critère positif seulement si 

médianes en regard des épineuses, mais si ce n’est pas précisé, elles peuvent tout 

autant être paravertébrales et musculaires. Parmi les dossiers consultés cependant 

cette distinction était dans la majorité des cas présente. Notons qu’il manque la mention 

du dernier item « rotation du rachis cervical possible à 45° à droite et à gauche » dans 

133 dossiers, ce qui peut être préjudiciable lorsqu’aucun item précédent des règles CCR 

n’est positif car décisif dans la décision de ne pas réaliser de radiographies. Il est 

important de rappeler la nécessité de spécifier tous les éléments de la règle utilisée 

dans le dossier du patient.    

 

Dans les cas où les règles CCR étaient positives, et NEXUS négatives (sept cas), 

les radiographies ont été réalisées et retrouvent pour un patient une inversion de 

courbure du rachis cervical suspecte d’une entorse. A l’inverse, si NEXUS était positive, 

et CCR négative, c’est-à-dire pour neuf dossiers, il n’y avait aucune lésion du rachis 

cervical ; Sur le seul cas où une lésion était suspectée à l’imagerie, ce sont les règles 

NEXUS qui étaient en mises en défaut.  

Une récente revue de littérature de 2018, confirme la haute sensibilité des règles 

CCR, avec une forte valeur prédictive négative, donc fortement informative lorsque ses 

critères sont négatifs, mais avec une faible spécificité, conduisant à de nombreux faux 

positifs prévisibles et donc imagerie indiquée mais non nécessaire (42). Il est également 

décrit une différence significative selon l’expérience du clinicien impliquant une part 
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subjective de l’interprétation des items des CCR, alors que nos résultats ne montrent 

pas de différence significative en fonction de ces critères (43). L’absence de différence 

entre l’expérience des différents soignants peut s’expliquer par un très faible nombre 

de dossiers non supervisés (c’est-à-dire avec uniquement un interne, soit cinq dossiers 

sur 238 qui n’avaient pas de nom de senior spécifié), alors que ce taux était beaucoup 

plus important en 2008. Il s’agit d’un élément important qui peut en partie expliquer 

l’amélioration de nos pratiques. Il aurait pu être intéressant de stratifier selon 

l’expérience du médecin (jeune assistant ou praticien hospitalier expérimenté) afin de 

préciser ces résultats. 

 

La méthode utilisée pour rechercher les patients peut représenter un biais de 

sélection, notamment par la recherche par examens prescrits car pouvant sous-estimer 

le nombre de dossiers pour lesquels il n'y a pas eu d'examens réalisés. Dans le travail 

de thèse du Dr Etienne, la méthode de recherche des dossiers n'était pas spécifiée donc 

il n’existait pas d'éléments de comparaison possibles. Les critères de sélection des 

patients potentiellement atteints d’un traumatisme du RC n’étaient pas clairement 

énoncés. Il est en effet surprenant qu'un total de 210 dossiers ait pu être inclus sur la 

période de deux mois étudiés, alors qu'elle est pour nous de six mois. La raison 

suspectée est la suivante : soit les douleurs cervicales ont toutes été inclues peu 

importe la notion de traumatisme ou non (douleur suite à une rotation contrariée par 

exemple ou en lien avec un choc de très faible cinétique), soit notre screening de 

dossiers potentiellement incluables n'était pas suffisamment performant ou large, avec 

donc un nouveau biais de sélection possible dans notre travail. 

 

Plusieurs travaux ont démontré l’intérêt supérieur du scanner en première 

intention chez les patients à moyen et haut risques de lésion en prenant en compte le 

coût sociétal d’une lésion instable du RC non diagnostiquée. La conséquence principale 

est la paralysie, ce qui implique des dépenses supplémentaires en chirurgie, en 

rééducation longue et en institutionnalisation. Grogan et al, en 2005, ont ainsi estimé 

(en se basant sur les performances des deux types d’examens, de la fréquence des 

fractures, des paralysies et du coût de leur prise en charge) que pour ce groupe de 

patients, le coût relatif d’un scanner était de 554$ par patient contre 2142$ pour les 

radiographies. Pour les patients à faible risque, ce bénéfice n’est pas avéré (24,44). En 

France, il n’existe pas d’étude de grande ampleur permettant de transposer ces résultats. 

Selon la grille tarifaire de CCAM, le coût d’un scanner du rachis cervical sans injection 

de produit de contraste est de 25,27 euros tandis que des radiographies selon trois 
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incidences ou plus du même segment rachidien ont un coût supérieur à 41,42 euros 

(45).   

 

Du point de vue de l’exposition aux rayons ionisants, le développement de 

nouveaux algorithmes de reconstruction d’images scanographiques associés à des 

protocoles spécifiques de réduction des doses permettent de diminuer l’exposition 

effective des patients. La qualité et l’interprétation subjective des coupes reste 

acceptable d’après plusieurs travaux récents, avec une réduction de 40 à 50% des doses 

induites en dehors d’un problème persistant d’artéfact en regard du rachis cervical bas 

en rapport avec les épaules (46–51).  

 

Enfin, notons que les deux aspects négatifs soulignés en conclusion de l’étude du 

Dr Etienne, à savoir le taux faible de scanner du RC en première intention malgré 

l’indication, ainsi que la réalisation systématique d’une imagerie chez les patients de 

plus de 65 ans, ont été améliorés en dix ans.  
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CONCLUSION 

Cette étude montre une amélioration de la prise en charge des patients suspects 

de traumatisme du rachis cervical et du respect des recommandations de prescription 

d’imagerie au SAU du CHU Angers entre 2008 et 2018. Dans le contexte de 

l’augmentation constante du nombre de passage aux urgences, l’utilisation des règles 

de décision clinique permet la réduction de la prescription d’examen d’imagerie, et par 

conséquence de diminuer le coût et le temps de passage. Les personnes âgées de plus 

de 65 ans sont considérées plus à risque de lésion significative du RC pour des accidents 

de plus faible cinétique. Malgré une prise en charge améliorée entre les deux études, 

elles requièrent une attention particulière de la part du clinicien.  

Les radiographies standards du RC restent trop fréquemment prescrites, ne 

comprenant régulièrement pas les trois incidences recommandées et de qualité ne 

permettant pas une interprétation optimale. Ces éléments réduisent leur sensibilité et 

intérêt en médecine d’urgence, de plus en plus discutables. La proportion de scanners 

du RC réalisés est en forte augmentation, ce qui est en accord avec les 

recommandations du fait d’une excellente performance, d’un rapport coût-bénéfice 

supérieur et du développement de protocoles « basse-dose » réduisant l’exposition aux 

rayons ionisants.  

Il convient de poursuivre dans l’amélioration de nos pratiques avec une mise à 

jour du protocole local et la diffusion des résultats de cette étude pour en rappeler 

l’importance. Une prescription systématique par défaut des trois incidences du RC sur 

le logiciel informatique doit être instaurée afin d’éviter l’absence de clichés « bouche 

ouverte » indispensables. 
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Annexe 1 – Diagramme représentant les règles CCR et NEXUS (8,9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagerie non nécessaire  

REGLES NEXUS REGLES CCR 

OUI 

FDR de lésion cervicale 

nécessitant une 

imagerie :  

- Âge >65 ans  

- Mécanisme dangereux 

- Paresthésie des 

extrémités 

Facteurs de faible risque :  

- Collision simple (excluant 

tonneaux, poids lourd, 

autre véhicule roulant 

vite, ou poussé sur voie 

avec trafic) 

- Patient assis au SAU ou 

ambulatoire à n’importe 

quel moment de la PEC 

- Douleur différée ou 

absence de douleur 

cervicale médiane  
 

Capacité à réaliser une 

rotation cervicale bilatérale à 

45 ° 

NON 

Si le patient présente l’un de 

ces critères, une imagerie est 

nécessaire :  

- Troubles de conscience G < 

15 

- Déficit neurologique focal 

- Douleur intense autre 

- Douleur cervicale postérieure 

médiane 

- Intoxication 

OUI 

NON 

OUI 

Réalisation d’une imagerie du 

rachis cervical 

NON 
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Annexe 2 – Protocole de prise en charge des patients suspects de TRC des urgences 

du CHU Angers, issu du travail de thèse du Dr Etienne 
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 Introduction | Les traumatismes du rachis cervical sont un motif fréquent de consultation aux urgences, les complications 

sont rares mais de pronostic et conséquences parfois dramatiques. Les pratiques actuelles concernant leurs prises en charge 

aux urgences s’appuient sur les règles NEXUS (National Emergency X-radiography Utilization Study) et CCR (C-spine Canadian 

Rules). Elles recommandent la réalisation d’une imagerie sur des critères anamnestiques et cliniques évaluant le risque de 

lésion instable. Un travail de thèse réalisé par le Dr Etienne aux Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) d’Angers en 2008 évaluait l’adéquation aux recommandations en pratique d’imagerie. Le but de notre 

travail était d’évaluer les pratiques dix ans après l’introduction d’un protocole dédié et de les comparer au précédent travail.  

Matériels et méthode | Le recueil de données a été réalisé de manière rétrospective, par consultation du dossier 

informatique du logiciel du SAU du CHU d’Angers. Les pratiques ont été évaluées par le respect de plusieurs adéquations 

résumant les recommandations d’imagerie selon leur indication théorique et leur qualité, puis leur synthèse en une adéquation 

finale.  

Résultats | Un total de 238 patients a été inclus. Les accidents de la voie publique et les chutes sont les traumatismes les 

plus fréquemment responsables de traumatisme du rachis cervical. Le taux de fracture cervicale est de 3.8% (n=9/238). 

L’adéquation finale aux recommandations était de 70.6% (n=168/238) avec une amélioration significative des pratiques en 

dix ans comparativement à l’adéquation de 57.1% en 2008 (p<0.05).  

Conclusion | Dans un contexte de flux de patients importants dans les services d’urgence, la rationalisation des prescriptions 

est devenue un réel enjeu. Les pratiques évoluent dans le bon sens au CHU d’Angers avec de plus en plus de prises en charge 

adéquates aux recommandations. Ce travail sera diffusé dans le service permettant un rappel du protocole.   
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 Introduction | Cervical spine trauma is a frequent reason of admission in the emergency department (ED). Among these 

trauma, bad outcomes are uncommon but can be devastating with possible death. NEXUS (National Emergency X-radiography 

Utilization Study) and CCR (C-spine Canadian Rules) are decision rules based on clinical examination to help physicians 

identifying patients at risk of unstable injuries. Previous work by Dr Etienne in 2008 in the CHU Angers evaluated the adhesion 

of imaging referrals. The aim of this study was to make an evaluation of clinical practices ten years after the establishment 

of a dedicated care protocol and a comparison with the first study.   

Materials and methods | Data collection was a retrospective review of medical record with ED software in the CHU Angers. 

Clinical practices were evaluated by respect of adequacy to the ED protocol in term of indication and overall quality. These 

were summarized in a final adequacy.  

Results | A total of 238 patients were included. Road traffic and falls are the accidents most responsible of cervical spine 

trauma. Proportion of cervical spine fracture is 3.8% (n=9/238). Global adequacy to current recommendations is 70.6% 

(n=168/238) with a significative improvement (p=0.004) of practices in ten years compared to the final adequacy in 2008 

which was 57.1% (120/210). 

Conclusion | With a constant increasing number of patients admitted to the emergency department, selecting those who 

needs imaging and who does not is a major issue. Clinical practices about care management of cervical spine trauma in CHU 

Angers’ emergency department are improving. This work will be distributed in the relevant department as a protocol reminder 

with a proper update.  

 


