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RÉSUMÉ 

Introduction : en France, la pose de collier cervical rigide (CCR) lors d’un 

traumatisme cervical est une pratique encore recommandée en pré-hospitalier 

par la SFMU (Société Française de Médecine d’Urgence), malgré plusieurs 

travaux mettant en lumière les effets parfois néfastes de ce type 

d’immobilisation. Le retrait du CCR étant un acte médical et les délais d’attente 

avant consultation médicale étant de plus en plus longs dans les services 

d’urgences, nous nous sommes intéressés à l’application d’un protocole 

permettant aux infirmiers de pouvoir le retirer dès le triage. 

Matériels et méthodes : évaluation des pratiques professionnelles en deux 

phases avec intervention aux urgences du Centre Hospitalier du Mans (CHM) 

évaluant l’impact de la mise en place de protocoles basés sur la règle C-SPINE 

et permettant le retrait du CCR par les infirmiers d’accueil et le personnel 

médical sans examen d’imagerie. 

Résultats : 264 patients avec un CCR ont été inclus (115 avant la mise en 

place des protocoles et 149 après). Nous constatons une diminution du délai 

de retrait du CCR de 1h13 (p= 0,003). Le nombre d’imageries réalisées est 

diminué, passant de 73,9% à 61,7% (p = 0,04).  

Conclusion : les protocoles de retrait anticipé des CCR permettent une 

diminution du délai d’immobilisation sans risque pour les patients, une 

réduction du nombre d’imageries, améliorant la pertinence des soins et 

apportant une réponse partielle à la saturation des urgences.  

Mots clés : traumatisme cervical, collier cervical rigide, retrait, protocole IOA, 

imagerie. 
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1.​ INTRODUCTION 

En France, le collier cervical rigide (CCR) est utilisé depuis les années 

1960-1970 pour l’immobilisation des traumatismes suspectés ou avérés du 

rachis cervical. L’objectif de la pose d’un CCR est d’immobiliser le rachis 

cervical, notamment pour prévenir le risque de lésion de la moelle épinière en 

cas de fracture cervicale instable. Cette pratique se base sur une approche 

empirique mais nous ne retrouvons pas de preuves scientifiques robustes en sa 

faveur. 

 

Aujourd’hui son utilisation est toujours recommandée par la société française 

de médecine d’urgence (SFMU) (1) et la société française d’anesthésie et 

réanimation (SFAR) (2). Cependant les dernières recommandations de la SFAR 

(3) reviennent sur ces pratiques et préconisent une immobilisation par CCR 

uniquement en cas de douleur cervicale, d’intoxication, de trouble neurologique 

ou de douleur distractive (4, 5). 

 

En effet, certaines études ont démontré que l’immobilisation cervicale pouvait 

être à l’origine de conséquences néfastes pour le patient (6-13) : peu de 

protection neurologique supplémentaire (14), augmentation de la pression 

intracrânienne par compression de la veine jugulaire (15, 16), restriction 

respiratoire (17) et difficulté d’intubation, risque de vomissements et 

dysphagie (18), compression cutanée (19), douleur induite par le collier rigide, 

retard de prise en charge adaptée par “sidération”  du personnel soignant (le 
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CCR sous-entendant systématiquement une lésion grave) ou encore 

augmentation du nombre d’examens d’imagerie parfois non justifiés.  

 

Actuellement, aux urgences du Centre Hospitalier du Mans (CHM), les patients 

suspects de lésion cervicale et pris en charge par des moyens secouristes 

pré-hospitaliers arrivent fréquemment avec un CCR, mis en place soit par un 

moyen secouriste (ambulanciers privés ou sapeurs-pompiers) ou par une 

équipe du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU). Son retrait est ensuite 

effectué par le médecin d’accueil et d’orientation (MAO) ou les médecins 

(internes et séniors) des différents secteurs du service des urgences, sur des 

critères cliniques et parfois radiologiques.  

 

Cependant, compte tenu de la conjoncture actuelle dans les services 

d’urgences, le temps d’attente avant évaluation médicale et potentiel retrait du 

CCR est parfois long, entraînant alors un inconfort pour le patient, un manque 

d’adhésion au projet de soin et parfois des conséquences plus graves telles que 

mentionnées précédemment. 

 

En conséquence, deux règles cliniques ont été établies au début du XXIè siècle 

: la règle NEXUS et la règle C-SPINE. Elles permettent d’évaluer le risque de 

lésion cervicale et de retirer ou non le collier, sans examen d’imagerie. En 

2001, Stiell démontre l’utilité de la règle C-SPINE dans le cadre du retrait du 

CCR en cas de traumatisme du rachis cervical (20, 21). Il démontre ensuite 

que cette règle est supérieure à la règle NEXUS : elle est plus sensible, plus 

spécifique et permet une diminution du nombre d’examens d’imagerie (22, 
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23). L’utilisation de ces règles est aujourd’hui recommandée par la Haute 

Autorité de Santé (HAS [24, 25, 26]). 

 

Les infirmiers organisateurs de l’accueil (IOA), dont le rôle a été défini par la 

SFMU en 2020 (27) comme “accueillir sans sélection vingt-quatre heures sur 

vingt-quatre, tous les jours de l’année, toute personne se présentant en 

situation d’urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge, 

notamment en cas de détresse et d’urgence vitales”, se retrouvent aujourd’hui 

à appliquer des protocoles de délégation de tâches médicales, notamment de 

prescription d’antalgiques ou d’examens radiographiques (28, 29). 

 

Enfin, plusieurs travaux au Royaume-Uni, en Afrique du Sud et au Canada 

(30-35) ont montré que l’application de la règle C-SPINE par du personnel 

infirmier formé est possible et sûre pour le patient. Cela permet de retirer le 

CCR plus rapidement chez les patients présentant tous les critères cliniques de 

retrait. 

 

Récemment, au Centre Hospitalier du Mans, au cours d’un travail de thèse de 

médecine d’urgence, Eveillard E. (36) a montré que les IOA formés 

appliquaient la règle C-SPINE de façon comparable au personnel médical 

(internes et séniors), au cours d’exercices de simulation.  

 

A l’issue de la thèse sus-citée, deux protocoles s’adressant aux IOA et aux 

médecins (internes, docteurs juniors [DJ] et médecins séniors) du CHM ont été 
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mis en place, permettant l’application de la règle C-SPINE et le retrait du CCR 

lorsque indiqué. 

  

Ce travail a pour but d’évaluer l’impact de la mise en place de ces protocoles 

aux urgences adultes du CHM. 
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2.​ MATÉRIELS ET MÉTHODES 

2.1.​ Type d’étude 

Il s’agissait d’une évaluation des pratiques professionnelles, en deux phases, 

monocentrique (CHM).  

2.2.​ Population étudiée 

Ont été inclus tous les patients avec un traumatisme cervical avéré ou 

supposé, pour lesquels un CCR avait été mis en place en pré-hospitalier, admis 

aux urgences du CHM du 25 février 2025 au 30 juin 2025. 

2.3.​ Design de l’étude 

Un premier travail de thèse effectué par Eveillard E. en 2024 (36) aux 

urgences du Centre Hospitalier du Mans avait permis de montrer que les IOA 

formés à la règle C-SPINE étaient aussi performants que le personnel médical 

(internes, DJ et médecins séniors).  

 

Pour répondre à la question posée, nous avons découpé ce travail en trois 

étapes :  

-​ La première étape a consisté en l’élaboration de deux protocoles de prise 

en charge des traumatisés du rachis cervical : 

o​ Le premier à destination du personnel médical (annexe 1) intégrant 

la règle C-SPINE (annexe 2) et les dernières recommandations de 

la HAS (24-26). 
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o​ Un second à destination des IOA (annexe 3), les guidant dans 

l’application de la règle C-SPINE et leur permettant de retirer les 

CCR dès l’admission lorsque les conditions le permettaient.  

-​ La deuxième étape s’est déroulée au mois d’avril 2025 et a consisté en la 

diffusion des protocoles : 

o​ Protocole médical par mail informatif aux internes et médecins 

séniors du service et intégration dans la gestion électronique de 

documents du CHM. 

o​ Protocole IOA  via des formations dans le service au cours du mois 

d’avril 2025. Quatre sessions de formation de vingt minutes 

chacune ont eu lieu : elles s’adressaient à tous les IOA du service 

et étaient obligatoires (inscription via les cadres de santé). Elles 

s’appuyaient sur un support Powerpoint (annexe 4) avec des 

rappels anatomiques, une formation à l’application de la règle 

C-SPINE et de la simulation à la palpation du rachis cervical. Ces 

formations ont été suivies d’une diffusion du protocole via les 

cadres de santé du service ainsi que de son intégration sur la 

gestion électronique de documents du CHM.  

-​ La troisième étape a consisté en l’évaluation de l’impact des deux 

premières étapes : elle s’est étalée sur quatre mois avec une phase 

d’évaluation pré-interventionnelle de deux mois (mars et avril 2025) et 

une phase d’évaluation post-diffusion des protocoles de deux mois (mai 

et juin 2025).  
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2.4.​ Critères de jugement 

2.4.1.​ Critère de jugement principal 

Nous avons comparé le délai entre l’admission administrative et le retrait du 

CCR avant et après diffusion des protocoles. 

2.4.2.​ Critères de jugement secondaires 

-​ Qualification du personnel retirant le CCR 

-​ Impact de la présence du MAO sur le délai de retrait du CCR et le délai 

de réalisation de l’imagerie qualifiante le cas échéant  

-​ Nombre de CCR retirés sans examen d’imagerie 

-​ Nombre total d’imageries réalisées 

-​ Nombre de radiographies du rachis cervical réalisées 

-​ Nombre de scanners du rachis cervical réalisées 

-​ Nombre d’imageries non recommandées selon les protocoles 

-​ Délai de retrait selon le type d’imagerie  

-​ Critères de sécurité (non retrait du CCR lorsque celui-ci devait être laissé 

en place) 

 

2.5.​ Inclusion des patients et données recueillies 

Pour sélectionner les dossiers, une requête informatique a été appliquée à tous 

les patients admis aux urgences du CHM du 25/02/2025 à 0h00 au 

30/06/2025 à 23h59. Nous avons étudié les dossiers de tous les patients dont 

les motifs de triage IOA étaient les suivants : 
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-​ Chute sans traumatisme identifié 

-​ Chute / AVP sans traumatisme identifié 

-​ Traumatisme crânien sans PC 

-​ Traumatisme crânien avec PC 

-​ Traumatisme abdomen/thoracique/rachis 

-​ Traumatisme maxillo-facial 

 

Ont été inclus tous les patients pour lesquels la présence d’un CCR à 

l’admission était mentionnée. 

 

Les critères suivants ont été recueillis dans chaque dossier médical : 

-​ Identifiant patient permanent (IPP) 

-​ Sexe 

-​ Âge 

-​ Date et heure d’admission  

-​ Motif de triage  

-​ Heure de retrait du CCR le cas échéant et délai avant retrait 

-​ Qualification du personnel ayant retiré le CCR (médecin [interne / DJ / 

médecin sénior / MAO] ou IOA [phase post-interventionnelle]) 

-​ Réalisation d’examen(s) d’imagerie (radiographie [RX] / scanner [TDM] / 

imagerie par résonance magnétique [IRM]) 

-​ Heure de réalisation de l’imagerie qualifiante 

-​ Retrait du CCR avant ou après examen d’imagerie 

-​ Lésion cervicale diagnostiquée 

-​ Présence ou absence de critère de haut risque selon C-SPINE 
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-​ Présence ou absence de critère de faible risque selon C-SPINE 

-​ Évaluation de la rotation active du rachis cervical à 45° de chaque côté  

 

2.6.​ Statistiques 

Les analyses statistiques ont été faites avec un test t de Student bilatéral avec 

un risque ɑ évalué à 5% pour un intervalle de confiance à 95%. Le logiciel 

Google Sheets (Google LLC, Mountain View, CA, USA) a permis le recueil des 

différentes données issues des dossiers des patients ainsi que la réalisation des 

différentes analyses statistiques et des graphiques les illustrant. La rédaction 

de ce travail et la création des tableaux statistiques a été possible grâce au 

logiciel Google Docs (Google LLC, Mountain View, CA, USA). Le support pour la 

formation aux IOA a été produit avec Microsoft PowerPoint (version 365, 

Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). 

 

Hypothèses statistiques :  

- H0 : les temps de retrait moyens du CCR avant vs après diffusion des 

protocoles sont les mêmes. 

- H1 : les temps de retrait avant vs après diffusion des protocoles sont 

différents. 

 

2.7.​ Aspects administratifs, réglementaires et éthiques 

Les informations du dossier médical de chaque patient inclus n’ont été 

transmises qu’aux personnes responsables de la recherche.  
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Le travail mené respecte la loi “informatique et libertés” du 6 janvier 1978, 

modifiée en 2004 (37). 

Le protocole de l’étude a reçu la validation du comité d’éthique du CHM le 27 

mars 2025 (annexe 5). 
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3.​ RÉSULTATS 

3.1.​ Description de la population 

3.1.1.​ Motifs de triage 

Du 25 février 2025 au 30 juin 2025, 2470 patients ont été admis aux urgences 

adultes du Centre Hospitalier du Mans pour les motifs précités. Parmi ces 

patients, le port d’un CCR à l’admission était mentionné pour 264 d’entre eux. 

Leur répartition selon les motifs de triage était la suivante :   

-​ Chute sans traumatisme identifié (n = 18 soit 7%)  

-​ Chute / AVP sans traumatisme identifié (n = 134 soit 51%) 

-​ Traumatisme crânien sans perte de connaissance (n = 40 soit 15%)  

-​ Traumatisme crânien avec perte de connaissance (n = 13 soit 5%) 

-​ Traumatisme abdomen / thorax / rachis (n = 56 soit 21%) 

-​ Traumatisme maxillo-facial (n = 3 soit 1%) 
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Figure 1 : répartition des motifs de triage des patients inclus 

 

Sur ces 264 patients : 

-​  115 patients ont été inclus dans la phase pré-interventionnelle (soit du 25 

février 2025 au 27 avril 2025). 

-​ 149 patients dans la phase post-interventionnelle (soit du 28 avril 2025 au 

30 juin 2025).  
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Tableau 1 : répartitions des patients selon le motif de triage 

 Total (264) Phase pré 
(115) 

Phase post 
(149) 

p-value (p) 

Chute sans 
traumatisme 
identifié 

18 (7%) 7 (6%) 11 (7%) 0,68 

Chute/AVP 
sans 
traumatisme 
identifié 

134 (51%) 60 (52%) 74 (50%) 0,69 

TC sans PC 40 (15%) 20 (17%) 20 (13%) 0,37 

TC avec PC 13 (5%) 8 (7%) 5 (3%) 0,18 

Traumatisme 
abdomen/thor
ax/rachis 

56 (21%) 18 (16%) 38 (26%) 0,05  

Traumatisme 
maxillo-facial 

3 (1%) 2 (2%) 1 (1%) 0,42 

 

Le tableau ci-dessus a repris les différentes répartitions des patients selon leur 

motif de triage : aucune différence significative dans les répartitions pré vs 

post-interventionnelle n’a été trouvée.  

 

3.1.2.​ Âge et sexe 

L’âge moyen des patients inclus était de 39 ans (médiane [Me] 32, écart-type 

[ET] 19,7) : 

-​ 41 ans en phase pré-interventionnelle (Me 35, ET 20). 

-​ 38 ans en phase post-interventionnelle (Me 30, ET 19,5). 

-​ La différence constatée n’était pas statistiquement significative (p = 

0,23).  
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La proportion d’hommes était de 48% [Intervalle de confiance [IC] 95% 

42-54] : 

-​ 47% en phase pré-interventionnelle [IC 95% 38-56]. 

-​ 48% en phase post-interventionnelle [IC 95% 40-56].  

-​ La différence constatée n’était pas statistiquement significative (p = 

0,82).  

 

3.1.3.​ Critères d’application de la règle C-SPINE 

152 patients (soit 57,6% [IC 95% 51,6-63,6]) présentaient un critère de haut 

risque (âge ≥ 65 ans, paresthésies des extrémités ou mécanisme à risque). 

-​ En phase pré-interventionnelle, 64 patients (55,7% [IC 95% 46,7-64,7]) 

présentaient un critère de haut risque. 

-​ En phase post-interventionnelle, 88 patients (59% [IC 95% 51-67]) en 

présentaient un.  

-​ Les proportions n’étaient pas statistiquement différentes (p = 0,58).  

La règle C-SPINE prévoyait donc une imagerie systématique pour ces patients.  

 

Sur les 112 patients restants, 95 (soit 84,8% [IC 95% 77,8-91,8]) 

présentaient un critère de faible risque (marche possible depuis le 

traumatisme, apparition retardée de la cervicalgie, pas de sensibilité à la 

palpation des épineuses, position assise bien tolérée aux urgences ou simple 

collision arrière) :  

-​ 44 (86,3% [IC 95% 76,3-96,3]) en phase pré-interventionnelle.  

-​ 51 (83,6% [IC 95% 74,6-92,6]) en phase post-interventionnelle. 
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-​ Les proportions n’étaient pas statistiquement différentes (p = 0,70). 

La présence d’un seul de ces critères permettait d’évaluer la rotation du rachis 

mais l’absence des cinq critères menait à la réalisation d’une imagerie 

systématique pour ces patients selon la règle C-SPINE. 

 

L’évaluation de la rotation du rachis cervical a été mentionnée pour 44 de ces 

95 patients (soit 46,3% [IC 95% 36,3-56,3]) :  

-​ 16 sur 44 en phase pré-interventionnelle (36,4% [IC 95% 21,9-50,9]). 

-​ 28 sur 51 en phase post-interventionnelle (54,9% [IC 95% 41,2-68,6]). 

-​ Les proportions n’étaient pas statistiquement différentes (p = 0,07). 

 

La rotation à 45° de chaque côté a été possible pour 37 des 44 patients (soit 

84,1% [IC 95% 73,2-95]) :  

-​ 12 sur 16 en phase post-interventionnelle (75% [IC 95% 53-97]). 

-​ 25 sur 28 en phase post-interventionnelle (89,3% [IC 95% 77,8-100]). 

-​ Les proportions n’étaient pas statistiquement différentes (p = 0,22). 

Les 7 patients pour lesquels elle était impossible ont bénéficié d’un examen 

d’imagerie.  

 

Enfin, 26 des 37 patients (soit 70,3% [IC 95% 55,5-85,1]) ont eu leur collier 

cervical retiré sans imagerie :  

-​ 8 patients sur 12 en phase pré-interventionnelle (66,7% [IC 95% 

39-94,4]) 

-​ 18 patients sur 25 en phase post-interventionnelle (72% [IC 95% 

54-90]) 
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-​ Les proportions n’étaient pas statistiquement différentes (p = 0,75). 

Les 11 autres ont bénéficié d’une imagerie qui ne s’avérait pas indiquée selon 

la règle C-SPINE. 

 

Tableau 2 : répartition des patients selon les critères de risque C-SPINE 

 Population 
(264) 

Phase pré 
(115) 

Phase post 
(149) 

p 

Présence d’un 
critère de haut 
risque 

152/264 
(57,6%) 

64/115 (55,7%) 88/149 (59%) 0,58 

Présence d’un 
critère de 
faible risque 

95/112 (84,8%) 44/51 (86,3%) 51/61 (83,6%) 0,70 

Évaluation de 
la rotation 

44/95 (46,3%) 16/44 (36,4%) 28/51 (54,9%) 0,07 

Rotation 45° 
possible 

37/44 (84,1%) 12/16 (75%) 25/28 (89,3%) 0,22 

Retrait du CCR 
sans imagerie 

26/37 (70,3%) 8/12 (66,7%) 18/25 (72%) 0,75 
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Figure 2 : diagramme de flux 
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3.2.​ Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était le délai entre l’admission administrative 

et le retrait du CCR et la comparaison des délais avant et après application des 

protocoles. Sur l’ensemble de la population étudiée, il était de 4h18 (Me 3h31, 

ET 3h20) : 

-​ En phase pré-interventionnelle il était de 4h59 (Me 3h59, ET 3h34).  

-​ En phase post-interventionnelle il était de 3h46 (Me 3h06, ET 3h02). 

-​ Soit une diminution statistiquement significative de 1h13 (p = 0,003). 

Tableau 3 : temps moyen de retrait du CCR 

 Total (264) Phase pré 
(115) 

Phase post 
(149) 

p 

Délai de retrait 
du CCR 

4h18 (Me 3h31, 
ET 3h20)  

4h59 (Me 3h59, 
ET 3h34)  
 

3h46 (Me 3h06, 
ET 3h02)  

0,003 

 

3.3.​ Critères de jugement secondaires 

3.3.1.​ Qualification du personnel retirant le CCR 

Les personnes qui ont retiré le CCR étaient : 

-​ Pour 257 patients du personnel médical (97,3%) (15 DJ / 104 internes / 

121 médecins séniors / 17 MAO). 

-​ Pour 7 patients des IOA (2,7%, uniquement en phase 

post-interventionnelle). 

-​ Parmi le personnel médical, les proportions n’étaient pas statistiquement 

différentes entre la phase pré et la phase post-interventionnelle.  
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Tableau 4 : qualification du personnel retirant le CCR 

 Total (264) Phase pré 
(115) 

Phase post 
(149) 

p 

DJ 15 (5,7%) 4 (3,5%) 11 (7,4%) 0,17 

Internes 104 (39,4%) 48 (41,7%) 56 (37,6%) 0,50 

Médecins 
séniors (box) 

121 (45,8%) 56 (48,7%) 65 (43,6%) 0,41 

MAO 17 (6,4%) 7 (6,1%) 10 (6,7%) 0,84 

 

Figure 3 : qualification du personnel retirant le CCR 

 

 

Pour les 37 patients où la rotation était notifiée comme étant possible : 

-​ Le délai de retrait moyen était de 0h37 (Me 0h25, ET 0h31) lorsque le 

CCR était retiré par les IOA.  

-​ Il était de 2h25 (Me 2h08, ET 1h30) lorsqu’il était retiré par les médecins 

(internes, DJ, médecin sénior ou MAO). 

-​ La diminution moyenne était de 1h48 : la différence constatée était 

statistiquement significative (p = 0,02). 
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3.3.2.​ Impact de la présence ou non du MAO 

Les patients ont été admis aux urgences durant les horaires de présence du 

MAO (10h00-20h00 aux urgences adultes du CHM) dans 48% des cas [IC 95% 

42-54] :  

-​ Il était présent pour 47% des patients admis en phase 

pré-interventionnelle [IC 95% 38-56]. 

-​ Il était présent pour 49% en phase post-interventionnelle [IC 95% 

41-57]. 

-​ La différence constatée n’était pas statistiquement significative (p = 

0,74). 

 

Le délai moyen de retrait du CCR sans MAO était de 4h31 (Me 3h34, ET 3h14) 

et de 4h04 (Me 3h21, ET 3h25) avec MAO, sans différence significative entre 

les moyennes (p = 0,28).  

 

Lorsque que le MAO était présent, le délai moyen de réalisation de l’imagerie 

qualifiante était de 4h50 (Me 3h59, ET 3h13) :  

-​ En phase pré-interventionnelle, il était de 5h12 (Me 4h22, ET 3h35). 

-​ En phase post-interventionnelle, il était de 4h31 (Me 3h37, ET 2h53). 

-​ La différence entre les deux moyennes (0h41) n’était pas statistiquement 

significative (p = 0,33). 

 

37 



 

3.3.3.​ Retrait du collier sans imagerie 

87 patients ont eu leur CCR retiré sans aucun examen d’imagerie : 

-​ 30 patients (26,8% [IC 95 % 18,7 - 34,9]) en phase pré-interventionnelle. 

-​ 57 patients (41,3% [IC 95% 33,1 - 49,5]) en phase post-interventionnelle. 

-​ La différence entre les deux proportions était statistiquement significative 

(p= 0,02). 

 

3.3.4.​ Imageries  

3.3.4.1.​ Nombre total  

67 % (n=177)  [IC 95% 61,3 - 72,7] des patients ont bénéficié d’au moins un 

examen d’imagerie (RX, TDM ou IRM). 

-​ 73,9 % (n= 85) en phase pré [IC 95% 77,1 - 100,9].  

-​ 61,7 % (n= 92) en phase post-interventionnelle [IC 95% 57,2 - 74,8]. 

-​ La différence entre les proportions était statistiquement significative (p = 

0,04). 

 

3.3.4.2.​ Radiographies 

28% (n = 74) des patients ont bénéficié d’une radiographie [IC 95% 22,6 - 

33,4] :  

-​  32,2% (n = 37) en phase pré-interventionnelle [IC 95% 23,7 - 40,7]. 

-​  24,8% (n = 37) en phase post-interventionnelle [IC 95% 17,9 - 31,7].  
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-​ La différence entre les proportions n’était pas statistiquement significative (p 

= 0,19). 

 

3.3.4.3.​ TDM 

45,8 % (n = 121) des patients ont bénéficié d’un scanner [IC 95% 39,8 - 

51,8] :  

-​ 52,2% (n = 60) en phase pré-interventionnelle [IC 95% 43,1 - 61,3].  

-​ 40,9% (n = 61) en phase post-interventionnelle [IC 95% 33-48,8]. 

-​ La différence entre les proportions n’était pas statistiquement significative (p 

= 0,07). 

 

3.3.5.​ Imageries non recommandées selon les protocoles 

18 patients (6,8%) ont bénéficié de deux imageries ou plus (radiographie et 

TDM ou IRM) : 

-​ En phase pré-interventionnelle, 12 patients sur 115 (10,4%) ont 

bénéficié d’une radiographie et d’au moins une autre imagerie (TDM 

et/ou IRM). 

-​ En phase post-interventionnelle, ils représentaient 6 patients sur 149 

(4%). 

-​ La différence entre les deux proportions était statistiquement 

significative (p = 0,04). 
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Tableau 5 : répartition des patients selon le nombre d’examens d’imagerie 

réalisés 

 Total (264) Pré (115) Post (149) p 

Aucune 
imagerie 

87 (33%) 30  (26,1%) 57 (38,3%) 0,04 

RX seule 56 (21,2%) 25 (21,7%) 31 (20,8%) 0,85 

TDM seule 99 (37,5%) 44 (38,3%) 55 (36,9%) 0,82 

IRM seule 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

RX + TDM 17 (6,4%) 11 (9,6%) 6 (4%) 0,07 

RX + IRM 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

TDM + IRM 4 (1,5%) 4 (3,5%) 0 (0%) 0,02 

RX + TDM + 
IRM 

1 1 0 0,26 

 

3.3.6.​ Délai de retrait selon le type d’imagerie 

Le délai moyen de retrait du CCR pour les patients ayant bénéficié d’une 

radiographie seule était de 3h35 (Me 3h14, ET 2h11), contre 5h47 (Me 5h23, 

ET 3h20) chez les patients ayant bénéficié d’un scanner (+/- radiographie), 

avec une différence statistiquement significative (p= 0,00001). 

 

3.3.7.​ Critères de sécurité 

Le nombre de patients pour lesquels le CCR a été retiré et qui avaient une 

lésion cervicale n’a pas augmenté : 

-​ Il était de 0/115 (0%) en phase pré-interventionnelle.  

-​ Il était de 0/149 (0%) en phase post-interventionnelle. 
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Chez les 37 patients chez qui le retrait était possible sans réalisation 

d’imagerie selon la règle C-SPINE, 11 (soit 4,2%) en ont tout de même 

bénéficié :  

-​ ils représentaient 3,5% des patients en phase pré-interventionnelle 

(4/115). 

-​ 4,7% des patients en phase post-interventionnelle (7/149). 

-​ les proportions n’étaient pas statistiquement différentes (p = 0,62). 

Aucun de ces 11 patients n’avait de lésion du rachis cervical.  

 

Pour les 26 patients restants qui ont eu leur CCR retiré sans imagerie, aucune 

lésion significative n’a été mentionnée dans le dossier médical et aucun patient 

n’a consulté dans les jours suivants pour une complication en lien avec le 

traumatisme.  
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4.​ DISCUSSION ET CONCLUSION 

4.1.​ Principaux résultats commentés 

Tout d’abord, il est important de noter que les populations des phases pré et 

post-interventionnelle ne sont pas statistiquement différentes concernant le 

motif de triage, l’âge ou le sexe : cela nous permet de supposer que les 

variations observées lors des comparaisons ne sont pas dues à des différences 

d’échantillons.  

 

Les patients libres de CCR sont moins douloureux et moins à risque d’autres 

complications (6-13). Les urgences du Centre Hospitalier du Mans ont la 

chance d’avoir un médecin d’accueil et d’orientation physiquement présent de 

10h00 à 20h00 tous les jours. Ce MAO avait déjà la possibilité de retirer les 

CCR suivant un protocole en place depuis plusieurs années et s’appuyant sur la 

règle NEXUS. Néanmoins de nombreux patients restaient immobilisés pendant 

de nombreuses heures et le CCR n’était souvent retiré qu’après imagerie. 

 

En effet, nous constatons dans notre étude que la présence du MAO n’impacte 

pas de façon significative le délai de retrait du CCR : cela peut notamment 

s’expliquer par la charge de travail importante de ce poste et par la difficulté 

de pouvoir évaluer dès l’accueil tous les patients admis aux urgences. Ce 

constat plaide donc en faveur de la mise en place d’un protocole IOA et dans le 

cas présent, leur formation au retrait du CCR pour en diminuer le délai ou à 

défaut de pouvoir le retirer, alerter le MAO pour une prescription d’imagerie 

anticipée.  
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Notre postulat de départ et la justification de ce travail était le suivant : une 

application meilleure et plus précoce de la règle C-SPINE et des 

recommandations HAS permettrait d’avoir un impact positif sur le temps 

d’immobilisation et donc sur le confort des patients, ainsi qu’une meilleure 

pertinence des prises en charge, notamment sur la prescription des examens 

d’imagerie.  

 

Après mise en place des protocoles, voici ce que l’on observe :  

●​ une diminution significative du délai moyen de retrait du CCR d’1h13. On 

peut attribuer cette évolution à plusieurs phénomènes :  

○​ une augmentation du nombre de CCR retirés sans imagerie (pour 

26,8% des patients en phase pré et 41,3% en phase post, soit une 

augmentation statistiquement significative de 14,5 points).  

○​ le retrait très précoce par les IOA pour 7 patients, puisque le délai 

était en moyenne de 0h37 avec les IOA contre 2h25 avec les 

médecins, soit une diminution significative d’1h48. Cette 

proportion, si elle semble faible (7/149 patients soit 4,7%), peut 

s’expliquer par plusieurs points :  

■​ la précocité de notre étude par rapport à la mise en place des 

protocoles, il serait donc intéressant de réaliser le même 

travail à distance de leur mise en place.  

■​ une possible réticence des IOA à effectuer des gestes 

considérés jusqu’ici comme uniquement “médicaux”. 

■​ la charge de travail importante de ce poste. 
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○​ une diminution de 41 minutes (non significative) en phase 

post-interventionnelle du délai de réalisation de l'imagerie 

qualifiante sur les horaires de présence du MAO. En effet, dans le 

protocole IOA mise en place, il est demandé aux infirmiers 

d’accueil d’alerter le MAO pour prescription anticipée d’un examen 

d’imagerie lorsque le CCR ne pouvait être retiré.  

Grâce à ces différents axes d’amélioration, nous observons une diminution 

significative du délai de retrait global pour les 149 patients de la phase 

post-interventionnelle.  

 

●​ une plus juste prescription des examens d’imagerie :  

○​ une diminution significative du nombre total d’examens d’imagerie 

(le taux de patients bénéficiant d’au moins un examen d’imagerie 

passant de 73,9% à 61,7% soit une diminution statistiquement 

significative de 12,2 points). 

○​ la diminution significative du nombre d’examens d’imagerie permet 

également une diminution de l’irradiation des patients ainsi qu’une 

réduction des coûts de passages aux urgences (une radiographie 

du rachis cervical coûtant 35,93 euros et une TDM non injectée du 

rachis cervical 29,29 euros, la mise en place des protocoles 

permettrait d’économiser 4417 euros sur une année entière). 

○​ nous supposons qu’une meilleure pertinence dans la prescription 

des imageries diminue l’attente pour l’accès à ces dernières 

(brancardage, accès aux équipements, temps d’occupation des 

manipulateurs en électroradiologie et d’interprétation des 

44 



 

radiologues) et contribue également à améliorer l’ensemble des 

durées de passage aux urgences. 

○​ nous notons aussi une diminution du nombre de doublons 

d’imageries. Pour rappel, la HAS recommande de réaliser un 

scanner non injecté en première intention en cas de traumatisme 

cervical nécessitant une imagerie (25, 26). En cas d’indisponibilité 

du scanner, une radiographie peut être réalisée mais si un scanner 

est envisagé, il n’y a pas d’indication à la réalisation d’une 

radiographie. Cependant, nous constatons que la réalisation d’un 

scanner rallonge de façon considérable le délai de retrait et le 

temps de passage aux urgences : cela constitue une raison 

supplémentaire de ne réaliser d’imagerie que lorsque cela s’avère 

justifié et de la prescrire de façon anticipée dès que possible. 

○​ Seulement 11 patients (soit 4,2%) ont bénéficié d’une imagerie 

alors qu’on retrouvait dans le dossier tous les critères permettant 

un retrait du CCR selon la règle C-SPINE. Ils représentaient 4,7% 

des patients en phase post-interventionnelle : nous constatons 

ainsi une bonne appropriation des protocoles par le personnel 

médical et paramédical. 

 

Enfin, point important, la mise en place des protocoles au sein du service s’est 

faite de façon sûre puisque nous n’avons constaté aucun retrait de CCR chez 

des patients qui présentaient une lésion cervicale. Cela confirme ce qu’avait 

déjà prouvé le Dr EVEILLARD lors de son travail de thèse. 
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4.2.​ Comparaison aux données de la bibliographie 

Nous avons pu comparer notre travail à certains travaux de la littérature (Miller 

et al. 2006 [30], Stiell et al. 2018 [34]) : 

Les populations étaient comparables :  

-​ Âge moyen 34,2 ans (Miller et al 2006 [30]), 43,1 ans (Stiell et al. 2018 

[34]) contre 39 ans pour notre travail. 

-​ Proportion d’hommes de respectivement 50,2 % et 47,7% contre 48% 

pour notre travail. 

-​ Taux de lésions cervicales 1,1% (Stiell et al. 2018 [34]) contre 0,8% au 

cours de notre travail. 

 

Nous notons une diminution du nombre de radiographies, passant de 45% des 

patients dans l’étude de Miller et al. (30) datant de 2006 à 29,8% dans l’étude 

de Stiell et al. (34) en 2018 et enfin 28% pour notre travail. 

 

La diminution du délai médian du retrait du CCR était de 26% dans l’étude de 

Stiell et al. (de 4h36 à 3h24 [34]) et de 22% pour notre travail (de 3h59 à 

3h06). 

 

Par ailleurs, le retrait du CCR a pu être réalisé par les IDE dans 25% des cas 

dans l’étude de Miller et al. (30), 41,1% dans l’étude de Stiell et al. (34) et 

même jusqu’à 47% au cours du travail de Fontaine et al. 2018 (35). Il était de 

4,7% (7/149) au cours de notre travail. 

 

46 



 

Enfin, aucune lésion cervicale n’a été manquée par les IDE au cours du travail 

de Stiell et al. (34), aucune non plus au cours du nôtre : il s’agit d’une pratique 

sécurisée et cliniquement acceptable pour les patients.  

 

4.3.​ Qualités et limites 

4.3.1.​ Qualités  

La méthode employée, le nombre de patients inclus et la durée de l’étude ont 

permis de répondre à la question posée. Cette question était cliniquement 

pertinente et ce travail a eu un bénéfice direct sur la qualité de prise en charge 

des patients admis, avec une meilleure conformité aux recommandations HAS.  

 

4.3.2.​ Limites 

L’évaluation de l’impact des protocoles est précoce par rapport à leur diffusion 

pour la phase post-interventionnelle. Il serait donc intéressant de réaliser la 

même étude plus à distance de la diffusion des protocoles.  

 

Notre travail était une évaluation des pratiques professionnelles, et comprend 

donc les limites inhérentes à ce type d’étude :  

-​ absence de groupe contrôle 

-​ données manquantes dans les dossiers des patients et donc biais de 

sélection 

-​ difficulté de reproductibilité 
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-​ manque de suivi 

-​ “effet Hawthorne” (les soignants savent qu’ils sont évalués) 

 

Il ne faut par ailleurs pas oublier que là règle C-SPINE est un score basé 

uniquement sur des critères cliniques et présente donc des limites. Ce point est 

d’ailleurs mentionné dans la recommandation de la HAS datant de 2020 (25) 

“Les préconisations sont une aide à la décision. Comme la situation de chaque 

patient est unique, cette décision émane toujours d’une démarche clinique du 

professionnel de santé intégrant pleinement le dialogue avec le patient”. 

 

Une autre limite est la non applicabilité de la règle C-SPINE aux patients de 

plus de 65 ans, qui représentent pourtant une part non négligeable des 

patients admis aux urgences et qui nécessitent souvent des prises en charge 

plus complexes et donc plus longues. Ici, le principal facteur d’amélioration du 

délai d’immobilisation ne serait donc pas le retrait sans imagerie mais une 

prescription d’imagerie la plus précoce possible. Ces protocoles allant dans le 

sens d’une meilleure articulation IOA / MAO pourraient donc le permettre.  

 

4.4.​ Conclusion 

La délégation d’une partie de la prise en charge des patients traumatisés 

cervicaux aux IOA permet plusieurs choses :  

-​ une  fluidification des services d’urgences par la réduction du temps 

d’immobilisation pour les patients porteurs d’un CCR à l’admission et la 
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libération de temps médical et paramédical pour la prise en charge des 

autres patients.  

-​ une coopération entre les équipes médicales et paramédicales, durant les 

temps cliniques et aussi les temps de formation, le personnel 

paramédical se déclarant “à l’aise” avec l’application de la règle C-SPINE 

dans 82% des cas au cours du travail de Miller et al. (30), 68,5% des cas 

au cours du travail de Stiell et al. (34). Demander un retour auprès des 

IOA des urgences du Centre Hospitalier du Mans serait ainsi pertinent.  

-​ une meilleure pertinence des soins pour les patients traumatisés 

cervicaux avec une diminution du temps de retrait du CCR, une 

diminution du nombre d’examens d’imagerie ainsi que la réalisation 

d’imageries plus adaptées.  

 

Il serait intéressant de pouvoir en évaluer les effets sur le long terme et de 

diffuser des protocoles similaires dans d’autres services d’urgences. 

 

Enfin, un travail est en cours pour la formation du personnel préhospitalier, afin 

de revoir les critères de pose des CCR, toujours dans l’objectif d’utiliser 

l’immobilisation la plus adaptée au patient.  
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RÉSUMÉ 
 

TOUGERON Maxime 
Evaluation de l’impact de la mise en place de protocoles infirmier et 

médical permettant le retrait anticipé des colliers cervicaux rigides aux 
urgences du Centre Hospitalier du Mans 

 
Introduction : en France, la pose de collier cervical rigide (CCR) lors d’un 
traumatisme cervical est une pratique encore recommandée en pré-hospitalier 
par la SFMU (Société Française de Médecine d’Urgence), malgré plusieurs 
travaux mettant en lumière les effets parfois néfastes de ce type 
d’immobilisation. Le retrait du CCR étant un acte médical et les délais d’attente 
avant consultation médicale étant de plus en plus longs dans les services 
d’urgences, nous nous sommes intéressés à l’application d’un protocole 
permettant aux infirmiers de pouvoir le retirer dès le triage. 
Matériels et méthodes : évaluation des pratiques professionnelles en deux 
phases avec intervention aux urgences du Centre Hospitalier du Mans (CHM) 
évaluant l’impact de la mise en place de protocoles basés sur la règle C-SPINE 
et permettant le retrait du CCR par les infirmiers d’accueil et le personnel 
médical sans examen d’imagerie. 
Résultats : 264 patients avec un CCR ont été inclus (115 avant la mise en 
place des protocoles et 149 après). Nous constatons une diminution du délai 
de retrait du CCR de 1h13 (p= 0,003). Le nombre d’imageries réalisées est 
diminué, passant de 73,9% à 61,7% (p = 0,04).  
Conclusion : les protocoles de retrait anticipé des CCR permettent une 
diminution du délai d’immobilisation sans risque pour les patients, une 
réduction du nombre d’imageries, améliorant la pertinence des soins et 
apportant une réponse partielle à la saturation des urgences.  
Mots clés : traumatisme cervical, collier cervical rigide, retrait, protocole IOA, 
imagerie 
 

ABSTRACT 
 

Evaluation of the impact of implementing nursing and medical 
protocols allowing for the early removal of rigid cervical collars in the 

emergency department of Le Mans Hospital Center 
 

Introduction : In France, the use of rigid cervical collars (RCC) in cases of 
cervical trauma is still recommended in the pre-hospital setting by the SFMU 
(Société Française de Médecine d’Urgence), despite several studies highlighting 
the sometimes harmful effects of this type of immobilization. As the removal of 
the RCC is a medical procedure and waiting times for medical consultation are 
becoming increasingly long in emergency departments, we looked at the 
application of a protocol allowing nurses to remove it during triage. 
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Materials and methods : two-phase evaluation of professional practices with 
intervention in the emergency department of the Le Mans Hospital Center, 
assessing the impact of implementing protocols based on the C-SPINE rule and 
allowing the removal of the RCC by admission nurses and medical staff without 
imaging examination. 
Results : 264 patients with a RCC were included (115 before the 
implementation of the protocols and 149 after). We observed a decrease in the 
time taken to remove the RCC of 1 hour and 13 minutes (p=0.003). The 
number of imaging procedures performed decreased from 73.9% to 61.7% 
(p=0.04).  
Conclusion : Protocols for early removal of cervical collars reduce 
immobilization time without risk to patients, reduce the number of imaging 
procedures, improve the relevance of care, and provide a partial solution to 
emergency room overcrowding. 
Keywords : cervical trauma, rigid cervical collar, removal, nurse protocol, 
imaging. 
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