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Résumé 

Introduction :  

L’utilisation des colliers cervicaux est de plus en plus controversée et les pratiques tendent à 

changer devant l’absence de preuve formelle à leur efficacité. La situation des urgences ac-

tuellement (flux exponentiel, temps d’attente augmenté) motive à améliorer nos pratiques et 

à retirer si possible les colliers cervicaux dès l’accueil par les IAO. 

Sujets et Méthodes/Matériels et Méthodes : 

Cette étude évalue un programme de formation destiné aux IOA des urgences du centre hos-

pitalier du mans. Ceux-ci ont été formés à l’utilisation de la CCR et nous avons comparé en 

simulation leurs performances à celles de médecins et internes. L’analyse statistique s’est faite 

par le test t de Student. 

Résultats : 

La moyenne des notes totales des IDE est de 14,6154 (σ= 3,3950) vs 14,1970 (σ = 4,4938) 

pour les médecins. L’analyse statistique retrouve une p-value à p à 0,6853 IC95% (-1,6387 ; 

2,4755).   

Conclusion : 

L’étude a tendance à démontrer que les IAO formés à la règle canadienne du rachis cervical 

obtiennent des résultats comparables à ceux du personnel médical du CHM, tout en offrant 

une sécurité satisfaisante pour le patient. D’autres études sont nécessaires pour évaluer la 

mise en pratique. 
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INTRODUCTION 

Le collier cervical rigide est utilisé depuis plusieurs décennies pour immobiliser le rachis cervical 

lorsque l’on suspecte une lésion traumatique de celui-ci, son utilisation s’est généralisée dans 

les années 1960. L’hypothèse sur laquelle repose son utilisation est de prévenir, via l’immobi-

lisation du rachis cervical, des fractures instables pouvant mettre en danger la moelle épinière 

et provoquer des lésions à long terme lors de la mobilisation du patient notamment en pré-

hospitalier. 

Bien que son utilisation soit toujours encouragée (1,2) et que cette prise en charge soit pré-

conisée selon les recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) en 

2014 (3) et de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en 2003 (4), des 

preuves manquent et de nouvelles études tendent à modifier la pratique actuelle (5–9). Les 

nouvelles recommandations vont à l’encontre de l’utilisation des colliers cervicaux rigides chez 

des patients stables, non intoxiqués et qui n’ont pas de douleur ou de sensibilité au niveau du 

cou (10,11). 

En Sarthe comme partout en France son utilisation par les secouristes et les services d’aide 

médicale urgente (SAMU) se fait de manière quasi-systématique pour les patients présentant 

des risques de lésion du rachis cervical. Une fois le patient admis, l’intérêt de son maintien se 

fait, aux urgences du CHM (Centre Hospitalier du Mans), après une évaluation médicale soit 

par le MAO (Médecin d’Accueil et d’Orientation) soit par les médecins ou les internes des sec-

teurs de soins selon un protocole médical (voir annexe 1). Cependant, le délai entre l’arrivée 

dans la structure d’urgence et l’évaluation médicale peut être important au vu de la situation 

actuelle des urgences en France (12). 

On pourrait, au nom du principe de précaution, poursuivre cette pratique, c’est-à-dire, appli-

quer des colliers cervicaux de manière systématique à l’ensemble des patients ; si la balance 

bénéfice risque était clairement en faveur. Or, la littérature est riche d’études, notamment des 
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méta-analyses (11,13,14), prouvant les effets néfastes et les complications des colliers cervi-

caux rigides : des troubles respiratoires et des difficultés à l’intubation (11,15–17), des dou-

leurs dorsales et cervicales (18), des risques d’escarre (11,14,19,20), des dysphagies (21), 

une augmentation de la pression intracrânienne de 4,5mmHg par compression de la veine 

jugulaire (22–25) ce qui aggrave le risque de lésions cérébrales et la prise en charge réanima-

toire du patient se voit retardée (26,27). La méta-analyse de Terje Sundstrøm en 2014 rap-

porte en plus d’autres effets délétères : une exacerbation des traumatismes crâniens, une 

augmentation de la douleur et de la réaction au stress pouvant être un facteur de confusion 

dans l’évaluation médicale du patient et un risque accru d’imagerie radiographique pour « dé-

gager le cou » (11). 

Au début du 21e siècle, des scores cliniques évaluant la nécessité de maintenir le collier cervical 

ont été décrits: les critères NEXUS et la règle canadienne du rachis cervical (28). Au CHM, la 

règle utilisée jusqu’alors est la règle NEXUS. La règle canadienne du rachis cervical a été créée 

dans le but de réduire le taux d’imagerie (29). Iann Stiell et al, en 2003, démontre que la règle 

canadienne du rachis cervical utilisée par le personnel médical obtient de meilleurs résultats 

que les critères NEXUS (voir annexe 2) dans le dépistage de lésions cliniquement importantes 

du rachis cervical (la sensibilité de la CCR (canadian c-spine rule ou règle canadienne du rachis 

cervical) pour les blessures sans importance clinique est de 99,4%(intervalle de confiance (IC) 

à 95% : 96-100)  versus 90.7% (IC95% : 85-94) pour les critères NEXUS), résultats confirmés 

par Vazirizadeh-mahabadi en 2023 (30,31). En 2011, la règle canadienne a été validée dans 

les services d’urgence de Grande Bretagne (32). 

A partir de la deuxième décennie du 21ème siècle, l’équipe canadienne de Iann Stiell a prouvé 

que l'utilisation de la règle canadienne de la colonne vertébrale par le personnel infirmier des 



5 

urgences était précise, fiable et cliniquement acceptable (33). Cela permettant de réduire l’in-

confort des patients et d’améliorer le flux des urgences (33,34). Une étude supplémentaire 

valide l’utilisation et la sécurité d’utilisation de la règle par les infirmières (35). 

La fonction des IAO (Infirmier d’Accueil et d’Orientation) est légalement encadrée par différents 

textes de loi qui élargissent leurs rôles. L’article R4311-8 du code de la santé publique (36) 

autorise « l'infirmier ou l'infirmière à entreprendre et à adapter les traitements antalgiques, 

dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un médecin. Le protocole 

est intégré dans le dossier de soins infirmiers ». L’arrêté du 29 novembre 2019 autorise les 

IAO à la prescription de radiographie pour les patients se présentant dans un service d’urgence 

pour un traumatisme de membre dans le cadre d’un protocole de coopération (37). Au CHU de 

Grenoble, la création d’un protocole de coopération local, présenté lors du webinaire de la 

Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) le 12/02/2024 (38), permet aux IAO de 

retirer les colliers cervicaux rigides en utilisant les critères de la règle NEXUS. Le rôle des IAO 

peut donc être élargi par la création de protocole. 

 

A terme, nous souhaiterions créer un protocole qui permettrait aux IOA formés à l’utilisation 

des items de la règle canadienne du rachis cervical de retirer les colliers cervicaux posés en 

pré hospitalier. Ce travail a donc pour objectif d’évaluer la performance des IOA, préalablement 

formés, à décider du retrait des colliers cervicaux dès l’admission des patients aux urgences.  
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MÉTHODES 

1. Type d’étude et éthique : 
Cette étude est de type d’évaluation des pratiques professionnelles en 2 phases, monocen-

trique sur le centre hospitalier du Mans. Le comité éthique du CHM valide le protocole de l’étude 

(voir annexe 3). 

2. Population étudiée : 
Dans ce protocole, nous étudions les IAO formés à la règle canadienne du rachis cervical et les 

médecins (séniors et internes) exerçant aux urgences adultes du CHM. 

3. Design de l’étude et recueil des données : 
Tout d’abord nous nous sommes attachés à former les IOA à la règle canadienne du rachis 

cervical. Cette formation sous forme de cours en présentiel via un support diaporama (voir 

annexe 4) et a été présenté aux infirmiers et infirmières. Cette formation que j’ai assurée 

durait en moyenne 15 minutes. Elle comprenait en introduction un rappel de l’anatomie et des 

fonctions anatomiques du rachis et un point était abordé sur les complications potentielles 

d’une lésion du rachis cervical. Le cœur du sujet était la présentation de la Canadian c-spine 

rule : ses items, sa lecture et ses indications d’utilisation. En fin de diaporama des exemples 

concrets via des vidéos (fournies par Ian Stiell) sur l’utilisation du collier cervical a permis 

d’illustrer la formation et l’utilisation de la règle. 

La deuxième phase s’est déroulée à distance de la première (de 2 semaines à 4 mois) . L’ob-

jectif était d’évaluer l’application du protocole utilisant la règle canadienne du rachis cervical 

par les IAO formés et de comparer à ce que font actuellement les médecins et internes qui ont 

la charge du retrait des CC. Nous avons réalisé cette évaluation via des séances de simulation 

faites in situ au sein du service en conditions réelles. Pour cela des acteurs (DESMU) ont joué 
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des scénarii préalablement écrits, sous la supervision du directeur de la thèse, qui n’intervenait 

en rien dans le déroulement du scénario. Son rôle était de valider ou non les items de la grille 

d’évaluation des personnes évaluées. La grille d’évaluation a été faite sur le modèle des ECOS 

(Examen Clinique Objectif et Structuré :  système d’évaluation des étudiants de médecine pour 

le concours de l’internat). Elle comprend des items basés sur l’interrogatoire des patients, 

l’examen clinique et la décision finale prise pour enlever ou non le CC. Les items reprenaient 

l’ensemble des items présent dans la règle canadienne du rachis cervical, à commencer par 

les critères de haut risque de lésion du rachis cervical : l’âge, la présence de paresthésie et le 

mécanisme de lésion. Dans la partie “interrogatoire” des critères d’évaluation de cette étude, 

il y a la présence des items de la 2ème phase de la règle canadienne, soit : le délai d’apparition 

de la douleur, la marche possible après le traumatisme par exemple. Enfin, la partie “examen 

clinique” de la grille d’évaluation de l’étude reprend, de la règle canadienne du rachis cervical, 

la palpation du rachis cervical et l’évaluation de la rotation du cou. Au moment de l’accueil et 

donc de l’évaluation du patient-acteur, les IAO avaient le protocole de la règle canadienne du 

rachis cervical à leur disposition comme il a été publié par le HAS en novembre 2020 (28). 

Quand la personne évaluée ne posait pas la question ou ne faisait pas un item présent dans la 

grille d’évaluation, elle obtenait la note de 0. Elle obtenait la note maximale quand l’item était 

recherché par le candidat. Quand l’item était présent mais trop approximatif, par exemple une 

mauvaise palpation du rachis, la personne obtenait la moitié des points. 

A la fin de chaque scenarii et après que les décisions ont été prises, un rappel de la règle et 

de la palpation du rachis a été faite pour les IAO par l’évaluateur. 
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4. Critère de jugement, objectifs et critères de jugement 
secondaires. 

Le critère de jugement principal était la différence des notes moyennes totales obtenues par 

chaque groupe.  

Les critères de jugement secondaires étudiaient la différence des notes de chaque item de la 

grille d’évaluation pour chaque groupe de l’étude, en particulier, sur la décision ou non de 

garder ou d’enlever l’immobilisation. Ce dernier critère fait office de critère de sécurité : pour 

affirmer que la délégation du retrait du collier cervical par les IOA était sécure, il fallait que le 

taux de collier cervicaux retirés, alors qu’ils auraient dû être laissés en place, ne diffère pas 

entre les deux groupes. 

5. Taille de l’échantillon et analyse statistique 
L’analyse statistique se fait via un test t de Student bilatéral sur groupe indépendant avec un 

risque alpha évalué à 5% pour un intervalle de confiance (IC) à 95%. Le logiciel excel a permis 

de faire les calculs statistiques. Les résultats ont été confirmés par le logiciel minitab, qui a 

permis également de créer les histogrammes. 

L’hypothèse nulle dite H0 considère que la différence des moyennes de chaque groupe est 

statistiquement identique si p>0,05. L’hypothèse alternative dite H1 considère que la diffé-

rence des moyennes des 2 groupes est statistiquement différente si p<0,05.  
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RÉSULTATS 

1. Description des groupes 
Au total 59 personnes ont été évaluées : 26 IDE et 33 médecins dont 4 docteur junior, 14 

internes et 15 médecins séniors. Le choix du scénario se faisait de manière aléatoire avec 

l’acteur et l’évaluateur. Les notes totales s’étendent de 0/20 à 20/20. 

La durée totale de l’étude est de 5 mois, elle a commencé en mars et s’est terminée en juillet 

2024. 

2. Critère de jugement principal : résultats et analyse sta-
tistique 

Les moyennes ont été calculées par le logiciel EXCEL, les tests statistiques ont été fait grâce 

au site biostatgv, l’ensemble des résultats ont été confirmés par le logiciel minitab. La moyenne 

des notes totales des IDE est de 14,6154 (σ= 3,395) vs 14,1970 (σ = 4,4938) pour les mé-

decins. Les internes obtiennent une moyenne de 14,6071 (σ=3,0630), les docteur junior (DJ) 

une moyenne de 16,5625 (σ = 3,0026) et les médecins séniors de 13,1833 (σ= 5,7138). 
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Figure 1 : représentation schématique des notes moyennes obtenues, les écart-types et la médiane 

(trait noir horizontal). 

La figure 1 regroupe l’ensemble des notes obtenues par chaque professionnel de santé avec le 

détail de chaque item. La note maximale possible est de 20/20. Les astérisques présentes sur 

la figure 1 représentent les notes aberrantes. Le trait noir horizontal correspond à la médiane 

des notes.  
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Valeur du p-value concernant les 

notes totales de chaque groupe 

 

IDE Intervalle de confiance à 95% 

Médecin 0,6853 [-1,6387 ; 2,4755] 

Sénior 0,3869 [-1,9462 ; 4,8103] 

Docteur junior 0,2975 [-6,393 ; 2,4988] 

Interne 0,9938 [-2,1491 ; 2,1656] 

Tableau 1 : Résultats de l’analyse statistique montrant les valeurs du p-value et leur intervalle de 

confiance selon le test t de student à 2 variables. 

L’analyse des groupes (IDE vs médecins) via le test t de Student a calculé un p à 0,6853 

IC95% (-1,6387 ; 2,4755). Pour l’analyse des différences de moyenne pour les sous-groupes 

entre IDE et séniors, docteurs juniors et internes a calculé un p respectivement à 0,3869 

IC95% (-1.9462 ; 4.8103), 0,2975 IC95% (-6.393 ; 2.4988) et 0,9938 (-2.1491 ; 2.1656). 

3. Critères de jugement secondaire : résultats et analyse 
statistique 

Interrogatoire IDE Médecin 
Test t de Stu-

dent : p-value 

Intervalle de con-

fiance à 95% 

Mécanisme (/3) 2,7692 2,6364 0,4686 [-0,232 ; 0,4977] 

Présence de douleurs cer-

vicale (/3) 
2,8269 2,8182 0,9612 [-0,3503 ; 0,3678] 

Localisation précise de la 

douleur cervicale (/1) 
0,7692 0,8333 0,4620 

[-0,2379 ; 0,1097] 

 

Temporalité de la douleur 

(/2) 
1,5 1,1818 0,1714 [-0,1419 ; 0,7782] 
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Paresthésie des extrémités 

(2,5) 
1,6346 1,4394 0,5423 [-0,443 ; 0,8335] 

Facteurs distrayants (/1) 0,2308 0,4242 0,0954 [-0,422 ; 0,035] 

Antécédents/traitements 

(/1) 
0,3269 0,3182 0,9397 [-0,2221 ; 0,2396] 

Examen clinique     

Palpation (/3) 1,9615 2,5 0,1135 [-1,2102 ; 0,1333] 

Mobilisation de manière 

adaptée (/1) 
0,6731 0,4242 0,0350 [0,0182 ; 0,4795] 

Décision     

Ablation du collier cervical 

de manière adapté (/2,5) 
1,9231 1,6212 0,3089 [-0,2871 ; 0,8908] 

Tableau 2 : résumé des notes dans chacun des groupes selon les différents items de la grille d’éva-

luation et analyse statistique. 

Le tableau 2 intègre l’ensemble des moyennes par item de la grille d’évaluation pour chacun 

des groupes ainsi que les résultats de l’analyse statistique par le test-t de Student. La note 

moyenne des médecins pour la décision finale d’enlever ou non les colliers cervicaux selon le 

scénario est de 1,6212 (σ=1,0742) vs 1,9231 (σ=1,1778) pour les IDE (figure 4). Le sous-

groupe sénior obtient une meilleure par rapport aux internes et aux docteurs juniors pour 

l’ablation du collier cervical de manière adaptée. Le tableau nous montre que les médecins 

obtiennent de meilleures notes que les IDE à la palpation du rachis cervical, la précision sur la 

localisation de la douleur du rachis cervical, la temporalité de survenue de la douleur, sur la 

recherche d’un facteur distrayant autre et sur la qualité de la palpation. En dehors de ces items 

les IDE obtiennent des meilleures notes. La différence est significative entre les groupes mé-

decin et IDE sur l’évaluation de la mobilité du rachis cervical où les infirmiers obtiennent une 

note plus élevée que celle des médecins. 
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Figure 2 : moyenne des notes et écart-type par profession concernant la décision ou non d’enlever les 

colliers cervicaux.  

4. Evaluation de la sécurité du retrait du collier cervical 
 Sur l’ensemble des scénarii nécessitant un maintien du collier cervical, aucune IDE (6/6) ni 

aucun médecin (6/6) a enlevé l’immobilisation dans ce cas-ci. En revanche dans les situations 

où le collier cervical pouvait être retiré au vu de la situation, seul 30% environ des IDE ont 

décidé de le maintenir, 11 médecins sur 27, soit 40.7% du personnel médical ont décidé de 

laisser le collier cervical en place, le tableau 3 ci-dessous résume l’ensemble des valeurs. 
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Tableau 3 : évaluation des critères de sécurité du protocole, taux d’immobilisation enlevé en fonction 

des scenarii des fonctions professionnelles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Situation nécessitant un maintien 

du collier cervical 

Situation permettant une abla-

tion du collier cervical 

Fonction  IDE Médecin IDE Médecin 

Nombre totale de situation 6 6 19 27 

Nombre bonne décision prise  6 6 13 16 

Pourcentage de bonne déci-

sion 

100 100 68.42 59.26 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Au total, il n’existe pas de différence significative entre les groupes IAO formées vs médecins. 

L’hypothèse alternative H1 ; les 2 groupes sont statistiquement différent (p<0,05) ; est reje-

tée. Les notes moyennes des IAO formés ne sont statistiquement pas différentes des notes 

moyennes des médecins, mais la taille de l’échantillon ne permet pas de conclure à une non-

infériorité du groupe IAO. L’étude tend à confirmer que les IAO formés ne font pas moins bien 

que les médecins.  

Il n’existe pas non plus de différence significative entre les notes moyennes des IDE et les 

sous-groupes de médecin : interne, DJ, séniors avec un p respectivement à p=0,9938 IC95% 

[-2,1491 ; 2,1656] ; p=0,2975 IC95% [-6,393 ; 2,4988] ; p=0,3869 IC95% [-1,9462 ; 

4,8103].  

Il n’existe pas de différence significative entre les groupes selon les items de la grille d’évalua-

tion (p>0,05), hypothèse H1 rejetée, hormis pour l’évaluation de manière adaptée de la mo-

bilité du rachis cervical p=0,0350 IC95[0,0182 ; 0,4795]. Ce résultat peut être expliqué par la 

taille de l’échantillon qui est faible mais également par le fait que le critère d’évaluation de la 

rotation du cou est présent dans la règle canadienne du rachis cervical et non dans les critères 

NEXUS utilisés par le personnel médical du CHM. 

 

En 2006, Phil Miller et son équipe (39), s’intéressent à la comparaison du jugement entre les 

IDE et les médecins au besoin clinique de l’immobilisation en utilisant la règle canadienne du 

rachis cervical. Les 112 IDE du service ont suivi une formation d’1h sur la règle canadienne 

puis ont évalué chaque patients inclus avec une fiche de donnée consignant leurs observations 

et leur conclusion. Ensuite chaque patient a été réévalué par le personnel médical en ignorant 

la décision des IDE. Sur les 14 mois de l’étude, 460 patients ont été enrôlés, 2 d’entre eux 
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présentaient une lésion du rachis cervical, et ont été correctement identifiés par les IDE. L’ac-

cord inter-observateur a été jugé « bon » κ=0,6 (IC à 95 % : 0,50-0,62). Un taux de réduction 

d’immobilisation de 25% a été rapporté lors de l’analyse rétrospective si les IDE avaient pu 

retirer les colliers. 

La même année, Pitt et al. (40) cherchent à démontrer, via un essai prospectif, le retrait de la 

protection de la colonne vertébral par les IDE des urgences en utilisant un instrument de prise 

de décision clinique. Les infirmiers séniors ont été formés avec la règle de décision NEXUS par 

un enseignement théorique et avec des scénarios. Ils ont été évalués de manière prospective 

dès qu’un patient se présentait avec un collier cervical et/ou une planche vertébrale aux ur-

gences. Les chercheurs constatent que les IDE formés réduisent de manière significative le 

temps d’immobilisation des patients et qu’aucune lésion du rachis cervical n’a été retrouvée 

chez les patients dont le collier a été retiré. 

Plus tard en 2016, Nicola Smith et al. (41) se demandent si les IDE des urgences peuvent 

retirer en toute sécurité et avec précision les colliers cervicaux, chez les patients adultes trau-

matisés à faible risque. Pour ce faire, ils vont publier dans le journal « Australasian Emergency 

Nursing Journal » une revue intégrative. L’objectif est de synthétiser les données actuelles à 

l’aide de 9 études sur le sujet déjà publiées dans les bases de données. Cette étude établit que 

les IDE bien formés peuvent appliquer avec sécurité et avec précision la règle canadienne du 

rachis cervical, de plus, l’étude confirme la fiabilité entre IDE et médecin. Tout cela améliore 

le flux des patients aux urgences, réduit le temps d’immobilisation, diminue la douleur des 

patients et évite les radiations inutiles. 

 

Enfin, en 2018, Guillaume Fontaine et al. (35) publient un projet d’amélioration des qualités 

dans le « Journal of Emergency Nursing » visant les IDE des urgences à retirer les colliers 

cervicaux. Neuf infirmières responsables ont été formée en 3h à la règle canadienne du rachis 
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cervical par un médecin puis ont été évaluée sur une période de 5 mois entre juin et octobre 

2016 sur des patients des urgences se présentant avec un collier cervical avec suspicion de 

lésion du rachis cervical. Cent-quatorze patients ont été inclus et ont été évalués avec la règle 

canadienne, 54 d’entre eux (47%) se sont vu retirer l’immobilisation. L’ensemble de ces pa-

tients a été réévalué par le personnel médical et les 114 décisions (100%) des médecins été 

en accord avec celles des IDE. Cela montre, qu’il est faisable et sûr de former des IDE à la 

règle canadienne du rachis cervical.  

Ian Stiell, un des pères fondateurs de la règle canadienne du rachis cervical publie en 2010 

avec son équipe une étude qui démontre la fiabilité, la précision et l’acceptabilité de l’applica-

tion de cette règle canadienne du rachis cervical par les IAO des urgences. Ils en ont également 

conclu, que, les médecins étaient en excellent accord avec les décisions des IAO concernant 

leur prise en charge. Dans cette étude, ils estiment que 40% des immobilisations chez des 

patients traumatisés et stables auraient pu être levées. De plus, cette étude confirme, la facilité 

qu’ont les IAO à utiliser cette règle canadienne.  

En 2018 à travers une vaste étude réalisée sur 9 services d’urgence en Amérique du Nord et 

incluant 1408 patients, son équipe a confirmé un taux de retrait en toute sécurité de 40% 

environ par les IAO. L’ensemble des lésions traumatique du rachis cervical ont été détectée et 

l’immobilisation a été maintenue par les IAO. D’autre part, chez 36% des patients arrivant aux 

urgences, des colliers ont été mis en place, et, chez 1,2% de ces patients on retrouvait une 

lésion cliniquement importante du rachis cervical. 

 

Notre projet de thèse a de nombreuses limites, tout d’abord la principale, la taille de l’échan-

tillon. Nous avons pu enrôler dans cette étude que 26 IDE du service, c’est environ la moitié 

de l’ensemble des IDE formés à l’accueil du service des urgences du Mans. La quantité insuf-

fisante de sujet ne nous permet pas de différencier via le critère de jugement principal que 
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leur pratique est inférieure à celle du personnel médical, c’est-à-dire, que l’absence de diffé-

rence peut être expliquée par une réelle absence de différence entre les groupes ou à la taille 

de l’échantillon trop faible. En revanche, cette étude nous rassure sur la pratique des IDE, on 

constate qu’il n’y a pas de perte de chance pour le patient, puisque aucun collier n’a été retiré 

quand la situation avec l’acteur avait été jugée dangereuse pour les vertèbres cervicales du 

patient. 

De plus, la formation des IDE est une limite importante de notre étude, celle-ci s’est faite au 

sein du service d’urgence, les personnes formées ne pouvant pas être totalement disponible à 

écouter l’ensemble des informations transmises. La formation à la palpation doit être revue : 

quoi palper, comment le faire avec un collier en place. Une formation plus détaillée a été mise 

en place depuis dans le service des urgences du CHM, en revanche son utilisation auprès des 

patients n’est pas encore d’actualité. Pour compléter la formation, il aurait fallu des exemples 

concrets cliniques sur acteurs pour mieux appréhender l’utilisation, la lecture de la règle cana-

dienne du rachis cervical et la palpation du rachis cervical.  

D’autre part, la grille d’évaluation faite de manière subjective aurait pu être améliorée, des 

items aurait pu être ajoutés : comme l’évaluation neurologique de base (absence de déficit 

sensitivo-moteur des 4 membres) et la présence ou non d’une intoxication. L’évaluation de la 

mobilité du rachis cervical a pu fausser les notes, l’item n’est pas présent dans les critères 

NEXUS. 

En outre, les médecins auraient pu être tous informés dès le début de leur évaluation que 

l’utilisation du protocole actuel disponible sur l’application mobile du CHM était possible. Malgré 

cela, les notes auraient pu être biaisées sur le fait que la règle NEXUS n’est pas strictement 

similaire à la règle canadienne. Seul 3 des 5 items des critères NEXUS sont présents dans la 

grille d’évaluation de cette étude (pas de sensibilité à la palpation de la ligne cervicale posté-

rieure ; conscience normale ; pas de douleur distrayante). Il manquait 2 items du critères 
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NEXUS : l’absence de déficit neurologique focal, et l’absence d’intoxication. Cette absence de 

2 de ces items peut expliquer des notes plus faibles pour le groupe médecin. En revanche ces 

2 items manquant été recherchés par la quasi-totalité des personnes évaluées notamment 

« l’absence de déficit neurologique focal » par un examen neurologique de base. L’expérience 

et l’impression clinique des personnels médicaux et paramédicaux auraient pu dépister dans 

des situations réelles la prise de toxique ou non. Alors l’évaluation du maintien du collier n’au-

rait pas été autorisée par la règle canadienne du rachis cervical. 

Enfin une autre limite de cette étude est l’attribution de la note à la palpation. Cette dernière 

se faisait de manière subjective par l’acteur sans réel critères de qualité, cela a pu donner à 

des notes surestimées ou sous estimées. 

 

Un des avantages qu’apporte notre étude est de mettre en pratique la règle par le personnel 

paramédical sur des acteurs sans risque de retentissement pour le patient. L’évaluateur et 

l’acteur après le passage des candidats ont pu rectifier, corriger et apporter des précisions à 

la formation initiale.  

 

Au total, l’étude a tendance à démontrer que les IAO formés à la règle canadienne du rachis 

cervical obtiennent des résultats comparables à ceux du personnel médical du CHM, tout en 

offrant une sécurité satisfaisante pour le patient. Cela est en accord avec la littérature. 

A terme, la diffusion du protocole de coopération local et une formation plus approfondie de 

l’ensemble des IAO du CHM, permettra aux IAO d’évaluer les patients dès l’accueil des ur-

gences et de retirer le collier cervical rigide si nécessaire plus tôt dans la prise en charge du 

patient ce qui améliora le confort, améliora le flux des patients et limitera les complications 

inutiles. D’autres études sont nécessaires pour confirmer cela et pour mettre en pratique cette 

formation et cette règle au lit du malade. 
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EVEILLARD Eliott 
Evaluation d’un programme de formation des infirmiers d’accueil des urgences du 

centre hospitalier du Mans au retrait des colliers cervicaux avec la règle canadienne du 
rachis cervical.

  Mots-clés : collier cervical rigide ; immobilisation ; infirmier de tri des urgences ; rachis cervical 

Evaluation of a training program for emergency department triage nurses at the 
Centre Hospitalier du Mans on the removal of cervical collars using the Canadian 

Cervical Spine Rule. 

 

 Keywords: rigid cervical collar; immobilization ; triage nurse ; cervical spine 
 

R
ÉS

U
M

É Introduction :  Le collier cervical rigide est largement utilisé en préhospitalier devant toute suspicion de lésion du 
rachis cervical. Cependant, des études suggèrent que son utilisation pourrait entraîner davantage de complications 
que d'efficacité. Le score c-spine rule (CCR) a montré des meilleures performances en termes de sensibilité et 
spécificité par rapport au score NEXUS et des travaux ont prouvé son efficacité et sa fiabilité lorsqu’il était utilisé 
par les infirmiers d’accueil et d’orientation (IAO) des urgences. L’évolution des pratiques tend à déléguer plus de 
responsabilités aux infirmiers. 
 
Objectif : L’objectif est d’évaluer la performance des IOA, préalablement formés, à décider du retrait du CCR dès 
l’admission des patients au SAU dans le but de créer un protocole de coopération local. 
 
Matériel et méthode : L’étude a été menée sur un centre, en deux phases : d'abord, une formation des IAO sur 
l'anatomie, les complications liées aux lésions du rachis et les critères du CCR ; ensuite, une simulation avec 
acteurs, comparant les décisions des IAO et des médecins. La performance des participants a été évaluée à l’aide 
d’une grille ECOS (notes totales et note par item), et la sécurité de l'ablation du CCR a été comparée.  
 
Résultats : La moyenne des notes totales des IDE est de 14,61 (σ = 3,39) vs 14,19 (σ = 4,49) pour les médecins, 
p=0,68 IC95% (-1,63 ; 2,47). Les IAO obtiennent de meilleures notes que les médecins dans la capacité à décider 
de l’ablation ou non du collier cervical rigide de manière adapté 1,92 (σ =1,07) vs 1,62 (σ =1,17) respectivement, 
p=0,30. Les médecins et les IAO ont le même taux de sécurité (100%) pour l’ablation du collier cervical. 
 
Conclusion : Cette étude suggère que les IAO, après formation, peuvent prendre des décisions concernant l’ablation 
du CCR avec des résultats comparables à ceux des médecins, tout en garantissant une sécurité optimale pour les 
patients. Des recherches supplémentaires seront nécessaires pour évaluer l'impact de la mise en place du proto-
cole. 
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T  
Introduction : The rigid cervical collar is widely used in prehospital settings when there is any suspicion of cervical 
spine injury. However, studies suggest that its use might lead to more complications than benefits. The C-spine 
rule (CCR) has shown better performance in terms of sensitivity and specificity compared to the NEXUS score, and 
research has proven its effectiveness and reliability when used by emergency department triage nurses (IAO). 
Nowadays practices are evolving to delegate more responsibilities to nurses. 
 
Aim : The objective is to assess the performance of IAO, who were trained beforehand, in deciding whether to 
remove the CCR upon patient admission to the emergency department, with the aim of creating a local cooperation 
protocol. 
 
Materials and Methods : The study was conducted at a single center in two phases : first, IAO were trained on 
anatomy, complications related to spinal injuries, and the CCR criteria. Afterwards, a simulation with actors was 
conducted to compare the decisions made by IAO and doctors. The participants' performance was evaluated using 
an ECOS grid (total score and score per item), and the safety of removing the CCR was compared. 
 
Results: The average total scores for nurses (IDE) is 14.61 (σ = 3.39) vs 14.19 (σ = 4.49) for doctors, p = 0.68, 
95% CI (-1.63 ; 2.47). IAO scored better than doctors in deciding whether to remove the cervical collar, respecti-
vely 1.92, σ = 1.07 vs 1.62, σ = 1.17, p = 0.30. Both doctors and IAO had the same safety rate (100%) in 
removing the cervical collar. 
 
Conclusion : This study suggests that trained IAO are able to decide whether or not removing the CCR is possible 
with results comparable to doctors, while ensuring optimal safety for patients. Further research is needed to assess 
the impact of implementing the protocol. 
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