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Objectifs

• Revoir la pathophysiologie du traumatisme de la colonne cervicale, 
incluant les spécificités pédiatriques

• Se familiariser avec la littérature sur l’évaluation de la colonne 
cervicale en trauma pédiatrique

• Connaître l’algorithme d’investigation de la colonne cervicale au CHU 
Sainte-Justine



Trauma de la colonne cervicale

• Incidence: 1.5% des enfants traumatisés

• Site de la blessure
• rachis cervical haut: 52%

• rachis cervical bas: 28%

• haut et bas: 7%

• Conditions qui augmentent le risque de trauma de la 
colonne cervicale: Down, achondroplasie, sténose spinale, 
mucopolysaccharidose type 4, Marfan, stéroïdes 

• Mortalité
• colonne cervicale haute: 23%

• colonne cervicale basse: 4%

• luxation atlanto-occipitale: 50%
Patel et al. 2001.



SCIWORA (Spinal Cord Injury Without 
Radiologic Abnormality)

• SCIWORA initialement décrit avant l’utilisation de l’IRM (Pang et al. 
1982)

• Flou autour de la définition du SCIWORA qui entraîne prévalence 
variant de 4 à 67% dans la population pédiatrique avec trauma de la 
colonne cervicale. 

• Certains patients pourraient avoir SCIWORA avec IRM normale et 
représenteraient un sous-groupe avec meilleur pronostic (Mahajan et 
al. 2013)

• Trauma ligamentaire plus fréquent dans la population pédiatrique (la 
majorité chez <10 ans)



Évaluation de la colonne cervicale

• Histoire

• Examen physique

• Rx (AP, latéral, odontoïde)

• Rx flexion-extension

• CT scan

• IRM





Radiographies

• Étude sur 206 enfants avec trauma colonne cervicale: Rx 2 vues 
avec sensibilité 90% (95%IC 85-94%) (Nigrovic et al. 2012)

• Étude sur 234 enfants dont 22 avec trauma colonne cervicale: Rx 
lat seulement avec sensibilité 73% (95%IC 50-89%) et spécificité 
92%. Des vues additionnelles n’augmentent pas la sensibilité mais 
diminue la spécificité (Silva et al. 2010)

• Une autre étude démontre que l’ajout de vue AP et odontoïde 
augmenterait sensibilité du Rx lat de 79-85% à 94% (Kalaylat et al. 
2012)

• Vue odontoïde demande collaboration enfant, peut augmenter 
risque de blessure, prends du temps et retarde les soins (Egloff et 
al. 2009) 



NEXUS rule
• Étude prospective multicentrique, validation de NEXUS 

chez l’enfant, 0-18 ans (n=3065, 9% de la cohorte NEXUS)

• Règle décisionnelle
• Absence de déficit neurologique
• Absence de dlr cervicale médiane
• Absence d’intoxication
• Absence d’altération de l’état de conscience
• Absence de lésion distractrice

• Sensibilité 100% (95% CI 87-100%), spécificité 19%, VPN 
100%

• Réduction de 20% des Rx si règle appliquée

• Seulement 88 patients de moins de 2 ans et aucun avec 
trauma de la colonne cervicale

Vicello et al.  Pediatrics 2001.



Canadian C-spine rule

• Étude multicentrique prospective adulte 
(n=8924, âge moyen 26 ans)

• Évaluation par urgentiste avant Rx de 20 critères 
cliniques chez patients avec trauma contondant, 
stables hémodynamiquement et avec GCS 15

• 1.7% trauma colonne cervicale dans la cohorte

• Dérivation d’une règle décisionnelle à partir de 
ces données pour identifier qui a besoin d’un Rx

• Sensibilité 100% (95% IC 98-100%), spécificité 
42.5%

Stiell et al.  JAMA 2001.



PECARN rule

• Étude cas-témoins multicentrique chez les moins de 16 ans (cas=trauma 
colonne cervicale, 3 groupes de témoins avec Rx colonne cervicale 
négatif=aléatoire, matchés pour âge et mécanisme, matchés pour âge et 
transport ambulance)

• n=540 cas
• Identification de 8 facteurs prédictifs en analyse logistique multivariée: 

altération du statut mental, signes neuro focaux, douleur au cou, torticollis, 
trauma au tronc significatif, condition prédisposant au trauma de la 
colonne cervicale, plongeon, MVC haut-risque

• Avoir 1 ou plus facteurs=sensibilité de 98% (95% IC 96-99%) et spécificité 
de 26%

• Validation prospective dans 4 centres pédiatriques de ce modèle: 
sensibilité 90,5% et spécificité 45,6% (Leonard et al. 2019)

Leonard et al.  Ann Emerg Med 2010



PEDSPINE rule
• Étude rétrospective multicentrique, 0-3 ans (n=12 537), 

dérivation et validation de la PEDSPINE rule

• Seulement 0,66% de trauma colonne cervicale dans cette 
population

• 4 facteurs indépendants prédicteurs de trauma de la 
colonne cervicale sont identifiés en régression logistique 
multivariée
• 3 POINTS: GCS<14
• 2 POINTS: GCS oeil=1 (ie n’ouvre pas les yeux)
• 2 POINTS: MVC
• 1 POINT: Âge >2 ans

• Score attribué à chaque facteur
• Score 0-1 élimine une lésion de la colonne cervicale avec VPN 99,93%.
• Dans ce groupe, 69,5% des patients pourraient éviter une imagerie

Pieretti et al.  J Trauma 2009



Rx flexion-extension

• Peut être limité par douleur et spasme musculaire en aigu

• Pas de place pour évaluation de la colonne cervicale en aigu chez les 
adultes (Nasir et al. 2012) et les enfants (Anderson et al. 2010)

• Pas assez de données pour évaluer chez les patients inconscients 
(flexion-extension sous fluoroscopie)

• Certains centres l’utilisent pour évaluation plusieurs jours après le 
trauma chez les patients qui ont eu congé avec collet cervical



CT scan

• Sensibilité plus faible que chez les adultes: 81-100% 
vs. 97-100% (Pieretti et al. 2009)

• Interprétation peut être limitée par les variantes 
normales: pseudoluxation C2-C3, apparence wedgée 
de C3, widening atlanto-dental interval, pseudo-fx 
Jefferson

• La colonne cervicale des enfants de >8 ans est 
similaire à celle des adultes



Utilisation du scan de la colonne cervicale 
dans les différents centres de trauma

Pieretti et al. 2009.



IRM

• Étude de choix pour évaluer patients avec déficits neuro, 
SCIWORA

• Meilleure modalité pour tissus mous/ligaments mais 
aurait aussi excellente sensibilité (100%) et spécificité 
(97%) pour l’os (Henry et al. 2013)

• Avantage=moins d’irradiation
• Désavantages=long, difficile d’accès, moins bon pour 

patients instables, sédation
• Plusieurs méta-analyses en trauma adulte ont montré 

qu’il était sécuritaire de “clairer” la colonne cervicale 
chez le patient inconscient sans IRM avec le scan 
seulement (Raza et al. 2013), mais pas de données 
pédiatriques



EAST guidelines 2015 (mise à jour en cours)





Imagerie initiale pour pts 3-16 ans qui 
rencontrent critères de faible-risque PECARN 
ou NEXUS



Imagerie initiale pour pts 3-16 ans avec au 
moins 1 facteur de risque PECARN ou NEXUS



Imagerie initiale pour pts <3 ans avec score 
PEDSPINE ≥ 2



Algorithme décisionnel

• Permet de retirer collet cervical plus rapidement et 
de limiter l’irradiation surtout dûe au CT scan 
(Anderson et al. 2010, Sun et al. 2013)

• Seulement 46% des centres de trauma pédiatriques 
niveau 1 aux USA ont un protocole écrit pour 
évaluation de la colonne cervicale (Pannu et al. 
2017)

• Sujet controversé avec beaucoup de règles 
décisionnelles existantes



• Révision de toute la littérature existente sur les trauma de la colonne 
cervicale par un groupe d’experts en trauma pédiatrique canadien ad 
2009

• Production de 2 algorithmes décisionnels après consensus: un pour le 
patient éveillé et un pour le patient avec examen neuro anormal







Protocole du CHUSJ
• 1er protocole en 2014 (Beaudin, Gaucher, Crevier, Parent)

• Révision du protocole par un nouveau groupe de travail en 2021-2022 
(Beaudin, Gaucher, Brassard, Ducharme-Crevier, Miron)

• Les objectifs avec la révision du protocole:
• Améliorer la compliance au protocole en le simplifiant

• S’assurer de maintenir des faibles taux de CT scan

• Identifier les patients nécessitant une IRM et y donner accès en temps 
opportun

• S’assurer que tous les patients admis avec un collet cervical ont un collet 
Miami en place (diminution HTIC, diminution plaies de pression)

• Établir les rôles de chacun dans la prise en charge (urgentiste, chx-trauma, 
ortho-colonne)



Pa ent	<	3	ans,		
voir	guide	clinique	

Cesser	collet	cervical	

Congé	avec	collet	Miami		
RV	CE	orthopédie	7	jours	
RX	en	flexion/extension	à	
considérer	lors	du	suivi	

Collet	Miami		
Considérer	consulta on	orthopédie	
CT-Scan	cervical	selon	orthopédie	

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	et	

neurochirurgie	
CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho-

neurochirurgie	

NON	

OUI	

ANORMAL	

NORMAL	

NORMAL	

NON	

NORMAL	

OUI	

NORMAL	
Collet	Miami		

Consulta on	orthopédie	

ANORMAL	

ANORMAL	

Cesser	collet	cervical	

CT-Scan	colonne	cervicale	

Garder	collet	cervical	rigide	
RX	AP	et	Latéral	colonne	cervicale	

en	salle	de	trauma	

Rx	vue	odontoïde	si	≥8	ans	et	collabore	

Examen	neurologique	

Rx	bonne	qualité	

Réexaminer	 CT-Scan	cérébral	et	
Considérer	CT-Scan	C1-C3	

CT-Scan	cérébral	prévu	?	

<	8	ans	

CAPABLE	D’ÉLIMINER	UNE	LÉSION	CERVICALE	CLINIQUEMENT	?	
	

Règle	NEXUS	–	RX	non	indiqué	si	:	
• Pas	d’altéra on	de	l’état	de	conscience	
• Pas	d’intoxica on	
• Pas	de	douleur	distrayante	
• Pas	de	déficit	neurologique	focal	
• Pas	de	douleur	à	la	palpa on	de	la	ligne	médiane	cervicale	

ET	
• Pa ent	capable	de	faire	rota on	à	45°	et	flexion/extension	sans	douleur	

>	8	ans	

Examen	normal	 Examen	anormal	

ANOMALIE	NEUROLOGIQUE	 DOULEUR	CERVICALE	MÉDIANE	

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	et	

neurochirurgie	
CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho/

neurochirurgie	

ÉVALUATION	DE	LA	COLONNE	CERVICALE	:	
ENFANT	CONSCIENT	ET	EXAMEN	CLINIQUE	FIABLE	

Révisé en septembre 2015 
Dr Nathalie Gaucher et Dr Marianne Beaudin 

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	

CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho	



Examen	neurologique	

Garder	collet	cervical	rigide	
Rx	AP	et	Latéral	colonne	cervicale	en	salle	de	

trauma	
Considérer	consulta on	en	traumatologie	

Considérer	CT-scan	colonne	cervicale,	surtout	si	:	

 		TCC	sévère,	GCS	<	9	
 		Scan	cérébral	envisagé	

NORMAL	

Réévalua on	de	l’état	de	conscience	(EC)	
fréquente	pendant	les	premières	24-48	h	

Pa ent	alerte	et	coopérant	

Suivre	algorithme	décisionnel	:	
«	Enfant	conscient	et	examen	clinique	fiable	»	

Rx	AP	et	Latéral	colonne	cervicale	en	
salle	de	trauma	
Collet	Miami		

Consulta on	trauma,	orthopédie	et	
neurochirurgie	

CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho/
neurochirurgie	

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	

	

Considérer	possibilité	de	lésion	thoracique	
ou	lombaire	

Consulta on	traumatologie	si	non	fait	
CT-Scan/IRM	à	considérer	selon	

trauma	et	neurochirurgie	

Consulta on	orthopédie	si	scan/IRM	
anormal	ou	selon	trauma	

ANORMAL	

ANORMAL	

EC	en	AMÉLIORATION	

EC	INCHANGÉ	

ÉVALUATION	DE	LA	COLONNE	CERVICALE:	
ENFANT	AVEC	GCS	<	15	

Révisé en septembre 2015 
Dr Nathalie Gaucher et Dr Marianne Beaudin 

Si	admission	avec	collet	cervical,	changer	le	collet	
rigide	pour	collet	Miami		

NORMAL	



GCS = 15

Possible d’éliminer cliniquement une lésion de la 
colonne cervicale (NEXUS)?
-État de conscience normal
-Pas d’intoxication
-Pas de douleur distractrice
-Pas de déficit neuro moteur et/ou sensitif
-Pas de douleur à la palpation de la ligne médiane
cervicale
ET
-Capable de faire mobilisation active 
rotation/flexion/extension sans douleur

Cesser collet cervical

Rx cervical AP/LAT 
(Collet ambulancier en place)

Oui

Non

Considérer la règle de PEDSPINE chez   
<3 ans (voir guide clinique)

Échelle de Glasgow (GCS)

Rx cervical LAT +/- AP
(Collet ambulancier en place)

GCS<9

Installer collet Miami
CT scan cervical
Hospit SIP (Cf suite 
du protocole ci-bas)

GCS : 9-14

Installer/garder collet cervical  
Miami

Considérer CT Scan colonne
cervicale selon clinique
(surtout si enfant plus de 8 
ans)

Consultation/Avis tel. Ortho-
colonne pour:
- Choix imagerie (IRM ou CT)
- Organiser suivi

Examen neuro sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Capable d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Oui Non

Anormal

Anormal

Examen neuro 
sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Cesser le collet cervical

OuiNon

Installer collet Miami
Période d’observation
maximale de 48h

Si congé 
à domicile

Si hospit
trauma

Si hospit
SIP

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Oui

Patient intubé avec 
durée prévue >48h

IRM cervicale dès
que possible
(possible même avec 
sonde Licox)

Anormal Normal

Non

***ATTENTION! Pour aller sur une unité de soins, le 
collet d’ambulancier doit toujours être changé pour 

collet MIAMI***



GCS = 15

Possible d’éliminer cliniquement une lésion de la 
colonne cervicale (NEXUS)?
-État de conscience normal
-Pas d’intoxication
-Pas de douleur distractrice
-Pas de déficit neuro moteur et/ou sensitif
-Pas de douleur à la palpation de la ligne médiane
cervicale
ET
-Capable de faire mobilisation active 
rotation/flexion/extension sans douleur

Cesser collet cervical

Rx cervical AP/LAT 
(Collet ambulancier en place)

Oui

Non

Considérer la règle de PEDSPINE chez   
<3 ans (voir guide clinique)

Échelle de Glasgow (GCS)

Rx cervical LAT +/- AP
(Collet ambulancier en place)

GCS<9

Installer collet Miami
CT scan cervical
Hospit SIP (Cf suite 
du protocole ci-bas)

GCS : 9-14

Installer/garder collet cervical  
Miami

Considérer CT Scan colonne
cervicale selon clinique
(surtout si enfant plus de 8 
ans)

Consultation/Avis tel. Ortho-
colonne pour:
- Choix imagerie (IRM ou CT)
- Organiser suivi

Examen neuro sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Capable d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Oui Non

Anormal

Anormal

Examen neuro 
sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Cesser le collet cervical

OuiNon

Installer collet Miami
Période d’observation
maximale de 48h

Si congé 
à domicile

Si hospit
trauma

Si hospit
SIP

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Oui

Patient intubé avec 
durée prévue >48h

IRM cervicale dès
que possible
(possible même avec 
sonde Licox)

Anormal Normal

Non

***ATTENTION! Pour aller sur une unité de soins, le 
collet d’ambulancier doit toujours être changé pour 

collet MIAMI***

Exemple 1:
Garçon 10 ans, MVC, 

GCS 15 et douleur 
cervicale



GCS = 15

Possible d’éliminer cliniquement une lésion de la 
colonne cervicale (NEXUS)?
-État de conscience normal
-Pas d’intoxication
-Pas de douleur distractrice
-Pas de déficit neuro moteur et/ou sensitif
-Pas de douleur à la palpation de la ligne médiane
cervicale
ET
-Capable de faire mobilisation active 
rotation/flexion/extension sans douleur

Cesser collet cervical

Rx cervical AP/LAT 
(Collet ambulancier en place)

Oui

Non

Considérer la règle de PEDSPINE chez   
<3 ans (voir guide clinique)

Échelle de Glasgow (GCS)

Rx cervical LAT +/- AP
(Collet ambulancier en place)

GCS<9

Installer collet Miami
CT scan cervical
Hospit SIP (Cf suite 
du protocole ci-bas)

GCS : 9-14

Installer/garder collet cervical  
Miami

Considérer CT Scan colonne
cervicale selon clinique
(surtout si enfant plus de 8 
ans)

Consultation/Avis tel. Ortho-
colonne pour:
- Choix imagerie (IRM ou CT)
- Organiser suivi

Examen neuro sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Capable d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Oui Non

Anormal

Anormal

Examen neuro 
sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Cesser le collet cervical

OuiNon

Installer collet Miami
Période d’observation
maximale de 48h

Si congé 
à domicile

Si hospit
trauma

Si hospit
SIP

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Oui

Patient intubé avec 
durée prévue >48h

IRM cervicale dès
que possible
(possible même avec 
sonde Licox)

Anormal Normal

Non

***ATTENTION! Pour aller sur une unité de soins, le 
collet d’ambulancier doit toujours être changé pour 

collet MIAMI***

Exemple 2:
Fille 12 ans, accident 

VTT, GCS 13



GCS = 15

Possible d’éliminer cliniquement une lésion de la 
colonne cervicale (NEXUS)?
-État de conscience normal
-Pas d’intoxication
-Pas de douleur distractrice
-Pas de déficit neuro moteur et/ou sensitif
-Pas de douleur à la palpation de la ligne médiane
cervicale
ET
-Capable de faire mobilisation active 
rotation/flexion/extension sans douleur

Cesser collet cervical

Rx cervical AP/LAT 
(Collet ambulancier en place)

Oui

Non

Considérer la règle de PEDSPINE chez   
<3 ans (voir guide clinique)

Échelle de Glasgow (GCS)

Rx cervical LAT +/- AP
(Collet ambulancier en place)

GCS<9

Installer collet Miami
CT scan cervical
Hospit SIP (Cf suite 
du protocole ci-bas)

GCS : 9-14

Installer/garder collet cervical  
Miami

Considérer CT Scan colonne
cervicale selon clinique
(surtout si enfant plus de 8 
ans)

Consultation/Avis tel. Ortho-
colonne pour:
- Choix imagerie (IRM ou CT)
- Organiser suivi

Examen neuro sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Capable d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Oui Non

Anormal

Anormal

Examen neuro 
sensitif et moteur

Normal

Anormal

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Normal

Cesser le collet cervical

OuiNon

Installer collet Miami
Période d’observation
maximale de 48h

Si congé 
à domicile

Si hospit
trauma

Si hospit
SIP

Analgésie & réévaluer patient
Possible d’éliminer cliniquement
une lésion de la colonne cervicale ?

Oui

Patient intubé avec 
durée prévue >48h

IRM cervicale dès
que possible
(possible même avec 
sonde Licox)

Anormal Normal

Non

***ATTENTION! Pour aller sur une unité de soins, le 
collet d’ambulancier doit toujours être changé pour 

collet MIAMI***

Exemple 3:
Garçon 5 ans, auto-

piéton, GCS 3





• Étude rétrospective chez pts de <21 ans avec trauma contondant et 
arrivés à l’urgence dans un collet cervical et sans imagerie préalable 
(n=1023)

• Algorithme décisionnel mis en place dans cette institution et évalué 
sur une période de 10 ans (semblable à celui de HSJ)

• Enfant inconscient: 
• Rx lat en salle de trauma
• Si intubation prolongée anticipée: compléter avec Rx AP et IRM cérébrale et 

cervicale <48h
• Si intubation courte durée anticipée: garder collet cervical et tenter de 

“clairer” cliniquement plus tard



• 23% clairés cliniquement, 67% avec Rx seulement, 9% avec CT après 
Rx et 0,5% avec scan seulement

• 18 pts avec trauma colonne cervicale (1,8%)

• 1 lésion manquée chez fille de 16 ans impliquée dans MVC et 
neurologiquement intacte avec dlr médiane et jonction C7-D1 
masquée par les épaules sur Rx lat. Rx lat/AP/odontoïde lus comme 
normal. Gardée dans collet Miami à cause de la dlr et revue 2 sem 
après avec fx apophyse épineuse C7 sur flex-ex



Messages-clés

• Trauma colonne cervicale pédiatrique est rare

• Prévalence pédiatrique du SCIWORA est difficile à évaluer mais est 
une entité réelle

• L’évaluation de la colonne cervicale pédiatrique ne se fait pas de la 
même façon que chez les adultes

• La littérature actuelle supporte la combinaison de l’histoire, l’examen 
physique et les imageries

• La littérature actuelle supporte l’implantation et la compliance à un 
protocole d’évaluation de la colonne cervicale pédiatrique


