
Cet algorithme décisionnel ne se substitue pas au jugement clinique.         Prise en charge d’un TRAUMATISME CERVICAL en Urgence

Normal
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                                                   Examen clinique

Maintien de l’alignement tête-épaules en rectidude par un collier cervical rigide

- Examen neurologique : sensibilité, force, ROT, TR 

- Palpation :  apophyses épineuses ( C1-C7 ), os du crâne +/- otoscopie

- Examen général : recherche de lésions associées

En cas de déficit moteur ->  avis trauma rachis (079/553.12.46) 

Collier cervical

Anatomie colonne cervicale

Mécanismes 

Non applicable lorsque : 

✓ Cas non traumatique

✓ Âge < 16 ans

✓ Signes vitaux instables

✓ Intoxication

✓ Paralysie aigue

✓ Maladie vertébrale connue

✓ Antécédents chirurgicaux sur colonne 
cervicale

OUI

NON

Ôter le collier cervical

Feuille information remise au patient 

Consult. contrôle chez médecin traitant à 72 heures
Physiothérapie à 2 semaines renforcement isométrique
Persistance des douleurs à 6 semaines ➔ référer au spécialiste de 
médecine physique et de rééducation

CT scan cervical 
Lu par le radiologue avec rapport disponible 

OUI

Patient obnubilé 
ou 

Glasgow <13 sans 
récupération 

NON

OUI

Patient alerte en Glasgow 15 ou 
Glasgow 13-14 avec récupération complète dans les 

heures qui suivent

Anormal

1
Facteur de risque majeur ?
• Age >65 ans
• Mécanisme dangereux*
• Paresthésies 

2
Présence de risque mineur autorisant une évaluation de la 
colonne cervicale avec examen de mobilité normal ?

• Simple collision-emboutissement**
• Position assise aux Urgences
• Consultation aux urgences d’eux-mêmes
• Douleur cervicale retardée (= non-immédiate)
• Absence de douleur à la palpation postérieure 
    et médiane de la colonne cervicale

3
     cf. Examen clinique

négatif

Garder le collier cervical en place 
Transfert aux HUG selon 

Avis du trauma rachis

* Mécanisme dangereux : 

▪ Chute de >1m ou 5 marches d’escalier (6-10%)

▪ Choc axial sur la tête (plongeon)

▪ AVP à haute vitesse (>100 km/h), tonneaux/éjection

▪ Collision à bicyclette

▪ Accident de quad ou véhicules apparentés

** Simple collision/emboutissement exclut :   

▪ Véhicule heurté par camion ou bus 

▪ Véhicule heurté par auto à haute vitesse 

▪ Véhicule projeté dans une voie de trafic à contresens 

▪ Véhicule ayant fait des tonneaux

Prise en charge selon «the Canadian C-Spine Rule (CCR)»

URGENCE :
Stabilisation ATLS 

&
transfert aux HUG

 

Avis du trauma rachis

CCR versus NEXUS

positif

A

A
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Discrépance radio clinique / 
trouble moteur/examen clinique 

non fiable
oui

non

Les lésions cervicales compliquent 
2-5% des cas de polytraumatisés.

Association d’une lésion cérébrale 
dans 1/3 de ces cas.



Anatomie cervicale



CCR  versus NEXUS

NEJM 2003: The Canadian C-Spine Rule Versus the NEXUS Low-Risk Criteria in Patients with Trauma -Stiell & al.



Evaluation neurologique

1 muscle pour tester chaque niveau/racine

En cas de déficit, établir le Score ASIA 

Rechercher une atteinte sensitive des parties génitales ou anales, demander 

s’il y a un problème sphinctérien. 

Au mieux faire un TR avec demande de contraction volontaire sur le doigt pour 

s’assurer l’absence de contusion centro-médullaire. 



Désavantages:

• Déplacement secondaire

• Pseudarthrose (5%)

• Escarre

• Nursing

• Affaiblissement musculaire

• Infection

Collier cervical souple ou semi-rigide

Pour fracture stable

• Non invasif

• Absence de morbidité liée à la chirurgie



Hyperflexion  (48%)

✓ Fracture en « tear-drop » (arrachement instable de la vertèbre)

✓ Fracture isolée des épineuses « clay-shoveler » (C7)

✓ Luxation d’une vertèbre cervicale 

✓ Luxation bilatérale du corps vertébral (sans rotation)

✓ Luxation unilatérale du corps vertébral (avec rotation)

✓ Sub-luxation antérieure

✓ Fracture-luxation en hyperflexion 

Hyperextension

✓ Fracture de Hangman (bipédiculaire de C2 - « fracture du pendu »)

✓ Fracture en « tear-drop » (arrachement instable de la vertèbre)

Compression ou trauma axial 

✓ Fracture de Jefferson (C1 - compression axiale)

✓ Fracture-tassement et comminutives (« burst fracture ») (compression) 

Flexion latérale

✓ Fracture de Hangman (C2)

Lésions complexes

✓ Fracture du processus odontoïde (C2)

✓ Luxation occipito-atlantoïdienne

Mécanismes des lésions cervicales



Palpation du rachis cervical

✓ Repères anatomiques : épineuses C2 et C7 et angle de la 

mâchoire (en regard de C4)

✓ Pression systématique en regard des apophyses épineuses : 

douleur?

✓ Repère un dysfonctionnement de l’étage supérieur (occiput – C3), 

moyen (C4-C5), ou inférieur (C6-C7) du rachis cervical

✓ Capacité de tourner la tête activement de 45º à gauche et à droite

Patient en décubitus dorsal

Ouverture du collier cervical toujours en gardant l’alignement tête-épaule



Quand ôter le collier cervical ?

✓ Patient éveillé (GCS 15)

✓ Absence de mécanisme de distraction

✓ Absence de paresthésie

✓ Absence de douleur à la palpation medio-cervical

✓ Rotation 45° gauche et droite possibles

✓ Examen neurologique sp



Score ASIA



Feuille-info patients
Retour

P.1

Retour

P.1
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