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Prendre en charge les voies aériennes d’un patient présentant un rachis
cervical potentiellement instable est une procédure complexe et représente un
défi pour le praticien. Afin d’y arriver de façon à la fois sécuritaire et efficace,
l’anesthésiologiste doit être au fait de l’anatomie du rachis cervical, de la
biomécanique et de l’évaluation de la stabilité clinique et radiologique. En
outre, une connaissance de l’efficacité et des risques afférents aux manœuvres
de stabilisation est nécessaire si l’on veut comprendre l’impact des différentes
techniques de prise en charge des voies aériennes sur le rachis et sur le devenir
clinique. Ce numéro d’Anesthésiologie – Conférences scientifiques passe en revue
les connaissances cruciales à une prise en charge des voies aériennes dans les
cas d’instabilité possible du rachis cervical, tout en soulignant les domaines
où règne l’incertitude dans la littérature actuelle.

ANATOMIE DU RACHIS CERVICAL ET BIOMÉCANIQUE

Le rachis cervical se compose de la base du crâne et de 7 vertèbres cervicales
(figures 1 et 2). La partie inférieure (C3 à C7) comprend 5 vertèbres anatomi-
quement semblables à leurs pendants thoraciques et lombaires, si l’on exclut la
présence de foramens transversaires qui laissent passer les artères vertébrales. La
partie supérieure, quant à elle, est composée de 3 éléments osseux présentant des
caractéristiques anatomiques distinctes : la base du crâne (occiput) ; l’atlas (C1), en
forme d’anneau et sans corps vertébral ni apophyse épineuse ; et l’axis (C2), qui
se caractérise par son apophyse odontoïde qui se veut une protubérance vers le haut
du corps vertébral jusque dans l’anneau de C1.

Les disques vertébraux, les facettes articulaires, les muscles paravertébraux et une
multitude de ligaments stabilisent la structure osseuse du rachis cervical. Le ligament
transverse attache l’apophyse odontoïde à la surface postérieure de l’arc antérieur de
C1. Les ligaments apical et alaire vont de l’apophyse odontoïde aux bords antérieurs
du trou occipital, à la base du crâne. Les ligaments longitudinaux antérieur et
postérieur longent les surfaces antérieure et postérieure, respectivement, des corps
vertébraux. Le ligament jaune connecte les lames adjacentes. Enfin, les ligaments
interépineux et supra-épineux connectent les apophyses épineuses. Remontant dans
le canal rachidien, la moelle épinière est séparée des éléments osseux et
ligamentaires par l’espace sous-arachnoïdien rempli de liquide céphalorachidien.

Le rachis cervical permet des mouvements autour de trois axes (flexion/
extension, rotation, flexion latérale), mais les manipulations des voies aériennes font
presque exclusivement appel aux mouvements de flexion / extension. La mobilité
n’est pas uniforme dans le rachis cervical :1 la jonction occiput-C1 permet 15°-20°
d’extension, mais seulement 5° environ de flexion, alors que la jonction C1-C2, qui
joue un rôle crucial dans la rotation axiale, permet une flexion et une extension
d’environ 10° ; le rachis cervical inférieur permet 65° de flexion/extension supplé-
mentaires, et la plus grande partie de la mobilité provient des segments caudaux.
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En revanche, l’imagerie est indiquée chez les
patients symptomatiques. Une série comprenant
une incidence latérale (visualisation du rachis
cervical dans son intégralité, de la base de l’occiput
à la partie supérieure de T1), une incidence
transbuccale afin de visualiser l’apophyse odon-
toïde, et une incidence antéropostérieure sont
d’abord recommandées. Cependant, étant donné
que cette série n’offre fréquemment qu’une
visualisation incomplète des régions cranio-
cervicale et cervico-thoracique (où surviennent
la plupart des lésions) et qu’elle peut être mal
interprétée – en particulier par des nonradiologues,
une telle série n’est pas considérée comme
suffisante pour exclure une lésion du rachis
cervical chez le patient symptomatique5-7. Dès lors,
un examen tomodensitométrique en couches
minces comprenant des images reconstituées
en multicoupes sagittales et frontales devrait
systématiquement être réalisé5-7. La série radiolo-
gique en trois plans et la tomodensitométrie
devraient être considérées comme complémen-
taires chez le patient symptomatique, puisque ces
deux méthodes permettent souvent de détecter des
lésions différentes. Lorsqu’ils sont combinés, ces
examens ont démontré une valeur prédictive
négative de l’ordre de 99 % – 100 % ; certains les
considèrent d’ailleurs suffisants pour confirmer la
stabilité du rachis cervical8,9.

Le rôle de l’imagerie par résonance magnétique
(IRM) pour l’évaluation de lésion de la moelle
épinière est bien établi. Pour cette raison, les poly-
traumatisés chez qui une lésion de la moelle est
suggérée par le tableau clinique ou l’imagerie,
devraient subir, si possible, une IRM5,6. Toutefois,
dans un examen de routine du patient poly-
traumatisé symptomatique, l’ajout d’une IRM aux
clichés simples et à la tomodensitométrie est plus
controversé. L’avantage de l’IRM réside dans sa
capacité à montrer directement une pathologie

ÉVALUATION DE LA STABILITÉ DU RACHIS CERVICAL

L’évaluation de la stabilité du rachis cervical
d’un patient est une procédure compliquée qui a
d’importantes répercussions, aussi bien pour le
patient que d’un point de vue médico-légal. Étant
donné que la littérature dont nous disposons à ce
sujet est principalement de nature traumatique,
notre discussion se limitera aux patients poly-
traumatisés. Toutefois, nombre de ces principes
peuvent s’appliquer à des patients présentant
d’autres pathologies. Un examen physique et
l’histoire constituent le fondement de la strati-
fication initiale des patients souffrant possiblement
d’instabilité du rachis cervical en deux catégories,
soit « asymptomatique » ou « symptomatique » ;
en outre, cet examen détermine également la
nécessité d’études radiologiques.

Pour être considérés asymptomatiques, les
patients doivent répondre aux critères établis par
des études multicentriques de grande envergure
impliquant des milliers de patients polytrau-
matisés2,3. Chez ces patients, le rachis cervical peut
être considéré comme stable sans avoir à procéder
à une évaluation radiologique, évitant ainsi au
patient des radiations inutiles et économisant
d’importantes ressources. Le groupe NEXUS
(National Emergency X-Radiography Study Group) a
validé un ensemble de critères couramment utilisés.
Selon ces critères2, un patient adulte victime d’un
traumatisme contondant ne présentant pas de
sensibilité de la ligne cervicale médiane, pas de
signes neurologiques focaux, pas d’intoxication,
pas de lésion douloureuse ailleurs et dont l’état de
conscience est normal, présente 99 % de chances
de ne pas avoir de lésion du rachis cervical
significative d’un point de vue clinique. Chez ces
patients, le rachis cervical peut être considéré
comme normal sans obtenir d’imagerie spéciale
supplémentaire4-6.

FIGURE 1 : Atlas et apophyse odontoïde FIGURE 2 : Les ligaments du rachis cervical inférieur,
portion sagittale
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of the Spine. Philadelphia, PA: J.B. Lippincott;1978. Utilisées avec permission.



Bien que recommandée par nombre d’auteurs12,13,
l’immobilisation d’un rachis cervical afin d’éviter des
lésions neurologiques secondaires n’a, à ce jour, pas
fait ses preuves quant à l’amélioration du pronostic
du patient14. De plus, une immobilisation implique
également des risques : une obstruction des voies
aériennes peut se produire et, lors d’une immobili-
sation prolongée, des problèmes tels que des
escarres de décubitus, et un risque accru d’infec-
tions nosocomiales peuvent survenir. Malgré toutes
les incertitudes liées au recours à cette technique, il
est peu probable que l’immobilisation fasse l’objet
d’une évaluation adéquate dans le cadre d’études
randomisées contrôlées ; elle continuera donc de
faire partie de la pratique.

L’immobilisation pendant la prise en charge
des voies aériennes revêt un intérêt tout particulier
pour l’anesthésiologiste. La combinaison collet
cervical – sac de sable – ruban adhésif – planche
dorsale entrave, en effet, la prise en charge des
voies aériennes. Elle limite considérablement
l’ouverture de la bouche15 et restreint l’accès au
cou du patient ; c’est pourquoi, à l’heure actuelle,
on recommande d’ôter la partie antérieure du
collet cervical et d’effectuer une stabilisation
manuelle en ligne (SMEL) du rachis cervical12. Lors
de l’intubation, cette technique de stabilisation
peut être réalisée soit depuis la tête du lit par un
assistant qui saisit les apophyses mastoïdes avec
le bout des doigts et soutient l’occiput dans ses
mains, ou depuis le côté du lit en saisissant
l’occiput et soutenant les mastoïdes. La personne
réalisant cette stabilisation ne devrait utiliser que
la force nécessaire à contrebalancer les forces
exercées par le laryngoscopiste, sans exercer de
traction axiale. Néanmoins la SMEL demeure
quelque peu controversée, principalement parce
que son effet sur le pronostic des patients n’a
jamais été étudié de façon adéquate, mais aussi
parce que sa capacité à réduire les mouvements
cervicaux pendant la prise en charge des voies
aériennes a été remise en question16. En revanche,
il a été clairement démontré que la SMEL
augmente significativement le score de Cormack-
Lehane lors de la laryngoscopie directe17, ce qui
peut potentiellement compliquer la prise en
charge des voies aériennes chez des patients qui
présentent des risques très élevés d’hypoxie.

IMPACT DES DIFFÉRENTES TECHNIQUES D’INTUBATION

Le risque de lésions neurologiques secondaires
associées à l’intubation a été souligné à des
multiples reprises dans la littérature. Le mouve-
ment provoqué par différentes techniques
d’intubation est très bien documenté dans nombre
d’études ; pour ceux désirant une révision plus
approfondie de ce sujet, il existe des comptes-
rendus très complets9.

ligamentaire, ce que les deux autres méthodes
pourraient omettre, particulièrement si cette
pathologie n’est pas associée à des fractures.
Cependant, l’IRM est un outil diagnostic extrême-
ment sensible, et la signification clinique de lésions
des tissus mous ainsi révélées demeure souvent
incertaine. De plus, une utilisation routinière de
l’IRM augmenterait les coûts et exposerait les
patients à des risques, comme ceux associés au
déplacement jusqu’à l’appareil d’IRM, ou ceux
provoqués par une immobilisation prolongée
(soit à cause de l’attente pour réaliser l’IRM ou
lorsqu’une image de signification incertaine est
produite par l’IRM chez un patient qui ne peut
faire l’objet d’un examen neurologique). Le rapport
risques/bénéfices de l’IRM dans une pratique de
routine demeurant incertain, les directives ne
recommandent pas son utilisation systématique
lors d’une évaluation radiologique des patients
polytraumatisés symptomatiques. Au contraire, les
directives recommandent de limiter le recours
à l’IRM aux patients souffrant de symptômes
généralement associés à une lésion de la moelle
épinière5,6, ou qualifient cette méthode d’option à
envisager lorsqu’on examine le rachis cervical d’un
polytraumatisé symptomatique, soulignant ainsi la
possibilité de faux résultats positifs.7

Enfin, on a également proposé le recours à la
fluoroscopie, qui implique la flexion et l’extension
du rachis cervical en temps réel, comme complé-
ment aux clichés simples et à la tomodensito-
métrie, afin de déterminer s’il y a une instabilité
liée à une lésion ligamentaire. Cependant, outre les
inquiétudes évidentes concernant la manipulation
du rachis cervical chez des patients obnubilés,
certains doutes ont été émis quant à la capacité de
cette technique à changer la conduite thérapeu-
tique10. Les directives publiées reflètent un
désaccord parmi les experts quant au rôle de
la fluoroscopie : certains recommandent son
utilisation chez les patients obnubilés en plus des
clichés simples et de la tomodensitométrie ;5

d’autres la placent au même rang que l’IRM, en
tant qu’option ;7 d’autres encore la considèrent
comme une évaluation de quatrième ligne à
n’envisager que dans les cas équivoques6.

IMMOBILISATION

Les anesthésiologistes qui prennent soin de
patients souffrant possiblement d’une lésion du
rachis cervical auront fréquemment besoin d’intuber
le patient avant que le rachis cervical ait été stabilisé
de façon appropriée. Dans un contexte de trauma,
le rachis cervical du patient sera le plus souvent
immobilisé par un collet cervical rigide, des sacs de
sable, du ruban adhésif, et une planche dorsale,
puisqu’il a été démontré que cette combinaison est
la plus susceptible de restreindre les mouvements11.



Chez un sujet normal sous anesthésie géné-
rale sans stabilisation manuelle en ligne,
l’intubation endotrachéale avec laryngoscopie
directe provoque une extension au niveau
de chaque segment vertébral18. Le mouvement
survient principalement dans le rachis
supérieur, alors que le rachis inférieur jusqu’à
C5 (le dernier segment visualisé par fluorosco-
pie dans de nombreuses études) ne bouge que
très peu. Dans son ensemble, le rachis cervical
subit une extension de sa partie rostrale, mais
une flexion de sa partie caudale qui est
« arrimée » au thorax. L’amplitude du mouve-
ment augmente tout au long du processus
d’intubation et atteint son maximum pendant
le passage du tube endotrachéal.

La plupart des études ne traitent pas indivi-
duellement des effets des techniques d’intu-
bation : elles les comparent, et prennent
souvent la laryngoscopie directe comme point
de référence. Certaines études ont comparé
l’effet de manœuvres de base telles que
l’élévation du menton et la ventilation par
masque avec la laryngoscopie directe. Bien que
des études plus anciennes suggéraient que
ces manœuvres de base provoquaient un
mouvement plus important du rachis cervical
que la laryngoscopie directe19, des travaux plus
récents suggèrent que le mouvement est soit
comparable20, soit inférieur21. De même, il a
été démontré que l’effet d’une compression
cricoïdienne est très modeste22, encore qu’elle
ait été étudiée sur un rachis cervical intact.

L’impact de quatre techniques : insertion
du masque laryngé (ML), intubation nasale
fibroscopique, utilisation du Combitube® et
intubation fibroscopique via un ML, a été
étudié par Brimacombe et coll.20 et comparé à
la laryngoscopie directe. Le tout a été réalisé
sur un cadavre présentant une instabilité
postérieure au niveau de C3 avec SMEL. Les
auteurs ont conclu que l’intubation nasale
avec un bronchoscope provoquait le moins
de mouvement, alors que l’insertion d’un
Combitude® en provoquait le plus.

Turkstra et coll.21 ont récemment comparé
l’effet de la laryngoscopie directe, du stylet
lumineux d’intubation et de la vidéolaryngo-
scopie chez des patients normaux sous
anesthésie générale avec stabilisation du rachis
cervical. Alors que le stylet lumineux réduisait
le mouvement de moitié par rapport à la
laryngoscopie directe, cette dernière et la
vidéolaryngoscopie donnaient des résultats
similaires. Cette découverte a été récemment
confirmée par une autre étude23.

Les techniques de gestion des voies
aériennes ne cessent de se multiplier, les

études sur le sujet vont donc continuer
d’apparaître. Cependant, il faut garder à
l’esprit que ces études ont des limites très
importantes ; en particulier, il n’y a pas de
seuil clairement établi qui définisse une
mobilité dangereuse du rachis cervical ;24 dès
lors, il peut être très difficile de déterminer si
une différence significative du point de vue
statistique entre deux techniques est, en fait,
significative d’un point de vue clinique.
En outre, un mouvement important chez
un patient pourrait ne pas faire de mal à
un autre, puisque nombre d’autres facteurs
(par ex., l’instabilité hémodynamique,
l’œdème tissulaire) peuvent aggraver l’effet
mécanique associé au mouvement du rachis
cervical25. De plus, la plupart des études sont
réalisées avec des sujets présentant un rachis
cervical intact ou sur des cadavres présentant
un type standard de lésion ; par conséquent,
l’application des résultats de ces études à une
population hétérogène de patients souffrant
de lésions variées demeure problématique.

Une autre limite intrinsèque à cette
littérature est qu’elle se concentre sur
l’ampleur du mouvement du rachis cervical,
sans considération pour la question, plus
générale, du pronostic clinique. Il est certaine-
ment sage de minimiser le mouvement
du rachis cervical afin d’éviter les lésions
neurologiques secondaires, particulièrement
lorsque le niveau de mouvement acceptable
n’est pas connu et pourrait même varier d’un
patient à un autre. Néanmoins, la question la
plus importante pour le clinicien demeure :
comment la prise en charge des voies
aériennes affecte-t-elle le devenir du patient
lors d’instabilité du rachis cervical ? Étant
donné qu’il est très difficile de réaliser des
études solides d’un point de vue méthodo-
logique traitant de cette question, seules les
séries et présentations de cas, avec les limites
qui leur sont propres, peuvent fournir les
réponses.

Bien que la prise en charge des voies
aériennes chez les patients présentant une
instabilité du rachis cervical doive s’effectuer
fréquemment, le nombre réel de cas où celle-
ci a provoqué une détérioration neurologique
est faible ; qui plus est, dans nombre de ces
cas, le lien causal est ténu25. De plus, plusieurs
séries traitant de patients présentant une
instabilité du rachis cervical et nécessitant une
intubation (souvent une laryngoscopie directe
sous anesthésie générale) ne font pas état de
détérioration neurologique après celle-ci26,27.
Ces études pourraient souffrir d’un biais
dans la présentation des résultats et ne pas
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avoir la puissance nécessaire pour détecter
les événements rares mais, prises ensemble,
elles suggèrent cependant que le risque de
provoquer des lésions neurologiques secon-
daires lors de l’intubation, bien que présent,
pourrait être moindre qu’on ne le pensait25.

Bien que la restriction du mouvement du
rachis cervical demeure cruciale, la nécessité
de gérer efficacement les voies aériennes est
aussi primordiale. Les différentes techniques
de prise en charge des voies aériennes
présentent des caractéristiques variées qui
peuvent être mises à profit dans des situations
particulières, par exemple :
• Le bronchoscope fournit une très bonne

stabilité du rachis cervical chez le patient
coopératif et bien préparé, mais ne convient
souvent pas à un contexte de trauma

• La laryngoscopie directe provoque un petit
peu plus de mouvement du rachis cervical,
mais offre commodité et rapidité, et est peu
influencée par la présence de sécrétions et de
sang dans les voies aériennes

• La vidéolaryngoscopie permet une meilleure
visualisation glottique que la laryngoscopie
directe pendant la SMEL23, mais nécessite en
général davantage de temps.

RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS

La prise en charge des voies aériennes
d’un patient présentant un rachis cervical
potentiellement instable nécessite une
connaissance approfondie de l’anatomie, des
techniques d’investigation et de stabilisation,
ainsi que de leur impact sur la facilité
d’intubation, quelle que soit la technique
utilisée. Dans le domaine de l’évaluation
clinique et de l’imagerie,des recommandations
solides peuvent être avancées :
– l’histoire et un examen physique suffisent à

évaluer le rachis cervical chez les patients
adultes asymptomatiques dont l’état de
conscience est normal et qui ne présentent
pas de sensibilité de la ligne médiane
cervicale, pas de signes neurologiques
focaux, pas d’intoxication et pas de lésion
douloureuse ailleurs.

– une série radiologique en trois plans et une
tomodensitométrie sont au minimum
requises chez les patients symptomatiques.

Les recommandations en ce qui concerne
l’immobilisation se rejoignent, mais il faut
garder à l’esprit qu’elles ne sont fondées que
sur quelques données probantes et que toutes
les techniques comportent des inconvénients :
• un collet cervical rigide, des sacs de sable, du

ruban adhésif et une planche dorsale, ou une
variation de cette méthode, devraient être

utilisés pour immobiliser le rachis cervical
des patients polytraumatisés, et le rachis
cervical devrait être évalué rapidement afin
d’éviter les complications inhérentes à une
immobilisation prolongée ;

• les techniques usuelles d’immobilisation
entravent sérieusement la prise en charge des
voies aériennes, c’est pourquoi la partie anté-
rieure du collet rigide devrait être ôtée et
une SMEL utilisée lors de l’intubation. La
laryngoscopie directe risque cependant d’être
plus difficile dans un tel contexte.

Il n’existe pas de directives précises con-
cernant la sélection d’une technique d’intu-
bation. Sur la base de présentations et de
séries de cas, les techniques utilisées à l’heure
actuelle semblent plus sécuritaires qu’on ne le
pensait. Même si minimiser la mobilité du
rachis cervical demeure un objectif important,
procéder à une intubation rapide et efficace
pour éviter l’hypoxie est aussi crucial.
Différentes techniques offrent différents
avantages et limites ; dès lors, le choix d’une
technique devrait se fonder sur le contexte
clinique spécifique et sur l’expérience du
praticien.

Le Dr Arnaud Robitaille est diplômé en anesthé-
siologie de l’Université de Montréal. Il a effectué
des travaux de recherche sur la prise en charge des
voies aériennes et la mobilité du rachis cervical.
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