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Résumé : Les traumatismes du rachis cervical sont un 
motif régulier de consultation en médecine générale ou aux 
urgences pédiatriques. Bien souvent, il est difficile de faire 
la part des choses pour savoir si un bilan radiologique est 
ou non nécessaire. Nous proposons, dans cet article, une 
prise en charge basée sur des scores cliniques simples 
à réaliser, permettant d’éviter ainsi des examens radiolo-
giques inutiles pour les enfants. 
Mots-clés : Traumatisme rachidien pédiatrique 
- Exploration du rachis - Urgences pédiatriques -  
Instabilité cervicale

Cajgfinger N (1), Jamblin P (2), Gilis N (3)

A traumatic cervical spine injury in children?
Summary :  Cervical spine injuries are a regular reason for 
consultation in general practice or pediatric emergencies. 
In many cases, it is difficult to distinguish between whether 
or not a radiological assessment is necessary. We propose 
in this article a management strategy based on clinical 
scores simple to achieve in order to avoid unnecessary 
radiological examinations for children.
Keywords :  Cervical spine injuries - Cervical  
instability - Pediatric emergencies - Spine exploration 

Comment j’explore… 
Un traumatisme du rachis cervical  

chez l’enfant
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Introduction

Les traumatismes du rachis cervical sont rares 
en pédiatrie, ils représentent environ 1,5  % de 
l’ensemble des fractures pédiatriques, mais 60 
à 80  % des traumatismes vertébraux sont cer-
vicaux. Contrairement à l’adulte, la pathologie 
traumatique de l’enfant se concentre au niveau 
du rachis supérieur (site de la blessure : rachis 
cervical haut : 52 % - rachis cervical bas: 28 
% - haut et bas : 7 %) (1, 2). Cette topographie 
est due à l’importance du poids de la tête, qui 
repose sur un rachis court et moins musclé com-
parativement à un adulte, à une hyperlaxité liga-
mentaire développementale et à la présence de 
cartilage dans les corps vertébraux (Figure 1).

Les étiologies des traumatismes les plus fré-
quemment rencontrées sont les accidents de 
la voie publique, suivi des accidents de sport 
et domestiques (chutes, plongeon, défenestra-
tion,…) (Figure 2) (2). 

Classiquement, nous observons une prédo-
minance masculine (Figure 3) (3).

Mais hélas, la mortalité de ces lésions reste 
élevée (2) : 23  % pour une atteinte de la 
colonne cervicale haute, 4  % dans les lésions 
rachidiennes cervicales basses et 50  % en cas 
de luxation atlanto-occipitale. 

La prise en charge de ces lésions constitue 
donc un enjeu majeur pour les cliniciens. La 
question du bilan radiologique à réaliser aux 
urgences reste un challenge pour le praticien, 
souvent tiraillé entre la sévérité potentielle de 
telles lésions justifiant la nécessité d’un bilan 
radiologique et l’exposition néfaste pour de 
jeunes patients aux radiations ionisantes.

Les indications formelles de réaliser sans 
délai un bilan radiologique chez l’enfant sont :

- la présence d’une douleur du rachis cervical 
post-traumatique;

- un traumatisme crânien ou facial secondaire 
à un accident de roulage;

- l’inconscience ou la sédation chez un patient 
polytraumatisé.

Dans cet article, nous détaillerons la straté-
gie d’exploration radiologique des traumatismes 
cervicaux pédiatriques selon la présentation cli-
nique de l’enfant (conscient ou non, examen 
neurologique normal ou non) et en fonction de 
son âge. Enfin, nous conclurons en proposant 
un algorithme décisionnel de prise en charge 
permettant au clinicien d’avoir des messages 
clairs de prise en charge. Cet algorithme se 
base, d’une part, sur l’expérience de nos 
équipes neurochirurgicale, intensiviste pédia-
trique et radiologique, ainsi que sur l’expérience 
de grands centres internationaux de traumato-
logie pédiatrique (8, 9).

1. L’enfant conscient

Examen neurologique anormal
Un examen neurologique attentif de l’enfant 

doit être réalisé, toute symptomatologie neuro-
logique post-traumatique doit être mise au point 
radiologiquement. Le «Gold Standard» de cette 
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exploration reste le scanner cervical. Il convient 
également d’exclure une atteinte périphérique 
du déficit (plexus, nerf périphérique, problème 
orthopédique…).

Examen neurologique normal

Nous distinguons notre prise en charge selon 
l’âge des patients; les scores proposés per-
mettent de cibler les cas nécessitant une ima-
gerie cervicale, et donc d’éviter une irradiation 
inutile. 

- Pour le petit enfant (< 3 ans)

L’étude de référence concernant leur prise 
en charge est le score PEDSPINE (4). Il a la 
particularité de posséder une très haute valeur 
prédictive négative (99,93 %). En conséquence, 
il permet, s’il est inférieur à 2, de raisonnable-
ment exclure une lésion cervicale et donc de se 
passer d’une imagerie cervicale. 

Les 4 critères pris en considération sont : 

1) 3 points pour un GCS (Glasgow Coma 
Scale) < 14;

2) 2 points s’il y a une absence d’ouverture 
des yeux, y compris à la douleur;

Figure 1. Niveaux  
lésionnels touchés  

(source: Arnerance, repro-
duit avec autorisation)

Figure 3. Répartition démographique  
(source : Arnerance, reproduit avec autorisation) 

Figure 2. Mécanisme du traumatisme  
(source : Arnerance, reproduit avec autorisation)
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3) 2 points si le traumatisme est un accident 
de roulage;

4) 1 point pour un âge > 2 ans.

- Pour l’enfant  ≥ 3 ans

Le Score de NEXUS  (= National Emergency 
X-Radiography Utilization Study) est un score 
permettant d’établir une probabilité  faible de 
lésion cervicale post-traumatique et permet 
donc de se passer d’examen radiologique si ces 
5 critères sont réunis. Il est aisément applicable 
pour les populations à partir de 3 ans (5-7).

Critères de Nexus :

1) Pas de sensation douloureuse à la palpa-
tion de la ligne médiane cervicale (épineuses);

2) Pas de déficit neurologique;

3) Conscience normale;

4) Pas de notion d’intoxication (C2H5OH, 
médicaments, …);

5) Pas d’autre douleur pouvant masquer une 
douleur cervicale.

A contrario, si un seul critère fait défaut, une 
prescription radiologique est nécessaire.

La sensibilité de ce score est de 100 % (inter-
valle de confiance à 95  % ou IC  87,8 - 100 %) 
et sa spécificité de 19 %, la valeur prédictive 
négative de 100 % (IC  99,4 - 100 %) (5, 6). 
Notons que l’application du score permet une 
réduction de l’ordre de 20 % de prescription 
d’examens radiologiques aux urgences (7).

Figure 4. Algorithme décisionnel chez un enfant  conscient

Figure 5. Algorithme décisionnel chez un enfant inconscient
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L’algorithme décisionnel chez un enfant 
inconscient est schématisé dans la Figure 5. 

3. Quelle est la place des  
radiographies dynamiques ?

Les radiographies dynamiques sont des cli-
chés de profil avec mobilisation active du seg-
ment cervical, (flexion/extension) permettant 
une étude des déplacements relatifs de chaque 
vertèbre. Elles ne sont pas réalisées en pre-
mière intention.  Par contre, après un bilan ini-
tial rassurant, si des symptômes persistent dans 
les 2 semaines suivant le traumatisme, elles 
peuvent être utiles chez un enfant collaborant 
et peu algique.

4. Quelle est la place de l’IRM ?
En présence d’un déficit neurologique inex-

pliqué par le bilan radiologique initial (scanner 
négatif), une IRM médullaire doit être rapide-
ment réalisée et une contention cervicale rigide 
poursuivie.  

Il peut, en effet, exister chez l’enfant une 
entité  clinique particulière : le  «SCIWORA» 
(«Spinal Cord Injury Without Radiologic Abnor-
mality»). Il s’agit, comme son nom l’indique, de 
lésions médullaires sans anomalies osseuses 
radiographiques visualisées. Cette entité est 
notamment, due à l’immaturité musculaire, liga-
mentaire,  à l’élasticité relative du rachis par 
rapport à la moelle épinière qui est bloquée 
par les racines nerveuses, les méninges et les 
vaisseaux. Notons que cette entité touche prin-
cipalement les enfants, mais est également pré-
sente chez les jeunes adultes. Le mécanisme 
causal est un traumatisme en flexion chez l’en-
fant de moins de 8 ans alors que chez l’enfant 
plus grand, elle est due à des traumatismes en 
extension.

Les lésions fréquemment rencontrées en 
IRM sont les hématomes et contusions hémor-
ragiques; les lésions disco-ligamentaires (her-
niation discale, ligamentum flavum bulging); 
l’oedème et la tuméfaction des tissus mous pré-
vertébraux; la compression médullaire.

Conclusion

Nous proposons un algorithme décisionnel 
simple, pratique, facilement utilisable par les 
praticiens. 

Les enfants «non évaluables», présentant un 
trouble aigu de conscience ou un déficit neuro-
logique (cause périphérique du déficit exclue) 
doivent être considérés, jusqu’à preuve du 

A ces critères de nombreux auteurs préco-
nisent d’ajouter une évaluation  de l’absence de 
douleur lors de mouvements de rotation de la 
tête à 45° et de flexion/extension.

Au vu de ces éléments, nous pouvons dire 
qu’en règle générale, pour un enfant traumatisé, 
une radiographie rachidienne ne semble pas 
nécessaire quand il est :

- conscient et alerte;
- suffisamment âgé pour répondre adéquate 

      -ment lors du questionnaire et de l’examen; 
- sans douleur cervicale à l’anamnèse, à la       

      palpation et à la mobilisation active du rachis;
- sans douleur distractive significative;
- sans déficit neurologique.
Si ces critères ne sont pas réunis, le bilan  

radiologique s’impose comprenant :
1) une radiographie latérale (incluant la région 

occipito-C1 et C7-D1);
2) une radiographie antérieure;
3) et selon la collaboration de l’enfant, une vue 

de l’odontoïde (radiographie bouche ouverte), 
même si celle-ci n’est que très rarement satis-
faisante en raison de la morphologie des petits 
enfants. Pour un enfant incapable de réaliser 
une radiographie bouche ouverte, et chez qui un 
scanner cérébral doit être réalisé, il faut deman-
der des coupes de C1-C3.

L’algorithme décisionnel chez un enfant 
conscient est schématisé dans la Figure 4. 

2. L’enfant inconscient ou non  
évaluable

Tout patient polytraumatisé et/ou traumatisé 
cervico-crânien, en particulier lorsqu’il présente 
une altération de la vigilance, doit être consi-
déré comme un traumatisé médullaire jusqu’à 
preuve du contraire. Une immobilisation cervi-
cale adaptée à l’âge et à l’état du patient doit 
être maintenue et un bilan d’imagerie par scan-
ner doit être réalisé; notons que le scanner ne 
permet pas d’exclure à 100 % une lésion cervi-
cale. De nombreux auteurs préconisent, actuel-
lement, la double lecture, par 2 «experts» de 
l’imagerie cervicale (radiologues, intensivistes, 
neurochirurgiens, orthopédistes) pour l’étiqueter 
de normale.

Chez les patients avec une cause potentiel-
lement rapidement réversible de l’altération de 
conscience (alcool ou toxique), il faut poursuivre 
une contention cervicale (maximum 24 heures) 
jusqu’au rétablissement d’une meilleure vigi-
lance permettant un examen clinique fiable.
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contraire, comme des traumatisés médullaires, 
et nécessitent, à ce titre, une tomodensitométrie 
rachidienne sans délai.

Les scores NEXUS (pour les enfants à partir 
de 3 ans) et PEDSPINE (pour les enfants de 
moins de 3 ans) sont à utiliser afin de détermi-
ner si l’enfant est, ou non, à risque de présen-
ter, malgré un examen neurologique rassurant, 
une lésion cervicale instable et, partant, s’il doit 
ou non bénéficier d’une mise au point iconogra-
phique rapidement.
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Les demandes de tirés à part doivent être adressées au 
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