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LA CLASSIFICATION QUEBECOISE
DES TROUBLES ASSOCIES A CENTORSE CERVICALE

Stade Présentation clinique

0 Pas de plainte concernant le cou

Aucun signe clinique

I Plainte de douleur, de raideur ou de sensibilité du cou seulement

Aucun signe clinique

II Plainte et niveau du cou
ET

- Signe(s) clinique(s) musculosquelettiques(s)e

I Plainte au niveau du cou
ET

- Signe(s) clinique(s) neurologiques(s)®

- e . - A A L R e A e e e e e e e e e e e e e TR R T W T M R M b M e e e e e e e L A A Al e e e e = e A — . -

v Plainte au niveau du cou
ET

- Fracture ou dislocation, ou blessure de Ia moelle épiniere

a Les signes musculosquelettiques comprennent la réduction de amplitude des mouvements et la sensibilité 4 'examen
palpataire

b Les signes neurologiques comprennent la diminution ou I'ablation des réflexes ostéotendineux, la faiblesse musculaire
et les déficits sensitifs.

Les symptémes et troubles qui peuvent se manifester a tous les stades comportent la surdité, le vertige, Pacouphéne,
la céphalée, les pertes de mémoire, la dysphagie et les troubles de P'articulation temporo-mandibulaire.

Les lignes pointillées indiquent les limites des termes de référence du groupe de travail.

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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Section 1

APPROCHE DU PROBLEME

INTRODUCTION

Au cours des dernieres décennies, la société en tant que
communauté et les individus en tant que membres de cette com-
munauté, se sont maintes fois trouvés controntés & des pro-
blemes de santé difficiles a résoudre. D'une part les chercheurs
travaillent & guérir ou a controler des maladies chroniques ou
mortelles devant lesquelles la science est encore impuissante.
[Yautre part, les décideurs et les responsables du budget de la
santé se demandent si les investissernents devraient étre orien-
tés vers des mesures de prévention, vers des technologies
thérapeutiques plus performantes, ou un mélange des deux.
L'intensité de certains de ces dilemmes et de leurs solutions a
¢té vécue ces dernieres années dans une atmosphere de réces-
sion internationale et de stratégie d’endiguement des dépenses
dans tous les pays industrialisés.

Depuis ta Seconde Guerre Mondiale. il y a eu tendance a une
dépendance de plus en plus grande envers les technologies de
pointe. De telles technologies peuvent étre efficaces ou non,
rentables ou non, subissent souvent une phase d'engouement
collectif, et a 'exception des produits pharmaceutiques qui sont
strictement réglementés, elles ne sont pas toujours soumises a la
plus rigoureuse évaluation scientifique avant d’étre utilisées a
grande échelle. Ainsi, par exemple, la majeure partie de ce qui
est fait en endoscopie a I'heure actuelle soutfre de ces problemes.
Le prix payé¢ par la société pour de telles insuffisances est ag-
grave par un systeme de remboursement a I'acte, basé sur les
procédures, qui récompense le « faire » plutdt que le « réfléchir ».
Lorsque de telles procédures deviennent partie intégrante de
I'exercice clinique, elles deviennent presque impossibles a éva-
luer, car il est difticile, au plan éthique, de retuser aux patients
des interventions thérapeutiques potentietlement beénétiques.

Depuis 1976, les méthodologistes et cliniciens du dépar-
tement d'épidémiologie et de biostatistique de Puniversité
McGill et des services hospitaliers d'épidémiologie clinique ont
abordé ces questions sociales et médicales qui ont engendré des
débats ardus au sein des gouvernements et des services publics,
I examen médical périodique améliore-t-il la durée et la quali-
té de vie des personnes apparemment en bonne sant¢ ? Pourquoi
les salles d'urgences du grand Montréal sont-clles plus surpeu-
plées que celles des zones urbaines similaires du Canada 7 Les
produits chimigues utilisés dans la lutte contre les inscctes dans
les foréts du Nouveau Brunswick causent-ils le syndrome de
Reye chez les jeunes enfants ? Y-a-t-il une relation entre les emis-
sions de gaz naturel sulfure en Alberta et le taux excessif de ma-
ladies respiratoires et de cancers chez les personnes vivant aux
alentours ? Pourquoi les blessures de la colonne vertébrale as-
socic¢es au travail engendrent-elles beaucoup plus d'incapacités
et de couts que les autres blessures occupationnelles ?

Le Groupe de travail a approfondi le probléme des troubles
associés a lentorse cervicale {TAEC). La douleur cervicale est a
lautomobile ce que la douleur lombaire est au monde du travail : fa

blessure la plus tréquente. Elle est devenue un probleme de plus
en plus inquiétant a cause de la morbidité et des couts impor-
tants quelle entraine. Au Québec seulement, il y a approxima-
tivement 3000 cas de troubles associes a Pentorse cervicale par
annee, représentant prés de 20 % de toute les réclamations d'as-
surances reliés au accident de la route™#, La période moyenne
d'indemnisation a augmenté de 72 jours ¢n 1987 a 95 jours en
1988 et a 110 jours en 1989. En Colombie Britannique et en
Saskatchewan, deux pravinces canadiennes dotées de programmes
étatiques d’assurance automobile, les indemnisations versées pour
troubles associés a l'entorse cervicale représentent respectivernent
68 %0 et 85 % des indemnisations totales %,

MANDAT DU GROUPE DE TRAVAIL

En 1989-1990, M. Ronald Clark, vice-président de la Societé
d’assurance automobile du Québec (SAAQ) et un comité de
conscillers experimentés ont rencontré le président de ce Groupe
de travail pour discuter de la possibilité de réaliser une analyse
en profondeur des déterminants cliniques, de santé publique,
saciaux et financiers de ce qu'on appelle, dans le langage com-
mun, « le probleme du whiplash ». La description détaillée des
difficultés rencontrées par la SAAQ et par les personnes atteintes
d’entorse cervicale est donnée dans la préface. [ suffira de no-
ter que la fréquence de I'entité clinique étiquetée « whiplash »
semblait élevée ; I'incapacité résiduelle des victimes est apparue
significative, le cout des soins et des indemnités élevé et en aug-
mentation constante, et la fagon de prendre en charge le pro-
bléme par les professionnels de la santé de moins en moins uni-
forme. [} semblait aussi qu'il y avait une variation considérable,
d'une spécialité a autre et au sein d'une méme spécialité, dans
les criteres de diagnostic, les indications d’'interventions thé-
rapeutiques, les normes de réadaptation et le role exact des cli-
niciens, quelle que soit la phase du syndrome. Tout indiquait
donc que nous connaissions tres peu de choses sur la préven-
tion primaire de 'entite et a peu pres rien sur la prévention ter-
tiaire des incapacités graves.

Les dirigeants de la SAAQ ont compris la nécessité de com-
prendre Uépidémiologie, les mécanismes des blessures, les dé-
finitions cliniques ct les syndromes cliniques, histoire naturelle,
les preuves de Pefficacité de la prévention des traitements et de
la réadaptation, le role des facteurs psychosociaux et 'impact
des services de santé en général, avant de formuler une approche
rationnelle du probleme. La SAAQ était acquise a un systeme
qui fournirait impartialité et compassion envers la victime d’une
blessure cervicale survenue a la suite d’une collision de véhicule
a maoteur, assurerait des soins médicaux compatibles avec les
meilleurs standards scientifiques accessibles, et produirait des
stratégies réalistes de prévention primaire et une gestion judi-
cieuse des ressources de la société. Plus important encore, le
comité de la SAAQ a reconnu I'importance du principe de la
preeminence des preuves scientifiques.

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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2

APPROCHE FONDAMENTALE

Malgré la renommée des membres du Groupe de travail et
des consultants scientifiques, I'expérience personnelle devait
céder le pas a Ja démonstration scientifique. La prééminence des
preuves devait étre la marque distinctive de notre stratégie.
Toutes les conclusions et recommandations ont ainsi ét¢ basées
sur des études scientifiquement acceptables, lorsqu’elle étaient
disponibles. Les principes géncraux de 'évaluation de la preuve
scientifique ont été adoptes a lavance et améliorés pour étre
adaptés a la masse de données scientifiques fournie au Groupe
de travail au fur ¢t 2 mesure de la progression des travaux.
Lexpérience scientifique. le jugement clinique et 'opinion bien
structurée n'étaient pas mis de coté mais devaient étre subor-
donnés aux preuves scientitiques admissibles lorsqu’elles étaient
disponibles.

Lorsque nous étions confrontés a des polémiques sur les dia-
gnostics et sur les prises en charge clinique, il fallait entrepren-
dre une démarche ou les méthodologistes apprenaient a com-
prendre les problemes cliniques et les cliniciens étaient formes
a I'élaboration et a analyse d’études expérimentales et non-
expérimentales. La stratégie utilisee par le Groupe de travail pour
rassembler les données valides a partir d’articles originaux a
évolué sur deux décennies. Elle a d’abord requis I'adoption de
criteres d’éligibilité pour le type de publication sous évaluation.
C'est ainsi que nous avons ¢liminé les acticles de révision ct les
travaux d’analyse secondaires qui ont été, par ailleurs, utilisés
comme lecture de base ou comme source de référence pour
retrouver les articles originaux. Seule les recherches originales
ont été considérées admissibles a examen scientifique.

Comme le mantrent en deétail les sections suivantes, nous
avons uniformisé la méthode d'analyse des articles originaux
considérés comme étant éligibles, ce qui a en pour résultat que
toutes les catégories méthodologiques jugdées importantes ont
toujours été examinées avec soin par chaque lecteur. Les dif-
férents types d’études expérimentales et non-expérimentales ont
nécessité différents modeles de fiches d'analyse (voir annexe [ pour
le texte des fiches). Nous avons congu la premiere version des
procédures et stratégies spécifiques du processus décrit plus haut
pendant les deux premiéres années du Groupe de travail cana-
dien sur Uexamen médical périodique,” 1%, et amélioré fa mé-
thode de selection, de pondération et de synthese de données
originales issues de services multiples, lors de groupes de travail
successifs (le Groupe de travail du Nouveau Brunswick sur le
syndrome de Reye et les facteurs de risques environnemen-
taux!®, le Groupe de travail inter-universitaire sur le tabagisme
passifi®i, le Groupe de travail sur e produit de contraste d'os-
molalité basse ou haute**). Au cours de nos travaux avec le
Groupe de travail guébécois sur les aftections vertébrales du tra-
vailleur'™, en particulier, de nombreux cftorts ont été faits pour
ajuster les méthodes. Dans le travail présenté ici, nous avons raf-
finé un peu plus nos méthodes, y compris par une révision ex-
tensive des fiches d’¢valuation critique des articles.

Dans le domaine de I'éducation, Slavin a propose fa phrase
descriptive définissant la « synthese des meilleures données
disponibles » et a defendit avec conviction la nécessité d'une
miéthode d'agrégation des données qui évite d’un cote les con-
traintes et les pieges d'une méta-analyse et de Nautre Paspect im-
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provisé d'une revue de la littérature peu structuréef. Les.élé-
ments clés de cette synthése des meilleures données disponibles
sont : des criteres prédéterminés explicites de qualité des arti-
cles et du type de données utilisées lors du processus d’agréga-
tion, une recherche persévérante de matériel pertinent non pu-
bli¢, et des regles permettant de présenter les résultats sous forme
d’étendues des estimations de Peffet et d’énoncés de probabi-
lites associ¢s aux bornes de ces étendues, si nécessaires. La méta-
analyse, par opposition, recherche une seule estimation de Pef-
fet. La méta-analyse et la synthese des meilleures données
disponibles sont toutes deux vulnérables au biais de publica-
tion'. En nous familiarisant de plus en plus avec la synthése
des meilleures données disponibles de Slavin, nous avons été
amenés a la conclusion que nos analyses de données portant sur
des questions controversées de sante, et ce que nous présentons
dans ce rapport, sont bel et bien des syntheses des meillcures
données disponibles,

Au cours des trois années de délibérations du Groupe de tra-
vail, les preuves se sont révélées rares et généralement de qualité
inacceptable. Les communications publices fournissaient occa-
sionnellement de Uinformation descriptive, clinique ou autre, mais
rarement des résultats utiles au Groupe de travail pour évaluer la
causalité, pour conclure sur Pefficacite ou pour évaluer le risque.

La nature des articles originaux de la littérature nous a empeé-
chés de suivre de fagon stricte la méthode conventionnelle de
synthese des meilleures données disponibles. Cependant, les
éléments importants suivants de la méthode ont été retenus :
(a) indication des types de rapports de recherche qui pouvaient
Stre considérés ; (b) évaluation critique structurée avec des listes
d’items prédéterminés et des échelles d'évaluation s et (¢) exi-
gence d'interpréter correctement les informations synthétisées
par une estimation unique de Ueffet. Nous avons néanmoins
du largement faire appel & des descriptions qualitatives des don-
nées agrégées. Ce que nous n'avons pas pu faire, c’est d’appli-
quer a priori des criteres opérationnels de qualité pour accepter
ou rejeter les études qui devaient étre utilisées comme base des
conclusions, ce qui aurait pu résulter en un rejet de presque
tous les articles considérés. Nous avons donc utilisé notre ju-
gement pour garder les parties utiles et valides de rapports pu-
blies qui, globalement, n'auraient pas respecté les standards
conventionnels.

PORTEE DU RAPPORT

Le mandat du Groupe de travail comportait une grande va-
riété de questions a aborder. Toutes ne pouvaient I'étre de la méme
maniére. On ne pouvait avoir une représentation suffisante de
toutes les compétences scientifiques pour mener une synthese des
meilleures données disponibles sur toutes les questions cliniques
et sur toutes les questions concernant la prévention. Nous avons
décide en conséquence de centrer les efforts de Pensemble du
Groupe de travail sur les questions cliniques, spécifiquement les
risques, les diagnostics, les traitements et les pronostics des trou-
bles associés a 'entorse cervicale. Les problemes touchant les mé-
canismes de blessure et la prévention ont été confiés a un sous-
groupe tormé d'un épidémiologiste des blessures, d'un
orthopédiste, d'un ingenieur et d’experts consultants. Ce groupe,
qui fonctionnait par consensus, a fait une revue de la littérature



sur la sécurité routiere, sur la btomécanique et le controle des
blessures en relation avec 'entorse cervicale, sur la prévention des
accidents et sur I'environnement des véhicules.

Parallelement au Groupe de travail qui révisait les preuves
scientifiques, un sous-comité de cliniciens formé d'experts dans
les différentes spécialités qui touchent le diagnostic, le traite-
ment et la réadaptation des troubles associés a 'entorse cervi-
cale, a révisé les sciences de base. La révision touchait I'anatomie,
la physiologie, et la sémiologie qui sous-tendent intervention
clinique sur les troubles associés a 'entorse cervicale (TAEC).
Leur travail a permis I'élaboration d'un meilleur algorithme de
traitement et la formulation de recommandations précises sur la
formation professionnelle.

Cette méthode par consensus a permis au Groupe de travail
de mieux décrire, définir et classifier les probléemes des trou-
bles associés a I'entorse cervicale. Un tel processus était es-
sentiel a I'évaluation de certaines parties de la littérature et a
I’élaboration de recommandations. Les résultats se retrouvent
dans la Section 3 intitulé « Observations par consensus d’ex-
perts ». Unc des contributions les plus importantes du Groupe
de travail est la classification québécoise des troubles associés
a I'entorse cervicale. Nous espérons que notre classification
permettra des discussions sur le traitement des TAEC et
qu’elle pourra donner lieu a des recherches comparables par
I'adoption de criteres standards de diagnostic pour les TAEC.

Malgré tous les efforts pour ne travailler qu'avec des preuves
scientifiques, nous en avons, a notre grande surprise, trouve tres
peu en épidémiologie, en science clinique, sur des interventions
préventives et sur la réhabilitation des TAEC. En consequence,
sur plusieurs aspects du mandat, le Groupe de travail a été for-
cé de se référer a des opinions et a des expertises de maniere
pouvoir formuler des recommandations dans des domaines ou
fa littérature était faible ou absente. Pour renforcer ce processus
et pour obtenir une meilleure compréhension de I'épidémiolo-
gie des TAEC au Québec, nous avons pu faire I'étude d’une co-
horte rétrospective de patients victimes de TAEC a partir des
dossiers de la SAAQ. Nous avons pu observer des facteurs
pronostics importants dans le processus de récupération des
patients. Les observations de cette étude se retrouvent a la
Section 2 : « Une étude de cohorte québécoise sur les troubles
associés a I'entorse cervicale ».

La présente monographie scientifique conticnt les éléments
de compréhension scientifique essentiels en science ¢linique,
épidémiologie, science fondamentale et ingénierie. Ony retrou-
ve les méthodes employées, les conclusions et les recommanda-
tions. Vu le peu d'informations scientifiquement valides, nous
recommandons I'adoption de priorités de recherche a court et
a long terme, et nous en donnons la liste a la Section 6 sous le
titre : « Agenda de recherche pour les troubles associés a 'en-
torse cervicale ».
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Section 2

UNE ETUDE DE COHORTE QUEBECOISE
SUR LES TROUBLES ASSOCIES AUX ENTORSES CERVICALES

INTRODUCTION

Deux rapports produits par la SAAQ présentent des analyses
de données qui font état de P'importance croissante des deman-
des d’indemnisation pour unc entorse cervicale au Québec
depuis 1978/, Pres de 20 % des requérants de la SAAQ en sont
victimes, ce qui en fait Ja blessure pour laquelle la SAAQ regoit
le plus grand nombre de demandes d’indemnisation®**. En
Colombie Britannique et en Saskatchewan, deux autres pro-
vinces canadiennes possédant un programme universel d'as-
surance automobile, 68 % et jusqu'a 85 % respectivement des
demandes d’indemnisation et des indemnisations, sont asso-
ciées aux victimes d’une entorse cervicale?»”. Finalement, le
colit associé aux entorses cervicales survenues lors de collisions
de la route représente un fardeau financier important pour la
SAAQ®.

Nous présentons, dans cette section, les résultats d'une étude
que nous avons menée a partir de la base de données des de-
mandes d'indemnisation de la SAAQ. Nous estimons, dans ce
travail, I'incidence des entorses cervicales indemnisées par fa
SAAQ au Quebec et nous décrivons leurs variations en fonction
de 'age, du sexe et de la région géographique. En utilisant une
cohorte basée sur la population du Qucbec, nous identifions les
facteurs de pronostics reliés aux collisions et les facteurs socio-
démographiques associ€s a la durée de 'indemnisation ¢t au
risque d'unc rechute d'entorse cervicale. Les colits médicaux di-
rects et d’indemnisation sont aussi évalués, ainsi que le lien en-
tre ces cotts et la durée de Pindemnisation,

METHODOLOGIE

Le plan d’étude

Pour cette étude épidémiologique, la population de base se
compose de tous les sujets victimes d'une entorse cervicale a la
suite d’une collision de la route ayant eu hieu au Québec en 1987
et qui ont soumis une demande d'indemnisation a la SAAQ. Les
sujets de étude ont été identifiés a partir des systémes infor-
matiques de la SAAQ. La sélection s'est arrétée aux personnes
ayant le code diagnostique 847.0, selon le systeme ICD-9
{foulures et entorses - « strain and sprain » — au cou, mcluant
les entorses cervicales). Cette étude est basée sur les données
de 1987, car la SAAQ avait alors réussi a faire encoder la
presque totalité des blessures par des archivistes médicaux
professionnels.

Une cohorte historique est utilisée. La cohorte de base prin-
cipale est définie par tous les sujets qui ont reu une indemni-
sation de la SAAQ (¢ est-a-dire, un remboursement pour des
dépenses reliées a une collision et/ou une indemnisation pour
remplacer un revenu régulier). Cette cohorte a été utilisée pour

toutes les analyses n’'impliquant pas des donnees relides aux col-
lsions, comme les analyses de cotts. Une sous-cohorte a été for-
mée, incluant tous les sujets de fa cohorte principale pour qui
des donnees reliées a une collision provenant d’un rapport d'ac-
cident de police étaient disponibles dans les bases de donnéees
informatisées de la SAAQ. Cette sous-cohorte a 6t¢ la source de
toutes les analvses impliquant des données relices aux collisions,
tetles que durce de Pabsence et rechute. Pour un sujet donné, la
date d’entree dans la cohorte est définie par la date de la collision.
La date de sortie de la cohorte est la premiere des deux dates sui-
vamtes : la date de fermeture du dossier d’une victime d'une en-
torse cervicale par la SAAQ ou la date a laquelle les données ont
éte extraites-des fichiers informatisés de la SAAQ {mai 1993)
pour cette étude. La cohorte a donc fait Tobjet d’un sutvi d'en-
VITON $iX ans.

Les facteurs étudiés

Les facteurs potentiels de pronostics disponibles pour tous
les sujets inclus dans les fichiers informatisés de la SAAQ, etaient
les facteurs socio-démographiques (sexe, age, région du lieu de
résidence, statut matrimonial, occupation, revenu net et nom-
bre de personnes a charge de la victime). Pour la sous-cohorte
incluant les victimes pour qui les données proviennent du rap-
port d’accident de la police, les facteurs reliés a la collision
{sevéritd, type de véhicule, position de ta victime dans le véhi-
cule, type de collision, utilisation de la ceinture de sécurité, di-
rection des vehicules lors de la collision, nombre de véhicules
impliqués et limite de vitesse sur les licux de la collision) ont été
utilisés. De plus, nous avons etudié la présence de blessures mul-
tiples chez les victimes.

Les variables dépendantes

[.a premiere variable dépendante ¢tudiée est la durée de la pé-
riode d’absence aux activités régulieres, pour laquelle la SAAQ
a versé une indemnisation financiere. Cette vartable est définie
par le temps écoulé, calcule en jours, entre la date de la collision
et le dernier jour indemnise par la SAAQ afin de remplacer les
revenus reguliers. En d’autres mots, cette variable dépendante
représente la période au cours de laquelle la victime d'une en-
torse cervicale a éte absente de son travail (si le sujet avait un
emploi) ou la période ou la victime ne pouvait pas vaquer a ses
activites régulieres (st le sujet était étudiant, a la maison, retraité
ou sans emploi). Selon les politiques de la SAAQ, les victimes de
collision de la routc, capables de retourner au travail ou a leur ac-
tivites régulicres dans les sept jours suivant la collision, n’ont pas
droit a unc indemnisation couvrant la perte de leur revenu, mais
tls peuvent se faire rembourser leurs dépenses. Nous avons at-
tribué une durée d’absence de 3,5 jours a ces victimes, soit la
moitié de la période d'attente de sept jours requise par la SAAQ,
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en supposant que ces sujets étaient victimes de blessures
mineures. Pour toutes les autres victimes, la durée de Pabsence
est égale a la durée de Vindemnisation plus sept jours. Puisque
la durée de I'indemnisation est mesurée de fagon cumulative par
la SAAQ et qu'il n'est pas possible d'identifier les intervalles suc-
cessifs d’indemnisation provoqués par des rechutes, nous avons
exclu de la cohorte, pour 'analyse de cette variable dépendante,
tous les sujets qui ont subi une rechute.

La deuxieme variable dépendante étudiée est la présence ou
I’absence d'une rechute chez les victimes. Dans cette étude, une
rechute est définie comme étant la réapparition des symptomes
apparus a la suite d’une collision survenue en 1987 et qui aviient
ensuite disparu. Cette définition w'inclut pas les entorses cervi-
cales survenues lors d’une collision de la route subséquente. Pour
Panalyse de cette deuxieme variable dépendante, Ja cohorte in-
clut seulement les personnes qui ne sont victimes que d'unc en-
torse cervicale. Cette restriction est nécessaire pour s'assurer que
la rechute est due a Pentorse cervicale et non a une autre blessure
survenue lors de la collision.

La troisieme variable dépendante étudiée est le colt mone-
taire d’une entorse cervicale pour la SAAQ. La distribution des
cotts selon le type de remboursement ou d'indemnisation a été
déterminée pour les sujets qui ont soumis une demande a la
SAAQ pour une blessure de cette nature subie en 1987, Les codits
medicaux reliés a une entorse cervicale (mis a part les frais cou-
verts par le régime d’assurance de sante universel du Québec ou
tout autre régime d'assurance privé} comprennent les honorai-
res et les dépenses qui sont normalement remboursés par la
SAAQ tels que : les dépenses associées aux equipements meédi-
<aux nécessaires a la réinsertion sociale et professionnelle du pa-
tient en réhabilitation ; les dépenses associees aux services pro-
fessionnels utilisés pour le développement d'un programnie de
réhabilitation (par exemple, un psychologue ou un psychiatre) ;
les dépenses associées aux soins médicaux et para-médicaux qui
ne sont pas couverts par le régime dassurance de santé provin-
cial ou par d’autres régimes ; les couts d hospitalisation qui ne
sont pas couverts par le régime d’assurance de santé provincial
ou par d'autres régimes ; les dépenses meédicales (fes ordon-
nances) ; les frais d'ambulance ; les dépenses reliées aux orthe-
ses et aux protheses ; les couts de physiothérapie s les couts des
examens médicaux ou des consultations et évaluations médi-
cales d'experts qui ne sont pas couverts par le régime d’assu-
rance provincial de santé ou par d'autres régimes. La cohorte
utilisée pour ¢tudier cette variable dépendante, Cest-a-dire les
colts, comprenait tous les sujets qui ont regu une indemnisa-
tion de la SAAQ en 1987 pour une entorse cervicale,

L’analyse

En prenant en compte toutes les victimes d'une entorse cer-
vicale qui ant re¢u une indemnisation de la SAAQ en 1987, les
taux d'incidence d'entorse cervicale, selon Page et le sexe, ont
été caleulés en utilisant la population du Queébec au dénomina-
teur, stratifiée

pour I'age et le sexe™. Les taux calculés represen-
tent donc Pincidence d'entorse cervicale indemnisée par la
SAAQ. Les taux d'incidence pour chacune des 16 régions ad-
ministratives du Quebec ont ete caleudés, Ces taux sont basés sur
L region du hieu de rdsidence de la victine d'unc entorse cervi-
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cate et non sur la région dans laquelle la collision est survenue,
puisque la région de la collision était fréque111n1§nl absente des
fichiers de données informatisés. Les taux d'incidence chez les
conducteurs, en utilisant le nombre de détenteurs de permis de
conduire dans la province comme dénominateur, n'ont pu étre
calculés que par extrapolation, a cause du manque d’information
relatifs a la collision dans le cas de plusieurs victimes d'une en-
torse cervicale. Nous avons don¢ supposé que la proportion des
conducteurs, parmi les victimes d’une entorse cervicale pour qui
les données reliecs a la collision étaient disponibles, se retrou-
vait parmi les victimes d’une entorse cervicale pour qui I'infor-
mation relice a la collision était absente des bases de données.

La durée de I'absence et les cotits ont été analysés en utilisant
des méthodes simples appropri¢es pour des données continues.
Les comparaisons ont éte effectuées a l'aide du test non para-
métrique de Wilcoxon pour deux échantillons. Les distributions
de la durée de I'absence ont été cstimées en utilisant les méthodes
d’analyse de survie, comme la courbe de survie de Kaplan-Meier.
Des méthodes appropriées a I'étude des proportions ont été uti-
lisées pour analyser le taux de rechute ou de réapparition des
symptonies dus aux entorses cervicales,

LES RESULTATS
Les cohortes a I’étude

Un total de 4 766 sujets ont fait une demande d'indemnisation
ala SAAQ a la suite d’une entorse cervicale survenue lors d’une
collision de la route en 1987, Aprés vérification, nous avons trou-
vé que neut de ces 4 766 personnes n'avaient re¢u aucune forme
d'indemnisation de la SAAQ. Ces patients ont ¢té exclus de la
cohorte puisquiils n'étaient pas admissibles. La cohorte de base
principale est formee des 4 757 personnes restantes. Parmni eux,
1 743 personnes n'avaient pas de rapport d’accident de la police
dans les bases de données. Ces personnes ont dong été exclues de
la cohorte. laissant un total de 3 014 cas d’entorses cervicales
dans la sous-cohorte utilisée pour évaluer le role des facteurs re-
lies ata collision. Labsence d'un rapport d'accident de la police
dans 1743 cas pourrait s'expliquer par le tait que la police n'ait
pas ¢te appelce a venir sur les ticux de la collision, ou par I'im-
possibilité, pour la SAAQ, de faire le lien entre le rapport d’ac-
cident et la demande d’indemnisation du sujet.

La cohorte utilisée pour 'etude de la durée de 'absence com-
prenait 2 810 membres, car 204 sujets de la sous-cohorte con-
tenant 3 014 membres ont du étre exclus a cause d'une rechute.
La cohorte utilisée pour analyser le taux de rechute regroupait
1 666 membres, Elle a éte formée en excluant de la sous-cohorte
de 3014 membres, les 1 348 sujets ayant subi plusieurs blessures,
dont une entorse cervicale. Cette exclusion est nécessaire, afin
de s"assurer que la rechute est relide 4 'entorse cervicale et non
pas aux autres blessures subies durant la collision. La cohorte
utilis¢e pour étudier les cotts comprend les 4 757 membres.

Incidence

Ense basant sur la taille de la population québécoise en 1987
eben considérant que les 4 757 membres de la cohorte représen-
tent le nombre total des victimes d'une entorse cervicale ayant
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Figure 1. A Le taux d'incidence d’entorse cervicale indemnisée selon I'age et le sexe au Québec (1987).
Figure 1.8 Le taux d'incidence de blessures survenues lors d'accidents de véhicules routiers selon 1'age et le sexe au Québec. {1987).

été indemnisées au Québec cette année-la, le taux annuel d'en-
torse cervicale indemnisée au Québec en 1987 était de 70 cas par
100 000 habitants. Les taux d'incidence d'entorse cervicale au
Québec en 1987, stratifiés selon age et le sexe, sont présentes a
la figure 1A. Le taux annuel d'incidence d’entorse cervicale chez
les femmes (86 par 100 000) est une fois et demie plus élevé que
chez les hommes (34 par 100 000). Cette différence est moins
marquée chez les plus jeunes et les plus agées. En fait, pour les
groupes d’dge de 5a 9 ans et de 65 ans et plus, on observe que
le taux d'incidence d'entorse cervicale chez les hommnies est plus
élevé que celui chez les femmes. Le taux d'incidence d'entorse
cervicale le plus élevé se retrouve chez les 20 3 24 ans pour les
deux sexes. Pour fins de comparaison, les taux des blessures
{toutes blessures confondues) de la population québécoise en
1987, rapportés par la police et stratifiés selon I'age et le sexe,
sont présentés a la figure 1B.

Le taux d'incidence d’entorse cervicale chez les conducteurs,
calculé par extrapolation, démontre que parmi les cas d’entorse
cervicale pour lesquels les données reliées a la collision étaient
disponibles (3 014/4 757), 76,3 % {2 300/3 014) d’entre eux con-
duisaient leur véhicule lors de fa collision. Sion présume que la
méme proportion et la méme distribution des victimes d'en-
torse cervicale, dont le dossier ne contient aucun renseignement
sur la collision, conduisaient aussi leur véhicule au moment de
la collision, le nombre total des conducteurs victimes d’entorse
cervicale serait de 3 613 sur 4 757. En utilisant le nombre total
de permis de conduire au Québec comme dénominateur 99, le
taux d'incidence annuel d’entorse cervicale chez les conducteurs
en 1987 était de 96 par 100 000 conducteurs possédant un per-
mis de conduire. Le taux d’incidence annuel d’entorse cervicale
parmi les conducteurs et les conductrices était, respectivement,
de 73 et 126 par 100 000 habitants possédant un permis de con-
duire. U'incidence d’entorse cervicale peut aussi bien étre ex-
primée en terme du nombre de véhicules routiers enregistrés
qu’en terme de population. Puisqu'il y avait 3,65 millions de
véhicules enregistrés au Québec en 1987 et que 4 757 victimes
ont recu une indemnisation de la SAAQ pour une entorse cer-
vicale il y avait approximativement, annuellement, 131 entorses
cervicales par 100 000 véhicules.

Les taux d'incidences stratifiés selon les 16 régions adminis-
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Figure 2. Le taux d'incidence d'entorse cervicale indemnisée selon les
régions géographiques du Québec (1987).

tratives du Québec sont présentés a la figure 2. Ces taux sont
bascs sur la région du lieu de résidence des victimes d’une en-
torse cervicale plutot que sur la région dans laquelle la collision
est survenue, puisque les renseignements concernant le lieu de
la collision étaient fréquemment manguants dans les bases de
données informatisées. Le taux d'incidence le plus élevé, soit 141
par 100 000 habitants, a été observé dans la région de
Lanaudiére, qui est située sur la rive nord du fleuve St-Laurent
entre Montréal et Trois-Rivieres. Dans trois autres régions, soit
les Laurentides (112 par 100 000), Laval (97 par 100 000) et
Chaudiére-Appalaches (91 pur 100 000), le taux d'incidence
d'entorse cervicale était élevé. Les taux d'incidence les plus bas
ont €té observés dans les régions ¢loignées et peu peuplées du
Queébec, soit 'Abitibi-Témiscamingue (47 par 100 000) et le
Nord-du-Québec/Cote Nord (34 par 100 000). 1l faut noter que
pour 2 786 des 3591 (77,6 %) personnes pour qui la région du
lieu de résidence et la région de la collision étaient connues, la
collision est survenue dans la région du lieu de résidence du
sujet.

Les facteurs socio-démographiques et les facteurs reliés a la
collision

Les facteurs socio-démographiques des 3 014 membres de la
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Nombre
Femme {%)
Age imayenne + £.1%)
Marié ou vivant en union libre (%)
Aucune personne a charge {%}
QOccupation (%) :
Employé & plein temps (P/T)
Non employé a P/T mais capable de travailler**
Autre {étudiant, invalide, mineur)
Donngée manquante
Revenu {CAD $)
Movyenne = ET* pour
ceux qut ont une occupation

E.T = écart type
i

TABLEAU 1. Les caractéristiques socio-démographiques des victimes d'une entorse cervicale au Québec en 1987

Membres de la
cohorte étudiée

3014
59,7
3474131
493
7638

58
30,4
36
201

15 666
+10768

Les vicimes sont exchues parce qu'elles navaient pas un rappart daccident provenant de la police tn=1 7431

ocdus les personnes a la maison, los travaifleurs & temps partiel, fes temporaires et les benévoles.

Victime d'une " Victime d'une Victimes d'une
entorse cervicale entorse cervicale entorse cervicale exclues
seulement et d'autres blessures de la cohorte étudiée’
1666 ' 1348 1743
64,2 54,1 66,7
35,3126 3414136 36,3£13,8
513 46,7 55,6
756 784 784
45,0 469 399
29,1 320 31,7
31 4.2 30
22,7 16,8 254
15 881 15419 14776
+11026 10464 +11 054

d'une entorse cervicale au Québec en 1987

TABLEAU 2. Les facteurs reliés aux collisions pour les victimes

Membres Victime d'une  Victime d'une
de lacohorte  entorse entorse cervicale
etudiée cervicale et d'autres
fement Wl
Nombre 3014 1666 1348
Victime d’une collision oudty a eu (%}
Deces 1.3 06 22
Blesse grave 114 71 16,8
Blessé leger 656 649 66,5
Dommage matériel seulement 216 274 145
Type de véhicule (%)
Automobile ou taxi 895 927 85,6
Camions 54 47 6,2
Autre/donnée manquante 5.1 25 8.2
Fonction de la victime (%}
Conducteur 76,0 78,2 732
Passager 220 209 234
Piéton 16 07 27
Donngs manquante 04 02 67
Victime d'une collision avec (%)
Objet en mouvement 183 844 7038
Objet fixe 128 89 15,7
Autre ipas de collision ou dunnée 97 6,7 134
manquante]
Cotlision avee un seul vehicule (%) 238 17,2 31,2
Direction de la colision {%}
Arrigre 307 395 198
90~ 19,1 18,0 204
Frontale 14,5 118 7
Autrefdonnée manquarnte 358 30,7 2,1
Ceinture de securite [ %)
Utihisée 617 62,8 60,2
Non utilisee 87 94 128
Donnée manquante 286 KiR:] 26,9
Limite de vitesse permise {%) :
< 80 km/h 838 59,0 474
60 - 90 km/h 138 19,1 207
290 km/h 243 260 296
Donnée manquante 2,1 19 23
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sous-cohorte et des 1 743 membres de la cohorte qui ont été ex-
clus a cause du manque de renseignement concernant la collision
sont comparés et présentés au tableau 1. Le tableau 2 présente le
détail des caractéristiques socio-démographiques en fonction
des membres de la cohorte qui ont subi seulement une entorse
cervicale (n=1 666) et ceux qui ont subi d’autres blessures en
plus de entorse cervicale (n=1 348}. Loccupation de la victime
n'était connue que dans 80 % des cas.

Le tableau 2 présente le détail des renscignements concernant
les collisions des membres de la cohorte en fonction de ceux qui
n'ont subi qu'une entorse cervicale (n=1666) et de ceux qui ont
subi d’autres blessures en plus de I'entorse cervicale. Seulement
1,3 % des membres de la cohorte ont été impliqués dans une
collision otrau moins une personne a été blessée mortellement.
Aucun membre de la cohorte n'est décédé lors de la collision au-
tomobile (si un sujet était décédé, le diagnostic d’entorse cervi-
cale n'aurait pas été posé, puisqu'il n’aurait plus été pertinent).
A peu pres un cinquiéme des membres de la cohorte (21,6 % ou
652/3014) ont été impliqués dans unc collision ot aucune
blessure n’était apparente lors de la venue de la police sur les
lieux de la collision. Pour 27,4 % des sujets qui n'ont subi qu'une
entorse cervicale, aucune blessure apparente n'a été rapportée
sur les lieux de la collision, contre seulement 14,5 % pour les su-
Jets ayant subi une autre blessure en plus de I'entorse cervicale.

Le tableau 2 présente également la distribution des types de
vehicules pour les victimes d’une entorse cervicale membres de
la cohorte. Une grande majorité des victimes (89,5 % ou
2 699/3 014) étaient a bord d’un véhicule de promenade auto-
mobile (incluant les automobiles familiales et les véhicules a
quatre roues motrices) ou d’un taxi au moment de leur colli-
sion, Les camions représentaient le deuxieme type de véhicule
le plus couramment impliqué dans une collision avec 5,4 % des
victimes. Moins de 4 % des victimes d’une entorse cervicale
¢taient a bord d’un autre type de véhicule, soit : un autobus,
une motocyclette, un cyclomoteur, un chasse-neige ou une bi-
cyclette. Enfin, quarante-huit (1,6 %) victimes étaient des pié-
tons. La plupart des piétons (77 % ou 37/48) ont subi d’autres
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blessures en plus de Pentorse cervicale au cours de la collision,
contre seulement 43 % des victimes a bord d’une automobile
ou d’un taxi. La majorité des victimes d'une entorse cervicale
(76 %) conduisaient un véhicule au moment de la collision. La
plupart des victimes d'une entorse cervicale (78,3 % ou
2 361/3 014) étaient impliquées dans une collision ot le véhicule
automobile est entré en collision avec un autre objet en mouve-
ment Chabituellement un autre véhicule automaobile). Les colli-
sions avee d’autres objets en mouvements comme des piétons,
des trains, des véhicules non motorisés et des animaux ne
représentaient que 3,6 % (107/3 014) des collisions. Les autres
types de collision incluaient des collisions avec des objets fixes
comme un réverbére, une barriere de sécurité ou un arbre
(12,0 % ou 361/3 014} et des accidents sans collision, comme
un téte & queue, une submersion ou une sortie de route (8.8 %
ou 265/3014). Des collisions qui ont provoqué une entorse cer-
vicale, 707 (23,5 %) n'impliquaient qu'un seul véhicule, alors
que les autres collisions mettaient en jeu de deux a dix véhicules.
Les collisions avec un véhicule étaient parmi les plus séveres,
puisqu’il en résulte un nombre disproportionné de victimes
ayant subi au moins une autre blessure outre l'entorse cervicale.
Les collisions ne mettant en jeux qu’un véhicule comptent
31,2 % des victimes ayant subi au moins une autre blessure en
plus d'une entorse cervicale, contre 17,2 % des victimes ayant
eu seulement une entorse cervicale. Les collisions 4 deux
véhicules représentent 81 9 (1 861/2 307) des collisions a
plusieurs véhicules.

La direction des vehicules lors de la collision n'a pas été notée
avec précision par les policiers qui étaient sur les lieux de la col-
lision. Dans le cas de 16 victimes d'une entorse cervicale, il n'y
a eu aucune mention de la direction des véhicules Jors de 1a col-
lision sur le rapport d’accident complété par les policiers. Dans
34,3 % des collisions, la direction de la collision a été définie
comme « autre direction ». 31 % des collisions ont ¢été classées
sous la catégorie « collisions arrieres », et 14,5 % sous « colli-
sions frontales ». Les victimes d’une entorse cervicale qui ont eu
des collisions frontales sont plus susceptibles d’avoir subi
plusieurs blessures que les victimes d'une collision arriére.

Bien que tout renseignement concernant le port de la cein-
ture de sécurité ait eté omis dans presque 30 % (892/3 614) des
cas, 87,6 % (1859/2 122) des membres pour lesquels ce ren-
seignement était disponible portaient la ceinture de sécurité au
moment de la collision. Parmi ceux qui portaient la ceinture de
sécurite, la majorité utilisait une ceinture trois points (98 % ou
1 822/1 859), plutdt qu'une simple ceinture a la taille. Les résul-
tats présentés au tableau 2, révelent une nette tendance pour les
blessures multiples lorsque les limites de vitesse sont élevées.
Plus de la moitié¢ des entorses cervicales (53,8 % ou 1 622/3 014}
sont survenues sur des routes ou la limite de vitesse était in-
férieure 4 60 kmy/h.

La durée de absence

La cohorte utilisée pour étudier la durée de Pabsence contient
2 810 membres. Cette cohorte a été formée en excluant, des
3 014 membres, les 204 sujets qui ont subi une rechute. Plus d’'un
cinquieme (22,1 %) des membres de cette cohorte se sont réta-
blis durant la premiére semaine suivant la collision (tableau 3).

RN
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Figure3. La courbe du retour aux activités cumulative sur un an
pour la cohorte des victimes d’une entorse cervicale.

Cingquante-trois pour cent de ces 2 810 membres ont pris plus de
quatre semaines pour se rétablir de leur blessure. Un an apres
leur collision, 2,9 % des membres de la cohorte étaient toujours
absents. Parmi ceux qui n'ont subi qu'une entorse cervicale,
1,9 % ont été absents pour plus d'une année. La plus longue pé-
riode d’absence observée parmi les membres de la cohorte qui
étaient rétablis i la fin de I'étude était de 1 920 jours.

La courbe du retour aux activites des 2 810 victimes d’entorse
cervicale qui n'ont pas fait une rechute, estimée par la méthode

TABLEAU 3. La distribution de la durée de I'absence pour les membres
de la cohorte étudiée, excluant les victimes qui ant fait une rechute
(n=2810)
Durée Toutes Victime d'une Victime d'une
de I'absence les victimes entorse cervicale  entorse cervicale
{jours) seulement et d'autres
biessures
Nombre % Nombre % Nombre %
<7 621 221 383 247 238 189
8-14 227 8.1 126 81 101 8.0
15-28 482 17,2 234 15,1 248 19,7
29-42 261 93 135 87 126 18,0
43 - 56 161 57 88 57 73 58
57-84 222 78 136 88 86 6.8
85- 112 187 6,7 102 6.8 85 6,8
N3-140 133 47 7 5,1 54 43
141 - 365 435 15,5 238 15,3 197 15,6
365 - 1095 67 24 27 17 40 32
109 -1825 4 0,3 2 0,1 7 08
> 5 années 5 0.2 i 01 4 03
Total 2810 100,0 1551 100,0 1258 100,0

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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Figure 4. La courbe du retour aux activités cumulative sur un an selon le sexe.

de Kaplan-Meier, est présentée a la figure 3 (elle est tronquée a
365 jours}. Vingt-trois des 2 810 victimes (0,8 %) ont été ex-
clues parce que le dossier de ces victimes n'était pas ferme au
moment de Pextraction des données des fichiers informatises
de la SAAQ. La courbe du retour aux activités est une représen-
tation graphique des données présentées au tableau 3. Cette
courbe révele qu'a peu pres 50 % des 2 810 victimes d’une en-
torse cervicale se sont rétablics au cours du mois suivant leur
collision, alors que 64 % étaient rétablies aprés 60 jours. Les pro-
portions des victimes qui étaient rétablies a six et a douze mois
apres leur collision étaient de 87 % et de 97 % respectivement.
Les figures 4 et 5 présentent, respectivement, les courbes du re-
tour aux activités selon le sexe et F'age.

NOMBRE DE JOURS DEPUIS L EVENEMENT

Figure 5. La courbe du retour aux activités cumulative sur un an selon 'age.

La durée de I’absence et la rechute

L'analyse de la durée moyenne de 'absence et du taux de
rechute est présentée au tableau 4 en fonction des facteurs socio-
démographiques et au tableau 5 en fonction des facteurs reliés
aux collisions. On observe quune durée d’absence plus longue
est associée aux caractéristiques suivantes : le sexe féminin, un
dge avance, un nombre de personnes a charge élevée, le fait d’étre
marié, des blessures multiples, une collision grave, la présence
dans un véhicule autre qu'une automobile ou un taxi, une col-
lision autre qu'une collision arriere et le tait de ne pas porter la
ceinture de sécurité. Les rechutes sont définies comme la réap-
parition des symptomes reliés a une blessure subie lors d'une

TABLEAU 4. La durée de F'absence et le taux de rechute en fonction des facteurs socio-démograpiques
Durée de 'absence Rechute
{n=2816} {n=1666)
N Moyenne ET. P N Taux P
Sexe
Femme 1666 85,7 150,6 1069 7,6%
0,014 0,146
Homme 1144 774 155,2 597 51%
Age
<35 1570 688 1411 884 6.5%
06,0001 0,148
35-55 975 94,6 152,7 634 82%
2 55 265 1154 2012 148 141%
Nombre de personnes a charge
0 2176 43 1409 1259 6,0%
0,0001 0,038
1-2 545 1054 1750 353 9.9%
=3 89 1323 2349 54 14%
Statut matrimoniat
Marné/vivant en umon hbre 13N 933 1498 855 17%
0,0001 0177
Autre 1439 ns 154,4 811 6,0%
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TABLEAU 5. La durée de I'absence et le taux de rechute en fonction des facteurs reliés aux collisions
Durée de I'absence Rechute
{n=2810) {n=1666}
N Moyenne ET P N Taux P
Blessures muitiples
Oui 1259 938 1889 — —
Non 1551 727 126 0.016 - — —
Séverité de la collision
Fatale ou sévére 345 1335 268,2 128 10,2
Autre 2465 74,9 126,7 0.0001 1538 66 013
Type de véhicule
Automobile ou taxs 2492 796 149,4 1529 6,9
Autre 318 102,3 74,1 0011 137 3 0.85
Fonction de la victime
Conducteur 2127 78.7 1426 1303 72
Autre 683 921 1796 0.56 363 538 034
Collision avec
Objet en mouvement 2199 819 146.6 1406 10
Autre B11 82,9 1723 0.95 260 6.5 0.80
Nombre de véhicules impliqués
Un 664 89.4 176.5 286 6.3
Autre 2146 799 144.2 0.20 1380 10 068
Direction de fa collision
Arrigre 850 7358 1315 658 87
Autre® 1960 85,7 106,6 0001 1008 58 0.02
Utilisation de la ceinture de sécurité
Cur 2560 81.2 1955 1578 10
Non 250 98 178 001 90 44 0.34
timite de vitesse permise
< 60 km/h 1509 76.0 131,98 983 6.9
260 km/h 1301 893 173,2 0.23 683 69 0.98
* Ces categaries contiennent les données manquantes.

collision. On observe que 204 des sujets de 'étude, soit 6,8 %,
ont fait une rechute. Lorsque les membres de la cohorte qui ont
subi une autre blessure en plus d’une entorse cervicale sont ex-
clus de I'analyse, on observe que le taux de rechute est plus élevé
chez les victimes de collisions arrieres et chez les victimes qui
ont des personnes 4 charge a la maison.

Dans 30 % des cas, il n’y avait aucun renseignement sur le
port de la ceinture de sécurité. Ces sujets ont donc été inclus
dans le groupe des porteurs de ceinture de sécurité au moment
de la collision, puisque leur temps de retour a la vie active était
semblable. Suite 4 ce regroupement, le taux du port de la cein-
ture de sécurité est de 91 %.

Les coiits reliés aux entorses cervicales

Les dépenses faites par la SAAQ pour indemniser les 4 757 de-
mandeurs d’indemnisation pour une entorse cervicale sont
présentées en détail au tableau 6. Tous les montants sont en dol-
lars canadiens. Cette cohorte a codté a la SAAQ plus de 18 mil-
lions de dollars en remboursements et en indemnisations, soit
une moyenne de 3 800 dollars par victime. Environ les trois
quarts de ce montant (13 millions de dollars) ont été utilisés
pour remplacer le revenu régulier des victimes pendant la pé-
riode ol elles n’étaient pas capables de travailler ou de vaquer a
leurs activités réguliéres. Plus de 9 millions de dollars ont été
déboursés pour les personnes qui n’ont subi qu’une entorse cer-
vicale (2 802 des 4 757}, dont 6,7 millions pour le remplacement
du revenu régulier. Le coit moyen pour une victime ayant subi
seulement une entorse cervicale était donc de 3 200 dollars. Dans
la cohorte, une moyenne de CAD$ 24,20 par victime d’une en-

torse cervicale a été remboursée pour les ordonnances de
médicaments achetés en pharmacie. Seuls 19 des 4 757 deman-
deurs d’indemnisation pour une entorse cervicale (0,4 %) ont
été dirigés, par la SAAQ, vers un programme de réhabilitation.
Chacune de ces 19 personnes a regu, en moyenne, 74 959 dol-
lars en remboursement et en indemnisation de la SAAQ, pour un
montant total de 1,4 million de dollars. Ce montant représente
7.8 % du montant total payé par la SAAQ aux membres de la
cohorte.

Les cotts et la durée de I'absence

Parmiles 4 757 victimes de collisions qui ont subi une entorse
cervicale au Québec en 1987, 303 personnes ont fait une rechute.
La SAAQ a di débourser CADS$ 2 876 964,37 pour couvrir les
frais encourus par 303 victimes. {Ce montant inclut les frais
déboursés avant et apres la rechute, puisque les données con-
tenues dans les fichiers informatisés de la SAAQ ne permettent
pas de distinguer ces deux périodes.) Par conséquent, ces per-
sonnes qui ne représentaient que 6,4 % des membres de la co-
horte, ont regu 15,7 % du montant total payé par la SAAQ aux
membres de la cohorte.

Dans la cohorte des 2 801 victimes pour qui I'entorse cervi-
cale était 'unique blessure, celles pour qui I'absence a duré
moins de deux mois représentaient 61,5 % de la cohorte, et les
frais alors encourus ne représentaient que 15,5 % du montant
total payé par la SAAQ. Les personnes qui ont eu une absence
de 2 a 6 mois, représentaient 26 % de la cohorte et les frais en-
courus par ces membres représentaient 38,5 % du montant to-
tal. Les personnes qui ont eu unc absence de 6 a 12 mois

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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TABLEAUS6. Le type et fe coit des indemnisations {CAD $) défrayees par la SAAQ aux victimes d'une entorse cervicale au Québec efl 1'987
Description du type Coiit total Coiit pour !es Comdg::; I::t:lrts:t;ms
de remboursement ou d'indemnisation {n=4757} e:lt(;?:e.e:e(:v I:::Ie cervicalo ot d'autres
seulement blessures (n=1955}
{n=2802)

Remplacement du revenu regulier 13052 932,18 671666701 6336 265,17
Indemnisation pour defigurement 407 443,81 5 506,08 40194373
Indemmisation pour déficit anatomco—physiologique 964 733,40 294 309,32 670 424,08
Indemnisation pour {a douleur ou fa perte de jouissance 556 530,85 218 408,91 33818193
Physiotherape 1512 443,65 951 675,59 560 808,06
Soins médicaux et para-médicaux 1114634 40 581,90 70 887,51
Dépenses d hospitalisation non couvertes 265118 106,88 254430

par une assurance santé
Dépenses médicales (ordonnances) 115 360,27 66 223,04 4813123
Ambulance 981298 339362 6419,36
Ortheses, prothéses 154 081,09 65 222,72 33 858,37
Remplacement des vétements endommageés 255 708,41 90 296.89 165411,52
Dépenses de voyage pour les victimesqui ne sont pas 822 891,85 414 895,34 407 996,51

assignees a un programme de réhabilitation
Remboursement des dépenses pour les personnes 38092,64 22 163,24 15923,40

a la maison qui ont choisi de ne pas recevorr
I'indemnisation gui remplace le revenu regulier
Autres dépenses 111030,87 5732470 53 706,17
Dépenses de réhabilitation 160 345,24 5361119 106 734,09
Total 18 275 633,83 9000 386,39 927524744

representaient 10,6 % de la cohorte et ont re¢u 32,3 % du mon-
tant total. De plus, les membres qui recevaient encore une in-
demnisation 12 mois aprés leur collision ne représentaient que
1,9 % de la cohorte alors qu'ils ont regu 13,7 % du montant total.

Pour la cohorte des 1 956 victimes qui ont subi une autre
blessure en plus de I'entorse cervicale, les proportions corres-
pondantes sont semblables. Cependant, les membres qui ont eu
une durée d’absence de 6 3 12 mois, représentaient 10,5 % de la
cohorte et seulement 24,3 % des couts totauy, alors que les mem-
bres qui recevaient encore une indemnisation 12 mois apres leur
collision représentaient 4,8 % de la cohorte et ont regu 36,1 % des
coats totaux.

DISCUSSION

L'incidence des entorses cervicales varie considérablement
d’une partie a 'autre du monde®. Nous avons ohserve, par
exemple, que Pincidence des entorses cervicales indemnisees au
Québec en 1987 ¢tait de 70 par 100 000 habitants, alors que I'in-
cidence pour une periode de 12 mois (entre 1982 et 1983) était
de 13 par 100 000 habitants en Nouvelle Zélande et de 106 par
100 000 habitants dans 'é¢tat de Victoria en Australie®”. Bien que
l'incidence semble etre ¢levee en Australie, le taux d’entorse cer-
vicale indemnisée n'est que de 39 par 100 000 habitants™, Cela
signifie qu'en Australie, seule une partie des demandeurs est in-
demnisée pour blessures, alors qu'en Nouvelle Zélande et au
Québec il y a tres peu, ou pas de différence entre le nombre de
demandeurs et le nambre de personnes indemnisées. Cela si-
gnific que pour ces trois regions, le Quebee est fa population qui
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a la plus haute incidence d’entorse cervicale pour laquelle les
victimes sont indemnisées. De plus, les taux présentés dans ce
rapport sont des estimés conservateurs de 'incidence réelle des
entorses cervicales au Quebec, puisqu'ils représentent I'incidence
des demandes indemnisées par la SAAQ a la suite de réclama-
tions faites par des victimes d'entorse cervicale. Plusieurs vic-
times de collision qui subissent des blessures de ce genre ne se
donnent probablement pas la peine de faire une demande d’in-
demnisation & la SAAQ, menant ainsi a une sous-estimation de
l'incidence réelle des entorses cervicales.

En Colombie Britannique et en Saskatchewan, deux provinces
canadiennes possedant aussi un régime universel d’assurance
automobile, 68 % des demandes et 85 % des indemnisations re-
liees aux collisions de véhicules automobiles sont faites pour des
entorses cervicales ™%, contre 20 % au Québec. En Saskatche-
wan, ou la population est de 1,1 million d’habitants, il y a a peu
pres 9 000 demandes indemnisées par année, Cette proportion
correspond a un taux d'entorse cervicale indemnisée de 700 par
100 000 habitants par année, soit dix fois plus que le taux du
Quebec. Cette différence peut s’expliquer par les différents sys-
temes d'assurance. Bien qu'ils soient tous deux universels, le
Quebec possede un systeme a remboursement automatique alors
la Saskatchewan possede un systeme délictuel.

Uincidence des demandes d’indemnisation pour une entorse
cervicale ¢tait remarquablement plus élevée chez les femmes que
chez les hommes pour toutes les catégories dage. Une hypothese
proposée afin d'expliquer cette observation repose sur le fait que
fes hommes possedent plus de muscles au niveau du cou pour
une meme grosseur de téte™1519% Une autre explication plau-



sible, est le fait que les fermmes sont peut-étre plus portées a rem-
plir une demande d’indemnisation que les hommes. Les taux
d’incidence d’entorse cervicale calculés selon I'age et le sexe ne
correspondent pas aux taux d'incidence pour toutes les blessures
combinées qui étaient rapportés par la police au Québec en 1987,
Cette distribution montre que pour chacune des catégories
d’age, les hommes ont un taux d’incidence pour toutes les
blessures combinées plus ¢levé que les femmes et que le plus
haut taux d'incidence de blessures se retrouve chez les 13
a 24 ans. Cependant, le plus haut taux d’incidence d'entorse cer-
vicale se retrouve chez les 20 4 54 ans,

Les variations régionales du taux d’incidence des demandes
d'indemnisation semblent dépendre de la densité de population
et du nombre de banlieusards dans chacune des régions. Les ré-
glons situées au nord de Montréal et au sud de la ville de Quebec,
par exemple, avaient un taux élevé de demandes d’'indemnisa-
tion. Cette observation reflete le fait que plusieurs personnes qui
vivent dans ces régions occupent une bonne partie de leur temps
a voyager entre leur demeure et la ville pour leur travail ou leurs
activités récréatives. La probabilité d"avoir une collision et d’étre
victime d’une entorse cervicale augmente avec le temps de dé-
placement et les distances parcourues. Les régions situées au
nord de la ville de Québec avaient une trés petite incidence de
demandes d'indemnisation. Ceci est probablement da au fait
que ces régions sont peu peuplées et que la circulation routiére
y est réduite, résultant en un risque moins élevé de collisions.

Le fait que 21,6 % des victimes d'une entorse cervicale ne sem-
blaient pas étre blessées sur les licux de fa collision confirme les
résultats obtenus par Deans er al.'¥, qui démontrent que 22 %
des personnes qui subissent une blessure au cou ne ressentent
les douleurs a cet endroit que 12 heures ou plus apres la colli-
sion. Les données démontrent qu'il faut plus de temps aux vic-
times d’une entorse cervicale pour reprendre une vie active s'ils
présentent les caractéristiques suivantes : autre blessure en plus
de leur entorse cervicale, plusieurs personnes a charge, sexe
feminin, 4ge plus avancé, marié ou vivant en union de fait, vic-
time d’une collision avec des morts ou des blessés graves, colli-
sion autre qu'arriere et présence dans un vehicule autre qu'une
automobile ou un taxi au moment de la collision. Les résultats
montrent que les victimes qui portaient leur ceinture de sécurité
reprennent leurs activités plus rapidement. Ces résultats con-
tredisent ceux publiés dans un article de Deans et al1¥, qui mon-
trent que 34 % des victimes d’une entorse cervicale qui portaient
leur ceinture de sécurité ressentaient encore, un an apres leur
collision, des douleurs au cou, alors que seulement 20 % des vic-
times qui ne portaient pas leur ceinture de sécurité ressentaient
des douleurs apres un an. Le fait gue les victimes d’une entorse
cervicale a bord d'un véhicule autre qu'une automobile ou un
taxi avaient un moins bon pronostic que les victimes a bord
d’une automobile ou d’un taxi au moment de la collision, peut
laisser croire que les camions et les autres véhicules ne sont pas
dotés de certains dispositifs de sécurité nécessaires et importants
qui sont incorporés dans le design et la fabrication des véhicules
ordinaires {dont les taxis).

Le cott total ainsi que les couts détaillés défrayés par fa SAAQ
pour les victimes d'une entorse cervicale qui ont été calculés
dans cette étude, avaient déja été publiés®*+3% En reliant le cout
total a la durée de 'absence, on note que les victimes qui ont

subi sculement une entorse cervicale et qui se sont absentées
pour une période de moins de deux mois, représentaient 6 1.5 %
de la cohorte et ont engendré des cotits ne représentant que
15,5 % du cott total. Mais les victimes qui se sont absentées pour
une période de deux & six mois et qui représentaient 26 % de la
cohorte, ont engendré des coats représentant 38,5 % du cout
total. Le dernier 12,5 % des victimes étaient encore indemnisées
six mois apres leur collision ¢t ont engendré 46 % du cout total
déboursé par la SAAQ.

RESUME ET CONCLUSIONS

1. Le taux d’incidence global annuel des indemnisations pour
une entorse cervicale, basé sur la population du Québec en
1987, est de 70 par 100 000 habitants. Le taux d’incidence était
généralement plus élevé chez les femmes et les personnes dgées
de 20 4 24 ans. Le taux d’incidence global était généralement
comparable a celui des autres pays, mais beaucoup plus bas
que celui observé en Saskatchewan, olt le taux peut étre aus-
si éleve que 700 par 100 000 habitants. Cet écart s’explique
possiblement par la différence entre les deux systémes d’as-
surance. Au Queébec, il sagit d'un systeme a remboursement
automatique alors qu'en Saskatchewan, le systeme est
délictuel.

2. Les facteurs socio-démographiques suivants sont associés a
une plus longue absence chez les victimes d’unc entorse cer-
vicale : sexe féminin, dge plus avancé, gens mariés ou vivant
en union libre et le fait d’avoir plusieurs personnes a charge.
Les facteurs reliés aux collisions qui sont associés a une plus
longue durée d’absence sont : avoir une collision grave, étre
a bord d’un véhicule autre qu'une automobile ou un taxi,
avoir une collision autre qu'une collision arriére et ne pas
porter la ceinture de sécurité. La présence de plusieurs bles-
sures est aussi un important facteur pronostique.

3. Les collisions arrieres et le fait d’avoir une ou plusieurs per-
sonnes a charge sont associées 4 un taux élevé d’incidence de
rechute {réapparition des symptomes) chez les victimes d’une
entorse cervicale.

4. Plus de 70 % des 18 millions de dollars déboursés par la SAAQ
ont été utilisés pour remplacer le salaire régulier des requérants,
membres de la cohorte des 4 757 victimes d'une entorse cer-
vicale en 1987. Ainsi, la plus grande partie des cotits encourus
par la SAAQ pour indemniser les victimes d’une entorse cer-
vicale est directement lide a la durée de I'indemnisation.

5. Les victimes qui se sont absentées pour une période de
deux a six mois représentaient 26 % de la cohorte et ont
engendré des couts représentant 38,5 % du colt total. Les
victimes qui étaient encore indemnisées six mois apres leur
collision ne représentaient que 12,5 % de la cohorte, mais
ils ont engendré 46 % du coat total déboursé par la SAAQ.
Parmi les patients ayant subi plusieurs blessures en plus
d’une entorse cervicale, 15,3 % étaient encore indemnisés
six mois apres leur collision et ont engendré 60,4 % du
cott total. Ainsi, le poids financier des victimes d’une en-
torse cervicale imposé a la SAAQ provient d’un petit nom-
bre de personnes qui prennent une longue période de
temps pour guérir de leurs blessures.
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Section 3

OBSERVATIONS PAR CONSENSUS D’EXPERTS

INTRODUCTION

Les conclusions des groupes de consensus ne constituent pas
une série de résultats au sens classique du terme. Il ne convient
donc pas de les présenter comme tels. La méthode du consen-
sus a essentiellement servi de préalable a 'élaboration de la
Classification québécoise des troubles associés a Uentorse cervicale
que nous proposons en fin de section. Les sous-groupes du
Groupe de travail ont ainsi, avec 'aide de consultants spéciaux,
systématiquement révisé a partir d'ouvrages de référence, de
rapports techniques et de littérature pertinente, les notions
d’anatomie, de physiologie, de pathologie, (particulierement les
mécanismes de guérison), ainsi gue les informations pertinentes
aux mécanismes et a la prévention des blessures dans les TAEC.,
Tout ce matériel a été révisé avant d'en arriver a des conclusions
et a des recommandations par consensus de "ensemble du
groupe, Ce processus de consensus nous est apparu essentiel.
Nous présentons dans cette monographie un résumé des con-
clusions des groupes de consensus. Le lecteur consultera, pour
plus de détails, le Rapport officiel du Groupe de travail québécois
sur les troubles associés a Pentorse cervicale.

MECANISME DE BLESSURE ET PREVENTION

Notre connaissance du comportement de la colonne cervi-
cale lors d’une collision survenant par larriere a faible vitesse
demeure limitée, en dépit d’une quantite impressionnantes d’¢-
tudes sur la biomeécanique de la colonne cervicale 3. La plupart
de ces études, en effet, sont centrées sur les mécanismes de
blessures graves a la colonne cervicale. Par ailleurs, les modeles
mathématiques et les données recueillies a partir d'études sur
cadavres d'animaux ou sur mannequins ont une valeur limitée,
surtout lorsqu’il s’agit de définir le niveau déclencheur d'une
blessure lors d'une collision a faible vitesse. Les études sur des
volontaires humains sont également limitées parce qu'exécutées
dans des conditions contrélées qui limitent Jeur extrapolation a
la réalité.

Pour les fins du présent rapport, le sous-groupe a recom-
mande I'étude de McConnell ef al.*' parce qu'elle décrit claire-
ment le processus menant a une blessure et la réponse kinéma-
tique des sujets humains testés lors d’accident par I'arriere a faible
vitesse. Cette étude semble indiquer qu'un contact a 8 km/heure
produit au niveau de la colonne cervicale une accélération de
4.5 G. D’apres les auteurs il s'agit 1a de la vitesse minimale de
déclenchement d’une entorse cervicale chez les sujets exposés
aux tests. Les phénomenes d’hyperextension/hypertlexion de la
colonne cervicale qui sont habituellement rapportés dans les
études sur cadavres ou sur mannequins ne sont pas observés
dans les études chez les sujets humains. Les auteurs émettent
I'hypotheses que le syndrome clinique mineur ressenti apres une
collision a faible vitesse par 'arriére pourrait étre du aux forces
dirigées de fagon axiale au travers de la colonne cervicale plutot

que par la classique hyperextension/hypertlexion de la colonne

cervicale. Des recherches supplémentaires devront étre mendées

dans ce domaine.

Nous reconnaissons I'importance de prévenir les collisions et
de protéger les individus impligués lors de ces collisions. 1l
existe une littérature abondante sur la prévention. Il nous sem-
ble que la revision de cette littérature pourrait aisément retenir
Pattention d’un nouveau Groupe de travail. De plus, cette lit-
terature est répartie dans des publications fort diverses, selon
qu'on s'intéresse a la phase pré-collision (littérature specialisée
sur la sécurité routiere), la phase de collision (sécurité routiere,
littérature d’ingénierie et de biomécanique), ou la phase post-
collision (littérature médicale ou pathologique). En consé-
quence, notre ¢tude de la synthése des meilleures données
disponibles se limite délibérément a la phase post-collision
(Section 4 : Synthése des meilleures données disponibles). La
phase pré-collision et la phase de collision ont été analysées par
le groupe de consensus.

Il existe peu d'études qui traitent spécifiquement des troubles
associés a entorse cervicale dans la hittérature de prévention.
Le groupe de consensus a du extrapoler & partir de la hittérature
sur la sécurité routiére.

Les interventions recommanddes pour réduire les risques de
collision et donc des troubles associés 4 'entorse cervicale sont :
1. les interventions visant a réduire lalcoolisation des con-

ducteurs, comme la suspension automatique du permis de

conduire’t 70114 Tadoption d'un age légal minimum pour

I'achat ou la consommation d’alcool dans les lieux publics!

A0 508 3100 et |a responsabilisation juridique des com-

mer¢ants qui vendent des boissons alcoolisées a des per-

sonnes en état d'intoxicationtlod ;

2. certaines mesures visant a diminuer le risque chez les ado-
lescents, comme ["augmentation de 'age légal pour obtenir
son permis de conduire™ 3, Tacces graduel a la conduite
non-accompagnée*77 et apphication d’un couvre-feusts! ;

3. la imitation de I'acces a la conduite automobile pour les in-

dividus qui prennent certaines médications ou qui souffrent

de certains problemes de santé!”;

les interventions sur les vehicules automobiles comme

Famélioration des pneumatiques, 'introduction de systemes

de frein anti-blocage, 'amélioration de la visibilité et de Ié-

clairages-+>71 et les limitateurs de vitesse? ; et

les interventions sur I'environnement routier telles que I'élar-

gissement et Famélioration des surfaces routicres, 'améliora-

tion de la visibilité sur les routes! 14124, la diminution des limites
de vitesse sur les autoroutes™ ™, Iinterdiction les virages a droite
aux feux rouges” et I'éelimination des zones dangeureuses.

Malheureusement, I'efficacité de plusieurs de ces mesures n'a

pas ete verifiée et aucunc n'a été étudiée spécifiquement en fonc-

tion des TAEC.

Pour ce qui est de la phase de collision, la plupart des
¢tudes pertinentes portent sur les appuie-téte et la ceinture de
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Securite!> ST ] ey appuie-téte doivent, théo-
riquement, protéger l'occupant en empéchant 'hyperextension
du cou. Cependant, plusieurs appuie-téte sont inefficaces, mal
congus et mal positionnés. Si Fappuie-téte et le dossier du siege
sont fabriqués de matériaux différents, avec différentes rigidites
et des caractéristiques différentes d’absorption d'¢nergic et de
déformation, le torse et le cou subiront, lors d'une collision, des
forces d'intensités différentes. Los appuie-téte sont souvent re-
couverts de mousse absorbante alors que les dossiers des sieges
sont souvent munis de ressorts qui retournent énergie beau-
coup plus vite. Si le torse rebondit avant la téte et a une vitesse
plus grande (rebond différentiel}, I'extension cervicale sera am-
plifiée. En d'autres occasions, 'appuie-téte est mal ajusté et la
téte de I'individu est positionnée trop en avant ou trop haut par
rapport a I'appui-téte. Un appuie-téte bien placé sur le plan hori-
contal devrait se trouver le plus pres possible de la tete sans af-
fecter le confort. Le niveau supérieur de Pappuie-téte ne devrait
pas dépasser de plus de 70 mm le niveau des veux de 'occupant.
Des problemes pourraient étre évités si tous les sieges étaient fait
d’unc seule picce sutfisamment haute et suffisamment rigide
pour fournir un appui fixe matis absorbant, a la fois pour la téte
et pour le corps.

Le port de la ceinture de sécurité est un facteur de risque pour
I'entorse cervicale traumatique et ses troubles associés (voir
sous-section risque dans la Section 4 : Synthése des meilleures
données disponibles). Le systeme d'attache en trois points peut
prévenir le phénomene de rebondissement du torse mais, du
méme coup, augmenter le moment de flexion de la colonne cer-
vicale. De plus, limmobilisation par une seule sangle a Pépaule
peut produire une rotation du tronc et du cou lorsque Pepaule
non-immobilisée se deplace vers avant. Cependant, les consé-
quences des effets secondaires indésirables de la ceinture du
point de vue mortalité, morbidité, préjudice esthétique et inca-
pacités résiduelles sont minimes par rapport a ses avantages pour
I'individu et pour la société.

Le Groupe de travail tient également a souligner que les cri-
tiques de la ceinture sont essentiellement basées sur des rapports
de cas individuels ou de séries qui ne sont jamais rapportees i la
population a risque. [l n'existe aucune preuve, dans la littérature
scientifique internationale, a 'ettet que les individus qui font
Pobjet de contre-indication ou d’exemption du port de la cein-
ture, que ce soit pour des raisons médicales ou professionneles,
retirent plus d’avantages que d'inconvenients de cette situation.

CONSENSUS CLINIQUE

Sauf pour les études anatomiques, notre compréhension
scientitique des mécanismes de blessures et de guérison origine
dumodele animal. H existe donc peu d'information sur la durée
normale de récupération. A partir du modele animal il existe
cependant un consensus international sur la physiopathologic
de guérison des tissus mous. Dans ce modele, on note une courte
période dinflammation {environ 72 heures), suivie d'une pé-
rinde de réparation et de régéneration (approximativement de
72 heures a 6 semaines . et finalement une période de remode-
lage et de maturation qui peut s'¢tendre jusqu’a une annde selon
les tissus Iéses, A partir de ce maodede, il est logique d'estimer une
pertode de guénson tde b et 6 semainesi pour un TAEC Stade 11

Locin pcher s Juas ~.;g1'>}!.lf','.nu;nl;;

Les TAEC Stade | guérissent beaucoup plus rapidement. Le mo-
dele de ne s'applique pas entierement au TAEC Stade 111 parce
qu'il existe potenticllement, dans ces types de blessures, des lé-
sions de type neurologique.

Une immobilisation prolongée de ce type de blessures peut
augmenter la rigidité articulaire et le tissu cicatriciel. La reprise
des fonctions normales doit étre encouragée lorsque possible, et
un retour aux activités normales a partir de la fin de la fibro-
plasie et tout au long de la phase de maturation est susceptible
d’améliorer les chances d’une guérison optimale.

Le sous-groupe des cliniciens était également conscient du
fait que les manifestations et les pronostics des TAEC ne sont
pas purement biologiques mais peuvent étre influences par des
facteurs psychosociaux. Les interactions entre le patient et le
clinicien peuvent influencer I'évolution des TAEC, comme il en
va pour d'autres pathologies. Le profil psychologique du patient
et son environnement psychosocial peuvent également influen-
cer son pronostic. Le clinicien doit a P'occasion étendre le modele
biomédical traditionnel pour aller vers un modele plus global,
le modele biopsychosocial. Le clinicien doit alors étre attentif
aux influences de la structure psychologique du patient, de son
environnement psychosocial et des interactions avec les dif-
ferents therapeutes, lorsqu'il évalue ou traite un TAEC. L'opinion
de consultants formes dans les sciences du comportement et
dans le travail multidisciplinaire peut étre un apport précieux
dans le traitement des TAEC & évolution atypiques. On doit no-
ter cependant que l'efficacité des interventions psychologiques
ou psychiatriques dans les TAEC n'a pas encore été démontrée
tvoir Section 4 @ Synthese des metlleures données disponibles).

DEFINITIONS ET CLASSIFICATION QUEBECOISE
DES TROUBLES ASSOCIES A L’'ENTORSE CERVICALE

Des le début de ses travaux, une constatation étonnante s'est
imposée au Groupe de travail : 'hetérogenéite absolue, dans la
litterature médicale et scientifique, des descriptions, définitions
et classifications de tous les aspects cliniques reliés aux troubles
associes a lentorse cervicale. 11 devint des lors rapidement prio-
ritaire, pour le Groupe de travail, de proposer des descriptions,
des définitions et des classifications qui faciliteraient évalua-
tion des donnees originales, et de recommander une termi-
nologie qui serait sans ambiguité et utile, non seulement pour
le chercheur, mais aussi pour le clinicien. Apres discussions
approtondies des relations anatomiques, anatomopatho-
logiques et cliniques, et en s'inspirant des meilleurs regroupe-
ments proposés dans la litterature*75) certains termes et
defilnitions importants ont ¢té adoptés par le Groupe de tra-
vail quebécois et proposés a la communauté clinique et scien-
tifique internationale.

Il se pourrait bien que la contribution la plus importante du
Groupe de travail soit la proposition de Classification qué-
bécoise des troubles associés a 'entorse cervicale. Respectant
les standards méthodologiques généralement acceptés, cette
classification propose une série de catégories qui sont conjoin-
tement complétes et mutuellement exclusives, cliniquement va-
lables, qui supportent le test du sens commun, et qui sont « ac-
ceptables » pour les investigateurs, les cliniciens et les patients.
La recherche déterminera si un ajustement est nécessaire pour



TABLEAU 7. La classification québécoise des troubles associés
a I'entarse cervicale
Stade Présentation clinique

0 Pas de plainte concernantle cou
Aucun signe clinique

- e . - R R b

| Plainte de douleur, de rardeur ou de sensiiité du cou seulement
Aucun signe clinique
[} Plainte et niveau du cou
ET
- Signels) cliniques musculosquelettiquesisy
1# Plainte au niveau du cou
ET
- Signefsi cliniques neurologiquesisf

v Plainte au nveau du cou
ET
- Fracture ou distocation, ou blessure de {a moelle epiniere

a les signes musculosguetettiques comprenrent fa réduction de Famplstude des
mouvements et la sensibedité a lexamen palpataire.

b Les signes nesrelogrgues comprennent fa disninunan oo Fablation des refleves
astéotendineus, k taiblesse musculadre et les déficits sensitifs.

Les symptames et troubles qui peuvent se manifester a tous les stades comportent la

surdité, le vertige, Pacoupheéne, la céphalée, les pertes de mémoire, la dysphagic et tes

troubles de articulation temporo-mandibulaire.

Les lignes puntillées mdiguent les limues des wrmes dv réterence du Groupe de traval,

améliorer les propriétes de discrimination de la classification et
pour établir la validité des catégories proposées.

Une des difticultés que pose I'évaluation de la fittérature con-
cernant le type de blessure communément désignée par le terme
anglais « whiplash » est le fait que le terme est utilisé indis-
tinctement pour décrire un mécanisme de blessure, la blessure
elle-méme, les conséquences cliniques variées de la blessure, et
des constellations de signes et symptomes désignés comme « syn-
drome du whiplash ».

Dans de nombreux cas, les auteurs rapportant des ¢tudes
n'indiquent pas clairement & quel moment aprés une collision
(ou lors de I'évolution de la blessure) certains traitements ou
tests diagnostiques sont évalués. Dans d’autres cas, on ne sait
pas avec certitude si la condition sous-jacente ne s’est pas com-
pliquée (sans signes objectifs d'aggravation) ou si une comor-
bidité est présente.

Notre Groupe de travail a décide de garder le terme « whiplash »
pour le mécanisme de la blessure, et d’utiliser troubles associés
a I'entorse cervicale pour en décrire les conséquences cliniques.
Notre définition est la suivante :

Le « whiplash » est un mécanisme de transfert d’énergie
au cou, par accélération- décélération, qui peut résulter d’'un
impact arriére ou latéral, surtout lors de collisions de
véhicules a moteur, mais aussi lors de plongeon, ou en
d’autres occasions. Le transfert d’énergie peut provoquer
des blessures osseuses ou des blessures des tissus mous {(en-
torse cervicale), qui a leur tour peuvent entrainer une
grande variété de manifestations cliniques (troubles asso-
ciés a 'entorse cervicale).

« Troubles associés a Pentorse cervicale » {TAEC) deviennent
ainsi les termes que le Groupe de travail a décidé d’emplover
pour décrire les entités cliniques associées au transfert d’énergie
et a la blessure.

Nous proposons une classification des TAEC selon deux axes :

1. un axe clinico-anatomique, ¢t
2. un axe temporel.

Laxe clinico-anatomique, gui représente une recommanda-

tion primordiale du Groupe de travail quebecois sur les trou-
bles associés a I'entorse cervicale, comporte cing stades. Bien
que nous n‘avons pas mis en valeur ni specifie a quel point ces
stades refletent la gravité, il existe toutefois une certaine corres-
pondance entre Je stade et la gravite. Les cing stades, de zéro a
quatre, incluent ce que nous avons appel¢ les TAEC. Parmi les
cing stades, le Groupe de travail en a éliminé deux. Plus préa-
sément, lorsqu’on ne note « aucune plainte concernant le cou »
et « aucun signe », immédiatement ou pendant une période de
temps raisonnablement courte apres le traumatisme, aucun
trouble n'est apparent (Stade 0). Nous excluons aussi les

TABLEAU 8. Panorama des manifestations cliniques des trais stades
des treubles associés a I'entorse cervicale avec des exemples et des
synonymes

1. PLAINTE D DOULEUR, RAIDEUR OU DE SENSIBILITE DU COU SEULEMENT
Autres termes
Whiplash
Whiptash mingur
Entorse cervicale mingure
Anatomopathologie :
Lesion nicroscopigue ou plurk-microscopique
La lesion n'est pas suthisamment grave pour Causer un spasme musculaine
Présentation clinique :
Habiluellement le patignt se présente 3 un medecn plus de 24 heures apres
le traumatisme

H. PLAINTE AU NIVEAU DU COU ET SIGNES MUSCULOSQUELETTIQUES
Autres termes
Whiplash
Entorse cervicale
Cervicalgie traumatique
Cervicoscapulalgie
Dysfonction intervertébrale mingure
Entorse des articulations facettanes cervicales
Entorse des igaments cervicaux
Anatomopatholegie :
Entorse cervicale et saignement autour des tissus mous {capsule articuiaire,
figaments, tendons et musciest
Spasme musculaire secondaire 4 la blessure des tissus mous
Presemtation clinique :
{e patient se presente habituellement a un medecin dans les premiers 24 h apres
la blessure
Douleur cervicale avec limitation de "amphtude articulaire di au spasme
musculaire
Ireadiation nan specifique, alatéte, 3 la face, a la région occipitale,
ala region scapulaire, a{'epauvle et aux membres supereurs secondares
aux blessures des ssus mous

1Il. PLAINTE AU NIVEAU DU COU £T SIGNES NEUROLOGIGUES
Autres termes
Whiplash
Cervico scapulagie
Cervicobrachialge
Cervicalgie avec céphalee
Céphalées d'ongine cervicale
Hernie discale cervicale
Anatomopathologie :
Suspicton de blessure du systéme nerveux par une lésion discale ou par
initiatinon secondaire au saignement ou 3 {'inflammation
Presentation clinique :
Le patient se présente & un médecin nabituellement dans les heures qui survent
fe traumatisime
Limitation de amphitude des mouvements, combinee 4 des symptomes et signes
neurologigues
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blessures des tissus osseux, telles que la fracture ou ka dislocation
(Stade V) ; ces dernieres ne font pas partie des termes de
référence et delibérations de ce Groupe de travail. Il reste donc
les trois stades des TALC qui sont associes aux blessures des
tissus mou : [) plaintes ou symptomes généraux non spécifiques
concernant le cou, sans signes objectits, {1} plaintes concernant
le cou, accompagnées de signes limités aux structures muscu-
losquelettiques, et IH) plaintes concernant le cou accompagnées
de signes neurologiques (tableau 7). Les notes du bas du tableau 7
clarifient la classification pour faciliter son utilisation par les cli-
niciens lors de leurs soins aux malades. T est particulierement
important de souligner Pexistence de certains sympromes et
troubles se manifestant souvent conjointement aux troubles as-
socies a L'entorse cervicale, tels que la surdité, les vertiges, les
acouphenes, la céphaldée. les pertes de mémoires, la dvsphagice,
etles troubles de Particulation temporo-mandibulaire, qui peu-
vent se manifester subjectivement a tous les stades. Ces mani-
festations associees peuvent étre tres utiles pour evaluation des
patients par des cliniciens etablissant un programme thérapeu-
tique, decidant de consultations spécialisees judicieuses, ou en-
visageant une stratégic de réadapration.

Concernant P'axe temporel, nous avons poursuivi notre clas-
sification des patients ainsi : moins de 4 jours a partir du mo-
ment de la blessure, de 4 & 21 jours a partir de fa date de la
blessure, de 22 4 45 jours de 46 2 180 jours, et, finalement, un
groupe de patients ayant des symptomes ou signes pour des

-
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durées dépassant 6 mois. Cet axe temporel se reflete dans la
structuration des recommandations cliniques, définition et al-
gorithme (Section 3 : Conclusion).

Par consensus, nous définissons les patients encore sympto-
matiques ou ayant une invalidité residuelle 6 mois ou plus apres
la blessure comme « chroniques ».

Nous considérons le statut de « chroniques », ou le com-
mencement de la chronicité, comme un constat clinique treés
sérieux avant des consequences sérieuses en santé publique.
Nous pensons qu’a tous les stades, il est extrémement important
d'agir pour prévenir la chronicité. Nous considérons également
qu'aprés 45 jours, la presence de plaintes importantes et I'inca-
pacit¢ résiduclle constituent un avertissement sérieux de
chronicite, justifiant des interventions cliniques énergiques et
une consultation clinique interdisciplinaire obligatoire, La
prevention de la chronicite dans les TAEC est un des messages
¢t une des recommandations-clés du Groupe de travail. L'iden-
tification de ce sous-groupe de patients dans chacune des
3 classes de cette attection est ¢ruciale.

Les collegues cliniciens du Groupe de travail ont identifié les
termes généralement utilises et reconnus concernant les mani-
festations clinigues, qui correspondant aux ditférents stades défi-
nis. Dans le tableau 8, nous présentons un bref résumé de ces
correlations, pour aider les cliniciens a adapter une terminolo-
gle deéja utilisée a une nouvelle classification congue pour étre
plus rationnelle et plus simple d’urilisation,
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SYNTHESE DES MEILLEURES DONNEES DISPONIBLES

METHODES

Conformément au mandat confi¢ par la SAAQ, le Groupe de
travail a concentre ses etforts sur les facteurs de risques, le dia-
gnostic, le traitement et le pronostic des blessures aux tissus
mous dans les troubles associés a Uentorse cervicale. Si on se
réfere a la Classification Quebécoise des troubles assocics a l'en-
torse cervicale, le Stade 0 n’a pas été pris en compte parce qu'au-
cun trouble ne s’y manifeste. Le Stade 1V, impliquant les tissus
osseux ou la moelle épiniere, n'a pas été pris en considération
saut dans les études évaluant les procédures diagnostiques pour
diftérencier les blessures des tissus osseux de celles des tissus
mous. Les manitestations des autres types de blessures des tissus
mous du cou, tels le « shaken baby syndrome » et les blessures de
plongeon, furent aussi exclus. Cette définition limite certes la
généralisation des recommandations du Groupe de travail, mais
elle permet unc analyse ciblée de la littérature sur une entité cli-
nigque homogéne en relation causale directe avec les collision
des véhicules automobiles. Matheurcusement, il existe la-dessus
tres peu de materiel scientifiquement acceptable.

Etudes analysées

Dans notre premiére approche pour identifier le matériel a
étre révisé, nous avons lancé un filet informatique tres large pour
optimiser nos chances de trouver des articles relatifs a notre su-
jet d'étude. Une bibliographie comprenant des milliers de titres
a été amassée a partir des sources décrites ci-dessous :

1. Une vaste recherche dans les hases de données bibliographi-
ques informatisées (Medline, TRIS, NTIS), concernant des
articles sur les problemes touchant la téte, le cou et la moelle
épiniére et certains problemes particuliers, tels les cervicobra-
chialgies, avec ou sans mention des accidents de la circula-
tion, a été effectude et mise a jour jusqu’a septembre 1993
inclusivement ;

2. Les membres du Groupe de travail ont suggéré des noms de

chercheurs a contacter et ont fourni des rapports, publi¢s ou

non, d’études dont ils avaient connaissance ;

Des agences telles que I'Insurance Institute for Highway Safety,

I'« Injury Prevention Center des Centers for Disease Control »,

et d’autres ont été contactées et ont fourni des informations

sur des études menées ou financées sous leurs auspices. Les
rapports de ces études ont été obtenus ;

4, Les listes de référence des articles originaux et de synthése in-
clus dans Panalyse menée par le Groupe de travail ont été par-
courues, a la recherche d’articles pertinents.

Les références ainsi obtenues ont été soumises a un procédé
de sélection en deux étapes, par le secrétariat du Groupe de tra-
vail. Cette sélection avait pour but de réduire le nombre des ar-
ticles, en sélectionnant pour analyse ceux qui étaient pertinents
aux secteurs identifiés dans le mandat du Groupe de travail.

w

Les criteres d'inclusion pour Iensemble des articles poten-
ticllement pertinents (sélection préliminaire) a partir des
sources décrites ci-dessus étaient :

1. Articles ou rapports publids & partir de 1980 et apparaissant
dans Medline ou trouvés par un autre moyen, jusqu'a 1993
inclus. Nous avons également retenu, a titre exceptionnel,
quelques articles fondamentaux publiés avant 1980 ;

2. Articles en anglais ou en frangais ;

3. Recherche originale sous forme de rapport complet, rapport
d'étape, travail en cours, ou de lettre ;

4. Articles publiés dans un journal, résumés de contérences ou
rapports techniques ; manuscrits non publiés ;

5. Les études touchant des sujets soufirant de blessures du cou
provoquees par une accélération/décélération, suite a des col-
lisions de vé¢hicules a moteur ;

6. Les études qui évaluaient @ a) les facteurs de risque 1 b) le
pronostic ; ¢) la validité des méthodes de diagnostic ; d) I'ef-
ficacit¢ de traitements lors des phases aigués ou chroniques ;
ct ¢) les manifestations cliniques,

Les criteres d’exclusion suivants ont ¢té utilisés pendant la
sélection préliminaire :

1. Les études qui n'incluaient pas de patients souffrant de
blessures du cou par collisions de vehicules automobiles,
Exceptionnellement, certainies ont €té retenues lorsque le do-
maine d’étude contenait clairement des manifestations clini-
ques similaires & celles survenant dans les TAEC ;

2. Les études qui se limitaient aux patients entrant dans la cate-
gorie des blessures aux tissus nsseux, blessures de la moelle
épinteére, traumatismes craniens, plaies pénétrantes, infec-
tions, blessures multiples ou sujets présentant des comor-
bidités ;

3. Les études d’animaux, de cadavres, ou les études de simula-
tions. Quelques études sur cadavre ou de simulation ont été
considérées comme lecture d’orientation. Cependant, elles
nétaient pas prises en compte dans I'analyse par le Groupe
de travail.

Les articles retenus lors de la sélection préliminaire ont été
soumis a une deuxieme sélection qui avait pour but d’identifier
ceux dont la substance intrinseque ou informative corres-
pondait a Fobjectif fixé par le Groupe de travail et qui nécessi-
taient, de ce fait, une analyse plus approfondie. Il était entendu
que l'article respectait les criteres d'inclusion et d'exclusion de
la sélection préliminaire. Cette nouvelle exigence a mené a I'éla-
boration des criteres d’exclusions supplémentaires suivants :

1. Les articles de synthése ou les syntheses cliniques. ( Ceux-ci
étaient exclus de la synthese des meilleures données dis-
ponibles, mais étaient, en tant qu'articles « de base » cités
dans un grand nombre d'articles analysés, distribues
comme lecture d'orientation) ;

2. Rapports de cas unique ;

3. Etudes de laboratoire et de simulation.
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Apres la date retenue pour terme de nos stratégies de
recherche, nous avons poursuivi nos releves de la htterature
scientifique et notre analyse des « Current Contents » 5 nnous
avons également continué a vérifier les périodiques et a recevoir
des articles des membres du Groupe de travail, I'objectif ¢tant
d'identifier des articles de haut merite récemment publiés et de
les soumettre a l'analyse. Les « Current Contents » ont €té
analysés de nouveau en octobre 1993, En février 1994, preoc-
cupés par la rareté des articles de haute valeur concernant les
traitements spécifiques des TAEC, nous avons mené une
recherche supplementaire sur Medline. Les articles ainsi identi-
fies, et dont la publication s'etendait a avril 1994, ont été inclus
dans le processus d'analyse du Groupe de travail, decrit

ci-dessous.

Une derniere recherche de Medline a ¢té menée en juillet
1994, conformément a notre approche de recherche élargie. Les
articles identifics par cette recherche, menée jusqu'a septembre
1994, ont ¢te analyses par le Secretariat ou par un des membres
du Groupe de travail lorsqu'ils étaient considéres comme haute-
ment pertinents lors d'une premiere approche. Cette analyse
avait pour but d’'identifier tout article hautement pertinent ¢t
méritoire qui aurait amélioré la base de connaissances néces-
saires aux recommandations du Groupe de travail, et cc méme
s'il était trop tard pour les inclure dans la synthese des meilleures
données. Tous ces articles sont mentionnés en note de bas de page
dans la partie de la présente section consacrée aux resultats.

Procédure de révision des articles pertinents

Les articles identifiés a la suite la sélection en deux étapes de-
crite precéedemment ont ¢te soumis a analvse critique du
Groupe de travail. Avant d’entreprendre Panalyse eritique de la
littérature, le Groupe de travail a procédé a la révision des
principes des schémas de recherche, des tests d’hypothese et d'in-
ference de causalité. Ces principes ont servi de base a I'évalua-
tion de la solidit¢ des preuves issues des ¢tudes individuelles et
a Iélaboration de la synthese a partir de l'ensemble des études.
Afin d’assurer une compréhension commune des questions per-
tinentes au contenu {(par exemple Panatomic et la physio-
pathologie), un sous-groupe de cliniciens a préparé et présen-
te, avant que ne soit entreprise lanalyse critique des articles
scientifiques, des exposés didactiques sur les sciences cliniques
tondamentales.

Pappréciation cntigue des articles analysés a été facilitée par
I'utibsation de fiches structurdes, adaptees et complétées a par-
tir de fiches utilisées par fe Groupe de travail canadien sur Pexa-
men de santé peéviodique, le Groupe de travail quebécois sur les
troubles de la colonne vertébrale et le Groupe de travail sur le
tabagisme passit. Ces fiches permettent au fecteur denregistrer
des informations sur fa catégorisation de I'étude, ses caracteris-
tiques méthodalogiques, son analyse, sa pertinence clinique, sa
valeur scientifique, ses forces et ses faiblesses.

Chaque article sélectionne a été analysé indépendamment par
deux membres du Groupe de travail. Les articles ont été présen-
tes par leurs lecteurs et discutés par le Groupe de travail au com-
plet, ce qui donnait ficu & unc appréciation par consensus.
Larsqulil n'a pas ete possible d"atteindre, au terme des discus-
Sions, . un consensus quant a la pertinence, a Ja qualité des
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preuves, ou a la valeur des principaux r?'sul'tats,' un troisiéme
lecteur a procédé a une analyse critique. L'article était alors ren-
voyé pour discussion a une date ultérieure. _ |

Chaque article etait ainsi class¢ selon sa pertinence intrin-
seque et son admissibilité scientifique. Comme I’analy{e de la
littérature s'est poursuivie sur plus de deux ans, notre définition
de la pertinence clinique et des criteres d’admissibilité a évolué. '
Au moment ou la synthése des preuves d’admissibilité a eu lieu,
cest-a-dire au debut de la rédaction du rapport, tous les mem-
bres du Groupe de travail avaient la possibilité de rapporter un
article pour qu'il soit reconsidéré, s'ils n'étaient pas satisfaits de
sa classification. Ainsi, une décision antérieure pouvait étre con-
firmeée ou modifiee en fonction de 'évolution du consensus.

Les références issues de toutes les procédures de recherche
décrites plus haut (premiere sélection) ont été compilées et
stockées grace a un systeme de gestion de bases de données bi-
bliographiques informatisées. L'analyse critique et les informa-
tions sur I'acceptation des articles analysés sont stockées sur une
base de donnees de marque déposée. La structure de cette base
de données, son interface d’entrée des données, les vérifications
d'erreurs et les autres caractéristiques ont été développées pour
le Groupe de travail avec un logiciel de gestion de base de don-
nées disponible commercialement.

RESUME DU PROCESSUS

Durant une période d'environ deux ans, les 16 membres du
Groupe de travail ont ete regroupes deux a deux pour fins de
revision scientifique ; chaque paire de lecteurs ne pouvait re-
censer que quatre travaux a la fois (ce que nous appelions ) et
elles furent permutees a trois reprises par le Secrétariat scien-
tifique. Les membres du Groupe de travail devaient analyser les
études quant a : 1) la pertinence clinique vis-a-vis des objectifs
du Groupe de travail, et 2) le meérite scientifique, c’est-a-dire la
valeur méthodologique estimée apres analyse indépendante et
decision de consensus sur I'acceptabilité. A cette fin, les termes
suivants ont eté adoptés et détinis
1. Etude acceptée : une étude qui était évaluée pertinente et

ayant du mérite scientitique était considérée comme étude ac-

ceptee. Les lecteurs devaient, le cas échéant, remplir une fiche
d'analyse critique qui incluait une échelle d’évaluation de la
pertinence et du merite ;

2. Etude rejetée : une étude qui était évaluée soit non pertinente
(Finformation qu'elle rapportait n'était pas considérée comme
pertinente aux objectifs de la recherche), soit dénuée de mérite
scientifique (les résultats wétaient pas considérés valides),
était rejetée.

Les lecteurs devaient remplir une fiche de rejet et de perti-
nence clinique (appelée ci-dessous ) pour les études ainsi éva-
luces. La fiche incluait les raisons du rejet, c'est-a-dire les erreurs
méthodologiques ou le manque de pertinence. Pour une étude
rejetee pour des raisons scientifiques mais jugée pertinente par
le lecteur indépendant ou, plus tard, par le Groupe de travail
{sur consensus), le lecteur devait remplir la fiche d’évaluation
critique et la fiche de rejet. Cette exigence a été ajoutée en octo-
bre 1992 et les lecteurs ont rempli ces fiches d’analyse critique,
retrospectivement pour les études classées pertinentes mais re-
jetees lors des tours de critique précedents.



TABLEAUS. Résultats des recherches bibliographigues et des sélections

Titres et résumés colligés 10 382

£tudes sélectionnées préliminairement 1204

Etudes sélectionnées par le secrétariat 294
pour la lecture indépendante

TABLEAU 16. Sources des études analysées par le Groupe de travail

Recherches de bases de données bibliographiques 246
et contribution de Féquipe de recherche
Contributions des membres du Groupe de travail 32
Contributions par les deux sources a la fois 16
TABLEAU 11. Décisions de consensus
Résultat du consensus

Champ d'étude Acceptation Rejet Total

N{%) N¢%) N
Risque 13217 47(78.3) 60
Diagnostic 21(20,4} 82(76.6) 103
Traitement 17(26,2) 48(73.8) 65
Pronostic 11{16,7} 55{83,3} 66
Total 62(21.1} 232{78,9} 294

Résultats

De novembre 1991 a septemibre 1993 inclusiverment, y com-
pris les recherches supplémentaires poursuivies jusqu’en septem-
bre 1994, Péquipe de recherche du secrétariat a colligé de I'infor-
mation bibliographique sur 10 382 titres et résumés. 1 204 études
ont été sélectionnées pour une révision préliminaire, selon les
criteres d'inclusion et d’exclusion tels décrits ci-haut. Ces études
ont été analysées par un des secrétaires scientitiques qut en a sé-
lectionné 294 pour analyses critiques indépendantes (tableau 9).
Le tableau 10 indique la source des études analysées. De ces
284 études, 254 ont été analysées par deux lecteurs indépendants
et toutes I'ont été par au moins un lecteur. Des 40 analyses
manquantes, 24 sont imputables a un lecteur qui n’a pas com-
plété son mandat avec le Groupe de travail.

Le tableau 11 reproduit les décisions de consensus sur accep-
tation ou le rejet des études. 62 études (21 % des études analysées)
ont été acceptées par le Groupe de travail comme ¢tant a la fois
pertinentes et scientifiguement valides. La pertinence clinique
des études rejetées est décrite au tableau 12, Environ 76 % des
études rejetées ¢taient considérces comme pertinentes. Les
tableaux fournissent également les résultats selon le domaine de
contenu des études (risque, diagnostic, traitement et pronostic).
Le pourcentage d’¢tudes acceptées variait de 16,7 % {etudes
pronostiques) a 26,2 % (c¢tudes sur les traitements).

RESULTATS DES MEILLEURES DONNEES DISPONIBLES

Risque

On connait peu I'épidémiologie des troubles associés a I'en-
torse cervicale (TAEC). Nous n'avons pas trouvé d’étude de po-
pulation qui fournisse une estimation du risque de TAEC.

i
TABLEAU 12. Pertinence des études rejetées
Type de rejet
Champ d'étude Pertinent Non-pertinent Total
N{%} N(% N

Risque 31T 10(21,3) 47
Diagnostic 52(63.4) 30(36.6} 82
Traitement 40i83,3) 8{16,7) 48
Pronostic 43i87,3) M 55
Total 177176,3) 55(23,7) 232

Certaines ¢tudes traitent d’autres entites cliniques, telles que les
maladies du disque cervical™, la douleur cervicale chronique™
ou le traumatisme cervical, mais elles ne fournissent pas sufti-
samment de détails pour savoir si les patients ¢tudies présen-
taient reellement des troubles associés a Uentorse cervicale,

Une autre limite de la plupart des études acceptées est que la
population étudiée est rarement la vraie , par rapport a l'entité
clinique qui nous intéresse. I est, dés lors, rarement possible de
calculer des estimations du risque. En outre, on ne peut jamais
comparer les groupes de patients ayant diftérentes caractéris-
tiques. Nous disposons done de renseignements trés minces sur
les vrais déterminants du risque de troubles associés a Pentorse
cervicale.

La scule ¢tude de population sur la fréquence de l'entorse cer-
vicale traumatique est celle de Lovsund ef al. > basée sur les don-
nées de la « Folksam Insurance Company ». Cette ¢tude de tous
les passagers arrieres de véhicule impliqués dans une collision
sur une periode de 19 mois peut étre considerée comme une
étude de population car elle inclue a la fois les collisions n'en-
trainant que des dommages matériels et celles entrainant des
blessures. Particle ne fournit pas de taux. Cependant, si Fon
prend en compte tous les cas de blessures du cou rapportées par
les individus ayant répondu a un questionnaire postal, et le
dénonminateur étant connu, le taux de blessure du cou chez les
passagers occupant le siege arricre peut étre estime a 1,52 % chez
les entants ages de 0 a 14 ans, ct de 3,3 chez les adultes.
Malheureusement, Particle ne fournit pas le taux de réponse a
I'enquéte par questionnaire. L'étude de Gustatsson er al.*" est
également basée sur les données de la « Folksam Insurance
Company » mais elle ne traite que des blessures subies par les
enfants. Bien que le nombre de blessures des tissus mous causées
par toutes les collisions soit fourni, aucun taux ne peut étre evalué.

Une autre ¢tude en population est celle de Biornstig et al .
Elle incluait les blessures des tissus mous dues a d'autres causes
que celles du « whiplash ». Dans cette étude de toutes les bles-
sures survenues dans une circonscription hospitaliere du Nord
de la Suede sur une période d’un an, I'incidence des blessures
du cou étaitde 1 pour 1000 habitants et elle survenait le plus sou-
vent chez les jeunes males, Comme le rapport ne fournit aucune
information sur le nombre et les caractéristiques des individus
impliqueés dans des collisions ou tout autre evénement poten-
tiellement vecteur de blessures, nous ne pouvons conclure que
cette information s’applique au risque d'entorse cervicale. Cette
surreprésentation de jeunes hommes reflete probablement le
risque plus éleve d’étre impliqué dans une collision. Finalement,
Neifeld et al”2, dans une ¢tude 886 patients ayant eu un trauma-
tisme crinien, a laiss¢ entendre que les blessures cervicales sur-
venaient plus fréquemment en association avec le traumatisme
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cranien. Malheureusement, aucune autre étude ne fournit
d’information sur qui est blessé, quand et ou en termes de risque.

Le port de la ceinture de sécurité au moment d'unc collision
a été largement etudié comme facteur de risque potentiel de la
survenue du « whiplash » ou des blessures des tissus mous du
cou. L'étude de Bodiwala er al.’, bien qu'acceptée pour ses ren-
seignements sur la prévalence des blessures du cou, n'était pas
menée en population. Plusieurs études ont traité de Pettet de
I'application d’une loi sur le port de la ceinture de securité, sur
le type de blessures, et ont suggéré que le risque des blessures des
tissus mous du cou était plus élevé une fois la loi mise en vi-
gueurs*H 100112 Seyle Pétude de Salmi er al¥® était réellement
basée sur des estimations du nombre de sujets a risque ¢t des in-
dividus blessés dans un secteur géographique donné, pendant
des périodes similaires de 12 semaines, trois ans avant et un an
apres Papplication de la loi en France. Bien que Pétude ait éte
une serie chronologique peu robuste elle démontre, jusqu’a un
certain point, que la lol a augmenté I'incidence des blessures des
tissus mous du cou. Une autre limite de cette étude est qu'elle
s'est limitée & Fimpact de la lot frangaise au niveau d'une région.
Les autres etudes n'étaient pas basées sur la population & risque,

Les appuie-téte ont également é1é fréquemment étudies,
surtout dans la littérature hiomécanique qui n’a pas été incluse
dans la technique de synthese des meilleures données disponibles
utilisées par le Groupe de travail'™. La seule étude acceptée avant
fourni des informations sur Peftet des appuie-téte est celle de
Nygren ¢f al.”. Méme si la vrai population a risque ne peut étre
précisée, preuve existe que les risques de TAEC varient avec le
type de vehicule et selon que le vehicule est doté d’un appuie-téte
ou non. Les données concernant le type d’appuie-tete sont
non-concluantes.

Plusicurs études suggerent que certains type de collision, sont
un facteur de risque pour des blessures aux tissus mous du cou.
Par exemple, on a émis Uhypothese que les entorses cervicales
sont plus susceptibles d’apparaitre dans des collisions par I'ar-
riere®. Bien que cette suggestion soit compatible avec les modeles
biomécaniques des blessures du cou, il n'y a pas d’études basdes
sur un dénominateur acceptable, ce qui nous empéche destimer
les risques relatifs, Il est de ce fait difficile d"évaluer I'effet réel des
circonstances supposées ¢tre assocides a un risque supérieur de
collision par Parricre, telle la mise en ceuvre des feux de croise-
ment diurnes sur le risque de troubles associés & l'entorse cervi-
cale (TARC)2.

Diagnostic

Dans le cadre de ses efforts pour resumer le consensus du
Groupe de travail, fe secrétariat s’est réuni pour construire une
grille sur le diagnostic des troubles associés a l'entorse cervicale
(TAEC). Le Groupe de travail au complet était déja d'accord sur
fes rangees (énumerant les tests diagnostiques importants a
considérer) et les colonnes (classant les patients par catégorie de
TAFC et stade chronologique de histoire naturelle de laffec-
tion). A notre grand étonnement, tous nos efforts pour rem-
plir cette grille ont été vains (rélerence au rapport officiel,
tableau 5.3.2.1).

Nous avons aussi envisage de changer fa grille pour posi-
tionner les tests diagnostiques en rangées et certains attributs,
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comme la valeur predictive, la sensibilité, la spécificité et I'ac-
ceptabilité en colonnes. Ce sont lales attifibuts essentielsf a une
approche moderne, scientifique et cliniquement pertinente
pour évaluer les tests diagnostiques. Nous avons, la encore, été
dans Fimpaossibilité de trouver un article valide permettant
d’émettre un jugement sur de telles caractéristiques de ces tests
diagnostigues.

Ceci souligne un manque substantiel de recherche dans un
vaste domaine auquel nous avons donné un tres haut niveau de
priorité. Les tests diagnostiques fournissent I'information es-
sentielle 2 une gestion etficace des patients souffrant des TAEC.
La precision et la fiabilit¢ doivent étre démontrées et la valeur
prédictive des tests doit étre confirmée avant que 'acceptabilité
de ces manceuvres diagnostiques soit documentée.

Fa littérature acceptée sur le diagnostic des troubles associés
a lentorse cervicale n'aborde que : les radiographies, 'imagerie
par résonnance magneétique (IRM), fes mesures de P'étendue des
mouvements cervicaux, la force, et les tests neurocomporte-
mentaux. Nous n'avons trouvé aucun article sur les autres procé-
dures de diagnostic potentiellement pertinentes.”

Seul un article® a abordé les aspects pertinents de I'utilisation
de 'TRM de la colonne cervicale. Bien que I'étude n’ait pas traité
particulierement des patients avant une entorse cervicale, elle
apporte d’importantes informations sur la spécificité de la tech-
nigue. L'TRM a été réalis¢ sur 63 sujets volontaires asymptoma-
tiques au moven de scanners a résonnance magnétique multi-
plans, interprétee par 3 neuroradiologistes ; les évaluations ont
¢te faites indépendamment. Linterprétation des scanners a ré-
velé une anomalie (hernie discale, disques bombés, sténose fo-
raminale) chez quelques 19 % des sujets asymptomatiques ; la
fréquence des anomalies était de 28 % chez les sujets agés de
40 ans et plus. Fn conséquence, bien que 'IRM devienne un
procédé de plus en plus populaire dans évaluation des blessures
des tissus mous, on peut s'attendre a ce que son utilisation dans
les cas de troubles associés a l'entorse cervicale ( TAEC) soit génée
par la forte proportion des faux positifs.

Un seularticle ™ aborde les aspects comportementaux des pa-
tients atteints de TAEC. Cette ¢tude compare les résultats d'un
ensemble de test neuropsychologiques chez 34 « cas de whip-
lash » présentant des symptomes chronigues, examinés en-
tre 6 et 12 mois apres la blessure initiale, et chez 21 patients
non hospitalisés avant des douleurs chroniques du cou et du
bras mais sans histoire de traumatisme. Il n'y avait aucune dif-
ference entre les groupes, concernant le sexe, I'age et Peducation.
H 'y avait aucune différence significative statistique ou clinique

Barnsley of al ont érudie effer des Dlocs facettaires dans le diagnostic de a
douleur facettaire Forigine cervicale chez jos patients atteints de TAEC depuis
plus de trois mois. Les auteurs ont divise les sujets de fagon randomisée, Un
groupe recevait un analgesque local de courte duree Hignocaine), Pautre un
analgesique de tongue duree ibupivacaine’ lors d'un premicr bloc facettaire,
ii,dr lasurte dans une technique de chasse - cronsé pour le deuxiéme bloc
facettaire. les proupes ¢taient inverses., Une teponse concordante était une durée
plus courte de soulagement de la douleur avec 1y lignocaine lorsque comparée
ada bupivacaine. Seulement 34 des 45 patients qui avaient un soulagement de
I:x dmsf;ur apres le premier boc ont ey une réponse tconcardante) au 2¢ bloc
facettaire, Ve te nombre eleve de réponses non concordantes, cette étude sug-
g%‘l'e UUNE reponse positive 3 un seul blog facettaire 'est sufisamment pré-«
dictive d'une réponse compuatible et logique. La meéme étude sur un échantillon
plusimportant Jde patients est nécessaire pour pouwvorr conclure.



dans les résultats des tests neuropsychologiques. L'étude, cepen-
dant, ne fournit pas d’information comparative sur les sujets
sans entorse cervicale ou avec des douleurs du cou d'une autre
origine. De ce fait, nous ne pouvons pas tirer de conclusions con-
cernant 'utilité potenticlle des tests neurocomportementaux
dans I'évaluation des patients présentant des TAEC.

Les articles acceptés sur Manamnése ou examen clinique
n‘abordent que deux aspects @ 1) le développement d’un index
d'incapacité pour le cou s et 2) le développement de régles ou
d’algorithmes pour prévoir la présence de blessures des tissus
osseux. Aucune étude acceptée n’a abordé Futilisation de Fhis-
toire médicale ou de Fexamen physique pour faire un diagnos-
tique des TAEC.

L'index d’'incapacité pour le cou {« Neck disability index ») a
été développe pour aider a classer les patients atteints de
douleurs du cou lices a un traumatisme'®. Cet index comprend
des évaluations de P'intensite de la douleur, des soins personnels,
de I'aptitude a soulever un objet et d lire, des maux de téte, de la
concentration, du travail, de la conduite, du sommelil, et des
loisirs. Sa fiabilité et validité ont été évaluées sur seulement 48 su-
jets, 70 % desquels avaient souffert d’entorse cervicale dans les
dernieres 4 a 6 semaines, et 2 dans les derniers 6 mois. Cette
étude suggere une bonne répétabilité des tests, une honne sta-
bilité interne et une validité déconstruite. Les auteurs indiquent
une bonne validité prédictive, comme lindiquent des corréla-
tions de I'index et d'une échelle visuelle analogique évaluant
I'amélioration en activité. La fiabilité et la validite de cet index
doivent étre encore étudiées sur de plus grands échantillons de
patients, y compris une évaluation de la validite de cet index
pour prédire la guérison d'une entorse cervicale.

Sept études fournissent des informations sur la valeur de
Panamneése ou de Pexamen dirigé pour prévoir fa présence des
blessures des tissus osseux? 473408287 v compris une étude sur
les enfants*®. Dobjectif de toutes ces études ¢tait de classer les
patients, recus en salle d’urgence ou dans un centre spécialisé
dans les traumatismes, en cas nécessitant une radiographie cer-
vicale et en cas pour qui les radiographies ne seraient pas utiles.
Toutes ces études ont été réalisées dans des populations sélec-
tionnées non representatives du panorama de patients pertinent
pour P'étude de lentorse cervicale ; specifiquement les échantil-
lons ont été orientés vers les patients les plus gravement atteints.
Toutes les études indiquent qu’un algorithme prédictif possé-
dant une haute sensibilité mais une faible spécificité peut étre
réalisé. Deux de ces études suggerent que les patients vigiles, ne
se plaignant pas de symptomes au cou, ne nécessitent pas de ra-
diographies. De plus, les études de Neifeld et al.” et Roberge et
al¥7, suggérent que les radiographies ne sont pas necessaires chez
les patients vigiles qui ne présentent aucune sensibilité du cou a
Iexamen clinigue, méme s'ils souffrent de douleurs cervicales.
Létude de Jacobs et Schwartz'?, par ailleurs, avance que la pré-
diction clinique en elle-méme n’est jamais suffisante pour éva-
luer la présence de blessures des tissas osseux.

Une étude d’Hoftman et al.** s’est aussi penchée sur la ques-
tion des criteres de prescription des radiographies. Les auteurs
suggerent que les radiographies ne sont pas nécessaires chez les
patients vigiles non intoxiqués par Ialcool, ayant un trauma-
tisme isolé et aucune sensibilité du cou a 'examen clinique. Les
résultats de cette étude, toutefois, appellent & quelques précau-

tions. L'estimation de « pas de faux négatifs » se hase sur un
échantillon de 27 patients avec fractures, qui presentaient au
moins une des quatre caractéristiques suivantes - sensibilite sur
la ligne médiane du cou, preuve d'une intoxication par Falcool,
vigilance altérée, ou plusicurs blessures doulourcuses en d'autres
sites — et qui auraient subt des radiographies sclon les criteres
de décision. Il est difficile de tirer des conclusions d'un aussi pe-
tit nombre de patients. De plus, I'étude a ¢t realisée sur 974 pa-
tients recevant des radiographies de la colonne cervicale pour
traumatisme ferme, mais seulement 283 ont ¢t¢ décrits comme
avant subi un « whiplash » {« coup du lapin », extension ou ro-
tation sans coup direct a la téte ou au cou). Les auteurs rappor-
tent qu'aucun de ces patients navaient de fracture (0/283), mais
ne fournissent pas les intervalles de confiance. Enfin, cette étude
suggere aussi que les résultats faux positifs sont frequents sur les
radiographies.

Chey les enfants, étude de Jaffe et al® a été conduite sur un
echantillon pré-selectionné de 206 enfants, y compris 59 {29 %)
ayant une blessure vsseuse de la colonne cervicale. Les auteurs
proposent un ensemble de conditions pour Pindication de radio-
graphies, y compris anamnese du traumatisme cervical, la
douleur du cou, la sensation anormale, la mobilite restreinte du
cou, la sensibilité du cou, la force musculaire, I'eétat mental anor-
mal et les comportements anormaux. Cependant, les auteurs ne
parviennent pas a atteindre une parfaite sensibilité, méme
lorsque la spécificite est tres basse.

[Yautres études sur 'utilisation des radiographies chez des
patients ayant des blessures de la colonne cervicale n'ont pas
abordé le probleme de la validité du diagnostic des blessures.
Ces etudes, toutefois, fournissent des informations utiles sur la
fiabilité ¢t la variabilité de I'imagerie ou des mesures ra-
diographiques. I'é¢tude de Annis ot al.! suggere que I'interpré-
tation des radios dépend du niveau de formation de Pinterprete.
Létude de Sistrom et al.” démontre que la plupart des varia-
tions dans les mesures courantes des tissus mous a partir des ra-
diographies cervicales sont lies aux variations d’age ct de sexe
des sujets plutot quiaux variations de la symptomatologie et des
constatations objectives. Les ¢tudes de Templeton et al /! et
Young ct al)** suggerent de plus qu'il y a un nombre notable de
résultats faux positifs chez les patients souffrant de blessures lices
au « whiplash », autant dans la mesure des tissus mous que de
l'espace laminaire. Enfin, I'étude de Freemyer e al?! suggere
qu’il n'y a aucun bénéfice a ajouter un diché oblique en posi-
tion couchée a la série de trois clichés radiologiques utilisés en
salle d'urgence. L'étude de Dvorak et al2¢, bien que spécifique-
ment ciblée sur les patients ayant un « whiplash », ne fournit pas
d'information utile sur les radiographies ; il n'y a pas assez de
détails dans I'article concernant le type de manifestations, ni sur
la comparaison avec le groupe témoin d’adultes sains, pour
conclure sur la validité prédictive de Pevaluation de étendue
des mouvements a partir des radios des patients avant une en-
torse cervicale.”” Une autre ¢tude, par Jackson et al% suggere
que Putilisation d'un systeme de marques sur les cliches ra-
diographiques est fiable pour évaluer la colonne cervicale

“Lne étude récente de Helliwell er al ™ suggere aussi que Pobservation d'une
perte de la lordose cervicale sur la radiographie n'est pas spécifique du spasme
muscitaire douloureus.
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supérieure ; matheurcusement, Uarticle ne fournit aucune in-
formation sur la population ¢tudice, nous empéchant ainsi d'o-
tiliser cette mformation pour les paticnts ayant un TAEC,

Les apparetls congus pour mesurer I'étendue des mouvements
de la colonne cervicale ont éte évalués par Foust et al ¥, Rheault
et alf, et Youdas et al. 122 Toutes ces etudes étaient des évalua-
tions de 1a ttabilité, mendes sur des sujets sains™ ou sur un groupe
comprenant tres peu de patients ayant un « whiplash »% 1<, La
fiabilité varie considérablement selon la direction du mouve-
ment. De plus, le sexe et age sont des sources importantes de
variation dans les mesures. Aucune de ces études n’a abordé le
probléme de la validité des appareils pour predire les observa-
tions chiniques ou I'évolution du trouble. La variation provenant
d’origines autres que celles des vartables cliniquement perti-
nentes est aussi rapportée par Vernon V¢ dans une étude sur Je
dvnamometre modifié pour évaluer la force musculaire du cou
chez les patients atteints de Pentorse cervicale.

Interventions (traitements)

Le Groupe de travail a identifi¢ un certain nombre de traite-
ments spécitigues des troubles associés a entorse cervicale
['TAEC
potentielle et reelle de ces traitements, a partir des résultats d°¢-
tudes acceptées lors du consensus du Groupe de travail. On trou-
vera, a l'annexe I du présent rapport, un tableau descriptif des
études de cas-controle randomisées relatifs au traitement des
TAEC.

). Cette section résume c¢ que nous savons de letficacité

Immobilisation

1. Les colliers : Les colliers cervicaux sont souvent prescrits pour
immobiliser le cou dans les cas de TAEC. Les etudes analysées
ont verifié a quel pont ces colliers limitent 'étendue des mou-
vements cervicauy chez les sujets normaux et a quel point ils
soulagent les manitestations cliniques de TAEC.

Quant a l'efficacite des colliers cervicaux a réduire Féten-
due des mouvements, plusicurs ctudes aceeptées ont indiqué
que les colliers faits de mousse souple, le collier Philadelphia
et le collier Queen Anne, ont peu d'effets sur Pamplitude des
mouvements chez adulte en bonne santé!™ 14,

Bien que la prescription d'un collier cervical soit une pra-
tique commune dans les cas de TAEC, aucune recherche n'a
eté trouveée qui ctudie son efficacité potentielle ou réelle.
Linformation disponible provient de leur utilisation lors de
traitements prescrits chez des patients-témoins dans les études
¢valuant d'autres interventions. Les collices mous ont ¢te pres-
crits comme partic intégrante du groupe controle dans trois
essais randomisés qui evaluaient la mobilisation (2 es-
sats) et et Pélectrothérapie (1 essai)' . Dans ces trois
ctudes, des groupes ayant requ des colliers mous en combi-
naison avec d'autres interventions controlees ont cu une
recuperation retardée quant a la douleur (test McGill, Visual
Analogues Scale, et autres méthodesy et a Pamplitude des
mouvements {par plusicurs méthodes), comparativement au
groupe qui recevail tes interventions de mobilisation de
physiothérapic.

Froresame, fes colliers souples ne réduisent en rien 'am-
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plitude du mouvement cervical, De plus, chez les patients qui
souftrent des TAFC, les colliers peuvent causer une certaine
immobilite qui peut allonger le temps de récupération.

2. Prescription du repos : Prescrire le repos, notamment pen-

dant les premiers jours, est une pratique usuelle dans les
TAEC. [l y a des essais randomisés ol la prescription du re-
pos pour 10-14 jours, associge au port de collier §ouples eta
I'analgésie, etait le traitement témoin. Celle-ci ¢tait comparée
a la mobilisation ou aux recommandations personnalisées
pour les TAEC se présentant dans les 72 heures®2** ou lors de
la phase aigué™ apres la collision. Notre recherche de la lit-
térature, cependant n'a trouvé aucune étude permettant
d’évaluer I'cffet indépendant du repos sur les TAEC, L'infor-
mation cumulée suggere que les périodes prolongées de re-
pos sont nuisibles pour la guerison des TAEC.

3. Les oreillers cervicaux : Aucune étude n’a été trouvée con-

cernant oreiller cervical pour les TAEC.

ACTIVATION

1. Manipulation : Nansel er L™ ont étudie la durée de I'effet

d'une seule manipulation (ajustement) chez des volontaires
avee et sans histoire de traumatologie au cou et avec une
asym¢trie d'amplitude de mouvement de plus de 10°. Les ré-
sultats déemontraient une reduction de 'asymétrie immeédiate
et equivalente pour les deux groupes. Cependant, cet effet du-
rait moins de 48 heures. Dans un essail randomisé comparant
Petficacité d’une seule manipulation et d'une seule mobilisa-
tion, Cassidy et al.'+13 ont trouve, aprés avoir controlé les dif-
férents traitements, qu'il v avait une amélioration immédiate
dans la réduction de la dowleur et dans amplitude du mou-
vement de la colonne cervicale pour les deux groupes de pa-
tients qui comprenaient des patients ayant souffert d’entorse
cervicale traumatique Stade et 11 11 n'y a pas d’autres études
acceptees concernant Pefficacité potentielle ou réelle de la ma-
nipulation, a court ou & long terme. La manipulation étant
un traitement couramment utilisée pour les TAEC, sa valeur
doit étre evaluée par des essais randomises,

2. Mobilisation : Aucune é¢tude evaluant les effets indépendants

de 1a mobilisation n'a éte retrouvée, On note dans la littéra-
ture plusieurs essais randomisés accepteés concernant Peffi-
cacite potentielle de fa mobilisation associée a d’autres mo-
dalites physiothérapeutiques lors de TAECH 1002034 McKinney
etal® atrouve qu'une semaine apres un programme de deux
semaines de physiothérapie, incluant des mobilisations tech-
nigues de McKenzie ou Maitland en combinaison avec des
modalités passives, analgésiques et collets, les sujets mobilisés
tle groupe de physiothérapie) montraient une amélioration
significativement plus grande dans Pamplitude des mouve-
ments etsur leur ¢chelle de douleur que le groupe de patients
qui avatent requ comme prescription le repos, des anal-
gesiques et les collets souples (groupe de repos). Lamélio-
ration dans le groupe de physiothérapie était equivalente au
groupe de patients qui avait regu des conseils de posture, un
encouragement a 'activation précoce, un programme d’exer-
cice a domicile et une prescription de collets souples et d'anal-
gesique avec recommandation d'en limiter I'usage le plus pos-
sible. Lors d’un suivi effectue deux ans aprés la fin du
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traitement® on notait que le groupe de physiothérapic et le
groupe de repos avaient récupéré dans des proportions iden-
tiques (absence de symptome). Le groupe qui avait regu des
conseils de posture et des exercices avait un niveau de
récupération significativement plus élevé que le groupe repos
ou que le groupe de physiothérapie.

Ces résultats sont appuyés par les travaux de Mcaly et al.+
qui indiquent que la technique de mobilisation de Maitland,
en combinaison avec des applications de glace, de chaleur, et
des conseils concernant des exercices a domicile et les anal-
gésiques, avait un effet a court terme significativement
meilleur sur la douleur et Famplitude des mouvements qu’une
prescription de deux semaines de repos, avec collier cervical
souple et d’analgésie. Brodin”'Y a trouvé que trois semaines
de mobilisation passive en combinaison avec une session
courte d'information et l'emploi d"analgesigues était plus ef-
ficace pour atténuer la douleur et améliorer Famplitude des
mouvements dans les TAEC de Stade II, comparativement &
une « thérapie simulée » d'éducation et d’analgésiques, ou
tout simplement d’analgeésiques avec instructions d’attendre
un traitement. La durée des symptomes avant le début du
traitement n'a pas été précisée et les résultats ont été mesurés
une semaine aprés la fin des traitements.

Linformation cumulative suggere que les techniques de
mobilisation peuvent étre utilisées en complément des straté-
gies favorisant I'activation. En combinaison avec des inter-
ventions d’activation, elles apparaissent bénéfiques a court
terme, mais le béncfice a long terme n'a pas ¢été établi.

3. Exercice : Leffet indépendant de 'exercice n'a pas éte évalue,
Des exercices actifs ont été introduits comme composants des
interventions dans les essais de McKinney e al.o’0, Mealy et
al#%, Foley-Nolan et al.”® et Zybergold et Piper'™. L'informa-
tion cumuiée suggére que les exercices actifs, comme com-
posants d'une intervention multimodale, peuvent étre béné-
fiques a court et a long terme.

4. Traction : Aucune recherche n'a été trouvée concernant le
bénéfice indépendant de la traction pour tous les Stades de
TAEC. La littérature a fourni un article accepte, traitant prin-
cipalement de la traction!?%, un essai randomisé chez des pa-
tients ayant des troubles de la colonne cervicale et présentant
des TAEC. 1l y avait quatre groupes de traitement : traction
statique, traction intermittente, traction manuelle, et aucune
traction. Les sujets des quatre groupes recevaient des ins-
tructions concernant les soins du cou, des traitements par
chaleur humide et un programme d'exercices. Pour les trois
types de traction réunis, il y avait un changement significati-
vement plus important uniquement en flexion antérieure et
rotation vers la droite comparativement au groupe témoin. Il
n'y avait cependant aucune différence clinique ou statistique
significative dans les différences d’amplitude des mouvements
en extension, flexion vers la droite ou la gauche, et rotation a
gauche, ou dans les changements de la gravité de la douleur.
Méme si lauteur dans ses conclusions favorise I'emploi de la
traction intermittente, il 0’y avait pas de diftérence clinique
et statistique significative dans les résultats des trois types de
tractions employés et ceux du groupe controle quant au
changement dans la douleur ou a Famplitude du mouvement,
et ce six semaines apres le début du traitement.

5. Conseils et alignement postural : Aucune ¢tude n'a ¢te trou-
vée concernant Ualignement postural. Des conseils sur le po-
sitionnement faisaient partie de Uintervention pour le groupe
« consetl » des etudes de McKinney et al2247 (CF Mobihisation,
ci-dessus).

6. Pulvérisation et étirement (Spray and stretch) : Nous
n'avons pas trouve d’étude concernant la pulverisation et
I'é¢tirement.

Modalités passives/électrothérapie

1. Stimulation nerveuse par courants électriques transcutanés
(TENS) : Nous n'avons pas d’étude acceptée concernant le
TENS.

2. Traitement par pulsations électromagnétiques (PEMT) : 11
v avait deux essais randomisés acceptés sur le PEMT, un chez
les patients souffrant de douleurs au cou?” et un chez les pa-
tients avant des TAEC de Stades I et IF5 17étude la plus per-
tinente, celle traitant des patients ayant des TAEC, a comparé
le collier PEMT a un collier PEMT simulé chez des patients
envovés par un service d'urgence dans les 72 heures apres une
collision de véhicules & moteur. Tous fes patients ont regu des
AINS et des conseils. La durée prévue du traitement était de
deux semaines ; cependant, les patients qui le désiraient avaient
la possibilité de suivre une physiothérapie a partir de quatre
semaines. Le groupe traité a démontré une plus grande
amélioration de Ja douleur et de l'amplitude du mouvement
dans les premieres quatre semaines comparativement au
groupe contréle. Lutilisation d’analgésiques ¢taient egale-
ment moins importantes dans le groupe traité comparative-
ment au groupe controle. A quatre semaines, approxima-
tivement la moiti¢ des patients de chaque groupe (45 % du
groupe traité versus du 60 Yo du groupe controle) ont ajouté
la physiothérapie a leur traitement. A partir de ce moment, le
groupe controle s’est amélioré plus rapidement que le groupe
traité, si bien qu'a 12 semaines il n'y avait pas de diftérences
entre les deux groupes. Etant donné que Uutilisation de col-
let avec courant électromagnétique dans les TAEC favorise I'i-
nactivité par Putilisation de collet souple, on ne peut recom-
mander son usage tant qu'il n'aura pas été démontré superieur
ou au moins équivalent aux mterventions par mobilisation
active.

3. Stimulation électrique : Nous n‘avons pas d’étude acceptée
concernant les stimulations électriques dans les TAEC.

4. Ultrasons : 1l n'y a pas d’étude acceptée concernant les ultra-
sons dans les TAEC.

5. Laser, diathermie a ondes courtes, chaleur, glace, massage :
Il n'y a pas d'¢tude acceptée concernant l'effet indépendant
de chacun de ces traitements pour les TAEC ou les douleurs
du cou. IIs faisaient partie d’'une combinaison de modalités
physiotherapeutiques dans les ¢tudes de McKinney et al o203,
Mealy et al.®, et Brodin®™,

Traitement chirurgical

I n’y a pas d’étude acceptée de la chirurgie discale ou des
blocages des nerfs dans les TAEC ou d'autres troubles associées.
Aucune recherche n’a été trouvée concernant le benéfice de la
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rhizolyse dans les TAEC,
Injections

Il n'y a pas d’étude acceptee abordant le sujet des injections
épidurales ou intrathécales de stéroides pour les TAEC, Des
études acceptées ont été trouvees concernant les injections in-
traarticulaires de stéroides pour les TAEC (une seule ¢tude)?, ct
les injections sous-cutanées d'eau stérile au niveau des zones ga-
chettes pour douleurs chroniques du cou et des épaules'=. Les
résultats de ces etudes sont résumés ci-dessous,

1. Injections Intraarticulaires de stéroides : Barnsley et alt ont
demontre que I'injection de bethaméthasone (stéroide) n'é-
tait pas meilleur qu'une injection de 0,5 % de bupivacaine
{groupe contrdle) pour le soulagement des douleurs cervi-
cales facettaires d'une durée de plus de 3 mois, suite a un ac-
cident d'automobile. La courte durée du soulagement de la
douleur et le manque de diftérence significative entre I'utili-
sation de stéroides et d’analgésiques locaux menent actuelle-
ment a la conclusion que l'injection intraarticulaire de
steroides n'est pas justifiée dans le traitement des syndromes
facettaires cervicaux douloureux apres les TAEC.,

2. Injections sous cutanées d’eau stérile : Concernant I'efficaci-
t¢ réclle des injections sous cutanées d’eau stérile, il v avait
une seule étude acceptée : 'essal randomisé de Byrn ¢t al.b:
effectué chez des patients ayant des douleurs chroniques du
cou et des épaules 4 4 6 ans apreés une entorse cervicale. 'eau
stérile a €t€ injectée au niveau de 5-80 points gachettes, et
Jusgu'a 3 traitements pouvaient étre appliqués en 2 mois, chez
20 paticnts. Le groupe témoin a regu des infiltrations salines.
Le groupe « eau stérile » a cu une plus grande amélioration
de la douleur et de Pamplitude des mouvements cervicaux
que le groupe « saline ». Une limitation importante dans cette
étude est I'absence d'insu. La douleur immédiate associée aux
injections d’eau stérile est telle que ni les patients ni les
médecins traitants étaient en insu du traitement regu.

Interventions pharmacologiques

Nous n"avons pas trouvé d’étude concernant le benéfice ap-
porté par les analgésiques ou les thérapeutiques psychophar-
macologiques dans les TAEC. Les analgésiques®e2.03.09 ot les
AINS*"-* en combinaison avec d’autres modalités thérapeu-
tiques étaient associés a un bien-étre & court terme pour des
TAEC de Stade Tet 11, se présentant en phase aigué ou < 72 heu-
res aprés la collision,

Aucune ctude acceptée n'a ¢té trouvee concernant les myore-
laxants dans les TAEC,

Interventions psychosociales

Aucune étude acceptee n'a été trouvée concernant les inter-
ventions psychosociales dans les TAEC.

Autres interventions {fréquemment prescrites)

Parmi toutes fes autres interventions évoquées, nous avons
dues dtudes accepiées sur trois types d'interventions.

e Medecin du Ouebec, nat 19935, supplément

1. Prescription d’activation : Concernant Iefficacité potentielle
d’activation prescrite pour les Stades 1 et [T de TAEC se présen-
tant dans les 72 heures apres une collision, les essais ran-
domisés de McKinney et al#203 suggerent que les conseils de
mobilisation, de faire des exercices physiques, ¢t de minimiser
I'inactivité et la dépendance des colliers cervicaux et des anal-
gesiques était au moins aussi efticace pour ameéliorer Fampli-
tude des mouvements a court terme et les symptomes a long
terme, que la physiothérapie avec technique de mobilisation
de McKenzie et Maitland.

2. Acupuncture : Aucune ¢tude n’a été trouvée concernant
I'acupuncture utilisée spécifiquement dans les TAEC. Dans
une étude acceptée, I'acupuncture était comparée a des stimu-
lations nerveuses transcutanées (TENS) chez des patients rhu-
matologiques qui souffraient de douleurs au cou depuis au
moins 6 mois’™. L'acupuncture n'a pas ét¢ démontrée
supérieure a la stimulation transcutanée. Vu que cette étude
n'a pas ét¢ faite sur des patients soutfrant de TAEC, lefficacité
de lacupuncture chez de tels patients reste & demontrer,

3. Collier magnétique: Il y avait une étude acceptée concernant
I'efficacité potentielle du collier magnétique*! pour les
douleurs cervicales chroniques. Des patients ayant des
douleurs du cou et des épaules depuis plas d'un an ont été in-
vites i par s¢lection au hasard) a porter un collier magnétique
actif (n=25) ou un collier magnetique simulé (n=27). Les
mesures a 'entrée et a 3 semaines n'ont indiqué aucune dif-
ference entre les deux groupes quant a la douleur rapportée ou
atout autre eftet.

Bien quil n'y ait aucune étude acceptée suggérant son effi-
cacité potentielle, quel que soit le Stade des TAEC, et quelle que
soit la durée, le collier magnétique semble recevoir une large
publicit¢ dans la presse non spécialisée. Habituellement, nous
ne retrouvons pas ce type de pratique chez les protessionnels de
la sante,

PRONOSTIC

La meilleure source pour des études de pronostic serait celle
qui traiterait des sujets avant ¢té impliqués dans une collision
de vehicule & moteur avec une accélération/décélération pou-
vant entrainer une entorse cervicale avec ses manifestations cli-
niques. Aucun rapport sur le pronostic des sujets ainsi identi-
fies n'a été accepté. Une autre source de sujets pourrait étre
ensemble des réclamations d'assurance ou des examens clini-
ques effectuds lors de la visite médicale immeédiatement apres
une collision. A partir de telles sources, les informations peu-
vent étre recueillies tres tot dans Pévolution des sujets présen-
tant un TAEC. Les rapports de Norris et Watt??, Heise ef al.V?
Radanov et al#%5, Burke et al!1, Hildingsson et Toolanen en-
trent dans cette categorie. Les personnes exclues de ce type de
source sont celles qui ne ressentaient pas le besoin de recevoir
des soins d'urgence ou une indemnité suite 3 Paccident.

Présentation initiale
1. Gravité : Norris et Watt”® dans une étude prospective de

61 patients i I'urgence aprés un accident d’automobile ont
classe les sujets en fonction de leurs signes et symptomes lors



L R

TABLEAU 13. Présentation des symptomes a I'entrée+

Etude

Norris & Watt* Radanov et al.* Hildingsson

Symplémes & Toolanen
1583 1991 19%
% % %o

Douleur du cou 100 100 88
Ratdeur du cou 89
Céphalées 66 57 54
Douleur des épauies 42 a0
Douieur bras/paralysie 14
Paresthésies 62 13
fFaiblesse 18
Oysphagie 16
Visuels 8 21 g
Auditits 18 4
Vertiges 25 17 23

* Anabyse secondaise

© Entréc de nombreuses vtudes
Norris et Walt?3 ne peut édse delerming
Radanav ef el ¥ mav. approx. 7 jours, 2.4, approx. 4 jours
Hildingsson et Taotanen® <3 jours, 96 %

de 'examen clinique initial : groupe 1, (n=27, 44 %) douleurs
au niveau du cou (cest-3-dire seulement des symptomes; ;
groupe 2 (n=24, 39 %) douleurs au niveau du cou et limita-
tion des mouvements ; groupe 3 (n=10, 16 %) des signes neu-
rologiques. Ces regroupements correspondent plus ou moins
aux Stades I-111 de la classification quebécoise (décrite a la
Section 2), & 'exception des fractures et des subluxations qui
pouvaient étre incluses dans chacun de ces 3 groupes, plutot
que de constituer un groupe a part. Un sujet du groupe 1 et
trois du groupe 3 avaient des fractures de la colonne
vertébrale.

Burke er al.'! indiquent que 41 % des sujets sont au Stade I,
56 % au Stade [ et 3 % au Stade 111 lors d’une premiere éva-
luation a la salle d'urgence moins de 7 jours aprés un accident
d’automobile. Cette étude a €té faite sur un groupe de 39 pa-
tients impliqués dans un accident automobile et qui présen-
taient des TAEC.

Heise et al¥7 ont également étudié des patients qui se
présentaient & ['urgence avec des douleurs cervicales suite a
un accident automobile. Ifs nexcluaient pas, cependant, les
patients présentant plusieurs blessures ou des lésions des tis-
sus osseux de la colonne cervicale. Sur les 155 patients étudiés

TABLEAU 14. Constatations radiologiques initiales*

Etude
Norris & Hiidingsson
Constatations Watt+ & Toolanen
1983 1980
N (%} N {%}
Normal 21{35) 45(51}
Colonne cervicale droite/cyphotique  28(46) 33(38)
19431} 8

Spondylose dégénérative

secondaires
> Toutes les études dans des services d'orthopedie
Sources des patients :
Norris et Watt™
Hildiagsson et Toolanen*?

Servive d'urgence

Service d'urgence

41 % (63) avaient des fractures, des dislocations, ou des sub-
fuxations de la colonne cervicdle (Quebec Stade 1V). Les 59 %
restants pouvaient étre classities selon fa classitication quebe-
coise du Stade Fa J1L

2. Symptomes de présentation (Cf. tableau 13) : ['etude de
Hildingsson et Toolanen® chez des patients réferds au service
d’orthopédie a partir d’un service d'urgence en Suede, et
Fanalyse de donnees d’une ctude Suisse sur les TAEC de
moins de 7 jours, ainsi que les observations de Norris et
Watt”* nous indiguent que les symptomes les plus fréquents
dans les TAFC sont la douleur cervicale (88 a 100 %), et les
maux de téte (54 2 66 %), La fréquence des autres symptomes
comme les paresthésies, les faiblesses. la dvsphagie, les troubles
visucls, les troubles auditifs et les ¢tourdissements, varie con-
sidérablement. Ces différences sont probablement le reflet des
sources variables de patients ou encore des systemes de san-
te différents.

Parmi les 92 patients des Stades I-11T dans I'étude de Heise
et al. 7, 14 115 %) rapportaient des douleurs aux muscles de
la mastication et de Particulation temporo-mandibulaire. Un
patient déclarait un « click » de I'articulation temporo-
mandibulaire.

3. Radiologiques (Cf. tableau 14) : Les constatations radio-
logiques initiales ont été rapportées directement ou certifiées
par analyse secondaire dans les études de Norris et Watt™ et
Hildingsson et Toolanen®. La moiti¢ des sujets, voire moins,
présentaient des radiographies de la colonne cervicale com-
pletement normales. Quarante-six pour cent des sujets de
Norris et Watt’+, 39 % des sujets de Hildingsson et Toolanen
avaient des colonnes cervicales cvphotiques ou avec perte de
la lordose physiologique. Une spondylose dégénérative était
notée chez 31 % des sujets de Norris et Watt”™ et 8 % des su-
jets d'Hildingsson et Toolanen®. Pobservation d’anomalies
radiologiques augmentait avec la gravité™.

Pronostic global (tableau 15)

Dans I'étude de Norris et Watt™ la prévalence de tous les
symptomes avait diminué a Pexamen de controle 6 mois apres
l'accident d’automobile, excepté les symptomes visuels qui
avaient été déclarés initialement par seulement 8 % des sujets,
Les données, cependant, n'ont pas été recueillies de fagon
rignureuse de sorte que le nombre total de sujets déclarant au
Moins un symptome au suivi n'a pu étre determiné,

Dans une des premieres études de Radanov er al®, une
analyse secondaire des données indique que 27 % des sujets
étaient toujours symptomatiques au suivi 3 6 mois. La distri-
bution des symptomes a lentrée ¢tait semblable a celle rapportée
par Norris et Watt™, sauf pour les paresthesies. Dans un rapport
plus tardit, Radanov et al %5 décrivent des facteurs de prédiction
de guerison des céphalées chez les sujets souftrant dentorse cer-
vicale « classique ». Les céphalées lides a un traumatisme (se
declarant dans Pocciput et se projetant vers la région fronto-
temporale) disparaissent avec le temps : 35 % avaient des maux
de téte persistants 4 3 mois, et 27 % a 6 mois™**. Cette fréquence
est plus faible que celle rapportée par Norris et Watt™.
Cependant, la durée moyenne du suivi dans I'étude de Norris et
Watt™ était de 2 ans environ.

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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TABLEAU15. Prévalence des symptomes au suivi®
Etude
Norris & Radanov Radanov  Hildingsson
Watts+ etal+ etal**  &Toolanen
1983 199 1993 199¢
N{%%) N(%) N{%}) M%)
Symptomatique 21427} 41144}
Douleur cou 40{66) 21281
Raideur du cou 23125}
Cephalées 26143) 320271 14{15)
Douleur des epaules 18(17)
Douleur au bras 23138) 849
Douieur/paresthesie  2{ 3}
Paresthésie o{m
Faihlesse 8013
Dysphagie 813) 6 (6}
Visuels 0(0) 5(5)
Auditifs 404
Aradyse secondare
©osvmprone dinterdt - cephalees senivment
fruree entre collisuom ot s
Norrs ot Watt T B minls, movenne appros. 2 ans
Radanos of ol 76 mos
Hitdingsson et Toolanen “0 683 nion, moyetne appros. 2ans

Ausuivi, environ 2 ans apres la collision, 39 (42 %) des sujets
de I'étude de Hildingsson et Toolanen® se sont déclarés com-
pletement guéris, 13 {14 %) ont rapporte une géne modérée et
41 (44 %) souttrent toujours de facon sérieuse. Les auteurs n'ont
trouvé aucune relation entre les facteurs de prédiction évalués
alentrée et les symptomes persistants au suivi.

En comparaison, 100 % des patients avant une douleur cervi-
cale chronique (durée > 6 mois) dans I'étude de Rosomoft ef alvs
avaient des points myalgigues, 54 % avaient des changements
de sensibilité non liés aux dermatomes, et 15 % avaient des con-
tractures musculaires.

Heise ef al.¥ rapportent qu'a un mois, aucun nouveau symp-

T Dans feur rapport plus complet sur cette méme wohorte, Radanoy et al ¥ rap-
portent gque 44 % des sujets ctaent symptomatigues a3 mois, 31 % 3 6 mois ct
b wun an apres Pentree dans [ étade s BE 20 avasent toujours un 13 mois,

16 "o & 6 moss e 4 3w an,

TABLEAU 16. Pourcentage de prévalence des caractéristiques initiates
des sujets asymptomatiques et symptomatigues au suivi
{adapté de Radanov et af®)

Symptomatiques Asymptomatiques
{n=21) {n=57)
Cephatees N 52
Douleur de I'épaule 57 37
Vision trouble 33 16
Etourdissements 24 14
Paresthésies des doigts 29 7
Fatigue” 68 54
Troubles du sommeil* 65 26
Sensibilité au bruit” 38 28
Irritahiite” 38 16
Perte de mémosre™ 25 7

Paprevaloer ptiabe rapporie des dovicor corvieales docbonr dursates, dysphayse,

el

st pas dhfterente dans v deis gooupe.
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tome de Particulation temporo-mandibulaire n’était déclaré et
que les patients qui avaient de tels symptomes initiafemem «rap-
portaient une diminution de ces symptomes ». A un an, « aucan
nouveau cas de douleur de articulation temporo-mandibulaire

n’était rapporte ».
Facteurs pronostiques

Cette section décrit limportance pronostique de facteurs
isolés ou associés. Globalement, les études de Norris et Watt”? et
Radanov er al®2% suggerent toutes deux que la gravité de la
blessure initiale est un facteur de prédiction de la persistance des
Symptomes.

1. Signes et symptomes : Parmi les études acceptées, Radanov
et al® ont trouvé que la paresthésie des doigts était prédic-
tive de la persistance des symptomes pour une durée de
6 mois apres la blessure sur une série de 78 patients qui s'¢-
taient présentés a des pratiques de premicre ligne dans les
jours suivant entorse cervicale™ ™" (tableau 16).

Dans le rapport de Radanov ef al¥ examinant les facteurs
de prédiction de la persistance des céphalees chez des sujets
avant une « entorsc cervicale classique » les auteurs ont mené
une régression logistique multiple pour déterminer les fac-
teurs de prédiction de cephalées suite & un traumatisme
initialement, a 3 mois, et & 6 mois. L'intensité initiale de la
douleur cervicale, le moment o ces douleurs ont commencé
et 'état de depression ou de bien-étre étaient évalués ini-
tialement. A trois mois, les céphalées pré-traumatiques et la
gravité concomitante des douleurs cervicales étaient des fac-
teurs de prédiction de céphalees 2 3 mois et 4 6 mois. Ce rap-
port suggere ensuite que ta céphalee pré-traumatique et fa
chaleur cervicale s’associent & un retard de guérison de
cephalées lides a une entorse cervicale,

La decouverte principale de 1'étude de Norris et Watt™ est
que L presence de signes neurologiques et musculosquelet-
tiques dans les 3 jours suivant la collision est indicative des
resultats 6 mois apres ou plus. Les céphalées étaient fréquentes
dans tous les groupes et se sont resolues de la méme fagon
dans tous les groupes. La douleur cervicale §'est résolue chez
la moiti¢ des sujets du groupe | mais a persisté dans les autres
groupes. La paresthésie s’est quelque peu résolue a la fin du
sutvi dans les groupes 2 et 3 mais pas dans le groupe 1. Les
dysphagies, les taiblesses et les vertiges se sont tous résolus en
6 mols. Les symptomes auditifs et visuels ¢taient rares dans
les groupes 1 et 2 mais avaient tendance a apparaitre tardive-
ment dans Fevolution des troubles, Les vertiges étaient rares
et mexistaient pas a I'entrée. Le tableaw 17 résume les résultats
essentiels concernant le pronostic des groupes classés selon la
presence des signes et symptomes dans cette étude.

Dans une ctude consacrée aux complications visuelles de
Fentorse cervicale, Burke et al a suivi 39 sujets de salle d’ur-
gence pendant 6 semaines. Lors de lexamen initial (< 7 jours

TPans la cohorte de Radanov ot al 3, fes svimptames dinitiation radiculair’n‘
apparaissatent dans une regression logistique multiple, comme des facteurs de
prediction de la pensistance des SYMptomes aun saivis de 3, 6 ¢t 12 mois. Les
sutres .si%:m's ctsymptomes fcteurs de prediction d'une récupération retardée
clatent Fintenstd initiale de ba douleur cervicale et les «ephalées resultant du
mente traumatishe,



TABLEAU 17. Pourcentage de prévalence des symptomes initialement
et au suivi final (adapté de Norris et Watt?)
Groupe 1(n=27)  Groupe 2{n=24) Groupe 3 {n=10}

Initial suivi Initial suivi Initial suivi
Bouleur cervicale 100 44 100 81 100 90
Céphalées 48 37 78 37 8 70
Dysphagie 19 0 10 0 30 0
Paresthésies 33 37 43 29 00 60
Faiblesse 15 0 10 0 50 0
Symptimes visuels 8 19 0 10 30 10
Symptomes auditifs 8 11 ] 4 3B 2
Vertiges 0 0 5 0 10 0

apres la collision) 10 (26 %) avaient des symptomes visuels
et 16 (41 %) des anomalies ophtalmologiques. Au moment
du suivi, ces anomalies ophtalmologiques ont persisté chez
5 des 16 sujets initiaux.

2. Constatations radiologiques : L'importance pronostique des
constatations radiologiques dans les TAEC, y compris les os-
téophytes, les scléroses marginales, les déformations angu-
laires et des changements dégénératifs pré-existants n’a été
examinée dans aucune étude acceptée*=***, Il faut noter que
dans I'étude transversale de Van der Donk et alM'?, les signes
radiologiques de dégénérescence directe étaient associés a unc
douleur cervicale non spécifique chez les hommes mais pas
chez les femmes, alors que lostéoarthrose p'était pas associée
a la douleur cervicale.

3. Facteurs socio-démographiques et économiques : [Is ont été
¢étudiés dans de nombreuses études. Dans la premiére étude de
Radanov et al®2, les groupes symptomatiques et asymptoma-
tiques n'etaient pas différents 2 6 mois en ce qui concerne le
sexe, I'éducation, le mécanisme de la blessure, la responsabi-
lité lors de la collision ou la durée entre la blessure et 'exa-
men initial. Un dge avancé était associé a la persistance des
symptomes. Toutes les études analysées qui commentent I'in-
fluence de la compensation financiére et de I'action juridique
sous le pronostic des TAEC ont été refusées a cause d'impor-

“*Radanov et al™ rapporte que 'ostéoarthrose préexistante sur la radiogra-
phie était prédictive de la persistance des symptomes a 3 mois, mais pas d 6 ou
12 mots.

b

tant biais d’information et de sélection des patients.
Lassociation d’une compensation financiere et d'une action
juridique avec le resultat du traitement des TAEC reste a etre
démontrée.

Facteurs psychologiques : Une quantite de facteurs psy-
chologiques et comportementaux, tels que le stress psy-
chosocial, les traits de personnalité et les symptomes dépres-
sifs ont été étudiés. Dans 'étude de Radanov ef al®, il n'y avait
pas d’association statistiquement significative entre I'histoire
de la vie des sujets, les traits de personnalité, le stress psy-
chologique du moment et la persistance des symptomes a
6 mois. Le fait de rapporter un trouble cognitif, d'un autre
cOté, etait associé a la persistance des symptames. Cette étude,
cependant, portait sur 78 patients et a donc une valeur sta-
tistique limitée.

Radanov et al % rapportent qu'il n'y a pas de différence quant
a la capacité d'attention des patients ayant un « whiplash
classique » (durée moyenne 24,6 mois) et les patients souf-
trant du syndrome de Barré-Liéou {durée moyenne 63,5 mois)
bien que les premiers aient tendance a rapporter plus fré-
quemment des perturbations de la fonction cognitive, Les
auteurs suggerent que le trouble cognitif pourrait étre lié a
I'impact soudain de Pentorse cervicale, alors que pour le syn-
drome de Barré-Léiou, la survenue est progressive et laisse
le temps de s'adapter. Cette suggestion nécessite d’autres
évaluations******,

Van der Donk et al./F suggérent que les traits de personna-
lité névrotiques sont associés a la douleur cervicale dans la po-
pulation en géneéral. Cependant, il s’agit d’une ¢tude trans-
versale et il n'est pas possible de déterminer si la présence de
la douleur cervicale affecte négativement la personnalité ou
si fa personnalité est un déterminant de la douleur cervicale
persistante.

Dans leur rapport plus tardif sur une cohorte plas grande, Radanov er al
ont trouve une association entre fes perturbatinns cognitives (troubles de me-
moire, capacité de concentration diminuée), la vitesse d’analyse de linforma-
tion dans l'évaluation de la personnalité, des variables interprétées comme in-
diquant Fintensité de la réaction initiale ou traumatique (troubles du sommedl,

nervosité) et la persistance des symptomes. Contrairement i leur attente, le ca-
ractere névrotique, tel que mesure dans 'inventaire de la personnalité était as-
socié & une récuperation plus prévoce.

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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La dassification québécoise des troubles
associés a |’entorse cervicale

m Présentation clinique

0 Pas de plainte concernant le cou
Aucun signe clinique

I Plainte de douleur, de raideur ou de sensibilité du cou seulement
Aucun signe clinique

a Les signes musculosquelettiques comprennent la réduction de I’amplitude des mouvements
et la sensibilité a I'examen palpataire.

b Les signes neurologiques comprennent la diminution ou I'ablation des réflexes ostéo-
tendineux, la faiblesse musculaire et les déficits sensitifs.

Les symptomes et troubles qui peuvent se manifester a tous les stades comportent la surdité,
le vertige, I'acoupheéne, la céphalée, les pertes de mémoire, la dysphagie et les troubles
de I'articulation temporo-mandibulaire.

Les lignes pointillées indiquent les limites des termes de référence du Groupe de Travail.



« VISITE INITIALE

jours

12
sem.

Le programme québécois de prise en charge des patients
ayant des troubles associés a I’entorse cervicale

Anamnese
Examen physique
(Cf. formulaire)

Stade | isolé, patient alerte
et non obnubilé ?

Stade |

Stade Il ~ Stade Il

Rassurer, prescrire de I’activation, girer la douleur

Renvoyer aux
activités habituelles

Renvoyer aux activités habituelles
dés que possible

i |

Si non résolu,
rééevaluer

n

Si non résolu,
avis spécialisé

1

Si non résolu,
évaluation
pluridisciplinaire

Radiographies
simples




Nom : NO dossier :

Troubles associés a I’entorse cervicale (T.A.E.C.)
Données minimales /visites initiale (Fiche B)

A remplir par le clinicien
A. Examen de la colonne cervicale

1. Date de I'examen : J M A 3. Douleur a la palpation

2. Douleur/limitation de la colonne cervicale Non . Oui
Non Douleur Limitation  Sioui: !
Flexion Gauche Milieu  Droite
Extension Colonne cervicale:
Rotation droite Colonne thoracique :
Rotation gauche s
Flexion latérale droite Autre, spécifier
Flexion latérale gauche
B. Examen neurologique
4.  Normal ou... Déficit sensoriel Faiblesse motrice Réflexes tendineux
profonds anormaux
. Droit  Gauche Droit  Gauche Droit  Gauche
(6 { -
7
(8

Autres, spécifier :

C. Tests diagnostiques E. Programme de prise en charge

5. Radiologie simple (colonne cervicale) 10. Réconfort
Normale Oui
Modifications dégénératives Non approprié
Préciser les niveaux : 1. Adivat
Fracture/dislocation/subluxation - Actvation p
Préciser les niveaux Retour immédiat aux activités habituelles
Non indiquée Retour retardé aux activités habituelles,

L elEo e Ty préciser le nombre de jours :
6. Autres examens spécialisés, préciser : )
12. Autres traitements :

Médicaments, préciser :

D. Diagnostic Exercices, préciser :

7. Troubles associés a I'entorse cervicale : 34
Stade I I 1] v Mobilisation/manipulation, préciser :

8. Autres blessures, préciser : =1
Autres, préciser :

9. Autres conditions médicales importantes, préciser : 13. Envoyer pour avis spécialisé, préciser :

G. ldentification du médecin



Section 5

CONCLUSIONS

CONSTATS ET RECOMMANDATIONS MAJEURES

La revue systématique des publications de recherche originales
a fourni peu d’informations scientifiquement rigourcuses spé-
cifiques au mandat confié au Groupe de travail par la Société
d’assurance automobile du Québec {SAAQ1. Les recommanda-
tions suivantes, élaborées par consensus, sont basées sur les
meilleures données disponibles. En absence de telles données,
les recommandations sont basées sur le jugement et l'expérience
combinée des membres du Groupe de travail, apres discussions
approfondies. La consultation d'experts venus de 'extérieur, I'in-
tformation provenant d une étude entreprise pendant le déroule-
ment des délibérations et I'apport de la littérature pertinente qui
wenvisageait pas spécifiquement les troubles associes a Ventorse
cervicale { TAEC), ont tous été utilisés. Nous avons proposé des
conduites a tenir parfois controversées parce que nous croyons
gu'un débat public sur la question est nécessaire. Bien que sub-
ventionnées au Québec pour le Québec, nous estimons que
nos conclusions et nos recommandations s'appliquent a
d’autres populations.

L’IMPACT SOCIAL DES TROUBLES ASSOCIES
A L’ENTORSE CERVICALE

Constats

L’INCIDENCE DES TROUBLES ASSOCIES A L’'ENTORSE CERVICALE EST
EXTREMEMENT VARIABLE. Le taux d’incidence annuel d’indemmni-
sation pour les TAEC était de 70 pour 100 000 habitants au
Québec en 1987. Les taux d'incidence dans d’autres provinces
du Canada sont considérablement différents. La variation mar-
quée de demandes d'indemnisation pour TAEC, de province a
province, souléve la possibilité que les différents systemes (tel
que 'assurance sans faute au Québec et le systeme avec faute de
la Saskatchewan), puissent affecter la fréquence des demandes
ou la chronicité.

LES TROUBLES ASSOCIES A 1”ENTORSE CERVICALE SONT HABITUELLE-
MENT D’EVOLUTION LIMITEE. Dans une cohorte d’individus in-
demnisés pour une entorse cervicale, au Québec en 1987, le
temps médian avant guérison (fin de la compensation d'inca-
pacité) était de 31 jours, Cinquante-cing pour cent de la cohorte
a fait une demande pour une entorse cervicale isolée ; 1,9 %
présentaient encore une incapacité un an apres leur blessure.

LES TROUBLES ASSOCIES A 1L’ENTORSE CERVICALE CHRONIQUES
EVOLUANT SUR PLUS DE SIX MOIS ET CEUX EVOLUANT DE DEUX A SIX
MOIS SONT RESPONSABLES DE LA MAJORITE DES COUTS D INCAPACITE
LIES AUX TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE. Parmi les per-
sonnes présentant des TAEC dans une cohorte étudiee pendant
six ans au Québec, 12 % ont recu des compensations d’inca-
pacité durant plus de six mois aprés la collision. Ces personnes
indemnisées durant plus de six mois étaient responsables de
46 % des cotts a la SAAQ. Quant aux incapacités qui durent de

deux a six mois, elles comptaient pour 38 %6 des couts d'indem-
nisation. Ces résultats sont analogues, au plan économique, aux
pourcentages obtenus dans les cas d'autres troubles muscu-
losquelettiques, notamment fes lombalgies chez les travailleurs.

LES CRITERES DIAGNOSTIQUES ET LA NOMENCLATURE UTILISES DANS
TROUBLES ASSOUIES A L'ENTORSE CERVICALE SONT CONFUS ET NON
STANDARDISES. IL Y A LA UN OBSTACLE MAJEUR A UNE MEILLEURF
COMPREHENSION DE CES PROBLEMES. L'utilisation, dans les rapports
et en pratique clinique, de définitions, descriptions et classifica-
tions inconsistantes rend impossible la comparaison, la synthese
et Pinterprétation des résultats des études publiees. I'absence de
stratification systématique de la gravité limite également I'uti-
lité¢ des données administratives et des rapports de recherche.

LA PREVENTION DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE
CHRONIQUES EST UN DEFI IMPORTANT POUR LA SOCIETE ET POUR SON
REGIME DE SOINS DE SANTE. L¢ régime de soins, l'industrie de U'as-
surance, les professions de la santé et le public ont a relever un
défi majeur : prévenir I'incapacité chronique relide aux TAEC et
tournir des soins efficaces pour réduire la chronicite. Or les fac-
teurs du risque de chronicite ont €té peu ¢tudices.

Recommandations

ToUsS LES RAPPORTS DEVRAIENT SE CONFORMER A UN SCHEMA DE
CLASSIFICATION STANDARDISE POUR LA DEFINITION DES CAS ET LEUR
GRAVITE. Nous proposons la classification québéeoise des TAEC,
¢laborée a partir des travaux antérieurs d’autres groupes. Cette
classification clinique décrit des catégories de TAEC gui sont
mutuellement exclusives et collectivement completes, ce qui de-
vrait faciliter la recherche et les rapports administratifs. Sa fia-
bilité, sa compréhension et son utilité pronostique devraient étre
testés rigourensement.

TOUT NOUVEAU CAS DE TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVI-
CALE DEVRAIT ETRE DECLARE SUR UNE FICHE STANDARDISEE. Toutes
les personnes impliguées dans un événement d’accélération/
décélération, présentant peut étre un TAEC, qui sollicitent des
$0ins pour la premiere fois et qui présentent une demande
d'indemnisation, devraient remplir une fiche standardisée
(Cf.annexe ) qui fournit de 'information personnelle de base,
socio-démographique, clinique, concernant Penvironnement
véhiculaire et la dynamique de la collision. Une telle procédure
améliorera la qualité des évaluations de suivi, et permettra une
surveillance épidémiologique de la population et la poursuite
des priorités de recherche mises de avant dans la présente
monographie scientifique. Les professionnels de la santé qui
omettraient la déclaration des données standardisées ne de-
vraient pas etre remboursés et les patients qui ne fournissent pas
Finformation devraient ¢tre inéligibles aux béneéfices de la SAAQ.

ON DEVRAIT FAIRE COMPRENDRE AUX PATIENTS QUE LES TROUBLES
ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE SONT PRESQUE TOUJOURS BENINS
ET DE COURTE DUREE. Les professionnels de la santé soignant des
patients présentant des TAEC devraient insister sur le fait que
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la plupart de ces troubles sont de courte durée, entrainent une
géne temporaire et résultent rarement en des maux permanents.
Toutes les interventions, particulierement les premieres, de-
vraient étre accompagnées de paroles rassurantes concernant le
pronostic favorable et la nécessité de reprendre les activités
habituelles le plus tot possible. Le message clé au patient affligé
de TAEC est que la douleur n'est pas dangereuse, qu'elle est
habituellement de courte durée et controlable.

LES DIFFERENCES ENTRE POLITIQUES SOCIALES ET ENTRE REGIMES
D’ASSURANCES ONT-ELLES UNE INFLUENCE SUR LES VARIATIONS DANS
L’INCIDENCE DE LA CHRONICITE DES TROUBLES ASSOCIES A 1 ENTORSE
CERVICALE ? UNE ETUDE $'IMPOSE. La possibilité que les variations
marquees dans les demandes d'indemnisation pour TAEC, d'une
province a autre, puissent étre en partie attribuées aux dif-
térences de régie, telle que 'assurance sans faute, devrait étre
étudiée lors d'études d’évaluations formelles, y compris dans ses
incidences sur 'économie de la santé.

PREVENTION DES TROUBLES ASSOCIES
A L’ENTORSE CERVICALE

Constats

LEFFICACITE DES CEINTURES DE SECURITE DANS LA PREVENTION
DES BLESSURES CERVICALES N'A PAS ETE CLARIFIEE. La littérature
scientifique semble parfois indiquer que les ceintures de sécurité
pourraient augmenter |'incidence des blessures cervicales { TAEC
aux Stades de I, I et III de notre classification), particulierement
quand elles ne sont pas portées correctement. Laugmentation
est mineure et est largement compensée par efficacité globale,
largement démontrée, du port de la ceinture : réduction de la
mortalité et des blessures graves a la téte, au visage, et autres
blessures graves. Il n'y a pas d’étude des effets des coussins gon-
tlables et autres mécanismes de protection passive, sur la
fréquence et la gravité des TAEC. 1] existe une controverse quant
a l'effet des ceintures de sécurité sur la guérison des patients
présentant des TAEC.

LES APPUIE-TETE CORRECTEMENT AJUSTES REDUISENT 1A GRAVITE
DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE. Dans les collisions
par Parriere, il y a des preuves a Ueffet qu'un appui-téte qui est
aligné avec le siege, situé pres de I'individu au niveau de 'oc-
ciput, fait du méme matériel que le sicge et suffisamment solide
pour résister a P'impact mais suffisamment souple pour éviter
le rebond de Voccupant, réduira l'incidence et la gravité des
blessures cervicales.

Recommandations

LA PROMOTION DES MESURES GENERALES DE SECURITE ROUTIERE
POUR DIMINUER LE RISQUE DE COLLISIONS DE VEHICULES-MOTEUR
SERA LA STRATEGIE LA PLUS EFFICACE POUR PREVENIR LES TROUBLES
ASSOCIES A L'ENTORSE CERVICALE ET LEURS SEQUELLES. De nom-
breuses mesures de prevention primaire ont fait leurs preuves
pour réduire le risque et la gravité des collisions de véhicule a
moteur et de leurs blessures ; leur mise en ceuvre, leur dissémi-
nation et leur application sont par ailleurs toujours incomplétes.
Nous recommandons gue des efforts majeuars sotent faits pour
promouvolr fa securité routiere afin de réduire le risque et la
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gravité des TAEC. Priorité devrait étre donnée aux mesures
prévues pour rendre les véhicules et 'environnement routier
plus sécuritaires, sans négliger les interventions éducatives sur
le comportement. Par exemple, la vitesse maximale possible dc"
tous les véhicules devrait étre réduite. Les commergants qui
vendent des boissons alcooliques a des jeunes déja intoxiqueés
et susceptibles de conduire un véhicule devraient étre tenus le-

galement responsables.

TOUS LES VEHICULES DEVRAIENT ETRE EQUIPES D’APPUIE-TETE ET
DE SYSTEMES DE RETENUE ADEQUAT. Les véhicules a moteur de-
vraient étre équipés d’appui-téte pour tous les occupants. Ces
appui-tétes devraient étre intégrés dans le si¢ge et étre de hau-
teur suffisante pour protéger les individus de toutes tailles. Le
sicge et I'appui-téte devraient étre du méme matéricl pour eviter
un rebond differentiel de la téte et du corps. Toutes les ceintures
de sécurité, devraient incorporer au moins des systemes a trois
points d’ancrage (épaule/bassin} et des mécanismes de rétrac-
tion, afin que les forces soient transmises de facon uniforme.
L'utilisation devrait en étre exigée de tous les occupants de
véhicules a moteur, sans exception.

DANS L'INTERET DE LA SECURITE DE LA PERSONNE AYANT UN TROU-
BLE ASSOCIE A L’ENTORSE CERVICALE ET DU PUBLIC SUR LES ROUTES,
IL POURRAIT ETRE REQUIS DE LA PERSONNE BLESSEE QU’ELLE INTER-
ROMPE QU REDUISE TEMPORAIREMENT SES ACTIVITES DE CONDUITE
AUTOMOBILE. Pour faire fonctionner de maniere sire un véhicule
a moteur, une personne ne devrait pas étre affectée par des con-
ditions qui empéchent une perception adéquate de la route et
de son environnement ou qui altérent le jugement, la prise de
décision ou le temps de réaction. Les personnes avant des TAEC,
qui ont une limitation du champ de vision résultant d'une éten-
due des mouvements cervicaux réduite, ou qui ont des symp-
tomes associés tels qu'une dystonction de I'équilibre, des ver-
tiges non contrdlés, une diplopie, etc.... ou qui sont obnubilés
par des médicaments psychotropes ou des analgésiques narco-
tiques, devraient ¢étre avisées par leur médecin de limiter et d’in-
terrompre utilisation d'un véhicule & moteur jusqu’a inter-
ruption de la médication et jusqu'a ce que les signes et
symptomes aient diminué au point ot 'utilisation sécuritaire
d'un véhicule devient & nouveau possible. Le consensus du
Groupe de travail est a I'eftet que, en labsence de preuves claires
du contraire, la recommandation, par un médecin, du statut
d’incapacité totale implique des limitations de la capacité a uti-
liser un véhicule a moteur. Le Groupe de travail recommande
que la SAAQ rédige et dissémine des recommandations claires
a cet etfet.

DIAGNOSTIC DES TAEC
Constats

LE DIAGNOSTIC DE TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE
PEUT ETRE GENERALEMENT POSE CLINIQUEMENT. Une évaluation,
incluant le recueil d’informations personnelles, une anamnése
médicale soigneuse et un examen clinique dirigé, peuvent étre
utilisés pour classifier les patients et évaluer 'étendue et la gra-
vité de la blessure. Il 'y a pas de preuve que les tests diagnos-
tiques ou imagerie spécialisée soient routinement nécessaires
pour un TAEC de Stade I potentiel, lorsque le sujet n'a pas de



signes cliniques. Les radiographies peuvent étre utilisées de
maniére sélective pour exclure la possibilité de dommages
structurels.

Recommandations

LES PATIENTS AYANT DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVI-
CALE DE STADE I NE NECESSITENT HABITUELLEMENT PAS DE RADIO-
GRAPHIES. LES PATIENTS AYANT DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE
CERVICALE PRESUMES DE STADE II ET ITI NECESSITENT UN EXAMEN
RADIOGRAPHIQUE INITIAL. I'examen clinique d’un patient ayant
un TAEC, apparemment de Stade I, qui est vigile, n'est pas ob-
nubilé par 'alcool ou les médicaments et n'a pas de signes cli-
niques, ne neécessite habituellement pas d’examen radio-
graphique. Tous les autres patients avant des TAEC devraient
subir un examen radiographique consistant en clichés simples
avec vues anteropostérieure, latérale et bouche ouverte. Les sept
vertébres cervicales et le segment de mobilité C7-T1 doivent étre
visualisés. Les clichés en flexion et en extension ainsi que la to-
mographie, la tomographie par ordinateur et les autres tech-
nigues d'imagerie sont indiqués quand les trois vues des clichés
simples sont équivoques.

LES TESTS DIAGNOSTIQUES ET D IMAGERIE POUR LES TROUBLES AS-
SOCIES A L'ENTORSE CERVICALE DEVRAIENT ETRE SOUMIS A DES EVA-
LUATIONS CRITIQUES. 11 v a un besoin d'études formelles pour éva-
luer la valeur de I'anamnese, de Pexamen clinique et des
radiographics simples dans le diagnostic de TAEC. On doit aus-
st évaluer la valeur additionnelle marginale d’autres tests, procé-
dures et techniques d’imagerie pour les troubles des Stades 11
et HII. Ces ¢tudes devraient étre d'ampleur suffisante pour es-
timer avec précision la fréquence de faux positifs et de faux né-
gatifs ct devraient inclure une évaluation des effets secondaires
indésirables, telle I'incapacité prolongée.

TRAITEMENTS DES TROUBLES ASSOCIES
A L’ENTORSE CERVICALE.

Constats

LA PLUPART DES INTERVENTIONS ACTUELLES UTILISEES DANS LES
TROUBLES ASSOCIES A 1’ ENTORSE CERVICALE N’ONT PAS ETE EVALUEES
D’UNE MANIERE SCIENTIFIQUEMENT RIGOUREUSE. Les thérapeutiques
nwayant pas fait leurs preuves incluent l'oreiller cervical, la for-
mation a I'alignement postural, 'acupuncture, 'étirement et
pulvérisation, la stimulation électrique transcutanée, les ultra-
sons, le laser, les ondes courtes, la chaleur, la glace, le massage, les
injections épidurales ou intrathécales, les myorelaxants et le
traitement psychosocial.

LES TRAITEMENTS EVALUES DE MANIERE SCIENTIFIQUEMENT
RIGOUREUSE APPARAISSENT PEU OU PAS EFFICACES. 1l y a peu ou pas
de preuves d’efficacité des colliers cervicaux souples, des injec-
tions corticostéroides au niveau des articulations zygapophy-
saires, des champs électromagnétique, du collier magnétique et
de Pinjection sous-cutané d’cau stérile. L'utilisation de colliers
cervicaux souples au-dela des premicres 72 heures prolonge pro-
bablement I'incapacite.

LES INTERVENTIONS QUI FAVORISENT L’ACTIVITE, TELLES QUE LA

MOBILISATION, LA MANIPULATION ET LES EXERCICES, UNE COMBI-
NAISON AVEC LES ANALGESIQUES OU LES ANTI-INFLAMMATOIRES NON-
STEROIDIENS SONT EFFICACES PENDANT UNE PERIODE LIMITEE.

Sur la base de preuves limitées et d'un raisonnement par
analogie, le consensus du Groupe de travail et que I'utilisation
des AINS et des analgésiques, la manipulation pour une dureée
courte, Ja mobilisation et les exercices actifs, appliqués par des
personnes qualifiées sont utiles dans les TAEC des Stades H et 11,
mais que I'utilisation du repos, de l'inactivité et des colliers cer-
vicaux souples prolongent probablement I'incapacité.

Recommandations

LE RETOUR PRECOCE AUX ACTIVITES HABITUELLES POUR LES PA-
TIENTS AYANT DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE DE-
VRAIT ETRE VIGOUREUSEMENT ENCOURAGE PAR LES CLINICIENS. Le
retour immédiat aux activités habituetles est recommandé pour
les TAEC du Stade I. Les restrictions de travail ne sont pas in-
diquées au Stade 1. Pour les Stades 11 et Il on devrait encourager
un retour au travail le plus tot possible, typiquement en moins
d'une semaine pour le Stade 1. Une diminution ou un arrét de
travail peuvent se justifier pour les Stades il et 111, mais devraient
étre de courte durée. Des conditions cliniques exceptionnelles,
justifiées par le clinicien responsable, ou des conditions de tra-
vail exceptionnelles, peuvent nécessiter une diminution du travail
de plus longue durée. Arrét ou diminution de travail doivent étre
réévalués dans un délai inférieur a trois semaines.

LE PORT DE COLLIERS SOUPLES N'EST PAS RECOMMANDE DANS LA
PRISE EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE.
[utilisation de colliers souples pour traiter les TAEC doit étre
déconseillée. Méme pour les lésions de Stade 111, le port de col-
liers souples n'cst pas recommandé parce qu’ils immobilisent
mal la colonne. Dans la majorité des cas, la mobilisation précoce
favorise la guérison et Putilisation d'un collier peut prolonger la
durée d’'incapacité.

LES MEDICAMENTS PRESCRITS ONT UN ROLE LIMITE DANS LA PRISE
EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIES A L'ENTORSE CERVICALE ET
DOIVENT ETRE UTILISES AVEC PARCIMONIE. Aucun niédicament ne
doit étre prescrit dans les TAEC de Stade 1. Pour les TAEC
Stades I et 111, les antalgiques non-morphiniques et les anti-
inflammatoires nonstéroidiens peuvent étre prescrits pour
soulager la douleur pour des périodes courtes ne dépassant pas
une semaine. Pour les TAEC Stades 11, les antalgiques mor-
phiniques peuvent étre prescrits occasionnellement pour
soulager la douleur, notamment & la phase aigué. Lutilisation
de médicaments psychotropes n'est pas recommandée dans les
TAEC. lls peuvent occasionnellement étre utilisés pour des
symptomes tels que 'insomnie ou la tension nerveuse et comme
traitement adjuvant des interventions visant a promouvoir une
plus grande activité du patient. Pour les cas chroniques de TAEC
(trois mois ou plus apres U'événement initial) des tranquillisants
mineurs et des antidépresseurs peuvent étre prescrits dans le
cadre d’un traitement pluridisciplinaire. Les myorelaxants pres-
crits communément ne doivent pas étre utilisés dans la prise en

LA PRESCRIPTION DE REPOS EST RAREMENT INDIQUEE ET DEVRAIT
TOUJOURS ETRE LIMITEE A UNE COURTE PERIODE. La prescription de
repos au lit n'est jamais indiquée, quel que soit le Stade des
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TAEC. La prescription de repos pour le cou, par restriction de
I"activité n’est jamais indiquée pour les TAEC Stade 1. Dans les
quelques cas de TAEC aux Stades H et 1 pour lesquels le repos
du cou pourrait étre indique, il devrait étre limité 3 moins de
quatre jours et suivi d'une activité précoce. Des périodes plus
longues de repos exigent une réévaluation chnique.

LES PROFESSIONNELS QUI UTILISENT LES THERAPIES MANUELLES DE-
VRAIENT INSISTER SUR LE RETOUR PRECOCE AUX ACTIVITES
HABITUELLES ET LA PROMOTION DE LA MOBILITE. Le consensus du
Groupe de travail et que les traitements de manipulation, ap-
pliqués par des personnes bicn entrainces, peuvent étre utilisés
dans les TAEC pour le soulagement de la douleur et la facilita-
tion d'une mobilité précoce. Ces traitements doivent étre ac-
compagnés d'encouragements quant au bon pronostic des
TAEC. On doit décourager la dépendance prolongée au profes-
sionnel de la santé et promouvoir la reprise ou la continuation
des activités habituclles et du travail. La manipulation répétée
et a long terme sans évaluation multidisciplinaire n'est pas
justifice.

LES PHYSIOTHERAPEUTES DEVRAIENT INSISTER SUR LE RETOUR PRE-
COCE AUX ACTIVITES HABITUELLES ET LA PROMOTION DE LA MOBI-
LITE. Les traitements appliqués pour soulager la douleur et pro-
mouveir fa mobilité précoce sont recommandés, essentiellement
sur la base du consensus. Toutes les interventions par des phys-
iotherapeutes chez les patients ayant des TAEC a tous les stades
devraient etre accompagnés d'encouragements quant a son bon
pronostic et devraient promouvoir la reprise des activités ha-
bituelles, y compris le travail. La physiothérapic a long terme
sans ¢valuation multidisciplinaire n'est pas justifice.

LA CHIRURGIE EST RAREMENT INDIQUEE DANS LES TROUBLES AS-
SOCIES A L’ENTORSE CERVICALE. La chirurgie est seulement in-
diguée dans les TAEC au Stade HT ayant un déficit neurologique
progressif ou pour des brachialgies persistantes.

PRATIQUE COURANTE

Constats

AUCUNE FICHE STANDARDISEE DE PRISE EN CHARGE, ET LARGEMENT
ACCEPTEE, N’EXISTE POUR LES PERSONNES QUI SOUFFRENT DE TAEC.

Recommandations

UN PROGRAMME DE PRISE EN CHARGE CLINIQUE EST PROPOSE POUR
LES PERSONNES SOUFFRANT DES TROUBLES ASSOCIES A L'ENTORSE CLR-
VICALE. Lors de la prise en charge clinique des patients atteins de

TAEC, sans autres blessures, le clinicien doit eétre conscient que
ces troubles sont bénins et évaluent spontanément vers la gueri-
son. C'est pourquoi, dans le traitement precoce des trois stades,
on recommande de rassurer le patient, de promouvoir lactivité
et de traiter de fagon conservatrice. Le principe le plus important
est de prévenir la chronicite. Une incapacité non résolue chez
les patients au Stade 1 de TAEC nécessite une consultation spé-
cialisee 3 semaines apres le début des symptomes et une consul-
tation interdisciplinaire obligatoire & 6 semaines. Les moments
correspondant a ces consultations pour les troubles aux Stades 11
et HEsont 6 semaines pour Pavis spécialisee ¢t 12 semaines pour
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évaluation pluridisciplinaire. Les patients au Stade I avec des
problemes persistants devraient étre réévalués dans les sept j01:1r§.
Les patients des Stades I et III qui n"ont pas repris leurs activi-
tés habituclles doivent étre réévalucs apreés trois semaines. Les
professionnels de la santé doivent fournir les données clinigues
essentielles. On doit exiger des patients qu'ils fournissent des
données personnelles et de I'information sur la collision pour
permettre un bon suivi. Ces orientations doivent toujours étre
personnalisées pour chaque patient.

FORMATION PROFESSIONNELLE
CONCERNANT LES TAEC

Constats

LA FORMATION DES PRATICIENS ET DES ETUDIANTS DES SCIENCES DE
LA SANTE EST DEFICIENTE EN CE QUI CONCERNE LA PRISE EN CHARGE
DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE. La qualité de la
tormation dans toutes les facultés de sciences de la santé, no-
tamment pour les ¢tudiants prediplomés en médecine, est insuf-
fisante pour la prise en charge des TAEC.

Recommandations

LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE, PARTICULIEREMENT CEUX QUI
SONT IMPLIQUES DANS LES SOINS DE PREMIERE LIGNE ET LES SOINS
AUX TRAUMATISES, DEVRAIENT RECEVOIR UNE FORMATION AMELIOREE
DANS LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CER-
VICALE. Les programmes traditionnels d’enseignement devraient
¢tre enrichis d'un contenu chintque pluridisciplinaire pertinent
aux TAEC. La SAAQ devrait fournir le leadership et le support
technique, sous la forme de programmes de formation contin-
ue, de matériel pedagogique et d'aide a 'éducation des profes-
sionnels de santé quant & la prévention, I'évaluation clinique, les
s0ins et la readaptation des patients ayant des TAEC. Ces sup-
ports techniques devraient étre ciblés vers les cliniciens de pre-
miere ligne et de traumatologie. Les initiatives de la SAAQ de-
vraient étre mises en ceuvre directement et par le biais des
facultés des sciences de la santé du Queébec.,

RECOMMANDATIONS CLINIQUES

Le Groupe de travail aurait préferé faire des recommanda-
tions tres fermes basées sur des résultats de recherche de bonne
qualite issus de la littérature. Cependant, I'absence a peu pres
compléte d'une telle intormation a rendu nécessaire le
developpement de recommandations cliniques sur la base du
consensus et des connaissances des experts de nombreux do-
maines cliniques membres du Groupe de travail. Il faut souligner
qu'il s'agit de recommandations. Nous croyons que les temps
déterminds pour les interventions précoces, pour les avis de con-
sultants specialisés ainsi que pour évaluation par des équipes
pluridisciplinaires, devraient étre respectés. Dans d'autres as-
pects specifiques, nous insistons sur I'importance du jugement
clinique du praticien responsable des soins au patient et sur 'im-
portance de considérer chaque patient comme un individu. Le
jugement chinique et l'individualité des patients, cependant, ne



doivent pas étre pris commie des excuses pour un laissez-faire et
une approche excessivement variable de la prise en charge. On
devrait toujours garder a l'esprit ce dicton important de la pra-
tique clinique, selon lequel « les choses communes sont
fréquentes et les exceptions sont rares »,

La présente secion comprend ce que nous appelons fe pro-
gramme queébecois de prise en charge clinique des patients ayant
des troubles associés a I'entorse cervicale ( TAFC), présenté sous

Le programme québécois de prise en charge des patients
ayant des troubles associés a I'entorse cervicale
Anamnese :
Examen physique
{Ci. formulaire)

Stade 1 isolé, patient alerte

et non ohnubile ? !
~__Non

VISITE INITIALE

forme d'un algorithme (figure 6). A 'aide de ce plan, le lecteur Rod:ﬁ;mms
trouvera des définitions opérationnelles qui Uaideront a inter- I T Y
préter le programme de prise en charge clinique des patients 5';‘“‘ I Stade I ] [_,.S"’“; [ Stoe 1Y |
ayant des TAEC (Tableau 18). Nous encourageons et appuyons o ][ Consultation
sa reproduction sous forme d’affiches qui pourraient servir de Rossurer, presuire de I"ac gérer Io "“ Chimg:::g
référence utile et facilement accessible pour les cliniciens. Remvoyar v || Revoyer aux activites bebiodies ]
Dans 'annexe [, nous présentons les données minimiales a re- activités hobituelles dés que possible
cueillir a fa visite initiale, basées sur les recommandations con- _____l_NM
cernant le pronostic. La fiche A (visite medicale) et C (visite de s 5i non resaly,
suivl) peuvent etre compléteées par le patient avec ou sans assis- I
tance, ou par le médecin traitant. Ces fiches comprennent des 3 | Sinonrésoly, Si non résalu,
données démographiques, des informations en relation avec la sem. | ovis spécilisé réévaluer
collision, des information sur la santé générale du patient avant 6 [ ml,éso,w - I :
sa collision, les symptomes post-collision et une ¢chelle de la sem. | "}:l'?‘“?'li"". :.',.:o:,,;:s.:;!:e
douleur. Péchelle de la douleur est utilisée pour décrire les symp- SeLLS8 . |
tomes présents, mais elle peut également etre utilisée pour des 12 Si aom résaly,
fins de recherche selen la méthode Margolis ¢f o, La fiche B sem- evaluation pluridiscipfinaire
(visite initiale) et la fiche D {visite de suivi) enregistrent les don- figure 6.
TABLEAU 18. Définitions opérationnelles
Isolé Non associé & d’autres blessures.
Obnubie Conscience altérée.
Formulaire Enregistrement d'information sur Yanamnése et 'examen clinique, les décisions de prise en charge et le stade

des troubles associeés a I'entorse cervicale {TAEC) ; devrait étre rempli pour toutes les visites initiales et pour
les visites de réévaluation pour les Stades I-111, et préférablement sur des fiches standardisees {Annexe ).

Anamnése Incluties caractéristiques du patient, les antécédents médicaux et autres facteurs pertinents y compris les pro-
blemes cervicaux, les circonstances et le mécanisme de la blessure, la nature et le moment de début de tous
les symptomes, et une auto-évaluation de I'état de sante.

Examen physigue Inclut I'inspection, la palpation, I'étendue des mouvements, 'examen neurclogique, I'évaluation des blessures
associées, I'état général et I'état mental ; les détails demandés peuvent étre trouves sur ia fiche de données
pour toutes les visites recommandees (Annexe |).

Radiographies simples Incluent les vues antéro-postérieures, laterales et bouche ouverte ; fes sept vertebres et le niveau C7-T4
doivent étre inclus.

Rassurer |l faut rassurer tes patients quant au caractére bénin et d'évolution limitee de la plupart des TAEC et les encour-
ager a reprendre leurs activités habituelles des que possible.

Prescrire de I'activation Les interventions de mohlisation dowent se concentrer sur la promotion de "activation. Les exercices doivent

étre mis en ceuvre. Les techniques gui favorisent la mobilité de ia colonne cervicale peuvent étre utilisées mais
doivent étre appliquées par du personnel qualifié. Les interventions qui entravent la mobilisation active du cou
ne sont pas indiquées.

Retour aux activités Il faut conseiller aux patients de reprendre leurs activités quotidiennes (travail, étude, loisirs, sociales, ...}

habituelles dés gue possible {habituellement immediatement pour le Stade 1). | faut expliquer aux patients que les activités
habituelles peuvent étre temporairement douloureuses mais ne sont pas nuisibles dans les TAEC.

Non résolu Incapable de reprendre les activités habituelles. Un patient qui a toujours une douleur ou une limitation residu-

elle de I'amplitude des mouvements mais qui est capable de reprendre le travail et les autres activités
habituelles doit étre considéré comme un cas resolu,

Avis spéciaux Consuitation avec un professionnel de santé ayant eu une formation formelle approfondie sur la prise en
charge des TAEC.

Réévaluation inclut 'anamnése et I'examen physique, comme pendant [a visite initiale, et un avis spécialisé si nécessaire.

Equipe pluri-disciplinaire Professionnels de santé ayant eu une formation formetle approfondie sur les troubles musculosquelettiques,

|"évaluation psychosociale et autres spécialités.
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nées de I'examen physique, des tests diagnostiques, du diagnostic
incluant la classification des TAEC du Québec et le programme
de traitement.

RECOMMANDATIONS QUANT A L'ENSEIGNEMENT

Par son travail et les echanges scientifiques poursuivis depuis
quelques années, le Groupe de travail québécois sur les troubles
associds a entorse cervicale a défini les capacités et connais-
sances nécessaires pour une prise en charge optimale des pa-
tients présentant de tels troubles.

A notre avis, I'intervenant de premiere ligne doit posséder les
qualités d’'un anatomiste clinicien. En plus de ses connaissances
fondamentales de Panatomie topographique, ce clinicien doit
avoir une connaissance approfondie de fa neuroanatomie et, plus
particulicrement, de la neurcanatomie périphérique. 1i/Elle doit
avoir les connaissances de base du systeme nerveux autonome
¢t de son influence sur le svsteme tocomoteur. [I/EHe dott étre
un excellent sémiologiste. I/Ele doit posséder les connaissances
fondamentales en réadaptation du systeme locomoteur, y com-
pris la médecine psychosomatique et les aspects sociaux des
troubles chroniques du systeme locomoteur. H/Elle doit ausst
posséder les connaissances essentielles & la prescription des soins
combinés, v compris les principes, la portée et la valeur de Pac-
tivation et d’autres interventions. Finalement, il/elle doit ac-
quérir une connaissance des principes de base de épidémiolo-
gle clinique.

Malheureusement, il existe des lacunes importantes dans I'en-
seignement de ces capacités et de ces connaissances au sein des
programmes universitarres de formation de tous les cliniciens.

Des spécialistes de disciplines variées (médecine, kinési-
thérapie, ergothérapie. biomécanique et chiropractiey ont ac-
quis ces capacités fondamentales, par une formation individuelle
post-graduée volontaire. La plupart des formations spécialisées
formelles, cependant, ne couvrent pas tous les secteurs des con-
naissances et des capacités nécessaires pour la prise en charge
des troubles du systeme locomoteur. Nous devons realiser que,
dans Pétat actuel des programmes universitaires, la plupart des
intervenants de premicre ligne dans la prise en charge des trou-
bles associés a l'entorse cervicale ont peu de chance de traiter ef-

Lo Aeddociin dday Checbies i 1995 crinplenient

ficacement les troubles du systéeme locomoteur.

Conscients du temps requis pour modifier les programmes
d’enseignement universitaires et des couts socio-économiques
significatifs des maladies du systéme locomoteur, en particulier
des troubles associés a I'entorse cervicale, nous recommandons
ala SAAQ d'intervenir directement pour assurer la qualité des
s0ins & ces patients.

Il est recommandé :

1. Que la SAAQ forme une équipe d’enseignement dont tous les
membres auront acquis et intégré les capacités essentielles a
une compréhension correcte des interventions sur le systeme
locomoteur ;

2. Que la SAAQ établisse et diffuse un programme et du matériel
d’enseignement pour le traitement de premiere ligne des pa-
tients soutfrant de troubles associés a entorse cervicale ;

3. Que la SAAQ recherche le support et la reconnaissance des
groupes professionnels pertinents confrontés aux trauma-
tismes, aux soins de premiére ligne et a la médecine neuro-
musculosquelettique, la chirurgie et la réadaptation, et des
groupes engagés dans 'accréditation professionnelle et la for-
mation médicale continue

4.Que la SAAQ offre aux dliniciens intéressés une formation de
qualité sur Vintervention sur les troubles associés a I'entorse
cervicale et de la colonne vertébrale en général ;

5. Que la SAAQ reconnaisse officiellement les qualifications de
ceux qui ont acquis une formation correcte :

6. Que la SAAQ encourage la consultation de centres reconnus,
compétents dans le champ des troubles de la colonne ;

7. Que la SAAQ considere ce programme de formation comme
temporaire, jusqu'a ¢e que les programmes d'enseignement
universitaires soient révisés pour inclure les connaissances es-
sentielles aux intervenants de premiére ligne sur le systeme
locomoteur ;

8. Que la SAAQ prenne avantage du caractére international de
la présente étude pour joindre ses forces avec des agences des
autres provinges et pays confrontées aux mémes probléemes ;

9. Que la SAAQ utilise tout son pouvoir pour promouvoir des
programmes d’enseignement universitaires qui soient
micux adaptés a Pintervention de premiere ligne sur le systeme
locomoteur.



Section 6

PRIORITE DE RECHERCHE
POUR LES TROUBLES ASSOCIES
A LENTORSE CERVICALE

ORIENTATION

Compte tenu du fardeau humain et de 'impact économique
des troubles associés a Pentorse cervicale { TAEC), relativement
peu d'attention et de recherche sérieuse ont été consacrées a ce
probleme si frequent. Les études des blessures cervicales dans
les modeles animaux d’accélération/décélération ne docu-
mentent clairement qu'une extrémité de échelle des lésions tis-
sulaires. Que des traumatismes moindres chez I'étre humain
puissent causer suffisamment de dégats pour expliquer les symp-
tomes constatés dans les TAEC ne peut cependant pas en étre
déduit. De ce fait, il reste des questions fondamentales concer-
nant la physiopathologie, le diagnostic, le traitement, la prise en
charge clinique et la prévention des TAEC. Bien que beaucoup
de travail ait été fait sur les TAEC, I'essentiel en est biais¢, inin-
terprétable ou inapte a la formulation de recommandations cli-
niques ou a la recommandation de soins pertinents. Sur la base
d’une analyse critique des données disponibles publiées, le
Groupe de travail a fait de nombreuses recommandations pour
combler ce que nous considérons comme des lacunes critiques
dans les connaissances.

Au centre de ces efforts est la proposition d'une terminolo-
gie commune qui, associée & des mesures de la gravité, rendra
les études futures comparables, et la nécessité de se conformer,
dans toute nouvelle étude, aux principes de base de la rigueur
scientifique.

Les études futures devront grandement bénéficier d une des-
cription des patients, de leurs sources, des constatations phy-
siques et des symptomes ayant une signification pronostique qui
soit plus informative et standardisée. Une standardisation de I'é-
valuation assurerait que I'information critique originelle serait
récoltée et que les études faites en des sites différents pourraient
étre comparées les unes aux autres. Une précision et une stan-
dardisation améliorées des constatations permettraient une évai-
uation de la valeur clinique des radiographies conventionnelles
et des techniques d’imagerie, plus récentes mais couteuses, qui
visualisent les structures tissulaires et la moclle avec une préa-
sion jusqu'alors inimaginable. Les derniéres techniques, telle que
la résonance magnétique nucléaire pourraient, en fait, fournir
enfin une compréhension de I'anatomopathologie des TAEC ;
en pratique clinique, cependant, elles fournissent des données
plus abondantes et plus précises que nous ne pouvons en inter-

préter. Ces tests, ainsi que les études electrophysiologiques et
neuropsychologiques des TAEC, devraient étre évalués en terme
de leur valeur clinique pour améliorer le pronostic et les résul-
tats avec une meilleure corrélation clinique. A I'ére de I'ac-
croissement des capacités technologiques et des attentes du pu-
blic et de ressources financicres décroissantes, le rapport

cout-efficacité de ces tests doit aussi étre évalué.

Paradoxalement, les nouvelles techniques d’imageric pour-
raient aussi rendre a 'anamnése et a I'examen clinique leur role
central dans I'évaluation initiale des patients et comme tests de
référence, en I'absence d'information anatomique, clles pour-
raient servir a I'évaluation d'autres technologies diagnostiques.

Une caractérisation clinique améliorée des TAEC permettrait
aussi de vraies études « en population » du panorama de la ma-
ladie et de son histoire naturelle, et permettrait des comparai-
sons dans différents sites, specialement dans différents systémes
de demande d'indemnisation pour incapacité, afin de com-
prendre les déterminants cliniques et sociaux d’une symptoma-
tologie prolongee de 'incapacite et de T'utilisation des ressources
de santé.

Malgré une recherche approfondie de la littérature, le Groupe
de travail a é1é dégu par les études évaluant les interventions
thérapeutiques communes des TAEC. Les études dans ce do-
maine sont biaisées ; peu respectatent méme les standards mini-
mums de la rigueur scientifique. Méme dans les études qui
étalent bien faites, la petite taille des échantillons et utilisation
simultanee d'interventions thérapeutiques multiples rendaient
difficile la déduction concernant les bénéfices de chaque traite-
ment pris individuellement. L'absence de mesure bien définie
de I'eftet, basée sur des preuves standardisées, valides et fiables,
particulierernent les etfets concernant le patient lui-méme, a ren-
du impossible la synthese des résultats ; fa caractérisation im-
précise des patients dans les strates pronostiques et la confusion
des lois concernant I'incapacité, a rendu impossible les généra-
lisations. La philosophie du Groupe de travail vis-a-vis I'éva-
luation des traitements a été, de ce fait, celle de la prudence en
I'absence de preuve. Nous avions le sentiment que toute inter-
vention thérapeutique devrait faire plus de bien que de mal, et
quc le systeme de soin ne devrait pas médicaliser une condition
ou favoriser un comportement d'incapacité, Certaines inter-
ventions therapeutiques telles que les analgésiques, les agents
anti-inflammatoires et les anti-spasmodiques n'ont pas été éva-
luées specitiquement dans les TAEC ; leur valeur pour les autres
blessures musculosqulettiques pourraient étre généralisables aux
TAEC. Le reste des interventions incluait essentiellement des in-
terventions sans conséquences nocives qui étaient soit ineffi-
caces, soit d'efficacite marginale, telles que les colliers souples,
les oreillers spéciaux, la prescription d’exercices, les conseils pos-
turaux ou la traction. Quand il y avait un effet, il semblait ré-
duit et de courte durée. L'autre catégorie d’intervention consis-
tait en des interventions qui sont coliteuses, car elles nécessitent
une implication importante de professionnels, et qui n'ont pas
fait leurs preuves ou sont defficacité marginale. Ainsi en est-il de
la manipulation, de la mobilisation, de ’étirement et de la pul-
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vérisation, des injections de stéroides, et d’une variété d'ap-
proches physiques utilisant la chaleur ou le froid, superficielle-
nient ou plus en profondeur.

Avec un programme planifié de recherche, nous devons dis-
poser des ressources nécessaires pour combler les lacunes dans
nos connaissances de ce probléeme si fréquent.

Plusicurs options existent pour conduire la recherche dans ce
domaine, sclon la question, le contexte et la faisabilité. Une va-
riété de schemas peuvent étre utihsés, par exemple, des éludes
de cohortes historiques ou prospectives, des études cas-témoins
et des études cas-cohortes. Lessai controlé randomisé est bien
str le schéma préféré d'évaluation les interventions.

Nous avons divisé ce programme en deux cateégories :

1. les problemes de haute priorité, nécessitant une attention
immédiate, et
2. les problemes importants qu'il faut considérer sur le Jong terme.

QUESTIONS DE HAUTE PRIORITE :
RECHERCHES NECESSAIRES A COURT TERME

1. Quelle est la signification pronostique de facteurs détectables
et mesurables au moment de la collision dans les TAEC ?
Quels facteurs prédisent de bons résultats, notamment un re-
tour précoce a des fonctions complétes et au travail habituel ?
Quels tacteurs prédisent de mauvais résultats

2. Quelle est fa performance, y compris les aspects de validité et
de cott-efficacité, des approches diagnostiques INITIALES
des TAEC 7 Les approches pour lesquelles I'évaluation est ur-
gente sont :

- anamnese
- examen clinique
- radiographies simples et autres techniques d’imagerie

3. Quelle ¢st Pefficacité et le rapport cott-etticacité des inter-
ventions thérapeutiques connues dans le traitement des TAE(
Les interventions qui doivent étre évaluées de manidre ur-
gente sont @

- prescription du repos

- manipulation

- traitements spécifiques de kinésithérapie et de
physiothérapie,

- mobilisation

- autres exercices

- conseils posturaux

- traction

- modalités passives/électrothérapies

- traitement psychothérapeutique

4. Quel est I'etfet d'une stratégie clinique incorporant une in-
tervention précoce dans les TAEC, insistant sur activation,
la promotion de la mobilité et la réadaptation occupation-
netle adaptée 7

5. Quels sont les résultats de fa mise en place du plan québecois
de prise en charge des TAEC # Une démarche d’évaluation
doit étre integrée dans sa mise en ceuvre,

Les problemes considerés comme étant « urgents et es-
sentiels » impliquent des ¢tudes qui pourraient étre com-
plétées en ¢ing ans. A ce moment, un nouveau Groupe de tra-
vail devrait étre mis en place pour surveiller les nouvelles
informations. les changements oblenus, ot pour cnvisager de
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nouvelles possibilités.

DEFIS DE RECHERCHE QU’IL SERAIT IMPORTANT
D’ENTREPRENDRE A LONG TERME

1.

bl

A plus long terme, la recherche devrait se concentrer sur le
développement et I'évaluation de : modeles de demonstration
de configurations différentes de professionnels de santé, ayant
des possibilités contrastées d’acces, de consultations spécia-
lisées et de travail d'équipe, accompagnée d’une évaluation
formelle de leur impact, surtout chez les patients ayant des
TAEC dans la phase chronique.

Madeles de démonstration de méthodes alternatives de rem-
boursement des professionnels de santé et d'indemnisation
des patients. Ces modeles devraient permettre d'évaluer des
formules lides aux résultats, plutdt gu'au processus de soin,
et devraient inclure des incitatifs a de bons résultats, sans p¢-
naliser les patients qui ont un mauvais pronostic intrinségue
ou inévitable. Toutes modalités, y compris les accords de rem-
boursement basés sur des forfaits ou des salaires, devraient
étre susceptibles d’évaluation.

. Modeéles de démonstration de nouveaux programmes de for-

mation orientés vers les TAEC et les principes du traitement
des conditions musculo-squelettiques.

. A plus long terme, des recherches doivent évaluer efficacité

des appuie-téte, des ceintures de sécurité et d’autres modali-
tés de la technologie automobile, dans la prévention des
TAEC.

A plus long terme, des recherches doivent s’attacher a la phy-
siopathologie des TAEC, particulierement dans le but de com-
prendre leur évolution,

QUALITE DE LA RECHERCHE

Comme nons 'avons déja note, la recherche déja faite et pu-

blice dans la littérature scientifique a été trouvée sérieusement
deéficiente en terme de respect des standards conventionnels de
recherche dans les ¢tudes cliniques, les études épidémiologiques

et

les projets des autres disciplines pertinentes. Les défauts les

plus communs trouves par le Groupe de travail dans les rapports
de recherche publiés sur les TAEC étaient :

1.

2.

3.
4.

5.

6.

7.

8.

9.

Manque de clarté dans I'énoncé des objectifs, de la question
ou des hypotheses de la recherche,

Schéma d'étude inadapte aux questions de la recherche ou
pour formuler des conclusions.

Absence d'un dénominateur approprié,

Absence de témoins ou d’un groupe de référence adapté pour
les comparaisons.

Enoncé absent ou imprécis des criteres d’inclusion et
d'exclusion.

Sources de sujets qui introduisent des biais de sélection in-
trinseques.

Perte importante de sujets entrainant un possible biais dans
Pestimation des fréquences des résultats et des déterminants.
Evaluation des résultats assujettis & des biais d’information
lics a investigateur ou au patient.

Methodes de mesure dont la fiabilité et la validité ne sont pas
établies,



10. Enoncé absent ou imprécis de l'intervalle entre la collision et
I'entrée dans P'étude, ou variabilité considérable de cet
intervatle.

11. Analyse statistique inapproprice.

12. Puissance statistique insuffisante (petite taille d’échantillon).

Le Groupe de travail réaffirme que la recherche future doit
éviter ces écueils. Les rares ressources devraient étre protegées
en soumettant les protocoles de recherche a la plus haute rigueur
de la revue par des pairs, de préférence par des panels interna-
tionaux de scientifiques.

RECHERCHES FUTURES

Les tableaux de 'annexe 111 comprennent une liste complete
de recommandations spécifiques de recherche qui n’ont pas été
incluses dans le programme de recherche décrit dans cette sec-
tion. Les recommandations additionnelies concernent des ques-
tions importantes. Neanmoins, leur importance est tributaire
de celle des questions sans réponses que pose ce programme. Le
lecteur est invité a se reporter a ces tableaux.

Bien que toutes les questions sans réponse soient importantes
au Québec, il serait inapproprié que les agences du Québec,
soient les seules responsables du financement et du support des
activités proposeées. Les mémes questions sont pertinentes aux
autres provinces du Canada et aux autres pays. Nous trouvons
encourageant que des projets de recherche sur les facteurs de
risque et le pronostic soient déja en cours, en collaboration en-
tre des investigateurs de la Saskatchewan et de Suede. Les inves-
tigateurs principaux des deux cotés de PAtlantique font partie
de ce Groupe de travail. Il sagit la d'un modéle de recherche in-
ternationale et interdisciplinaire que le Groupe de travail ap-
prouve comme soulignant la pertinence géneralisée de ses ré-
sultats et fa qualité de effort accompli. Nous encourageons les
responsables des fonds de recherche gouvernementaux, des com-
pagnies d'assurances, des universités et des organismes corpo-
ratifs et syndicaux a partager les responsabilités et a trouver des
solutions a cet important probleme.

EPILOGUE

Sur une période de trois ans le Groupe de travail du Québec
a tenté de circonscrire les données scientifiques sur le risque, le
diagnostic, la prise en charge et le pronostic des troubles associés
a l'entorse cervicale (TAEC). Nous avons trouvé tres peu de
données scientifiquement admissibles, comme nous 'avons
longuement expliqué dans la Monographie scientifique et dans
le rapport officiel soumis a notre commanditaire, la Sociét¢ d'as-
surance automobile du Québec. Particulierement important,
malheurcusement, est le vide scientifique sur la prévention, le
diagnostic et la réadaptation.

Nous estimons, néanmoins, que la présente monographie
scientifique représente une étape importante dans notre lutte

pour améliorer notre compréhension des TAEC et notre prise
en charge des patients affectés par ce genre de probleme. Malgre
le peu de données scientifiques, nous avons redefini et classifie
de fagon formelle les troubles associés a Uentorse cervicale. Nous
avons établi que la majorité des personnes qui presentent des
TAFC ont un probleme relativement bénin qui se¢ résoud spon-
tanément apres quelques jours ou quelques semaines et neces-
site tres peu de traitement. Les bénéfices d’un retour precoce aux
activités habituelles de la vie quotidienne et au travail régulier
apres une entorse cervicale traumatique ont été bien mis en evi-
dence tout au long de cette monographie. Nous avons propose
des programmes de traitement précis mais flexibles pour ame-
liorer les soins cliniques et la prise en charge des TAEC. Nous
avons également identifié les priorités de recherche pour le bien
étre des personnes blessées, pour les besoins des cliniciens qui
veulent tournir des soins optimaux et pour une meilleures com-
préhension de la pathogénése et de I'évolution des TAEC.

En fin de course, ¢est toute la société¢ qui doit étre mieux pre-
parée a faire face aux éléments complexes d'un TAEC et a la cor-
rection de scs effets. Les strategies multifacettaires nécessaires
pour faire face a ce probléme sont trop complexes pour qu'une
seule discipline clinique, pour gqu’un seul secteur de la société,
pour qu'un seul état ou province et pour qu'une seule agence
prenne la responsabilité de faire progresser de fagon significati-
Ve Nas C()ﬂl]ﬂiSSﬂnCt’S. Les Pill"it‘ni'lil't‘ﬁ dm]s Il:"b flltll res ]'t’ChCI‘ChCS
origineront de professions différentes et de milieux différents.
Sans vouloir étre trop perfectionniste, on doit penser a mettre
sur pied des équipes de médecins de premiere ligne, de physio-
thérapeutes, chiropracticiens, physiatres, orthopédistes, er-
gothérapeutes, ergonomes, neurochirurgiens, radiologistes, psy-
chologues, psychiatres, rhumatologistes, épidémiologistes,
biostatisticiens, experts en informatique, ingénieurs et analystes
des politiques de santé. A un niveau différent, les ressources et
I'expertise des gouvernements, des agences de fonds de
recherche, des sociétés d’assurance, des associations de patients
et des associations de professionnels doivent étre coordonnées de
fagon a assurer la cohésion des interventions. Les groupes
héterogenes et complémentaires doivent fournir les meilleurs
soins, des recherches pertinentes, et une intervention sociale
améliorée et ce, a notre point de vue, de fagon urgente. Les la-
cunes importantes dans la connaissance nécessitent une éduca-
tion mieux ciblée, non seulement sur les problemes du rachis,
mais également sur tous le systeme musculosquelietique. La
Societé d'assurance automobile du Québec a subventionné le
travail académique diffusé¢ dans la présente Monographie. Ayant
respecté scrupuleusement Uindépendance scientifique des mem-
bres et du Président du Groupe de travail, la SAAQ approuve
maintenant le rapport officiel quelle a re¢u. Plus important en-
core, elle rejoint maintenant les membres du Groupe de travail
en reconnaissant qu'une nouvelle phase doit étre amorcée. La
SAAQ et le gouvernement du Québec continueront a s'impli-
quer de facon importante a I'avenir. Pour relever le déti des
TAEC, la SAAQ ont été un catalyseur important. On peut s'at-
tendre a ce que cette agence poursuivra dans cette voie. Mais
tout progres réel dépendra d’un effort international de concer-
tation. Nous croyons que ces travaux de collaboration seront réa-
lisés et nous souhaitons que le bénéficiaire principal en soit le pa-
tient qui souffre de troubles associés a I'entorse cervicale, I~
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Nom:

Dossier#:

Adresse :

___Teélephone:

TROUBLES ASSOCIES A PENTORSE CERVICALE (TAEC)
Donnécs minimales/Visite initiale (FICHE A)

A remplir par le patient, seul ou assisté

Cochez fa case appropriée ou écrivez la réponse st nécessaire

A. INFORMATION PERSONNELLE

1. Date daujourd™hui : lour . Mois__ Année

2. Date de naissance : Jour __ Mois___ Année__
3. Sexe: M ‘F
4. Taller - ams

~ pieds/pouces
S, Poids: kg

©livres
6. Siluation maritale :
7 Mariéte) ou vivant maritalement
7 Separele) ou divorcée
. Célibataire

Nombre de dépendants :
(enfants ou autres)

~1

8. Niveau de scolarité :
Rieme anieée ou moins
Secondaire incomplet

77 Diplome secondaire
% Post-secondaire, CEGEP ou universitaire
Diplome universitaire

9. Revenu famihal annuel:
71 %0 - $20,000

20,001 - $40,000
40,001 - $60,000
plus de $60,000

10. Emploi:

femps complet rémuner¢
[emps partiel rémunéré
Au foyer

Ltudiant

{ | Sans emploi

i | Retraite

.l Autre

8

14

Si occupant d'une voiture, d'un camion ou d'un autobus,

. Activité professionnelle principale :
¢ Maneeuvre lourde
© Maneeavre légere
Surtout assis @ un burcau
- - Surtout debout
- Surtout de la marche ou déplacement
' Conduite ou opération d'un véhicule

INFORMATION SUR LA COLLISION

2. Date de la collision : Jour___ Mois__ Anndée__
. La collision s'est-elle produite au cours de votre travail ?

0w
i Non

. Etiez-vous:
¢ { Occupant d'une voiture/d’ un camion
~ fOceupant d'un antobus
“Sur une bicyclette
Sur ung moto
“ Pic¢ton
~ Ne sait pas

répondez aux questions suivantes ; sinon aller a la
question 21

15. De quel cote votre vehicule a-t-il subit sa collision la

plus importante :

L Lavant

Larriere

Cote du conducteur

e

Coté de passager
1 Ne sait pas

16. Votre vehicule s'est—il retourné (tonneau) ?

FHQui
“Non
~ Ne sait pas

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément
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Nom:

Dossier #: _

~1

. Votre véhicule pouvait-il circuler apres la collision ?
L Ou
“Non

Ne sait pas

18. Entourer votre place dans la table ci-dessous 7

A l'avant A Tavant A lavant
gauche au milieu droite
{conducteur) (passager)
Milieu Milieu Milieu
gauche centre droite

A larriére A larriere A larriére
gauche centre droite

19. La ceinture etait-elle attachee ?
Non

Out, bassin seulement

Oui, épaule seulement

Ouli, épaule et bassin

i Ne sapplique pas

Ne sait pas

20. Y avait-il un appui-téte 7

Oui, fixe
. Qui, ajustable
.. Ouy, type incertain
: Ne s"applique pas
£} Ne sait pas

C. ETAT DE SANTE AVANT LA COLLISION

21. Comment jugeriez-vous votre état de santé
avant la collision ?

i Excellent

- Trés bon

£ Moyen
Mauvais

22. Ressentiez-vous les malaises suivants avant la collision ?

Jamais  Parfois  Souvent Toujours

ou ou

presque presque

jamais toujours
Mal de téte i i

Douleur dans
le bas du dos

Douleur dans
le cou et épaule

Douleur dans -
la machoire

23. Avez-vous déja été blessé dans une collision
de véhicule a moteur dans le passé ?
... Non
T Oul
. Ne sait pas

Sioui, quelle(s) partie(s) du corps étai{en)t blessée(s) ?
- Téte/visage
- Coulépaule(s)
CiDos
i Bras
{Jambe(s)
tAutre
« 1 Ne sait pas

D. SYMPTOMES/DOULEURS APRES LA COLLISION

24, Avez-vous perdu connaissance ?

Ne sait pas

8%
i

. Avez-vous eu un choc 4 la téte ?

Ne sait pas

26. Avez-vous des 0s cassés ?
i Non

£ 0ui

- Ne sait pas

Le Medecin du Québec, mai 1995, supplément
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Nom : Dossier #:

27. Avez-vous ressenti les symptomes suivants depuis la collision 2 Cochez les cases appropriées

Si oui vous avez le symptome maintenant,

Présent Si oui, apres quel délai le symptome est-il apparu ? quel est sa gravité ?
Symptomes Non Qui Jourdela Lendemain Apresle Ne sait Minime Modérée  Grave Insoutenable
collision  au dieme 4ieme pas
jour jour

Douleur cou ou épaule

Maobilite réduite ou
douleureuse du cou

Mal de téte

Mobilité réduite ou
douleurcuse de la machoire

Engourdissement, fourmis Droite S |
ou douleur bras ou main Gauche

Engourdissement, tourmis Droite
ou douleur jambe ou pied  Gauche

Vertige/instabilité

Nausée/vomissement

Difficulté a avaler

Sifflement doreille

Troubles de mémoire

Troubles de concentration

Troubles de vision

Douleur bas du dos

ANNEXE 1



Nom: Dossier # : .

E. SCHEMA DE LA DOULEUR

Marquez soigneusement {(croix ou coloriage) sur le dessin ci-dessous les zones douloureuses.

F. FICHE REMPLIE PAR :

’ Yous-méme
Clinicien
Autre, specifie

Lo Mcdeenm du Québec, nrai 1993, supplémen



Nom:

Dossier # :

TROUBLES ASSOCIES A LENTORSE CERVICALE (TAEC)
Données minimales/Visite initiale (FICHE B)

A remplir par le clinicien

A. EXAMEN DE LA COLONNE CERVICALE
1. Date de l'examen : Jour__ Mois__  Année__

2. Douleur/limitation de la colonne cervicale

Non Douleur  Limitation

Flexion [ 1
Extension i {7
Rotation droite (i I

Rotation gauche [ L)
Flexion latérate droite

Flexion latérate gauche £
B. EXAMEN NEUROLOGIQUE
4. [J Normal ou ... Deficit sensoriel
Droiat Gauche Droit

C5 N - [
Cé . £
C7 i ]
C8 i [

Autres, spécifier

C. TESTS DIAGNOSTIQUES

-

5. Radiologie simple (colonne cervicale)

{} Modifications dégéneratives
Préciser les niveaux

3. Douleur a la palpation

Si oui: Gauche Milieu  Droite

Colonne cervicale
Colonne thoracique P
Autres, specifier

Faiblesse motrice

{1 Fracture/dislocation/subluxation
Préciser les niveaux

{’j Non indiguée
6. Autres examens spéctalisés, préciser :

D. DIAGNOSTIC
7. Troubles associés a I'entorse cervicale
O] Stade 1

8. Autres blessures, préciser :

9. Autres conditions médicales importantes, préciser :

F REMARQUES:

Réflexes tendincux

profonds anormaux

Droit Gauche
-

E. PROGRAMME DE PRISE EN CHARGE
1. Réconfort
71 Oui
i Non approprié
1. Activation
{1 Retour immédiat aux activités habituelles

"

i1 Retour retardé aux activités habituelles

(préciser e nombre de jours : )
12. Autres traitements :
(.. Médicaments, préciser :

£; Exercises, préciser :

! Mobilisation/manipulation, préciser :

i Autres, préciser :

13. Envoyer pour avis spécialisé, préciser :

G. IDENTIFICATION DU CLINICIEN :

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément

ANNEXE 1



Nom : Dossier #:

Adresse : Téléphone :

Remplir par le patient ou avec assistance ]
Cocher la case appropriée ou répondez a la question

A.SYMPTOMES/DOULEURS APRES LA COLLISION
1. Datedelavisite : Jour __ Mois ___ Année ____

2. Avez-vous ressenti les symptomes suivants depuis la collision ? Cochez les cases appropriées

Présent Si vous avez le symptéme maintenant, quelle est sa gravité ?

Symptomes Non Oui Minime Modérée Grave Insoutenable

Douleur cou
ou épaule

Mobilité reduite
ou douleureuse du cou

Mal de téte

Mobilité réduite
ou douleureuse
de la machoire

Engourdissement, Drotte o [ L
fourmis ou douleur
bras ou main Gauche
Engourdissement, Droite
fourmis ou douleur
jambe ou pied Gauche
Vertige/instabilité L (' £ i
Nausée/vomissement
Difficulté a avaler I !
Sifflement d'oreille i
Troubles de mé¢moire i { [
Troubles de concentration P iy
Troubles de vision i o
Douleur bas du ans o o i

Le Meédecrn du Québec, mai 1995, supplément



Nom : , Dossier#:_
B. SCHEMA DE LA DOULEUR

Marquez soigneusement (croix ou coloriage) sur le dessin ci-dessous les zones douloureuses,

F FICHE REMPLIE PAR :
1 Vous-méme
{1 Clinicien
) Autre, spécifier

Le Medecin du Quebec, mai 1995, supplémnient
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Nom:

Dossier #:

A étre complété par le clinicien

A. EXAMEN DE LA COLONNE CERVICALE
1. Date de 'examen: Jour __ Mois __ Annee __
2. Douleur/limitation de la colonne cervicale

Flexion lat. droite
Flexion lat. gauche

B. EXAMEN NEUROLOGIQUE
4, 7 Normal ou ... Deficit sensoriel

Droitec  Gauche

C> [
Cé i 01
7 [ {1}
C8 P I

Autres (spécifier)

C. TESTS DIAGNOSTIQUES

5. Radiologie simple (colonne cervicale)
7 Normale

it Modifications dégénératives
Préciser les niveaux
i} Fracture/dislocation/subluxation
Préciser les niveaux
1 Non indiqué

6. Autres examens spécialisés, préciser

D. DIAGNOSTIC
7. Troubles associés a 'entorse cervicale
i 1 Stade |
() Stade I
{7 Stade 111
C1Stade IV
8. Autres blessures, préciser :

F. REMARQUES:

TROUBLES ASSOCIES A LENTORSE CERVICALE (TAEC)
Données minimales/Visite de suivi (FICHE D}

3. Douleur a la palpation

2 Non
Non Douleur Limitation ~ Out
Flt‘xiﬂ n
Extension Sioui: Gauche Milieu
Rotation droite Colonne cervicale o 4
Rotation gauche Colonne thoracique 4 £

Droite
]

Autres (spécifier)

Réflexes tendineux
profonds anormaux
Gauche Droite  Gauche

_] Ty P

Faiblesse motrice

Droite

9. Autres conditions médicales importantes, preciser :

E. PROGRAMME DE PRISE EN CHARGE
10. Réconfort

i Qui

i Non approprié
11. Activation

{(préciser nombre de jours :

" Retour immédiat aux activités habituelles
I Retour retardé aux activités habituelles

12, Autres tratements:
L i Médicaments, préciser :

1 Exercises, préciser:

| | Mobilisation/manipulation, préciser :

Autres, préciser:

13. Envoyé pour avis spécialisé, préciser:

G. IDENTIFICATION DU CLINICIEN :

Le Médecin du Quicbec, i 1995, supplément
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Annexe Il {premiére partie de six)

TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A ENTORSE CERVICALE :

RESUME DES ESSAIS RANDOMISES ACCEPTES

Référence Classification Temps entre {(n) Moment
québécoise événement et Traitements Analysé de mesure Effet* mesuré Résultats
entrée de Peffet
Score moyen de douleur
McKinneys2 [ 11 (111?) <72 hrs apres a. prescription de repos (33) I mo douleur : VAS-10 0 1 mo 2 mo
exclusion de collision de 10-14 jours, analgésiques, (médiane}
fracture cervicale, véhicule moteur collier souple : conseil dactivite a.5.60 497 3.00
dislocation, maladie apres 2 semaines b.5.32 328 1.94**
dégénérative ¢33 3377 1.82%~
antérieure, entorse b. Thérapie physique 2/sem x 6 sem : (71) 2 mos ROM : flexion
cervicale antéricure mobilisation de Maitland en latérale Movyenne {sd) ROM
association avec des modalités (degrés moyens) 0 I ma 2mo
définies individuellement,
comprenant des applications a.44(15) 42(19)  55(15)
de chaleur/froid. traction. b. 46(19} 33{200*  d(13)
diathermie, hydrothérapie, CAT(21) 54200 64013
analgésique et collier souple
selon les Iésions. Conseils
concernant exercices 1 domicile, T group b, ¢ par rapprta a: p<.l
position, réduction de la dépendance
des colliers souples.
¢. Programme d’excrcices & domicile ; (661
instructions (écrites et verbales)
concernant méthades de relaxation,
position ; conseils pour réduire
la dépendance aux analgesiques et
aux collters souples.
McKinney* " a. " (26) 2 ans symptomes Nombre (%) asymptomatiques
b. " (54) rapportés
< " 148) a. 14 (54)
b. 30¢56)

* VAS : échelle visuelle analogique ; ROM : étendue des mouvements.

¢ 37 (73

¢ par rapportaa, b p=0.02

I9
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Classification
Référence québécoise
Mealye LAL (1M

exclusion des
fractures cervicales

Temps depuis
CMV al'entree

«aigu -

Annexe 1 {deuxieme partie de six)
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A LENTORSE CERVICALE :

RESUME DES ESSAIS RANDOMISES ACCEPTES

Traitements

a. glace premiecres 24 h,
analgésiques a la demande,
mobilisation de Maitland,
chaleur, exercices cervicaux

quotidiens.

b. analgésiques a la demande,

{n)
analys¢

{30

{30)

colliers souples, prescription de

2 sem. de repos, activité
progressive par la suite.

Effet
temps

4 sem.

8 sem.

Effet
mesure

«!:mlcur VAS-10

ROM : sure de
mobilité totale

Effet
résultats

Douleur moyenne (sd}
{} 4 sem 8 sem

2.9(3.2 L7247
S 261 39{3.2)"

Movenne de score de ROM(sd)

{) 4 sem 8 sem

a 19.9(97)  29.0011.8) 34.1(8.41"
b 23(11.9)  27.6(11.5) 29.6(8.8)*

T groupe a par rapport a b p<.03

Brodimn @ Ne peut sappliquer
au douleur du cou
sans signes de
compression des
racines nerveuses ;
avec réduction de
Pamplhitude des
mouvements.

* VAS : échelle visuclie analogique ; ROM ¢

Durée des
symptomes 0-5 ans
(fe mécanisme de
ta blessure n'a pas
été rapporté]

a, analgésiques 3

d’un traitement.

b. analgésiques 3 sem.,
o fausse » therapie 3/sem x 3
sem : massage superficicl,
traction légére, stimulations
électriques : 3 hrs d’éducation

¢. comme b. ci-dessus, plus

mobilisation manuelle de
Stoddard 3 sem x 3 sem

étendue des mouvements,

S¢im., attente

(23}

3 sem

4 sem

ROM amclioration
>30°

Douleur : VAS-10

Douleur n(%)
aucune légere / augmentée

modérée
5(22) 13{56) 5(22)
E), '2(1.}» 13(77) 2{12)
11(48)  11(48) i(4)

Amélioration ROM 3 sem >30°
n{Y% )}

a. 7030}

b. 6(35)

o 15{65%)

%

groupe ¢ par rapport 2 a, b : p<.05
groupe ¢ par rapporta a, b : p<.10

kA
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Annexe II (troisieme partie de six)
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A LENTORSE CERVICALE :
RESUME DES ESSAIS RANDOMISES ACCEPTES

Classification Temps depuis (n) Effet Effet Effet
Référence québécoise CMV al'entrée Traitements Analysé temps Mesure résultats
Cassidy4 Les douleurs du <1 semaine & a. manipulation unique (52) Avant, Douleur Douleur moyenne (sd)
cou excluant les 6 mois immeédia- NRS-101 a b
signes b. mobilisation manuelle unique (48) tement,
neurologiques 31% (Bourdillon et Day} apres ROM : flexion/ Avant 38(26) 31(20)
des collisions de traitement  extension rotation, Immédiat 20(21) 21(21)
véhicules moteur flexion latérale Changement 17(20} 11(15)
ROM
Aucune diftérence entre les groupes
Zylbergold'®  Ne peut s'appliquer ~ Non reporté a, Traction statique, traitement (25} Avant Douleur: intensité Changement movyen de la
Douleurs du cou cervical, chaleur humide, et présente McGill. douleur (sd)
diagnostics variés programme d’exercices du cou. ROM (degrés),
13% d’entorse 2/sem. X 6 sem. Flexion antérieure, Toutes tractions  Témwoins
cervicale. Extension, rotation
Age <70 ans. b. Traction intermittente, (25} Apres a droite et 4 -1.27 (0.97) -
Douleur radiculaire traitement cervical, chaleur gauche, flexion a - 0.88 (117}
incluse. humide, programme d'exercices droite et a gauche.
Exclusion : du cou. 2/sem x 6 sem Movenne de I'évolution du
operation ROM (sd)
antérieure du cou, <. Traction manuelle traitement (25
RA. ostéoporose. cervical, chaleur humide Flex AL 17.8(15.9) 10.61016.1*
programme d’exercices du cou Ext. 9.6(11.2) 13.6{13.2)
2/sem x 6 sem Rot. D 8.4(17.2) 10.0018.7)
Rot. G. 10.3(17.1) 16.9(16.7)
d. Traitement cervical, chaleur (25) Flex. D.12.2(9.7) 1HL2(10.8)
Flex. G. 11.0(12.5) TL8(11.6)

humide, programme d’exercices
du cou (témoin} 2/sem x 6 sem.

* VAS : échelle visuelle analogique ; ROM : étendue des mouvermnents.

P <0.05

£9
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A

Classification
Référence québecoise
Folev—Nolan* IH i17)
Exclus : Attente des
reflexes déprimés
indiquant une
iésion des racines
cervicales

Temps depuis
CMV alentrée

<72 hrs

Annexe [ (quatrieme partie de six)

(nm) Effet
Traitements analysé temps
a. 8 h/j colliers souples avec {20 avant
PEMT actif ; AINS 2 la 2 sem
demande, recommandations de 4 sem
mobilisation du cou toutes les 12 sem
heures ; plus physiothérapie 3
4 sem. A la demande
des patients,
b. 8 h/j x 12 sem colliers {20}

souples avee TEMP simule
{témoinsy ; autres traitements
comme pour a.

* VAS : échelle visuelle analogique ; ROM : étendue des mouvements.

TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A L’ENTORSE CERVICALE :
RESUME DES ESSAIS RANDOMISES ACCEPTES

Effet

mesure
Douleur : VAS~10

ROM : score de
mobilité total
(étendue 0—-6),
Prise

d'analgesiques

Effet
résultats

Daouleur moyenne (sd)

Avant - 2sem dsem 12 sem

2.68 A8 25 g5
b.6.3 6.0 5.0 22
ROM imédiane?

Avant  2sem  d4sem 12 sem

.28 30 4.0 4.5
b.37 35 3.3 4.0

Prise journaliere d’analgesique
tmédiane)
Avant  2sem  dsem 12 sem

a.50 35 5o 0

b.et 6.0 5.0 L5

T groupe a par rapport ab p <05
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Annexe 11 {cinquieme partie de six)
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A 'ENTORSE CERVICALE:
RESUME DES ESSAIS RANDOMISES ACCEPTES

Classification Temps depuis (n) Effet Effet Effet
Référence québécoise CMValentrée  Traitements analysé temps mesure résultats
Byrnt? LIT(I11?) 4-6 ans a. injections d’eau stérile (20) entrée Douleur : VAS-10 Douleur {movenne)
sous cutanés injections points Immeéd. a b
gachettes x 2 mois, selon les 1 mois ROM : somme des
besoins 3 mois scores a l'entrée 4.0 3.6
8 mots Changement-
b. injections salines sous (20) Imméd. 0.8* 2.0%"
cutanés points gachettes 1 mois 2.1 34
X 2 mois, sclon les besoins 3 mois 2.3 .00~
{témoins) 8 mois 247 1.7
ROM (moyenne)
Q b
A Pentrée 288 291
Changement -
Immeéd. (IR +23
I mois ~30m* +5
3 motis. +397 th
& maois +20"% 11
“Tgroupe a par rapport 3 b p=05
Barnsley? Articulation >3 mols a, une tnjection intraarticulaire  (20) Entree : Effet principal « Temps médian de retour a 50%

zygapophysaire
cervical
doulourcuse apres
un entorse

cervicale

* VAS : échelle visuelle analogique

estimation du
temps jusquan
retour a la douleur
alentrée

1,4,6,8,
16, 20 sem.

de 1.0 ml de bupivacaime
10.3%0) (témoin)

b. une injection intraarticulaire (211 Entrée 2, Autres vésultats:
de 1.0 ml de betamethasone 12 sem. VAS
(5.7 mg) teorticostéroide) McGill

Les deux groupes
analgesiques habatuels
¢t physiothérapie

T ROM ; étendue des mouvements.

de la douleur initiale

a {controle) 3.3 jours
b (corticostéroid) 3 jours®*™

CUUNLS., pe gl
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Référence

Hong*

Classification
québécoise

Douleur chronique
au cou.
Meécanismes

non rapportés

Annexe I (sixieme partie de six)

TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A ’ENT! ORSE CERVICALE :

Temps depuis
CMV al'entrée

Douleur depuis

>1an

RESUME DES ESSAIS RANDOMISES ACCEPTES

(n) Effet Effet
Traitements analysé temps mesure
a. Collier magnétique 127) 3 sem. Douleur intensité
24 hrs/jour x 3 sem (0—4)

o

b. Collier non-magnétique (2
24 hrsfjour x 3 sem.

) 3 sem. Fequence (0-4)

Effet
résultats

Intensité moyenne de la

douleur (sd)

Alentrée 3 sem.
a. 3.1{(05)  2.7(0.7)
b. 2.8(0.6 2.6(0.6)

Fréquence moyenne de la
douleur {sd)
Alentrée 3 sem.
a. 2.9(0.6) .5(0.6)
5(0.7)

2
b.  2.8(0.6) 2.5




RECOMMANDATIONS CLINIQUES SPECIFIQUES

) Aprés avoir analyse un total de 254 articles traitant du diagnostic. du traitement et du pronastic des troubles associés a
! entorse cervicale {TAEC). le Groupe de travait a estimé par consensus que 62 de ces articles étatent acceptables. Bign
qu'acceptées, ces études, a cause de leurs limites méthodologiques, ne purent fournir que quelques informations aidant
appuyer ies recommandations concernant le diagnostic, fe trartement adéquat et les facteurs pronostiques.

»En/l'absence de preuves scientifiques sofides, te Groupe de travail 3, pour I'essentiel, développé les recommandations
Qui suivent sur la base de son jugement et de sa pratique clinique Ces recommandations doivent &tre vues comme provi-
soires, ;usqu'? ce que fa recherche recommandée soit terminée. £n effet, les recommandations de recherche devraient avou
une haute priorité, parce qu'elies sont essentielles a I'établissement de recommandations de traitement hasées sur de
vigies preuves scientifigues

Les recommandations concernant le diagnostic (annexe I} et le traitement fannexe 111} sont présentees sous farme de

tabteaux. Elles sont groupées par type de methodes diagnostigues ou par modalités de tradement. Dans les colonnes de
gauche, les preuves acceptées sont résumées. Pour chague énoncé dans fe tableay, une description plus détailiee est don-
née dans le texte de la Section 5. Dans les colannes du centre on retrouve les recommandations pour fa pratique clinique et
ia derniére colonne content les recommandations de recherche. Puisque les études acceptées fournissent trés peu d'élé-
ments pour guider Is pratique clinique, nous soulignons importance des recommandations de recherche concermant les
modalités spécifiques de diagnastic et de traitement qui ont été envisagees.

La présentation tabulaire des recommandations concernantle pronostic (5.2.3 - tableau concernant le pronestic) adopte
le méme format que les précedentes. Parce que les études acceptées fournissaient tellement peu d'informations sur fes fac-
teurs pronastiques, les recommandations pour la prise en charge clinigue sontiargement basées sur la pratique et indiguent
guelles informations devrarent étre enregistrees a chague visite Ces attentes refiétent e consensus du Groupe de travail sur
le pronostic des TAEC, tel qu'il est développé dans Jes éludes acceptees.

DIAGNOSTIC DES TROUBLES ASSOCIES A UENTORSE CERVICALE (TAWC) :
RESUME DES MEILLEURES INFORMATIONS DISPONIBLES ET RECOMMANDATIONS

DIAGNOSTIC  DONNEES/PREUVES RECOMMANDATIONS POUR LA RECOMMANDATIONS DE
PRATIQUE CLINIQUE RECHERCHE*
Anamnése Vingt études envisageant des aspects de - Panamnese est importante lors de toutes les visites pour fa prise - Il'y a un besoin d'études évaluant la

Fanamnése dans le diagnostic des TAEC

ont ¢té analysees. Aucune étude - Panamnese devrait inclure de Fintormation concernant :

n'envisageait la valeur de anamnese pour

le diagnostic positif des TAEC. statut matrimonial ;

@ antecédents de problemes cervicaux, vy compris entorse cervicale ;

Ces recommandations sont basees sur le

en charge des patients avant des TAEC a tous les stades.

validité et la fiabitité de Panamnése

pour le diagnostic positif des TAEC.

@ Date de naissance, sexe, profession, nombre de dependants,

- Limpact de la fiche de recueil des
données minimales devrait étre évalué.

@& symptomes, incluant : douleur, raideur, engowrdissement,

consensus du groupe de travail. faiblesse et symptomes associes extra-cervicanx ;
% localisation, moment et modalité d'apparition devraient étre notés
pour tous les symptomes ;
@& arconstances de 1a blessure tsport, vehicule 3 moteur,... )3
& mecanisme de la blessure.
- Cette anamunese minimale devrait éure enregistrée sur une fiche
standardisée i Annexe 1)
Un examen clinique oriente est necessaire a chague visite du patient. - v a besoin detudes évaluant la validite

E£xamen Dix-huit études envisageant fes aspects de

v

et la fiabilité de lexamen clinigue pour le
diagnostic des TAEC.

Pexamen clinique des patients ayant des L'examen clinique devrait incdure au moins
TAEC ont été analysées. Aucune étude

envisageait la valeur de examen climque

clinique
# inspection ;

# palpation des points sensibles

@ evaluation de lamplitude des mouventents en flexion/extension,

pour le diagnostic positif des TAEC. - Le principe de la tiche de recueid des

rotation et flexion latérale ; donnoees nuntmales devrait étre évalue.
Ces recommandations sont basées sur le # examen neurologique pour évaluer les fonctions sensorielles et motrices,
consensus du groupe de travail. et Jos réflexes tendineux ctinfericurs ;

@ cvaluation des blessures associées |

@& evaluation de 'état physique general, selon les besoins.

Fes résultats de examen clinigue minimal devraient étre notés sur fiche

standardisée {Annexe 1.

* Ces recommandations sont basées sur le consessus.
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DIAGNOSTIC DONNEES/PREUVES
Radiographie - Soixante et une études envisageant les
simple radiographies stmples chez les patients ayant

des TAEC ont ét¢ analysées. Aucune stude
accepteée nenvisageait la valeur des
radiographies simples pour le diagnostic
positif des TAEC,

- Les radiographies simples ne sont pas utiles

pour le diagnostic des TAEC Stades I, 11, ot 111,

Les radiographies sont necessaires, cependant
pour le dragnostic des léstons osscuses des
TAEC Stade UV La littérature semble parfois
indiquer que les patients ayant des TAEC en
Stade I et aucune autre blessure, sans douleur
a la palpation de fa ligne médiane. avec une
attention et une vigilance normale, et qui
ne sont pas obnubilés par alcool, les
narcotiques et les autres medicaments, n'ont
peut-étre pas besoin de radiographic.
La petite taille de cesétudes et lincertitude
quien résulte quant aux estimations des taux
négatifs et des taux positifs ne permettent pas
de faire des recommandations sur la base
des radiographies simples,

- De ce fait. les recommandations
concernant les radiographies simples pour
le diagnostic des TAEC sont basées sur le
consensus du groupe de travail.

* Ces recommandations sont basées sur le consessus.

RECOMMANDATIONS POUR LA
PRATIQUE CLINIQUE

Tous les patients qui se présentent avee des TAEC aux Stades [T et N1
devraient faire Fobjet d'un examen radiographique de départ.

Cet examen devrait inclure des clichés antéropostérieur, en latéral
¢t bouche ouverte.

Les sept vertebres cervicales et espace C7/T1 devraient étre bien
visualises.

Chez les patients au Stade I ou 111 les clichés en flexion/extension
peuvent etre indiques occasionnellement,

Les patients au Stade | qui sont conscients, qui n'apparaissent pas
etre sous l'influence de Falcool, qui ne sont pas obnubilés par des
narcotiques ou d'autres drogues, et qui n’ont aucun signe physique,
ne requierent pas de radiographie simples a Fentree.

RECOMMANDATIONS DE
RECHERCHE *

- Ity a besoin d'études pour

déterminer I'utilisation optimale
des radiographies simples chez les
patients ayant une sym ptomatologie
minime apres une entorse
cervicale. Les études devrajent
inclure Manamneése, l'examen
clinique, les radiographies simples,
et une évaluation compléte de la
colonne cervicale, dans une cohorte
de tajlle suffisante et de
composition adaptée pour estimer
la sensibilité, la spécificité et les
valeurs prédictives avec précision.
Les études des radiographies
simples dans les TAEC devratent
nclure une évaluation des coqts,
bénéfices et coil/efficacité, y
compris des effets secondaires de
Pexposition aux rayons X.
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DIAGNOSTIC

d’'imagerie
spécialisés

Examens
specialisés

DONNEES/PREUVES

Une étude sur les tomographics, 10 sur les
scanners, 5 sur I'RMN, 1 sur la discographie,
3 etudes sur la scintigraphie et aucune étude
sur langiographie ont été revues.
Aucune étude acceptée n'envisageait le
scanner chez les patients ayant des TAEC ;
une étude envisageait la RMN, mais n'a pas
démontré I'utilité de cette technique pour le
diagnostic des TAEC,
Les techniques d'imagerie spécialisées ne sont
pas utiles pour le diagnostic positif des TAEC.
Les techniques d'imagerie specialisées
peuvent étre nécessaires, dans certaines
circonstances, pour poser le diagnostic positif
des Stades IV,
De ce fait, les recommandations sont basées
sur le consensus du groupe de travail.

Nous avons analysé 1 étude considérant les
potentiels evoqués. Aucune étude acceptée
ne considérait les potentiels evoques dans les
TALEC.

Nous avons analys¢ 4 études considérant les
blocages de racines et 2 considérant I'électro-
myographie. Il n'v avait pas d’etude acceptée-
sur ces examens chez les patients avant des
TAEC.

Nous avons analyseé 3 études sur les tests
neurocomportementaux, 6 sur I'électro-
encéphalographie, 1 sur Pélectronystagmo
graphie, et 2 sur d'autres examens specialisés
aundiologiques ou ophtalmologiques. I n'y
avait pas d'etude acceptée sur ces examens
chez les patients ayant des TAEC,

De ce fait, toutes les recommandations
concernant ces examens spécialisés sont
basées sur le consensus du groupe de travail.

* Ces recommandations sont basées sur le consessus.,

RECOMMANDATIONS POUR LA
PRATIQUE CLINIQUE

tomographie, scanner, RMN, myélographie, discographie,
scintigraphie, angiographie,...) chez les patients aux Stades I et 11
de TAEC,

Les techniques d'imagerie spécialisées peuvent étre utilisées chez
des patients sélectionnés en Stade I11, selon Iavis d’un spécialiste
médical ou chirurgical accrédité,

- Les indications de potentiels évoqués chez les patients ayant
des TAEC de stade 111 devraient reposer sur I'opinion d'un
specialiste médical ou chirurgical accrédite

- Lesindications de blocage de racines selectives et 'EMG
chez les patients ayant des TAEC aux stades 1T ou 1 devraient
reposer sur l'opinion d'un specialiste medical ou chirurgical

accrédité.

- Les indications de tous les autres examens spécialisés chez les
patients ayant des TAEC devraient reposer sur l'opinion d'un
spécialiste medical ou chirurgical acerédité.

RECOMMANDATIONS DE
RECHERCHE *

Des études de la validité et de la
fiabilit¢ des techniques d’imageric
spécialisees pour le diagnostic des
TAEC sont suggérées,

- Des études de colit-bénéfices et de

cout-efficacité chez les patients
ayant des TAEC sont suggeérées.

- Larecherche sur les techniques

d'imagerie spécialisées devraient
porter prioritairement sur
I'évaluation de la RMN pour évaluer
les tissus mous.

Nous suggérons des études adaptées
de la validité, de la flabilité, de coat-
bénéfice et de cont-efficacite des
exantens speciahisés pour le
diagnostic des lesions associées chez
les patients avant des TAEC.
Cependant, du fait du petit nombre
de patients ayant des indications de
tels examens spécialisés, il est

probable que ces études seront en

pratique difficites a mettre en ceuvre,
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ANNEXE

I11



eyl dns og 1 DHINCY NP Braapagy g

3

TRAITEMENTS DES TROUBLES

RESUME DES MEILLEUR

TRAITEMENTS DONNEES/PREUVES

ASSOCIES A LENTORSE CERVICALE
ES INFORMATIONS DISPONIBLES ET RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

RECOMMANDATIONS
DE RECHERCHE

Preuve

Aucune recherche n's cté trouvee
woncernant le bénéfice independant
des calhiers dansles TALC,

IMMOBHISATION

Collicers

% Les colliers souples on combination

avec ba presenption Je repas au b et
dlanalgesiqies ctaient associes 3 ane
recuperation plus longue (Douleur
ctamplitude des mowements; ches
les TAFC se presentant duns les
4 iours stavant {a blessure,

® Les colliers souples ne linvitent Pas
Pamplitude des mouvernents cher

des supets non blesses.

# Aucune recherche n'a éie faite
woncetnant fe beénéfice indépendant
de la prescription de repos dany les
TAFC.

% La presoniption de

TO=13jours, en combination avee Jes

Prescriprion de repos

epos pony

colliers souples ¢t fes analgé lgues
Clait associée a une recupération plus
longue cher des TARC

& Aucune recherche n's eté trouvee

Oretllers cervicanx considérant les effets thérapeatiques

des oreilfers cervicaus dans les TAFC

& Aucune recherche n'a ét¢ trouve
concernant fes hénéfices a court o1 a
long termes d'une série complete de
traitement de manipulations.

& Leffet immédiat, sur la douleur ot
Pétendue des mouvements, d'une

ACTIVATION

Manipalation

manipulation unique est simifaire
celut d'une mobilisation umque dans
la douleur cervicale de durée varia
ble 1l n'y a pas assez dinformations
concernant la contnbution indépen
dante de cette technique.

Basées sur la preuves

Les evidences accumulees. bien que
taibles indiquent que leur utilisation
devrart érre restretnte 3 de courres

periodes,

Les évidences accumulees, bien que
faibles, ndiquent que b prescription de
repos devent étre restreinte a de courtes
periodes.

Basées sur le consensu

Les colliers ne deviaent pue dtre pre-
serits pour des TAFC de stade 1 Sl
sontpreserids aus stades et L ils de-
viaent étee imitds 3 un maximum de

72 heures

Le repos ne devrait pas {tre prescrit
pour les TAEC stade 1.
Le vepos 4 jours ne devrait pats dtre

preseait pour fes TAFC stades 1 et T3

Les aeillers corvicaus ne sont pas

névessaires.

La manipulatian peut étre utilisée dans
les TAEC, Cetle tech niqae ne devran
ctre uppliquec que par do personnel
qualifi¢.

Recommandations de recherche
Bles vssais randomisés controlés (RUT)

sant aecessaires pour evatuer les beng-

> A court terme tefficacite potentielle

el des enllier cervicaux dans le

Des RCT sont nécessaires pour evalaer
bes benéfices tefficacité potenticlle ef
reelled a court et a long terme de la
prescription de repos pour les TAEC,

Aucone recherche m'est recommandee,

Les RCT sont essenticls pour évaluer les
benéfices a court et long termes d’un
traitement par mobilisation dans les

TA
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Preuve

& Aucune recherche n'a été faite con-
cernant ['effet indépendant de la
mobilisation dans fes TAEC.

@ La mobilisation manuelle, en combi-

naison avee d'autres interventions

physiothérapeutiques dans des TAEC
présentant dans les 4 jours suivant
la blessure et ayant des symptomes
de douleur cervicale de durée in
d¢terminée montraient un effet
beénéfique @ court terme ; les résultats

a long terme ne sont pas meilleurs

que ceux d'une combinaisun Je col

lier, repos et analgésiques.

Mobilisation

#® Aucune recherche n'a éte faite con
cernant le bénéfice indépendant de
Uexercice dans les TALEC

# La prescription d’exercice

Exercice

a la maison, combing

a des consels d'activation,

apportait un bénefice a court et a

long terme pour les patients avant up

TAEC et se présentant dans les

4 jours susvant leur blessure.
Conseils posturanx

# Aucune recherche n'a ¢té faite con
cernant l'effet thérapeutique in
dépendant des conseils posturaux
dans les TAEC.

@ [cs consceils posturaux, en combinai-
son avee des conseils d'activation
pour des TAEC se présentamt dans
les 4 jours apres leur Messure, pntun

bénefice a court et along tenme;
combings avec la physiothérapie, les
colliers souples et les analgésiques.
s wavaient gu'un benétice a court

terime.

Etirement et

pulvérisation #& Aucunc recherche n'a ¢té aite
concernant effet indépendant de
Pétirement et de la pulvérisation

dans les TAEC

Basées sur la preuve

1l existe de faibles évidences cumula-
tives qui supportent Jeur utilisation en
combinaison avec d'autres approches

thérapeutiques.

[l n'y pas d'évidence suffisante sur I'ef-
fet indépendant de exercice.

Basées sur le concensus

La mobilisation peut étre utilisée dans
les TAEC.

Les exerdices d'amplitude de mouve-
ment deveaient étre mis en veuvre -
médiatement, en combinaison, si néces-
saire, avec des périodes de repos quand
la douleur est majeure. e jugement cli-
nigue est crucial si fes syrptomes sont
accentues,

Les conseils posturaux peuvent étre
donnés dans le TAEC en combinaison

avec Pactivation.

Pétirement et la pulvérisation ne somt
pas recommandds.

Recommandations de recherche

Les RCT sont essentiels pour evaluer les
bénéfices a court et a long termes d'un
traitement par mobilisation dans les
TAEC,

Les RCT sont nécessaires pour evaluer
les bénéfices a court et a long terme
dans les TAEC,

Des RCT sont necessaires pour evaluer
les bénetices a court et a long terme des
conseils posturaux dans les TAEC,

Le beénefice de 'étirement et de fa pul-
vérisation, a tous les stades de TAEC,
quelqu'en soit la durée deverait dtre
evalue dans des RCT,

I
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Traction

MODALITE PASSIVES/
ELECTROTHERAPIES

Chaleur, glace. massage, TENS, PEMT,
stunulation électrique, ultrason, laser,
diathermie 3 ondes courte.

Preuve

# Aucune recherche n'a éte faite
concernant les effets indépendants
de Ta traction dans les TARC.

@ La traction, en combinaison avec
d'autres interventions physio
thérapeutiques avait un benéfice a
court terme dans des TAl
sentant dans fes 4 jour< suivant la

se pre-

blessure et dans des svndromes de
douleur cervicale de duree indéter
minee ;if 0’y avait ancun benéfice a
long terme 12 ans) pour les TARC se
presentant dans les 4 jours apres la
blessure,
Dans un RCT il n'v avait pas de dit-
{erence statistiquement significative en
tre tractions statiques, intermittentes et
manuelles, en combinaison avec
d"autres interventions physiothérapeu-
tigues dans des syndromes de douleur
cervicale de durée indéterminge.

o'y avait virtuellement aucune étude
acceptée concernant le bénéfice de ces
modalites.

- Deux RCT dans des TAEC et H se
présentant i < 72 heures et dans des
douleurs cervicales, non relices 3 des
TAEC, de > 8 semaines de durée,
suggerent un bénéfice de la PEMT

pour controler la douleur, ¢en combi
naison avec des AINS, des conseils
d'activation et colliers souples pen
dant 4 semaines maximun,

- Toutes les modalités sauf le laser,
étaient des compléments possibles a
des interventions de mobilisation
qui avaient un hénéfice a court
terme équivalent a celui des conseils

d’activation.

- Dn'y avait aucune étude acceptée
dans laquelle le bénéfice du laser a
été envisage.

Basées sur la preuve

'y a une faible indication que ha trac-
tion a un bénéfice a court terme,

Basées sur le consensus

Un traitement par traction pew étre
utilise en combinaison avec d’autres in-
terventions de mobilisation dans les
TALC.

Stade I Bien que la PEMT active dans
un collier souple ait été meilleure gue la
PEMT simulee dans un collier souple,
fa PEMT n’est pas recommandée car
clle implique de porter un collier sou-
ple 8h/jour pendant 12 semaines.

Stade 11 et 1T : Les autres modalités
passives/életrothérapies, administrées
par un professionnel de santé, peuvent
ctre des compléments optionnels a des
interventions d'activation pendant les
trois premiéres semaines, en insistant
sur le retour aux activités habituelles
des que possible.

Recommandations de recherche

Des RC
les bénéfices independants et en combi-
natson de Ja traction dans les TAEC,

SODt nécessaires pour cvaluer

Diriger les efforts immédiats de
recherche sur les cas stade 1, < 3 se-
maines. Evaluer lefficacie réelle et po-
tenticlle des modalites passives sur les
symptomes (douleur) et sur la fonc-
tion. La recherche devrait évaluer leurs
effets indépendants et les effets additifs
des interactions combinées.

- SiTefficacité est démontrée au
Stade 11, continuer en évaluant
Pefficacité et ke cott/efficacité an
stade If1,
< 3 semaines.

- Silefficacité est demontrée aux
Stades I et 111, < 3 semaines, conti-
nuer en évaluant > 3 sernaines.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

INJECTIONS

Injections de stéroides

Injection d'cau sterite

Preuve Basées sur la preuve
- Aucune étude n'a été acceptée con-

cernant le bénéfice de la chirurgie

discale, des bloccage des nerfs, et de

la rhizolyse a aucun stade ou durée

Un petit RCT accepté suggere un
elfet des injections intra-articulaires
de stéroides (blocs facettaires)
pour la douleur cervicale lice aux
TAEC > 3 mois de duree.

Une ¢tude acceptée n'a pas démontré
de bénefice avec Uinjection intra-
articulaire de stéroides dans des TAEC
> 3 mois.

Aucune étude acceptée ne concernant le
benéfice des injections épidurales ou
intrathécale de stérordes dans Jes TAEC,
Aucune recherche n'a été trouvée con-
cernard Pinjection de stéroides aux
points de gachettes duns le TAEC.

Un RCT accepté chee les patients avant
des TAEC au Stade 1] avec de la douleur
du cou ou des épaules, 4-6ans apres la
blessure, a suggéré un bénéfice persis-
tant de I'injection sous-cutanee d'eau

stérile,

Basées sur le consensus

Il n'y a aucune indication d’interven-
tion chirurgicale dans les TAEC aux
stades Fou Il La chirurgie est a res-
treindre aux rares TAFC de Stade 1H
qui ont une brachialgie persistante qui
ne eépond pas a une prise en charge
conservatrice, ot qui ont un deéficit
neurologique progressant rapidement.

Linjection intraarticulaire de stérorde
ne peut étre secommandé. Les injec-
tions epiduraltes de stéroides ne
devraient pas etre utilisées aux Stades |
et I Occasionnellement, un Stade 11
avant une douleur radiculaire non ré-
solue @ 3 mots pourrait bénéficier din-
jections épidurales de corticosteroides.

1l 'y a pas d'indicarion d'injection de
sterowdes aux pouits de gachettes dans
fa phase aigue (3 semaines). Parce que
des etfets secondaires nocifs ont ete
rapportés par fes sterotdes repétés, les
injections de stéroides aux points ga-
chettes ne deveaient pas etre ntilisées
moins gue leur bénéfice dans les TAEC
ne soit démontrée dans des RCT
valides.

Les injections intrathécales de stéroides
peuvent avoir des risques seérieux de
maorbidité sccondaire, elles devraient
dtre evitées a tons les stades de TAEC.

Linjection sous-cutanée d'eau sterile au
niveau des joints gachettes peut ére
utilisée pour les TAEC chroniques au
Stade 11, quand les points gachettes
existent, conune complément optionael
des interractions aux activités en insis-
Lant sur Ie retour aux activites
habituelles.

Recommandations de recherche

H est sonhaitable de faire un RCT éva-
luant Pefficacité de fa chirurgie pour les
compressions de racines nerveuses dans
les TAEC de Stade HE Considérant la
faible fréquence des indications clini-
ques de la chirurgie dans les TAFC au
stade 11 un RCT multicentrique est
sowhaitable,

Un RCT serait néeessaire paur mienx
decrire Petlicacité potentielle et réelle
des injections d’ean sterile.

€L
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PHARMACOLOGIE

INTERVENTIONS DIVERSES
(prescrites formellement)

Fonction prescrite, école de rééducation
du cou, modification du travail, tech-
niques de relaxation, acupunture.

Preuve Basée sur la preuve

Aucune recherche n'a eté faite concer-
nant le benéfice des analgésiques narco-
tiques ou des médicaments psy-
chopharmacalogiques dans les TAEC.
Aucune étude n'a éte acceptée concer-
nant le benéfice des myorclaxants tel
que le flexeril dans les TAEC.

Les analgesiques et les AINS en combi-
naison avec d'autres modalités
thérapeutiques, avaient un bénefice a
court terme dans des TAEC aux Stades |
et I, se présentant dans les 3 jours sui-
vant la blessure (Cf. activation. modali-
tes passives],

Un RCT concernant la douleur cervi-
cale chronique (douleur cervicale quo-
tidienne, avec ou sans irradiation 2 6
mois) suggérait que I'acupuncture et les
AINS vu analgésiques n'étaient pas
meilleurs que la TENS simulée avec des
AINS ou analgésiques pour soulager la
douleur

Aucune recherche n'a €t¢ faite pour les
autres traitements..

Basée sur le consensus Recommandations de recherche

Des RCT sont nécessaires pour évaluer
I'efficacite potentielle et réelle des inter-
ventions pharmacologiques dans les

Aucun médicament ne devrait étre
prescrit dans les stades I Les anal-
gésiques non-narcotiques et les AINS
peuvent étre utilisés pour soulager la TAEC.
douleur a court terme dans les Stades

et HI. Leur utilisation ne devrait pas

étre conti-nuée au dela de 3 semaines,

et devrait étre pondérée en regard des

possibles effets secondaires.

Les analgesiques narcotiques ne de-
vraient pas étre prescrits aux Stades 1 et
11 Occastonnellement, ils peuvent étre
preserits pour soulager la douleur dans
les Stades 111 graves 4 la phase aigue,
mais seulement pour une courte pe-
riode. Bien que couramment prescrits,
les myorelaxants ne doivent pas étre
utilisés dans la phase aigue des TAEC.

Les médicaments psychophama-
cologiques ne sont pas recom mandés
de maniere routiniere dans les TAEC,
peu importe le stade et Ia durée ; ils
peuvent étre utilsés occasionnellement
pour les symptames tel que : I'insomnie
ou le stress, comme complément d'in-
tervention d’activation dans la phase
aigue (< 3 mois).

Pour la douleur chrenique des TAEC (-
3 mois}, les transquilisants mineurs et
les antidépresseurs peuvent étre utilisés.

Stade [« 1a fonction prescrite, Cest-
a-dire le retour immédiat aux activités
habituelles, est recommandée. Uécole
de rééducation du con, les modifica-
tions au travail et les techiques de
relaxation ne sont pas indiqués pour - Evaluer I'efficacité de Facupuncture
les Stade | dans les TAEC de Stade I et 111,

2 3 semaines,

- Diriger d’abord la recherche vers les
Stades 11 et II1. Les études devraient
evaluer la durée des symptomes, la
fonction et la rechute.
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AUTRES

INTERVENTIONS

{non prescrites formellement)

Collier magnétique, techniques de re-
laxation, crémes topiques, tisanes et
remeédes homéopatiques, médicaments
sans ordonnances, réflexclogie et
autres.

Preuve

Un RCT accepté indiguait que le collter
magneétique nest pas meilleur qu'un
placebo pour les douleurs cervicales de
durée > 1 an. Aucune autre recherche
n'a été faite concernant l'efficacite du
collier magnétique.

Aucune recherche n’a eté faite concer-
nant les autres interventions.

Basée sur la preuve

Basée sur le consensus Recommandations de recherche

- Evaluer I'efficacité des modifications
de travatl dans les TAEC aux stades 11
et [T[, 2 3 semasnes.

Stade H et 111 : La fonction prescrite,
Cest-a-dire le retour aux activités
habituelies, est encouragée des que
possible. école de rééducation du cou,
les modifications temporaires du tra-
vail, les techniques de relaxation et
lacupuncrure sont des compléments,
pour les symptaémes qui durent

- Evaluer lefficacité des écoles de réé-
ducation du cou dans les TAEC anx
stades [T et 11, 2 3 semaines.

> 3 sematnes,

Ik n'y a pas de raison pour qu'un prati-

cien prescrive un de ces traitements. De
plus, le praticien devrait recommander
de ne pas utiliser le collier magnétique.

Y4
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PRONOSTIC DES TROUBLES ASSOCIES A UENTORSE CERVICALE
RESUMES DES MEILLEURES INFORMATIONS DISPONIBLES ET RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE *
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COTISATIONS INITTIALES

sSmptomes

Constatations radiologiques

Facteurs socio-démographiques

DONNEES DISPONIBLES

- Trois études acceptees donnent de Pinformation
sur les symptomes gui sont utiles pour prédire
la récuperation. Ces études, copendant, ne
recouvralent pas les meénws mesures de résultats,
De meme, une seule ctude acceptee fournissait
de Pintormation utile sur les signes avant une
valeur pronostique,

- De ce fait, nos recommandations sont basées sur
les donnees disponibles et fe consensus du
Groupe de travail,

Bien que plusicurs ¢tudes acceptées considérment
tes constatations radiologiques, aucun résultats
n'est définitif.

- Nes recommandations, de ce fait, sont basees sur
les dunnees disponibles et le consensus du
Groupe de trava] .

Sur les 11 études analysées, 3 ont et¢ acceptees et
fournissent de I'nformation sur fes facteurs pre
dictifs potentiels.

- Notre recommandation est de fait basée sur les
données et le consensus du Groupe de travail.

* Ces recommandations sont basées sur le consessus.

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE
CLINIQUE

- Les donnees sur les symptomes et signes présents
ala premiere visite devraient étre enregistrées.
Ces dannces devraient inclure tous le

SYmMptames ¢signies (Ui sont necessdires pour
classer fes pativnts en stades 1 a HI
(UL Tableau sur le diagnostic pour une liste
des symptames et signes).
- Ces signes et symptomes devraient éire enre-
Cf. Annexe 11,

gistres sur tine fiche standardisee (

Les données sur les constatations radiologiyues,
telles que - ustéophytes, pincements discaux, de

vraient ¢tre enregistrées lors de L premiere visite.

- Lanamoese devrait inclure Uinformation socio-
démographigue telle que Uige. le sexe, e nombre
de dépendants, ¢t le statut matrimonial.

- [y abesoin d'etudes adaptées de la valeur

pronostigue des symptomes, signes, constatations
radiologiques, facteurs psychalogiques, et pré-
dicteurs sociv-démuographiques ches es patients

s etuddes devraient ¢tre basees

avant des TAEC,
sur des cohortes complétes de patients, similaires
quant 3 fa défmition du temps 7éro, des facteurs
de prédicaon des eftets mesurés et des procédu-
res de smvi. Ces érudes devraient comporter un
echantilfonage suttisant pour permetere des
analyses de sous-groupe ¢t une estimation des
interactions,

Les études pronostiques devraient aboutir au
devetoppement de scares de douleur et d'inca-
pacité qui soient spécitigues aux TAEC, La vali-
dité et a fiabilité de ces outils devraient étre éva-
fuces dans des études adaptées.
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