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DÉCLARATION DU COMITÉ D 'ÉDITION 

La Monographie scientifique du Groupe de travail québécois sur les troubles associés à Ventorse cervicale est une 
version abrégée du rapport officiel intitulé «Les troubles associés à Ventorse cervicale (TAEC) » rédigé par le Groupe 
de travail québécois sur les troubles associés à l 'entorse cervicale. La version officielle en langue anglaise s'inti-
tule « Whiplash-Associated Disorders (WAD) of the Quebec Task Force on Whiplash-Associated Disorders ». Tout 
au long de cette monograph ie nous nous référons au rappor t officiel (Rapport officiel du Groupe de travail 
québécois sur les troubles associés à l 'entorse cervicale) et à la Monographie scientifique (Monographie scien-
tifique du Groupe de travail québécois sur les troubles associés à l 'entorse cervicale). 

Le rapport officiel constitue la version officielle, plus élaborée et plus détaillée, qui a été autorisée et signée 
par les membres du Groupe de travail. Les lecteurs de la Monographie scientifique désireux d 'approfondir cer-
tains de ses éléments s'y référeront. On peut en obtenir copie en en faisant demande écrite à la Société d'assu-
rance automobile du Québec, 333 boul. Lesage, Tour Nord, 6 e étage, Québec, Québec, G1K 8)6. 

Cette version abrégée du rapport officiel a été rédigée sous la responsabilité du : 

COMITÉ D ' É D I T I O N 
Jacques A. Duranceau, coordonnateur 

Rachid L. Salmi 
J. David Cassidy 

Mary Louise Skovron 
Matthew H. Liang 

Walter O. Spitzer 
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LA CLASSIFICATION QUÉBÉCOISE 
DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE 

Stade Présentat ion 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)a 

III Plainte au niveau du cou 

ET 

- Signe(s) clinique(s) neurologiques(s)h 

IV Plainte au niveau du cou 

ET 

- Fracture ou dislocation, ou blessure de la moelle épinière 

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

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

Les symptômes et t roubles qui peuvent se manifester à tous les stades compor ten t la surdité, le vertige, l 'acouphène, 
la céphalée, les pertes de mémoire , la dysphagie et les t roubles de l 'ar t iculat ion temporo-mandibula i re . 

Les lignes pointillées indiquent les limites des termes de référence du groupe de travail. 
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Section 1 

APPROCHE DU PROBLÈME 

INTRODUCTION 

Au cours des dernières décennies, la société en tant que 
communauté et les individus en tant que membres de cette com-
munauté , se sont maintes fois trouvés confrontés à des pro-
blèmes de santé difficiles à résoudre. D'une part les chercheurs 
travaillent à guérir ou à contrôler des maladies chroniques ou 
mortelles devant lesquelles la science est encore impuissante. 
D'autre part, les décideurs et les responsables du budget de la 
santé se demandent si les investissements devraient être 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 
été vécue ces dernières années dans une atmosphère de réces-
sion internationale et de stratégie d'endiguement des dépenses 
dans tous les pays industrialisés. 

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

Depuis 1976, les méthodologistes et cliniciens du dépar-
tement d 'épidémiologie et de biostatistique de l 'université 
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. 
L'examen médical périodique améliore-t-il la durée et la quali-
té de vie des personnes apparemment en bonne santé ? Pourquoi 
les salles d'urgences du grand Montréal sont-elles plus surpeu-
plées que celles des zones urbaines similaires du Canada ? Les 
produits chimiques utilisés dans la lutte contre les insectes dans 
les forêts du Nouveau Brunswick causent-ils le syndrome de 
Reye chez les jeunes enfants ? Y-a-t-il une relation entre les émis-
sions de gaz naturel sulfuré 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-
sociées au travail engendrent-elles beaucoup plus d'incapacités 
et de coûts que les autres blessures occupationnelles ? 

Le Groupe de travail a approfondi le problème des troubles 
associés à l'entorse cervicale (TAEC). La douleur cervicale est à 
l'automobile ce que la douleur lombaire est au monde du travail : la 

blessure la plus fréquente. Fille est devenue un problème de plus 
en plus inquiétant à cause de la morbidité et des coûts impor-
tants qu'elle entraîne. Au Québec seulement, il y a approxima-
tivement 5000 cas de troubles associés à l'entorse cervicale par 
année, représentant près de 20 % de toute les réclamations d'as-
surances reliés au accident de la route*4-35. La période moyenne 
d'indemnisation a augmenté de 72 jours en 1987 à 95 jours en 
1988 et à 110 jours en 1989. En Colombie Britannique et en 
Saskatchewan, deux provinces canadiennes dotées de programmes 
étatiques d'assurance automobile, les indemnisations versées pour 
troubles associés a l'entorse cervicale représentent respectivement 
68 % et 85 % des indemnisations totales-^1'8. 

MANDAT DU GROUPE DE TRAVAIL 

En 1989-1990, M. Ronald Clark, vice-président de la Société 
d'assurance automobile du Québec (SAAQ) et un comité de 
conseillers expérimentés 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, 
sociaux et financiers de ce qu'on appelle, dans le langage com-
mun, « le problème du whiplash ». La description détaillée des 
difficultés rencontrées par la SAAQ et par les personnes atteintes 
d'entorse cervicale est donnée dans la préface. Il suffira de no-
ter que la fréquence de l'entité clinique étiquetée « whiplash » 
semblait élevée ; l'incapacité résiduelle des victimes est apparue 
significative, le coût des soins et des indemnités élevé et en aug-
mentation constante, et la façon de prendre en charge le pro-
blème par les professionnels de la santé de moins en moins uni-
forme. Il semblait aussi qu'il y avait une variation considérable, 
d 'une spécialité à l'autre et au sein d 'une même spécialité, dans 
les critères de diagnostic, les indications d' interventions thé-
rapeutiques, les normes de réadaptation et le rôle exact des cli-
niciens, quelle que soit la phase du syndrome. Tout indiquait 
donc que nous connaissions très peu de choses sur la préven-
tion primaire de l'entité et à peu près rien sur la prévention ter-
tiaire des incapacités graves. 

Les dirigeants de la SAAQ ont compris la nécessité de com-
prendre l'épidémiologie, les mécanismes des blessures, les dé-
finitions cliniques et les syndromes cliniques, l'histoire naturelle, 
les preuves de l'efficacité de la prévention des traitements et de 
la réadaptation, le rôle des facteurs psychosociaux et l ' impact 
des services de santé en général, avant de formuler une approche 
rationnelle du problème. La SAAQ était acquise à un système 
qui fournirait impartialité et compassion envers la victime d 'une 
blessure cervicale survenue à la suite d 'une collision de véhicule 
à moteur, 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 impor tant encore, le 
comité de la SAAQ a reconnu l ' importance du principe de la 
prééminence des preuves scientifiques. 
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APPROCHE FONDAMENTALE 

Malgré la renommée des membres du Groupe de travail et 
des consultants scientifiques, l'expérience personnelle devait 
céder le pas à la démonstration scientifique. La prééminence des 
preuves devait être la marque distinctive de notre stratégie. 
Toutes les conclusions et recommandations ont ainsi été basées 
sur des études scientifiquement acceptables, lorsqu'elle étaient 
disponibles. Les principes généraux de l'évaluation de la preuve 
scientifique ont été adoptés à l'avance et améliorés pour être 
adaptés à la masse de données scientifiques fournie au Groupe 
de travail au fur et à mesure de la progression des travaux. 
L'expérience scientifique, le jugement clinique et l'opinion bien 
structurée n'étaient pas mis de côté mais devaient être subor-
donnés aux preuves scientifiques admissibles lorsqu'elles étaient 
disponibles. 

Lorsque nous étions confrontés à des polémiques sur les dia-
gnostics et sur les prises en charge clinique, il fallait entrepren-
dre une démarche ou les méthodologistes apprenaient à com-
prendre les problèmes cliniques et les cliniciens étaient formés 
à l'élaboration et à l'analyse d'études expérimentales et non-
expérimentales. La stratégie utilisée par le Groupe de travail pour 
rassembler les données valides à partir d'articles originaux a 
évolué sur deux décennies. Elle a d'abord requis l'adoption de 
critères d'éligibilité pour le type de publication sous évaluation. 
C'est ainsi que nous avons éliminé les articles de révision et 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 à examen scientifique. 

Comme le montrent en détail les sections suivantes, nous 
avons uniformisé la méthode d'analyse des articles originaux 
considérés comme étant éligibles, ce qui a eu pour résultat que 
toutes les catégories méthodologiques jugées importantes ont 
toujours été examinées avec soin par chaque lecteur. Les dif-
férents types d'études expérimentales et non-expérimentales ont 
nécessité différents modèles de fiches d'analyse (voir annexe I pour 
le texte des fiches). Nous avons conçu la première version des 
procédures et stratégies spécifiques du processus décrit plus haut 
pendant les deux premières années du Groupe de travail cana-
dien sur l'examen médical périodique,26-101, et amélioré la mé-
thode de sélection, de pondération et de synthèse 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-
taux102, le Groupe de travail inter-universitaire sur le tabagisme 
passif10*, le Groupe de travail sur le produit de contraste d'os-
molalité basse ou haute"'3). Au cours de nos travaux avec le 
Ciroupe de travail québécois sur les affections vertébrales du tra-
vailleur104, en particulier, de nombreux efforts 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'évaluation critique des articles. 

Dans le domaine de l'éducation, Slavin a proposé la phrase 
descriptive définissant la « synthèse des meilleures données 
disponibles >» et a défendu avec conviction la nécessité d 'une 
méthode d'agrégation des données qui évité d'un côté les con-
traintes et les pieges d'une meta analyse et de l'autre l'aspect im-

provisé d'une revue de la littérature peu structurée97. Les élé-
ments clés de cette synthèse des meilleures données disponibles 
sont : des critères 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-
blié, et des règles permettant de présenter les résultats sous forme 
d'étendues des estimations de l'effet et d'énoncés de probabi-
lités associés aux bornes de ces étendues, si nécessaires. La méta-
analyse, par opposition, recherche une seule estimation de l'ef-
fet. La méta-analyse et la synthèse des meilleures données 
disponibles sont toutes deux vulnérables au biais de publica-
tion100. En nous familiarisant de plus en plus avec la synthèse 
des meilleures données disponibles de Slavin, nous avons été 
amenés à la conclusion que nos analyses de données portant sur 
des questions controversées de santé, et ce que nous présentons 
dans ce rapport, sont bel et bien des synthèses des meilleures 
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 publiées fournissaient occa-
sionnellement de l'information descriptive, clinique ou autre, mais 
rarement des résultats utiles au Groupe de travail pour évaluer la 
causalité, pour conclure sur l'efficacité ou pour évaluer le risque. 

La nature des articles originaux de la littérature nous a empê-
chés de suivre de façon stricte la méthode conventionnelle de 
synthèse 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 
être considérés ; (b) évaluation critique structurée avec des listes 
d'items prédéterminés et des échelles d'évaluation ; et (c) exi-
gence d'interpréter correctement les informations synthétisées 
par une estimation unique de l'effet. Nous avons néanmoins 
dû largement faire appel à des descriptions qualitatives des don-
nées agrégées. Ce que nous n'avons pas pu taire, c'est d'appli-
quer a priori des critères opérationnels de qualité pour accepter 
ou rejeter les études qui devaient être 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-
bliés qui, globalement, n'auraient pas respecté les standards 
conventionnels. 

PORTÉE DU RAPPORT 

Le mandat du Ciroupe de travail comportait une grande va-
riété de questions à aborder. Toutes ne pouvaient l'être de la même 
manière. On ne pouvait avoir une représentation suffisante de 
toutes les compétences scientifiques pour mener une synthèse des 
meilleures données disponibles sur toutes les questions cliniques 
et sur toutes les questions concernant la prévention. Nous avons 
décidé en conséquence de centrer les efforts de l'ensemble du 
Groupe de travail sur les questions cliniques, spécifiquement les 
risques, les diagnostics, les traitements et les pronostics des trou-
bles associés à l'entorse cervicale. Les problèmes touchant les mé-
canismes de blessure et la prévention ont été confiés à un sous-
groupe formé d 'un épidémiologiste des blessures, d 'un 
orthopédiste, d'un ingénieur et d'experts consultants. Ce groupe, 
qui fonctionnait par consensus, a fait une revue de la littérature 
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sur la sécurité routière, sur la biomécanique et le contrôle des 
blessures en relation avec l'entorse cervicale, sur la prévention des 
accidents et sur l 'environnement des véhicules. 

Parallèlement 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 à l'entorse cervi-
cale, a révisé les sciences de base. La révision touchait l'anatomie, 
la physiologie, et la sémiologie qui sous-tendent l'intervention 
clinique sur les troubles associés à l'entorse cervicale (TAEC). 
Leur travail a permis l'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 problèmes des trou-
bles associés à l 'entorse cervicale. Un tel processus était es-
sentiel à l 'évaluation de certaines parties de la littérature et à 
l 'élaboration de recommandations. Les résultats se retrouvent 
dans la Section 3 intitulé « Observations par consensus d'ex-
perts ». Une des contributions les plus importantes du Groupe 
de travail est la classification québécoise des troubles associés 
à l 'entorse cervicale. Nous espérons que notre classification 
p e r m e t t r a des discussions sur le t r a i t emen t des TAEC et 
qu'elle pourra donner lieu à des recherches comparables par 
l 'adoption de critères standards de diagnostic pour les TAEC. 

Malgré tous les efforts pour ne travailler qu'avec des preuves 
scientifiques, nous en avons, à notre grande surprise, trouvé très 
peu en epidemiologie, en science clinique, sur des interventions 
préventives et sur la réhabilitation des TAEC. En conséquence, 
sur plusieurs aspects du mandat, le Groupe de travail a été for-
cé de se référer à des opinions et à des expertises de manière à 
pouvoir formuler des recommandations dans des domaines ou 
la littérature était faible ou absente. Pour renforcer ce processus 
et pour obtenir une meilleure compréhension de l'épidémiolo-
gie des TAEC au Québec, nous avons pu faire l'étude d 'une co-
horte rétrospective de patients victimes de TAEC à partir des 
dossiers de la SAAQ. Nous avons pu observer des facteurs 
pronostics importants dans le processus de récupération des 
patients. Les observat ions de cette é tude se re t rouvent à la 
Section 2 : « Une étude de cohorte québécoise sur les troubles 
associés à l'entorse cervicale ». 

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

UNE ÉTUDE DE COHORTE QUÉBÉCOISE 
SUR LES TROUBLES ASSOCIÉS AUX ENTORSES CERVICALES 

INTRODUCTION 

Deux rapports produits par la SAAQ présentent des analyses 
de données qui font état de l ' importance croissante des deman-
des d ' indemnisa t ion pour une entorse cervicale au Québec 
depuis 197816'34. Près de 20 % des requérants de la SAAQ en sont 
victimes, ce qui en fait la blessure pour laquelle la SAAQ reçoit 
le plus grand nombre de demandes d'indemnisation31-33 . En 
Colombie Britannique et en Saskatchewan, deux autres pro-
vinces canadiennes possédant un programme universel d'as-
surance automobile, 68 % et jusqu'à 85 % respectivement des 
demandes d ' indemnisation et des indemnisations, sont asso-
ciées aux victimes d 'une entorse cervicale33-9*. Finalement, le 
coût associé aux entorses cervicales survenues lors de collisions 
de la route représente un fardeau financier important pour la 
SAAQ5H. 

Nous présentons, dans cette section, les résultats d 'une étude 
que nous avons menée à partir de la base de données des de-
mandes d'indemnisation de la SAAQ. Nous estimons, dans ce 
travail, l ' incidence des entorses cervicales indemnisées par la 
SAAQ au Québec et nous décrivons leurs variations en fonction 
de l'âge, du sexe et de la région géographique. En utilisant une 
cohorte basée sur la population du Québec, nous identifions les 
facteurs de pronostics reliés aux collisions et les facteurs socio-
démographiques associés à la durée de l ' indemnisation et au 
risque d 'une rechute d'entorse cervicale. Les coûts médicaux di-
rects et d'indemnisation sont aussi évalués, ainsi que le lien en-
tre ces coûts et la durée de l'indemnisation. 

MÉTHODOLOGIE 

Le plan d 'é tude 

Pour cette étude épidémiologique, la population de base se 
compose de tous les sujets victimes d 'une entorse cervicale à la 
suite d 'une collision de la route ayant eu lieu au Québec en 1987 
et qui ont soumis une demande d'indemnisation à la SAAQ. Les 
sujets de l 'étude ont été identifiés à partir des systèmes infor-
matiques de la SAAQ. La sélection s'est arrêtée aux personnes 
ayant le code diagnost ique 847.0, selon le système ICD-9 
(foulures et entorses - « strain and sprain » - au cou, incluant 
les entorses cervicales). Cette étude est basée sur les données 
de 1987, car la SAAQ avait alors réussi à faire encoder la 
presque totali té 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 reçu une indemni-
sation de la SAAQ (c'est-à-dire, un remboursement pour des 
dépenses reliées à une collision et/ou une indemnisation pour 
remplacer un revenu régulier). Cette cohorte a été utilisée pour 

toutes les analyses n'impliquant pas des données reliées aux col-
lisions, comme les analyses de coûts. Une sous-cohorte a été for-
mée, incluant tous les sujets de la cohorte principale pour qui 
des données reliées à une collision provenant d 'un rapport d'ac-
cident de police étaient disponibles dans les bases de données 
informatisées de la SAAQ. Cette sous-cohorte a été la source de 
toutes les analyses impliquant des données reliées aux collisions, 
telles que durée de l'absence et rechute. Pour un sujet donné, la 
date d'entrée dans la cohorte est définie par la date de la collision. 
La date de sortie de la cohorte est la première des deux dates sui-
vantes : la date de fermeture du dossier d 'une victime d 'une en-
torse cervicale par la SAAQ ou la date à laquelle les données ont 
été extraites des fichiers informatisés de la SAAQ (mai 1993) 
pour cette étude. La cohorte a donc fait l'objet d 'un suivi d'en-
viron six ans. 

Les f a c t e u r s é t u d i é s 

Les facteurs potentiels de pronostics disponibles pour tous 
les sujets inclus dans les fichiers informatisés de la SAAQ, étaient 
les facteurs socio-démographiques (sexe, âge, région du lieu de 
résidence, statut matrimonial, occupation, revenu net et nom-
bre de personnes à 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 à la collision 
(sévérité, type de véhicule, position de la victime dans le véhi-
cule, type de collision, utilisation de la ceinture de sécurité, di-
rection des véhicules lors de la collision, nombre de véhicules 
impliqués et limite de vitesse sur les lieux de la collision) ont été 
utilisés. De plus, nous avons étudié la présence de blessures mul-
tiples chez les victimes. 

Les v a r i a b l e s d é p e n d a n t e s 

La première variable dépendante étudiée est la durée de la pé-
riode d'absence aux activités régulières, pour laquelle la SAAQ 
a versé une indemnisation financière. Cette variable est définie 
par le temps écoulé, calculé en jours, entre la date de la collision 
et le dernier jour indemnisé par la SAAQ afin de remplacer les 
revenus réguliers. En d'autres mots, cette variable dépendante 
représente la période au cours de laquelle la victime d 'une en-
torse cervicale a été absente de son travail (si le sujet avait un 
emploi) ou la période ou la victime ne pouvait pas vaquer à ses 
activités régulières (si le sujet était étudiant, à la maison, retraité 
ou sans emploi). Selon les politiques de la SAAQ, les victimes de 
collision de la route, capables de retourner au travail ou à leur ac-
tivités régulières dans les sept jours suivant la collision, n'ont pas 
droit à une indemnisation couvrant la perte de leur revenu, mais 
ils peuvent se faire rembourser leurs dépenses. Nous avons at-
tribué une durée d'absence de 3,5 jours à 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 l'absence 
est égale à la durée de l'indemnisation plus sept jours. Puisque 
la durée de l'indemnisation est mesurée de façon 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 l'analyse de cette variable dépendante, 
tous les sujets qui ont subi une rechute. 

La deuxième variable dépendante étudiée est la présence ou 
l'absence d 'une rechute chez les victimes. Dans cette étude, une 
rechute est définie comme étant la réapparition des symptômes 
apparus à la suite d'une collision survenue en 1987 et qui avaient 
ensuite disparu. Cette définition n'inclut pas les entorses cervi-
cales survenues lors d'une collision de la route subséquente. Pour 
l'analyse de cette deuxième variable dépendante, la cohorte in-
clut seulement les personnes qui ne sont victimes que d 'une en-
torse cervicale. Cette restriction est nécessaire pour s'assurer que 
la rechute est due à l'entorse cervicale et non à une autre blessure 
survenue lors de la collision. 

La troisième variable dépendante étudiée est le coût moné-
taire d'une entorse cervicale pour la SAAQ. La distribution des 
coûts 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 coûts 
médicaux reliés à une entorse cervicale (mis à part les frais cou-
verts par le régime d'assurance de santé 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 équipements médi-
caux nécessaires à la réinsertion sociale et professionnelle du pa-
tient en réhabilitation ; les dépenses associées aux services pro-
fessionnels utilisés pour le développement d'un programme 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 d'assurance de santé provin-
cial ou par d'autres régimes ; les coûts d'hospitalisation qui ne 
sont pas couverts par le régime d'assurance de santé provincial 
ou par d'autres régimes ; les dépenses médicales (les ordon-
nances) ; les frais d'ambulance ; les dépenses reliées aux orthè-
ses et aux protheses ; les coûts de physiothérapie ; les coûts 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 étudier cette variable dépendante, c'est-à-dire les 
coûts, comprenait tous les sujets qui ont reçu 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 ont reçu une indemnisation de la SAAQ en 1987, les 
taux d'incidence d'entorse cervicale, selon l'âge et le sexe, ont 
été calculés en utilisant la population du Québec au dénomina-
teur, stratifiée pour l'âge et le sexe49. Les taux calculés représen-
tent donc l ' incidence d 'entorse cervicale indemnisée par la 
SAAQ. Les taux d'incidence pour chacune des 16 regions ad-
ministratives du Québec ont etc calcules. O s taux sont bases sur 
la region du lieu de residence de ia vict ime d ' u n e entorse cervi-
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cale et non sur la région dans laquelle la collision est survenue, 
puisque la région de la collision était f réquemment 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 être 
calculés que par extrapolation, à cause du manque d'information 
relatifs à la collision dans le cas de plusieurs victimes d 'une en-
torse cervicale. Nous avons donc supposé que la proportion des 
conducteurs, parmi les victimes d 'une entorse cervicale pour qui 
les données reliées à la collision étaient disponibles, se retrou-
vait parmi les victimes d 'une entorse cervicale pour qui l'infor-
mation reliée à la collision était absente des bases de données. 

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

LES RÉSULTATS 

Les cohortes à l 'étude 

Un total de 4 766 sujets ont fait une demande d'indemnisation 
à la SAAQ à la suite d 'une entorse cervicale survenue lors d'une 
collision de la route en 1987. Après vérification, nous avons trou-
vé que neuf de ces 4 766 personnes n'avaient reçu aucune forme 
d'indemnisation de la SAAQ. Ces patients ont été exclus de la 
cohorte puisqu'ils n'étaient pas admissibles. La cohorte de base 
principale est formée des 4 757 personnes restantes. Parmi eux, 
1 743 personnes n'avaient pas de rapport d'accident de la police 
dans les bases de données. O s personnes ont donc été exclues de 
la cohorte, laissant un total de 3 014 cas d 'entorses cervicales 
dans la sous-cohorte utilisee pour évaluer le rôle des facteurs re-
lies a la collision. L'absence d 'un rapport d'accident de la police 
dans 1 743 cas pourrait s'expliquer par le fait que la police n'ait 
pas été appelée à venir sur les lieux de la collision, ou par l'im-
possibilité, pour la SAAQ, de faire le lien entre le rapport d'ac-
cident et la demande d'indemnisation du sujet. 

La cohorte utilisee pour l'étude de la durée de l'absence com-
prenait 2 810 membres, car 204 sujets de la sous-cohorte con-
tenant 3 014 membres ont dû être exclus à cause d 'une rechute. 
La cohorte utilisée pour analyser le taux de rechute regroupait 
1 666 membres. Elle a été formée en excluant de la sous-cohorte 
de 3 014 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 reliée à l'entorse cervicale et non 
pas aux autres blessures subies durant la collision. La cohorte 
utilisée pour étudier les coûts comprend les 4 757 membres. 

Incidence 

En se basant sur la taille de la population québécoise en 1987 
et en 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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été indemnisées au Québec cette année-là, 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 l'âge et le sexe, sont présentés à 
la figure 1 A. 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 (54 par 100 000). Cette différence est moins 
marquée chez les plus jeunes et les plus âgées. En fait, pour les 
groupes d'âge de 5 à 9 ans et de 65 ans et plus, on observe que 
le taux d'incidence d'entorse cervicale chez les hommes est plus 
élevé que celui chez les femmes. Le taux d'incidence d'entorse 
cervicale le plus élevé se retrouve chez les 20 à 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 l'âge et le sexe, 
sont présentés à la figure 1 B. 

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 à la collision étaient 
disponibles (3 014/4 757), 76,3 % (2 300/3 014) d'entre eux con-
duisaient leur véhicule lors de la collision. Si on présume que la 
même proport ion et la même 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. L'incidence d 'entorse cervicale peut aussi bien être ex-
primée en terme du nombre de véhicules routiers enregistrés 
qu'en terme de populat ion. Puisqu'il y avait 3,65 millions de 
véhicules enregistrés au Québec en 1987 et que 4 757 victimes 
ont reçu 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 ' inc idence d 'entorse c e r v i c a l e indemnisée se lon les 

régions géographiques du Québec (1987). 

tratives du Québec sont présentés à la figure 2. Ces taux sont 
basés sur la région du lieu de résidence des victimes d 'une en-
torse cervicale plutôt que sur la région dans laquelle la collision 
est survenue, puisque les renseignements concernant le lieu de 
la collision étaient fréquemment manquants 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 
Lanaudière, qui est située sur la rive nord du fleuve St-Laurent 
entre Montréal et Trois-Rivières. Dans trois autres régions, soit 
les Laurentides (112 par 100 000), Laval (97 par 100 000) et 
Chaudière-Appalaches (91 par 100 000), le taux d ' incidence 
d'entorse cervicale était élevé. Les taux d'incidence les plus bas 
ont été observés dans les régions éloignées et peu peuplées du 
Québec, soit l 'Abitibi-Témiscamingue (47 par 100 000) et le 
Nord-du-Québec/Côte Nord (34 par 100 000). Il 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 à la 
collision 

Les facteurs socio-démographiques des 3 014 membres de la 
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TABLEAU 1. Les carac té r is t iques soc io -démograph iques des v ic t imes d 'une entorse c e r v i c a l e au Québec en 1987 

N o m b r e 

Femme (%) 

Â g e (moyenne ± E T * ) 

M a r i é ou v ivant en un ion l ibre (%) 

A u c u n e pe rsonne à cha rge (%) 

Occupa t i on (%) : 

Employé à plein t emps (P/T) 

Non emp loyé à P/T mais capab le de t rava i l le r " 

Au t re (étudiant , inval ide, mineur) 

Donnée manquan te 

Revenu (CAD S) 

M o y e n n e ± E.T.* pour 

ceux qui on t une o c c u p a t i o n 

M e m b r e s de la 

cohorte étudiée 

3 014 

59.7 

34,7±13,1 

49.3 

76.8 

5,8 

30.4 

3,6 

20,1 

15 666 

±10 768 

Vict ime d'une 

entorse cerv ica le 

seulement 

1 6 6 6 

64.2 

35,3±12,6 

51.3 

75.6 

45.0 

29.1 

3,1 

22.7 

15881 

±11 026 

Vict ime d'une 

entorse cerv ica le 

et d'autres blessures 

1348 

54,1 

34,1 ±13,6 

46.7 

78,4 

46,9 

32,0 

4,2 

16.8 

15419 

±10 464 

Vict imes d'une 

entorse cerv ica le exc lues 

de la cohorte étudiée* 

1 743 ~~ 

66,7 

36,3±13,8 

55.6 

78,4 

39,9 

31.7 

3,0 

25,4 

14 776 

±11 054 

Ces victimes son! exclues p j r cc qu'elles n'avaient pas un rappor t d 'accident p rovenant de la police {n — 1 743) 
F.T. -- écar t - type 

I n d u s les personnes a la maison, les travailleurs a temps partiel, les tempora i res et les bénévoles. 

TABLEAU 2. Les fac teurs r e l i é s aux c o l l i s i o n s pour les v i c t i m e s 

d 'une entorse c e r v i c a l e au Québec en 1987 

Membres 
de la cohorte 
étudiée 

Victime d'une 
entorse 
cervicale 
seulement 

Victime d'une 
entorse cervicale 
et d'autres 
blessures 

Nombre 3014 1 666 1 348 

Victime d'une collision où il y a eu {%} : 

Décès 1,3 0,6 2,2 
Blessé grave 11.4 7,1 16,8 
Blessé léger 65,6 64,9 66,5 
Dommage matériel seulement 21,6 27,4 14,5 

Type de véhicule (%) : 

Automobile ou taxi 89.5 92,7 85,6 
Camions 5,4 4,7 6,2 
Autre/donnée manquante 5,1 2.5 8,2 

Fonction de la victime (%) : 

Conducteur 76,0 78,2 73,2 
Passager 22,0 20,9 23,4 
Piéton 1,6 0,7 2,7 
Donnée manquante 0,4 0,2 0,7 

Victime d'une collision avec (%) : 

Objet en mouvement 78,3 84,4 70,8 
Objet fixe 12,0 8,9 15,7 
Autre (pas de collision ou donnée 9.7 6,7 13,4 

manquante) 

Collision avec un seul véhicule (%} 23,5 17,2 31,2 

Direction de fa collision {%) : 

Arrière 30,7 39,5 19,8 
90° 19,1 18,0 20,4 
Frontale 14,5 11,8 17,7 
Autre/donnée manquante 35,8 30,7 42,1 

Ceinture de sécurité (%| : 

Utilisée 61,7 62,8 60,2 
Non utilisée 8,7 5,4 12,8 
Donnée manquante 29,6 31,8 26,9 

Limite de vitesse permise {%) : 

< 60 km/h 53,8 59,0 47,4 
60 • 90 km/h 19,8 19,1 20,7 
> 90 km/h 24,3 20,0 29,6 
Donnée manquante 2,1 1,9 2,3 

sous-cohorte et des 1 743 membres de la cohorte qui ont été ex-
clus à 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=l 666) et ceux qui ont subi d'autres blessures en 
plus de l'entorse cervicale (n=l 348). L'occupation de la victime 
n'était connue que dans 80 % des cas. 

Le tableau 2 présente le détail des renseignements concernant 
les collisions des membres de la cohorte en fonction de ceux qui 
n'ont subi qu'une entorse cervicale (n=l 666) et de ceux qui ont 
subi d'autres blessures en plus de l'entorse cervicale. Seulement 
1,3 % des membres de la cohorte ont été impliqués dans une 
collision où au 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). 
À peu près un cinquième des membres de la cohorte (21,6 % ou 
652/3014) ont été impliqués dans une collision où 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 l'entorse cervicale. 

Le tableau 2 présente également la distribution des types de 
véhicules pour les victimes d 'une entorse cervicale membres de 
la cohor te . Une g rande ma jo r i t é des vic t imes (89,5 % ou 
2 699/3 014} étaient à bord d'un véhicule de promenade auto-
mobile (incluant les automobiles familiales et les véhicules à 
quatre roues motrices) ou d 'un taxi au moment de leur colli-
sion. Les camions représentaient le deuxième type de véhicule 
le plus couramment impliqué dans une collision avec 5,4 % des 
victimes. Moins de 4 % des victimes d 'une entorse cervicale 
étaient à 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 l'entorse cervicale au cours de la collision, 
contre seulement 43 % des victimes à 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 
p l u p a r t des v ic t imes d ' u n e en to rse cervicale (78,3 % ou 
2 361/3 014) étaient impliquées dans une collision où le véhicule 
automobile est entré en collision avec un autre objet en mouve-
ment (habituellement un autre véhicule automobile). Les colli-
sions avec 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 
c o m m e un réverbère, une barr ière de sécurité ou un arbre 
( 12,0 % ou 361/3 014) et des accidents sans collision, comme 
un tête à 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 à dix véhicules. 
Les collisions avec un véhicule étaient parmi les plus sévères, 
puisqu'il en résulte un nombre disproport ionné de victimes 
ayant subi au moins une autre blessure outre l'entorse cervicale. 
Les collisions ne met tant 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 à deux 
véhicules représentent 81 % (1 861/2 307) des collisions à 
plusieurs véhicules. 

La direction des véhicules 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 lors de la 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 arrières », 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 arrière. 

Bien que tout renseignement concernant le port de la cein-
ture de sécurité ait été omis dans presque 30 % (892/3 014) 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 
sécurité, la majorité utilisait une ceinture trois points (98 % ou 
1 822/1 859), plutôt qu'une simple ceinture à la taille. Les résul-
tats présentés au tableau 2, révèlent 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 où la limite de vitesse était in-
férieure à 60 km/h. 

La durée de l 'absence 

La cohorte utilisée pour étudier la durée de l'absence contient 
2 810 membres . Cette cohor te a été formée en excluant, des 
3 014 membres, les 204 sujets qui ont subi une rechute. Plus d 'un 
cinquième (22,1 %) des membres de cette cohorte se sont réta-
blis durant la première semaine suivant la collision (tableau 3). 
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Figure 3. La courbe du retour aux act iv i tés cumula t i ve sur un an 

pour la cohorte des v ic t imes d 'une entorse c e r v i c a l e . 

Cinquante-trois pour cent de ces 2 810 membres ont pris plus de 
quatre semaines pour se rétablir de leur blessure. Un an après 
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 à la fin de l'étude était de 1 920 jours. 

La courbe du retour aux activités 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 l 'absence pour les membres 
de la cohorte étudiée, excluant les v ict imes qui ont fait une rechute 
(n=2810) 

Durée 
de l'absence 

Toutes 
les victimes 

Victime d'une 
entorse cervicale 

Victime d'une 
entorse cervicale 

(jours) seulement et d'autres 
blessures 

Nombre % Nombre % Nombre % 

< 7 621 22,1 383 24,7 238 18,9 

8 - 1 4 227 8,1 126 8,1 101 8,0 

1 5 - 2 8 482 17,2 234 15,1 248 19,7 

2 9 - 4 2 261 9,3 135 8,7 126 10,0 

4 3 - 5 6 161 5,7 88 5,7 73 5,8 

5 7 - 8 4 222 7,9 136 8,8 86 6,8 

8 5 - 1 1 2 187 6,7 102 6,6 85 6,8 

113-140 133 4,7 79 5,1 54 4,3 

141-365 435 15,5 238 15,3 197 15,6 

365 - 1095 67 2,4 27 1,7 40 3,2 

1 096 - 1 825 9 0,3 2 0,1 7 0,6 

> 5 années 5 0,2 1 0,1 4 0,3 

Total 2810 100,0 1 551 100,0 1259 100,0 
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Figure 4. La courbe du retour aux activités cumulative sur un an selon le sexe. F ^ r e 5. La courbe du retour aux activités cumulative sur un an selon l'âge. 

de Kaplan-Meier, est présentée à la figure 3 (elle est tronquée à 
365 jours). Vingt-trois des 2 810 victimes (0,8 %) ont été ex-
clues parce que le dossier de ces victimes n'était pas fermé au 
moment de l 'extraction des données des fichiers informatisés 
de la SAAQ. La courbe du retour aux activités est une représen-
tation graphique des données présentées au tableau 3. Cette 
courbe révèle qu'à peu près 50 % des 2 810 victimes d 'une en-
torse cervicale se sont rétablies au cours du mois suivant leur 
collision, alors que 64 % étaient rétablies après 60 jours. Les pro-
portions des victimes qui étaient rétablies à six et à douze mois 
après 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 l'âge. 

La durée de l 'absence et la rechute 

L'analyse de la durée m o y e n n e de l 'absence et du taux de 
rechute est présentée au tableau 4 en fonction des facteurs socio-
démographiques et au tableau 5 en fonct ion des facteurs reliés 
aux collisions. On observe qu 'une durée d'absence plus longue 
est associée aux caractéristiques suivantes : le sexe féminin, un 
âge avancé, un nombre de personnes à charge élevée, le fait d'être 
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 arrière et le fait de ne pas porter la 
ceinture de sécurité. Les rechutes sont définies comme la réap-
parit ion des symptômes reliés à une blessure subie lors d 'une 

TABLEAU 4. la durée de l'absence et le taux de rechute en fonction des facteurs socio-démograpiques 
Durée de l'absence Rechute 

(n=2816) (n=1666) 

N Moyenne ET. P N Taux P 

Sexe 
Femme 1666 85,7 150,6 

0,014 
1069 7,6% 

0,146 
Homme 1 144 77,0 155,2 597 5,7% 

Âge 
<35 1 570 68,8 141,1 

0,0001 
884 6,5% 

0,148 
3 5 - 5 5 975 94,6 152,7 634 8,2% 
> 5 5 265 115,4 201,2 148 4,1% 

Nombre de personnes à charge 
0 2 176 74,3 140,9 

0,0001 
1259 6,0% 

0,039 
1 - 2 545 105,4 175,0 353 9,9% 
>3 89 132,3 234,9 54 7,4% 

Statut matrimonial 
Marié/v ivant en union libre 1 371 93,3 149,8 855 7,7% 

0,0001 
7,7% 

0,177 
Autre 1439 71,5 154,4 811 6,0% 
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TABLEAU 5. La d u r é e de l ' a b s e n c e et le t a u x de rechute en fonc t ion des fac teurs re l i és aux co l l i s ions 

Durée de l'absence 
(n=2810) 

Rechute 
(n=1666) 

N Moyenne ET P N Taux P 

Blessures multiples 
Oui 1 259 93,8 189,9 

0,016 
— — 

Non 1 551 72,7 112,6 0,016 — — 
— 

Sévérité de la collision 
Fatale ou sévère 345 133,5 268,2 128 10,2 

0,13 
Autre 2 465 74,9 126,7 0,0001 1 538 6,6 0,13 

Type de véhicule 
Automobile ou taxi 2 492 79,6 149,4 1 529 6,9 

Autre 318 102,3 174,1 0,011 137 7,3 0,85 

Fonction de la victime 
Conducteur 2 127 78,7 142,6 1 303 7,2 

Autre 683 92,7 179,6 0,56 363 5,8 0,34 

Collision avec 
Objet en mouvement 2 199 81,9 146,6 1 406 7,0 

0,80 
Autre 611 82,9 172,3 0,95 260 6,5 0,80 

Nombre de véhicules impliqués 
Un 664 89,4 176,5 286 6,3 

Autre 2 146 79,9 144,2 0,20 1 380 7,0 0,66 

Direction de la collision 
Arrière 850 73,9 131,5 658 8,7 

Autre* 1 960 85,7 106,6 0,001 1 008 5,8 0,02 

Utilisation de la ceinture de sécurité 
Oui* 2 560 81,2 155,5 1 576 7,0 

Non 250 91,8 117,8 0,01 90 4,4 0,34 

Limite de vitesse permise 
< 60 km/h 1 509 76,0 131,9 

0,23 
983 6,9 

0,98 
> 60 km/h 1 301 89,3 173,2 0,23 683 6,9 0,98 

* Ces catégor ies c o n t i e n n e n t les d o n n é e s m a n q u a n t e s . 

collision. On observe que 204 des sujets de l'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 l'analyse, on observe que le taux de rechute est plus élevé 
chez les victimes de collisions arrières et chez les victimes qui 
ont des personnes à charge à 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 à la vie active était 
semblable. Suite à ce regroupement, le taux du port de la cein-
ture de sécurité est de 91 %. 

Les coûts reliés aux entorses cervicales 

Les dépenses faites par la SAAQ pour indemniser les 4 757 de-
mandeur s d ' indemnisa t ion pour une entorse cervicale sont 
présentées en détail au tableau 6. Tous les montants sont en dol-
lars canadiens. Cette cohorte a coûté à 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 où elles n'étaient pas capables de travailler ou de vaquer à 
leurs activités régulières. 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 coût 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 reçu, 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 coûts et la durée de l 'absence 

Parmi les 4 757 victimes de collisions qui ont subi une entorse 
cervicale au Québec en 1987, 303 personnes ont fait une rechute. 
La SAAQ a dû débourser CAD$ 2 876 964,37 pour couvrir les 
frais encourus par 303 victimes. (Ce montan t inclut les frais 
déboursés avant et après 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 reçu 15,7 % du montant total payé par la SAAQ aux 
membres de la cohorte. 

Dans la cohorte des 2 801 victimes pour qui l 'entorse cervi-
cale était l 'unique blessure, celles pou r qui l '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 à 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 une absence de 6 à 12 mois 
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TABLEAU 6. Le tvoe et le coût des indemnisations (CAD S) défrayées par la SAAQ aux vict imes d'une entorse cerv ica le au Québec en 1987 

Description du type 
de remboursement ou d'indemnisation 

Coût total 
(n=4757) 

Coût pour les 
victimes d'une 

entorse cervicale 
seulement 
(n=2802) 

Coût pour les victimes 
d'une entorse 

cervicale et d'autres 
blessures (n=1955) 

Remplacement du revenu régulier 13 052 932,18 6 716 667,01 6336 265,17 

Indemnisat ion pour déf igurement 407 449,81 5 506,08 401 943,73 

Indemnisat ion pour déf ici t anatomico-phys io log ique 964 733,40 294 309,32 670 424,08 

Indemnisat ion pour la douleur ou la perte de jouissance 556 590,85 218 408,91 338 181,94 

Physiothérapie 1 512 483,65 951 675,59 560 808,06 

Soins médicaux et para-médicaux 111 469,41 40 581,90 70 887,51 

Dépenses d'hospital isat ion non couvertes 2651,18 106,88 2 544,30 

par une assurance santé 

Dépenses médicales (ordonnances) 115 360,27 66 223,04 49 137,23 

Ambulance 9 812,98 3 393,62 6 419,36 

Orthèses, prothèses 154 081,09 65 222,72 88 858,37 

Remplacement des vêtements endommagés 255 708,41 90 296,89 165 411,52 

Dépenses de voyage pour les vict imesqui ne sont pas 822 891,85 414 895,34 407 996,51 

assignées à un programme de réhabil i tat ion 

Remboursement des dépenses pour les personnes 38 092,64 22 163,24 15 929,40 

à la maison qui ont choisi de ne pas recevoir 

l ' indemnisat ion qui remplace le revenu régulier 

Autres dépenses 111 030,87 57 324,70 53 706,17 

Dépenses de réhabil i tat ion 160 345,24 53611,15 106 734,09 

Total 18 275 633,83 9 000 386,39 9 275 247,44 

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

Pour la cohorte des 1 956 victimes qui ont subi une autre 
blessure en plus de l 'entorse cervicale, les proport ions corres-
pondantes sont semblables. Cependant, les membres qui ont eu 
une durée d'absence de 6 à 12 mois, représentaient 10,5 % de la 
cohorte et seulement 24,3 % des coûts totaux, alors que les mem-
bres qui recevaient encore une indemnisation 12 mois après leur 
collision représentaient 4,8 % de la cohorte et ont reçu 36,1 % des 
coûts totaux. 

DISCUSSION 

L'incidence des entorses cervicales varie considérablement 
d ' u n e part ie à l 'autre du monde '" . Nous avons observé, par 
exemple, que l'incidence des entorses cervicales indemnisées au 
Québec en 1987 était de 70 par 100 000 habitants, alors que l'in-
cidence pour une période 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 l'état de Victoria en Australie07. Bien que 
l'incidence semble être élevée en Australie, le taux d'entorse cer-
vicale indemnisée n'est que de 39 par 100 000 habitants1'7. Cela 
signifie qu'en Australie, seule une partie des demandeurs est in-
demnisée pour blessures, alors qu'en Nouvelle Zélande et au 
Quebec il y a 1res peu, ou pas de différence entre le nombre de 
demandeurs cl le nombre de personnes indemnisées. Cela si-
gnifie que pour ces trois regions, le Quebec est la 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 l 'incidence réelle des 
entorses cervicales au Québec, puisqu'ils représentent l'incidence 
des demandes indemnisées par la SAAQ à 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 à la SAAQ, menant ainsi a une sous-estimation de 
l'incidence réelle des entorses cervicales. 

En Colombie Britannique et en Saskatchewan, deux provinces 
canadiennes possédant aussi un régime universel d 'assurance 
automobile, 68 % des demandes et 85 % des indemnisations re-
liées aux collisions de véhicules automobiles sont faites pour des 
entorses cervicales3^8 , contre 20 % au Québec. En Saskatche-
wan, où la population est de 1,1 million d 'habitants, il y a à peu 
près 9 000 demandes indemnisées par année. Cette proportion 
correspond à un taux d'entorse cervicale indemnisée de 700 par 
100 000 habitants par année, soit dix fois plus que le taux du 
Québec. Cette différence peut s'expliquer par les différents sys-
tèmes d 'assurance. Bien qu'ils soient tous deux universels, le 
Québec possède un système à remboursement automatique alors 
la Saskatchewan possède un système délictuel. 

L'incidence des demandes d ' indemnisat ion pour une entorse 
cervicale était remarquablement plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes pour toutes les catégories d'âge. Une hypothèse 
proposée afin d'expliquer cette observation repose sur le fait que 
les hommes possèdent plus de muscles au niveau du cou pour 
une même grosseur de tête5*105-'0*. Une autre explication plau-



sible, est le fait que les femmes sont peut-être plus portées à rem-
plir une demande d ' indemnisa t ion que les hommes . Les taux 
d ' incidence d 'entorse cervicale calculés selon l'âge 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. 
Cet te d i s t r ibu t ion m o n t r e que p o u r chacune des catégories 
d 'âge , les h o m m e s on t un taux d ' inc idence p o u r toutes les 
blessures combinées plus élevé que les f emmes et que le plus 
h a u t t aux d ' i n c i d e n c e de b lessures se r e t r o u v e chez les 15 
à 24 ans. Cependant, le plus haut taux d'incidence d'entorse cer-
vicale se retrouve chez les 20 à 54 ans. 

Les variations régionales du taux d'incidence des demandes 
d ' indemnisat ion semblent dépendre de la densité de population 
et du nombre de banlieusards dans chacune des régions. Les ré-
gions situées au nord de Montréal et au sud de la ville de Québec, 
par exemple, avaient un taux élevé de demandes d ' indemnisa-
tion. Cette observation reflète le fait que plusieurs personnes qui 
vivent dans ces régions occupent une bonne partie de leur temps 
à voyager entre leur demeure et la ville pour leur travail ou leurs 
activités récréatives. La probabilité d'avoir une collision et d'être 
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 très petite incidence de 
demandes d ' indemnisa t ion . Ceci est probablement dû au fait 
que ces régions sont peu peuplées et que la circulation routière 
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 être blessées sur les lieux de la collision confirme les 
résultats obtenus par Deans et al.1*, qui démontren t que 22 % 
des personnes qui subissent une blessure au cou ne ressentent 
les douleurs à cet endroit que 12 heures ou plus après la colli-
sion. Les données démontren t 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 pe rsonnes à charge, sexe 
féminin, âge plus avancé, marié ou vivant en union de fait, vic-
t ime d 'une collision avec des morts ou des blessés graves, colli-
sion autre qu'arrière et présence dans un véhicule autre qu 'une 
automobile ou un taxi au m o m e n t 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 rt/.18, qui mon-
trent que 34 % des victimes d 'une entorse cervicale qui portaient 
leur ceinture de sécurité ressentaient encore, un an après leur 
collision, des douleurs au cou, alors que seulement 20 % des vic-
t imes qui ne portaient pas leur ceinture de sécurité ressentaient 
des douleurs après un an. Le fait que les victimes d 'une entorse 
cervicale à bord d ' un véhicule autre qu 'une automobile ou un 
taxi avaient un moins bon pronost ic que les vict imes à 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 coût total ainsi que les coûts détaillés défrayés par la SAAQ 
p o u r les vict imes d ' u n e entorse cervicale qui on t été calculés 
dans cette étude, avaient déjà été publiés8,54 58. En reliant le coût 
total à la durée de l 'absence, on note que les victimes qui on t 

subi seulement une entorse cervicale et qui se sont absentées 
pour une période de moins de deux mois, représentaient 61,5 % 
de la cohor te et on t engendré des coûts ne représentant que 
15,5 % du coût total. Mais les victimes qui se sont absentées pour 
une période de deux à six mois et qui représentaient 26 % de la 
cohorte, ont engendré des coûts représentant 38,5 % du coût 
total. Le dernier 12,5 % des victimes étaient encore indemnisées 
six mois après leur collision et ont engendré 46 % du coût total 
déboursé par la SAAQ. 

RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 

1. Le taux d' incidence global annuel des indemnisat ions pour 
une entorse cervicale, basé sur la popula t ion 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 âgées 
de 20 à 24 ans. Le taux d' incidence global était généralement 
comparable à celui des autres pays, mais beaucoup plus bas 
que celui observé en Saskatchewan, où le taux peut être aus-
si élevé que 700 par 100 000 habitants. Cet écart s 'explique 
possiblement par la différence entre les deux systèmes d'as-
surance. Au Québec, il s'agit d 'un système à remboursement 
a u t o m a t i q u e alors qu 'en Saskatchewan, le système est 
délictuel. 

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

3. Les collisions arrières et le fait d'avoir une ou plusieurs per-
sonnes à charge sont associées à un taux élevé d ' incidence de 
rechute (réapparition des symptômes) 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 coûts encourus 
par la SAAQ pour indemniser les victimes d 'une entorse cer-
vicale est directement liée à la durée de l ' indemnisation. 

5. Les v ic t imes qui se son t absen tées p o u r u n e p é r i o d e de 
deux à six mois représenta ient 26 % de la cohor t e et on t 
engendré des coûts représentan t 38,5 % du coût total . Les 
victimes qui étaient encore indemnisées six mois après leur 
collision ne représenta ient que 12,5 % de la cohor te , mais 
ils ont engendré 46 % du coût total déboursé par la SAAQ. 
Pa rmi les pa t i en t s ayant subi p lus ieurs blessures en p lus 
d ' u n e entorse cervicale, 15,3 % étaient encore indemnisés 
six m o i s après leur col l is ion et o n t e n g e n d r é 60,4 % du 
coût total. Ainsi, le poids f inancier des v ic t imes d ' u n e en-
torse cervicale imposé à la SAAQ provient d ' u n peti t n o m -
b re de p e r s o n n e s qu i p r e n n e n t u n e l o n g u e p é r i o d e de 
t emps p o u r guér i r de leurs blessures. 
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Section 3 

OBSERVATIONS PAR CONSENSUS D'EXPERTS 
I N T R O D U C T I O N 

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 essent iel lement servi de préalable à l 'é laborat ion de la 
Classification québécoise des troubles associés à l'entorse cervicale 
que nous p r o p o s o n s en fin de section. Les sous -groupes du 
Groupe de travail ont ainsi, avec l'aide de consultants spéciaux, 
sys témat iquement révisé à part i r d 'ouvrages de référence, de 
r a p p o r t s techniques et de l i t téra ture per t inen te , les no t ions 
d 'anatomie, de physiologie, de pathologie, (particulièrement les 
mécanismes de guérison), ainsi que les informations pertinentes 
aux mécanismes et à la prévention des blessures dans les TAEC. 
Tout ce matériel a été révisé avant d'en arriver à des conclusions 
et à des r e c o m m a n d a t i o n s par consensus de l ' 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 à l'entorse cervicale. 

MÉCANISME DE BLESSURE ET PRÉVENTION 

Notre connaissance du compor tement de la colonne cervi-
cale lors d 'une collision survenant par l 'arrière à faible vitesse 
demeure limitée, en dépit d 'une quanti té impressionnantes d'é-
tudes sur la biomécanique de la colonne cervicalehS. La plupart 
de ces études, en effet , sont centrées sur les mécanismes de 
blessures graves à la colonne cervicale. Par ailleurs, les modèles 
mathémat iques et les données recueillies à partir d 'études sur 
cadavres d 'animaux ou sur mannequins ont une valeur limitée, 
sur tout lorsqu'il s'agit de définir le niveau déclencheur d 'une 
blessure lors d 'une collision à faible vitesse. Les études sur des 
volontaires humains sont également limitées parce qu'exécutées 
dans des conditions contrôlées qui limitent leur extrapolation à 
la réalité. 

Pour les fins du présent r appor t , le sous-groupe à recom-
mandé l 'étude de McConnell et a/.61 parce qu'elle décrit claire-
ment le processus menant à une blessure et la réponse kinéma-
tique des sujets humains testés lors d'accident par l'arrière à faible 
vitesse. Cette étude semble indiquer qu'un contact à 8 km/heure 
produi t au niveau de la colonne cervicale une accélération de 
4.5 G. D'après les auteurs il s'agit là de la vitesse minimale de 
déclenchement d ' u n e entorse cervicale chez les sujets exposés 
aux tests. Les phénomènes d'hyperextension/hyperflexion de la 
co lonne cervicale qui sont habi tuel lement rappor tés dans les 
é tudes sur cadavres ou sur mannequ ins ne sont pas observés 
dans les études chez les sujets humains . Les auteurs émet tent 
Lhypothèses que le syndrome clinique mineur ressenti après une 
collision à faible vitesse par l 'arrière pourrai t être dû aux forces 
dirigées de façon axiale au travers de la colonne cervicale plutôt 

que par la classique hyperextension/hyperflexion de la colonne 
cervicale. Des recherches supplémentaires devront être menées 
dans ce domaine. 

Nous reconnaissons l ' importance de prévenir les collisions et 
de protéger les individus impl iqués lors de ces collisions. Il 
existe une littérature abondante sur la prévention. Il nous sem-
ble que la révision de cette littérature pourrai t aisément retenir 
l 'attention d 'un nouveau Groupe de travail. De plus, cette lit-
térature est répartie dans des publications fort diverses, selon 
qu'on s'intéresse à la phase pré-collision (littérature spécialisée 
sur la sécurité routière), la phase de collision (sécurité routière, 
littérature d'ingénierie et de biomécanique), ou la phase post-
collision ( l i t té ra ture médicale ou pa tho log ique) . En consé-
quence , no t r e é tude de la synthèse des mei l leures d o n n é e s 
d isponibles se limite dé l ibérément à la phase post-col l is ion 
(Section 4 : Synthèse 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 à l 'entorse cervicale dans la littérature de prévention. 
Le groupe de consensus a dû extrapoler à partir de la littérature 
sur la sécurité routière. 

Les interventions recommandées pour réduire les risques de 
collision et donc des troubles associés à l'entorse cervicale sont : 
1. les in tervent ions visant à réduire l 'a lcoolisat ion des con-

ducteurs, c o m m e la suspension au tomat ique du permis de 
condu i re 4 1 7 0 ' 1 : 4 , l ' adopt ion d ' un âge légal m i n i m u m pour 
l'achat ou la consommat ion d'alcool dans les lieux publics14 

- 40 ?0 94 i-i, et la responsabilisation ju r id ique des com-
merçants qui vendent des bo issons alcoolisées à des pe r -
sonnes en état d ' intoxication4 i hh ; 

2. certaines mesures visant à d iminuer le risque chez les ado-
lescents, comme l 'augmentat ion de l'âge légal pour obtenir 
son permis de conduire*9-91-92, l'accès graduel à la condui te 
non-accompagnée45"-79 et l'application d 'un couvre-feu*0,81 ; 

3. la limitation de l'accès à la conduite automobile pour les in-
dividus qui prennent certaines médications ou qui souffrent 
de certains problèmes de santé117 ; 

4. les in te rvent ions sur les véhicules au tomob i l e s c o m m e 
l 'amélioration des pneumatiques, l ' introduction de systèmes 
de frein anti-blocage, l 'amélioration de la visibilité et de l'é-
clairage2225 71 et les limitateurs de vitesse22 ; et 

5. les interventions sur l 'environnement routier telles que l'élar-
gissement et l 'amélioration des surfaces routières, l 'améliora-
tion de la visibilité sur les routes1 i 4 1 2 ), la diminution des limites 
de vitesse sur les autoroutes32'911, l'interdiction les virages à droite 
aux feux rouges90 et l 'élimination des zones dangeureuses23. 
Malheureusement, l'efficacité de plusieurs de ces mesures n'a 

pas été vérifiée et aucune n'a été étudiée spécifiquement en fonc-
tion des TAEC. 

P o u r ce qu i est de la p h a s e de co l l i s ion , la p l u p a r t des 
é tudes pert inentes por tent sur les appuie-tête et la ceinture de 
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sécurité1 n u i s . i [ e s appuie-tcte doivent, théo-
riquement, protéger l 'occupant en empêchant l'hyperextension 
du cou. (Cependant, plusieurs appuie-tête sont inefficaces, mal 
conçus et mal positionnés. Si l 'appuie-tête et le dossier du siège 
sont fabriqués de matériaux différents, avec différentes rigidités 
et des caractéristiques différentes d 'absorption d'énergie et de 
déformation, le torse et le cou subiront, lors d 'une collision, des 
forces d'intensités différentes. Les appuie-tête sont souvent re-
couverts de mousse absorbante alors que les dossiers des sièges 
sont souvent munis de ressorts qui retournent l'énergie beau-
coup plus vite. Si le torse rebondit avant la tête et a une vitesse 
plus grande (rebond différentiel), l'extension cervicale sera am-
plifiée. En d'autres occasions, l 'appuie-tête est mal ajusté et la 
tête de l'individu est positionnée trop en avant ou trop haut par 
rapport a l'appui-tête. Dn appuie-tête bien placé sur le plan hori-
zontal devrait se trouver le plus près possible de la tête sans af-
fecter le confort. Le niveau supérieur de l 'appuie-tête ne devrait 
pas dépasser de plus de 70 mm le niveau des yeux de l'occupant. 
Des problèmes pourraient être évités si tous les sièges étaient fait 
d 'une seule pièce suffisamment haute et suff isamment rigide 
pour fournir un appui fixe mais absorbant, à la fois pour la tête 
et pour le corps. 

Le port de la ceinture de sécurité est un facteur de risque pour 
l 'entorse cervicale t raumat ique et ses troubles associés (voir 
sous-section risque dans la Section 4 : Synthèse des meilleures 
données disponibles). Le système d'attache en trois points peut 
prévenir le phénomène de rebondissement du torse mais, du 
même coup, augmenter le moment de flexion de la colonne cer-
vicale. De plus, l 'immobilisation par une seule sangle a l'épaule 
peut produire une rotation du tronc et du cou lorsque l'épaule 
non-immobilisee se déplace vers l'avant. Cependant, les conse-
quences des effets secondaires indésirables de la ceinture du 
point de vue mortalité, morbidité, préjudice esthétique et inca-
pacités résiduelles sont minimes par rapport à ses avantages pour 
l'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 rapportées à la 
population à risque. Il n'existe aucune preuve, dans la littérature 
scientifique internationale, a l'effet que les individus qui font 
l'objet de contre-indication ou d'exemption du port de la cein-
ture, que ce soit pour des raisons médicales ou professionnelles, 
retirent plus d'avantages que d'inconvénients de cette situation. 

CONSENSUS CLINIQUE 

Saut pour les études ana tomiques , not re comprehens ion 
scientifique des mécanismes de blessures et de guérison origine 
du modelé animal. Il existe donc peu d' information sur la durée 
normale de récupération. A partir du modèle animal il existe 
cependant un consensus international sur la phvsiopathologie 
de guérison des tissus mous. I )ans ce modèle, on note une courte 
période d ' inf lammation (environ 72 heures), suivie d 'une pé-
riode de reparation et de regeneration (approximativement de 
72 heures a 6 semaines), et finalement une période de remode-
lage et de maturation qui peut s'étendre jusqu'à une année selon 
les tissus leses. A partir de ce modelé, il est logique d'estimer une 
période de guérison (de 4 ei (•> sein,unes) pour un TAIX ! Stade IL 
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Les TA EC Stade I guérissent beaucoup plus rapidement. Le mo-
dèle de ne s'applique pas entièrement au TAEC Stade III parce 
qu'il existe potentiellement, 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 être encouragée lorsque possible, et 
un retour aux activités normales à part i r de la fin de la fibro-
plasie et tout au long de la phase de matura t ion 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 être influencés par des 
facteurs psychosociaux. Les interact ions entre le patient et le 
clinicien peuvent influencer l '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 à l'occasion étendre le modèle 
biomédical traditionnel pour aller vers un modèle plus global, 
le modele biopsychosocial. Le clinicien doit alors être attentif 
aux influences de la structure psychologique du patient, de son 
envi ronnement psychosocial et des in terac t ions avec les dif-
férents thérapeutes, lorsqu'il évalue ou traite un TAEC. L'opinion 
de consultants formes dans les sciences du compor t emen t et 
dans le travail multidisciplinaire peut être un apport précieux 
dans le traitement des TAEC à évolution atypiques. On doit no-
ter cependant que l'efficacité des interventions psychologiques 
ou psychiatriques dans les TAEC n'a pas encore été démontrée 
(voir Section 4 : Synthèse des meilleures données disponibles). 

DÉFINITIONS ET CLASSIFICATION QUÉBÉCOISE 
DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE 

Dès le début de ses travaux, une constatation étonnante s'est 
imposée au Groupe de travail : l 'hétérogénéité absolue, dans la 
littérature médicale et scientifique, des descriptions, définitions 
et classifications de tous les aspects cliniques reliés aux troubles 
associes à l 'entorse cervicale. Il devint dès lors rapidement prio-
ritaire, pour le Groupe de travail, de proposer des descriptions, 
des defini t ions et des classifications qui faciliteraient l'évalua-
tion des donnees originales, et de r e c o m m a n d e r une termi-
nologie qui serait sans ambiguï té et utile, non seulement pour 
le chercheur, mais aussi pour le clinicien. Après discussions 
a p p r o f o n d i e s des re la t ions a n a t o m i q u e s , a n a t o m o p a t h o -
logiques et cliniques, et en s ' inspirant des meilleurs regroupe-
m e n t s p roposés d a n s la l i t térature4 2-7 1 , ce r ta ins te rmes et 
d e f i n i t i o n s impor tan t s ont été adoptés par le Groupe de tra-
vail québécois et proposés à la c o m m u n a u t é clinique et scien-
tif ique internationale. 

Il se pourrait bien que la contr ibut ion la plus importante du 
Groupe de travail soit la propos i t ion de C lass i f i ca t ion qué-
bécoise des t roubles associés à l ' en torse cervicale. Respectant 
les s tandards mé thodo log iques généra lement acceptés, cette 
classification propose une série de catégories qui sont conjoin-
tement complètes et mutuel lement exclusives, cl iniquement 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 c l a s s i f i c a t i o n q u é b é c o i s e des t roub les a s s o c i é s 

à l ' en to rse c e r v i c a l e 

Stade Présentation clinique 
0 Pas de plainte concernant le cou 

Aucun signe clinique 

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

Aucun signe clinique 

II Plainte et niveau du cou 

ET 

- Signe(s) cliniques musculosquelettiquesis)* 

III Plainte au niveau du cou 

ET 

- Signe(s) cliniques neurologiques(s)b 

IV Plainte au niveau du cou 

ET 

- Fracture ou dislocation, ou blessure de ta moelle épinière 

a Les signes m u s a i l o s q u e l e t t i q u e s c o m p r e n n e n t Id reduc t ion de l ' ampl i tude des 
m o u v e m e n t s et l.i sensibilité à l ' examen pnlpataire. 

h Les .signes neuro log iques c o m p r e n n e n t la d i m i n u t i o n ou l 'ablat ion des reflexes 
o s t éo t end ineux , la faiblesse muscu la i re et les defici ts sensitils. 

Les s y m p t ô m e s et t r o u b l e s q u i p e u v e n t se m a n i f e s t e r à t o u s les s t ade s c o m p o r t e n t la 
s u r d i t é , le ve r t ige , P a c o u p h é n e , la cépha lée , les p e r t e s de m é m o i r e , la d y s p h a g i e et les 
t r o u b l e s de l ' a r t i c u l a t i o n t e m p o r o - m a n d i b u l a i r e . 

l es lignes pomti l lees indiquent les l imites des termes de reference du ( i m u p e de tra\ ail. 

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

Une des difficultés que pose l'évaluation de la littérature 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-même, les conséquences cliniques variées de la blessure, et 
des constellations de signes et symptômes désignés comme « syn-
drome du whiplash ». 

Dans de nombreux cas, les auteurs rappor tant des études 
n'indiquent pas clairement à quel moment après une collision 
(ou lors de l'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 décidé de garder le terme « whiplash » 
pour le mécanisme de la blessure, et d'utiliser troubles associés 
à l'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 
impac t a r r i è r e ou la téral , s u r t o u t lors de col l is ions de 
véhicules à m o t e u r , ma i s aussi lors de p longeon , ou en 
d ' au t res occasions. Le t ransfer t d 'énergie peut provoquer 
des blessures osseuses ou des blessures des tissus mous (en-
to r se cervicale), qu i à leur t o u r peuven t en t r a îne r une 
grande variété de manifestat ions cliniques (troubles asso-
ciés à l 'entorse cervicale). 

« Troubles associés à l'entorse cervicale » (TAEC) deviennent 
ainsi les termes que le Groupe de travail a décidé d'employer 
pour décrire les entités cliniques associées au transfert d'énergie 
et à la blessure. 

Nous proposons une classification des TAEC selon deux axes : 

1. un axe clinico-anatomique, et 
2. un axe temporel. 

L'axe clinico-anatomique, qui représente une recommanda-
tion primordiale du Groupe de travail québécois sur les trou-
bles associés à l 'entorse cervicale, comporte cinq stades. Bien 
que nous n'ayons pas mis en valeur ni spécifié a quel point ces 
stades reflètent la gravité, il existe toutefois une certaine corres-
pondance entre le stade et la gravite. Les cinq stades, de zéro a 
quatre, incluent ce que nous avons appelé les TAEC. Parmi les 
cinq stades, le Groupe de travail en a éliminé deux. Plus préci-
sément, lorsqu'on ne note « aucune plainte concernant le cou » 
et « aucun signe », immédiatement ou pendant une période de 
temps raisonnablement courte après le t raumat isme, aucun 
trouble n'est apparent (Stade 0). Nous excluons aussi les 

TABLEAU 8. P a n o r a m a des m a n i f e s t a t i o n s c l i n i q u e s des t ro is s t a d e s 
des t roub les a s s o c i é s à l ' en to rse c e r v i c a l e a v e c des e x e m p l e s et d e s 
s y n o n y m e s 

I. PLAINTE DE DOULEUR, RAIDEUR OU DE SENSIBILITÉ DU COU SEULEMENT 

Autres termes : 
Whiplash 

Whiplash mineur 

Entorse cervicale mineure 

Anatomopathologie : 
Lésion microscopique ou pluri-microscopique 

La lésion n'est pas suffisamment grave pour causer un spasme musculaire 

Présentation clinique : 
Habituellement le patient se présente a un médecin plus de 24 heures après 

le traumatisme 

IL PLAINTE AU NIVEAU DU COU ET SIGNES MUSCULGSQUELETTIQUES 

Autres termes : 
Whiplash 

Entorse cervicale 

Cervicalgie traumatique 

Cervicoscapulalgie 

Dysfonction intervertébrale mineure 

Entorse des articulations facettaires cervicales 

Entorse des ligaments cervicaux 

Anatomopathologie : 
Entorse cervicale et saignement autour des tissus mous (capsule articulaire, 

ligaments, tendons et muscles! 

Spasme musculaire secondaire à la blessure des tissus mous 

Présentation clinique : 
Le patient se présente habituellement a un medeem dans les premiers 24 h après 

la blessure 

Douleur cervicale avec limitation de l'amplitude articulaire dû au spasme 

musculaire 

Irradiation non spécifique, à la tête, à la face, à la région occipitale, 

à la region scapulaire, à l'épaule et aux membres supérieurs secondaires 

aux blessures des tissus mous 

III. PLAINTE AU NIVEAU DU COU ET SIGNES NEUROLOGIQUES 

Autres termes : 
Whiplash 

Cervico scapulagie 

Cervicobrachialgie 

Cervicalgie avec céphalée 

Céphalées d'origine cervicale 

Hernie discale cervicale 

Anatomopathologie : 
Suspicion de blessure du système nerveux par une lésion discale ou par 

initiation secondaire au saignement ou à l ' inflammation 

Présentation clinique : 
Le patient se présente a un medecin habituellement dans les heures qui suivent 

le traumatisme 

Limitation de l'amplitude des mouvements, combinée à des symptômes et signes 

neurologiques. 
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blessures des tissus osseux, telles que la f rac ture ou la dislocation 
(S tade IV) ; ces d e r n i è r e s ne f o n t pas p a r t i e des t e r m e s de 
référence et dé l ibéra t ions de ce G r o u p e de travail. Il reste d o n c 
les trois s tades d e s TA EC qu i s o n t a s soc ié s a u x b l e s s u r e s des 
t i ssus m o u : I ) plaintes ou symptômes généraux n o n spécifiques 
c o n c e r n a n t le cou, sans signes object i fs , II) p la intes c o n c e r n a n t 
le cou , a c c o m p a g n é e s de signes l imités aux s t r u c t u r e s m u s c u -
losquelet t iques, et III ) plaintes conce rnan t le cou accompagnées 
de signes neurologiques (tableau 7). Les notes du bas du tableau 7 
clarifient la classification pour faciliter son uti l isation par les cli-
niciens lors de leurs soins aux malades . Il est pa r t i cu l i è remen t 
i m p o r t a n t de sou l igne r l ' ex is tence de ce r t a in s s y m p t ô m e s et 
t roubles se man i fes tan t souvent c o n j o i n t e m e n t aux t roubles as-
sociés a l ' en to r se cervicale, tels q u e la su rd i t é , les vert iges, les 
a c o u p h è n e s , la céphalée , les per tes de m é m o i r e s , la dysphagie , 
et les t roubles de l 'ar t iculat ion t e m p o r o - m a n d i b u l a i r e , qui peu-
vent se mani fes te r sub jec t ivement à tous les stades. O s m a n i -
festat ions associees peuvent être très utiles p o u r l 'évaluat ion des 
pa t ien t s par des cl iniciens établissant un p r o g r a m m e t h é r a p e u -
t ique, déc idan t de consu l t a t ions spécialisées judicieuses, ou en-
visageant u n e s tratégie de r éadap ta t ion . 

C o n c e r n a n t l 'axe t empore l , n o u s avons poursu iv i no t r e clas-
sif icat ion des pa t ien ts ainsi : m o i n s de 4 jours a par t i r d u m o -
m e n t de la b le s su re , de 4 a 21 j o u r s à p a r t i r de la d a t e de la 
blessure, de 22 à 45 jours de 46 à 180 jours , et, f ina lement , un 
g r o u p e de p a t i e n t s ayan t des s y m p t ô m e s ou s ignes p o u r des 
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d u r é e s d é p a s s a n t 6 m o i s . Ce t axe t e m p o r e l se r e f l è t e d a n s la 
s t r u c t u r a t i o n des r e c o m m a n d a t i o n s c l in iques , d é f i n i t i o n et al-
g o r i t h m e (Sect ion 5 : C o n c l u s i o n ) . 

Par consensus , n o u s d é f i n i s s o n s les p a t i e n t s e n c o r e s y m p t o -
ma t iques o u ayant u n e invalidi té rés iduel le 6 m o i s o u p lus après 
la b lessure c o m m e « c h r o n i q u e s ». 

N o u s c o n s i d é r o n s le s t a t u t d e « c h r o n i q u e s », o u le c o m -
m e n c e m e n t de la c h r o n i c i t é , c o m m e u n c o n s t a t c l i n i q u e très 
s é r i eu x ayan t des c o n s é q u e n c e s s é r i e u s e s e n s a n t é p u b l i q u e . 
N o u s pensons qu 'à tous les stades, il est e x t r ê m e m e n t i m p o r t a n t 
d 'ag i r p o u r p réveni r la ch ron ic i t é . N o u s c o n s i d é r o n s éga lement 
qu ' ap rè s 45 jours, la p résence de p la in tes i m p o r t a n t e s et l ' inca-
p a c i t é r é s idue l l e c o n s t i t u e n t u n a v e r t i s s e m e n t s é r i e u x de 
chron ic i t é , jus t i f iant des i n t e r v e n t i o n s c l i n iques é n e r g i q u e s et 
u n e c o n s u l t a t i o n c l i n i q u e i n t e r d i s c i p l i n a i r e o b l i g a t o i r e . La 
p réven t ion de la ch ron ic i t é d a n s les TAEC est u n des messages 
et u n e des r e c o m m a n d a t i o n s - c l é s d u G r o u p e de travail . L'iden-
t i f i c a t i o n de ce s o u s - g r o u p e de p a t i e n t s d a n s c h a c u n e des 
3 c lasses de cette a f fec t ion est crucia le . 

Les col lègues c l iniciens d u G r o u p e de t ravai l o n t ident i f ié les 
t e rmes g é n é r a l e m e n t util isés et r e c o n n u s c o n c e r n a n t les m a n i -
festations cliniques, qui c o r r e s p o n d a n t aux di f férents stades défi-
nis. D a n s le t ab leau 8, n o u s p r é s e n t o n s u n b re f r é s u m é de ces 
cor re la t ions , p o u r a ider les c l iniciens à a d a p t e r u n e t e r m i n o l o -
gie déjà util isée à u n e nouve l le c lass i f ica t ion c o n ç u e p o u r être 
plus ra t ionne l le et p lus s imple d ' u t i l i s a t i on . 
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Section 4 

SYNTHÈSE DES MEILLEURES DONNÉES DISPONIBLES 

MÉTHODES 

Conformément au mandat confié par la SAAQ, le Groupe de 
travail a concentré ses efforts sur les facteurs de risques, le dia-
gnostic, le t ra i tement et le pronost ic des blessures aux tissus 
mous dans les troubles associés à l 'entorse cervicale. Si on se 
réfère à la Classification Québécoise des troubles associés à 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 IV, impliquant les tissus 
osseux ou la moelle épinière, n'a pas été pris en considération 
sauf dans les études évaluant les procédures diagnostiques pour 
différencier les blessures des tissus osseux de celles des tissus 
mous. Les manifestations des autres types de blessures des tissus 
mous du cou, tels le « shaken baby syndrome » et les blessures de 
plongeon, furent aussi exclus. Cette définit ion limite certes la 
généralisation des recommandations du Groupe de travail, mais 
elle permet une analyse ciblée de la littérature sur une entité cli-
nique homogène en relation causale directe avec les collision 
des véhicules automobiles. Malheureusement, il existe là-dessus 
très peu de matériel scientifiquement acceptable. 

Études analysées 

Dans notre première approche pour identifier le matériel à 
être révisé, nous avons lancé un filet informatique très large pour 
optimiser nos chances de trouver des articles relatifs à notre su-
jet d 'étude. Une bibliographie comprenant des milliers de titres 
a été amassée à partir des sources décrites ci-dessous : 
1. Une vaste recherche dans les bases de données bibliographi-

ques informatisées (Medline, TRIS, NTIS), concernant des 
articles sur les problèmes touchant la tête, le cou et la moelle 
épinière et certains problèmes particuliers, tels les cervicobra-
chialgies, avec ou sans ment ion des accidents de la circula-
t ion, a été effectuée et mise à j ou r jusqu 'à sep tembre 1993 
inclusivement ; 

2. Les membres du Groupe de travail ont suggéré des noms de 
chercheurs à contacter et ont fourni des rapports, publiés ou 
non, d 'études dont ils avaient connaissance ; 

3. Des agences telles que l'Insurance Institute for Highway Safety, 
l'« 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 
rappor ts de ces études ont été obtenus ; 

4. Les listes de référence des articles originaux et de synthèse in-
clus dans l'analyse menée par le Groupe de travail ont été par-
courues, à la recherche d'articles pertinents. 
Les références ainsi obtenues ont été soumises à 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 pert inents 
aux secteurs identifiés dans le manda t du Groupe de travail. 

Les critères d ' inc lus ion pour l 'ensemble des articles poten-
t iel lement per t inen ts ( sé lec t ion p r é l i m i n a i r e ) à par t i r des 
sources décrites ci-dessus étaient : 
1. Articles ou rapports publiés à partir de 1980 et apparaissant 

dans Medline ou trouvés par un autre moyen, jusqu'à 1993 
inclus. Nous avons également retenu, à titre except ionnel , 
quelques articles fondamentaux publiés avant 1980 ; 

2. Articles en anglais ou en français ; 
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 conférences ou 

rapports techniques ; manuscrits non publies ; 
5. Les études touchant des sujets souffrant de blessures du cou 

provoquées par une accélération/décélération, suite a des col-
lisions de véhicules à moteur ; 

6. Les études qui évaluaient : a) les facteurs de r isque ; b) le 
pronostic ; c) la validité des méthodes de diagnostic ; d) l'ef-
ficacité de traitements lors des phases aiguës ou chroniques ; 
et e) les manifestations cliniques. 
Les critères d 'exclusion suivants ont été utilisés pendant la 

sélection préliminaire : 
1. l e s é tudes qui n ' incluaient pas de pa t ients sou f f r an t de 

blessures du cou par collisions de véhicules au tomobi les . 
Exceptionnellement, certaines ont été retenues lorsque le do-
maine d 'étude contenait clairement des manifestations clini-
ques similaires à celles survenant dans les TAEC ; 

2. Les études qui se limitaient aux patients entrant dans la caté-
gorie des blessures aux tissus osseux, blessures de la moelle 
épinière, t raumat i smes crâniens, 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 c o m m e lecture d 'or ienta t ion . Cependant , elles 
n'étaient pas prises en compte dans l'analyse par le Groupe 
de travail. 
Les articles retenus lors de la sélection préliminaire ont été 

soumis à une deuxième sélection qui avait pour but d ' identifier 
ceux don t la subs tance in t r insèque ou in fo rma t ive corres-
pondait a l'objectif fixé par le Groupe de travail et qui nécessi-
taient, de ce fait, une analyse plus approfondie. II était entendu 
que l'article respectait les critères d' inclusion et d'exclusion de 
la sélection préliminaire. Cette nouvelle exigence a mené à l'éla-
boration des critères d'exclusions supplémentaires suivants : 

1. Les articles de synthèse ou les synthèses cliniques. (Ceux-ci 
é ta ient exclus de la synthèse des mei l leures d o n n é e s dis-
ponibles, mais étaient, en tant qu'art icles « de base >» cités 
d a n s un g r a n d n o m b r e d ' a r t i c l e s analysés , d i s t r i b u é s 
c o m m e lecture d 'o r i en ta t ion ) ; 

2. Rapports de cas unique ; 
3. Études de laboratoire et de simulation. 
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A p r è s la d a t e r e t e n u e p o u r t e r m e de n o s s t r a t ég i e s de 
r e c h e r c h e , n o u s a v o n s p o u r s u i v i nos relevés de la l i t t é r a t u r e 
s c i e n t i f i q u e et n o t r e analyse des « C u r r e n t C o n t e n t s » ; n o u s 
avons éga lement c o n t i n u é à vérifier les pé r iod iques et à recevoir 
des articles des m e m b r e s du C r o u p e de travail, l 'object if é tan t 
d ' iden t i f i e r des articles de hau t mér i t e r é c e m m e n t publ iés et de 
les s o u m e t t r e a l ' ana lyse . Les « C u r r e n t C o n t e n t s » o n t é té 
analysés de n o u v e a u en o c t o b r e 1993. En févr ier 1994, p r éoc -
cupés par la rare té des art icles de h a u t e valeur c o n c e r n a n t les 
t r a i t e m e n t s s p é c i f i q u e s des TA EC, n o u s a v o n s m e n é u n e 
recherche s u p p l é m e n t a i r e sur Medl ine . Les articles ainsi ident i -
fiés, et d o n t la publ ica t ion s 'é tendai t à avril 1994, on t été inclus 
d a n s le p r o c e s s u s d ' a n a l y s e d u G r o u p e de t rava i l , d é c r i t 
c i -dessous . 

U n e d e r n i è r e r e c h e r c h e de M e d l i n e a é té m e n é e en ju i l le t 
1994, c o n f o r m é m e n t à no t r e a p p r o c h e de recherche élargie. Les 
articles identif ies par cette recherche, m e n é e jusqu 'à s e p t e m b r e 
1994, on t été analysés par le Secretariat ou par un des m e m b r e s 
du G r o u p e de travail lorsqu'i ls etaient considérés c o m m e haute-
m e n t p e r t i n e n t s lors d ' u n e p r e m i e r e a p p r o c h e . Ce t t e analyse 
avait p o u r bu t d ' i den t i f i e r tou t art icle h a u t e m e n t p e r t i n e n t et 
mé r i t o i r e qui aura i t amé l io r é la base de conna i s sances néces-
saires aux r e c o m m a n d a t i o n s d u G r o u p e de travail, et ce m ê m e 
s'il était t rop tard pour les inclure dans la synthèse des meilleures 
données . Tous ces articles sont ment ionnes en note de bas de page 
dans la par t ie de la présente section consacrée aux résultats. 

Procédure de révision des articles pert inents 

Les articles ident i f iés a la suite la sélection en deux é tapes dé-
c r i t e p r é c é d e m m e n t o n t é té s o u m i s a l ' ana lyse c r i t i q u e d u 
G r o u p e de travail. Avant d ' e n t r e p r e n d r e l 'analyse c r i t ique de la 
l i t t é r a t u r e , le G r o u p e de t rava i l a p r o c é d é à la r ev i s ion des 
pr incipes des schémas de recherche, des tests d 'hypothèse et d ' in-
férence de causali té. O s pr inc ipes on t servi de base à l 'évalua-
t ion de la solidité des preuves issues des é tudes individuel les et 
à l ' é labora t ion de la synthèse a par t i r dé l ' ensemble des é tudes . 
Afin d 'assurer u n e c o m p r é h e n s i o n c o m m u n e des ques t ions per-
t i n e n t e s au c o n t e n u ( p a r e x e m p l e l ' a n a t o m i e et la p h y s i o -
pa tho log ie ) , un s o u s - g r o u p e de cl iniciens a p répa ré et p résen-
té, avan t q u e ne soit e n t r e p r i s e l ' ana lyse c r i t i q u e des ar t ic les 
scient i f iques, des exposes d idac t iques sur les sciences c l in iques 
fondamen ta l e s . 

L 'apprécia t ion cr i t ique des articles analysés a été facilitée par 
l 'ut i l isat ion de fiches s t ruc turées , adap tées et complé tées à par -
tir de fiches utilisées par le G r o u p e de travail canad ien sur l 'exa-
m e n de santé pé r iod ique , le G r o u p e de travail québéco i s sur les 
t roubles de la c o l o n n e ver tébra le et le G r o u p e de travail sur le 
t abag i sme passif. Ces fiches p e r m e t t e n t au lecteur d ' en reg i s t r e r 
des i n f o r m a t i o n s sur la ca tégor isa t ion de l 'é tude, ses caractér is-
t iques m é t h o d o l o g i q u e s , son analyse, sa pe r t i nence c l in ique, sa 
valeur scient i f ique, ses forces et ses faiblesses. 

C h a q u e article sélect ionne a été analyse i n d é p e n d a m m e n t par 
deux m e m b r e s d u G r o u p e de travail. Les articles on t été présen-
tes par leurs lecteurs et discutes par le G r o u p e de travail au c o m -
plet , ce qui d o n n a i t lieu a u n e a p p r é c i a t i o n p a r c o n s e n s u s . 
Lorsqu'i l n'a pas été possible d ' a t t e ind re , au t e r m e des d iscus-
s ions , a un c o n s e n s u s q u a n t a la p e r t i n e n c e , à la q u a l i t é des 

Le Mctlecin du (Juchée, nuu 1995, supplement 

preuves , o u à la va leur des p r i n c i p a u x r é su l t a t s , u n t ro i s ième 
lecteur a p r o c é d é à u n e analyse c r i t ique . L'art icle étai t a lors ren-
voyé p o u r d i scuss ion à u n e d a t e u l t é r i eu re . 

C h a q u e ar t ic le étai t a insi c lassé se lon sa p e r t i n e n c e in t r in -
sèque et son admiss ib i l i t é s c i en t i f i que . C o m m e l 'analyse de la 
l i t té ra ture s'est pour su iv i e sur p lus de d e u x ans , n o t r e déf ini t ion 
de la p e r t i n e n c e c l in ique et des cr i tères d ' admis s ib i l i t é a évolué. 
Au m o m e n t où la syn thèse des p reuves d ' admis s ib i l i t é a eu lieu, 
c ' es t -à -d i re au d é b u t de la r édac t i on d u r a p p o r t , t o u s les m e m -
bres du G r o u p e de travail ava ien t la poss ib i l i té de r a p p o r t e r un 
art icle p o u r qu' i l soit r econs idéré , s'ils n ' é t a i en t pas satisfaits de 
sa classification. Ainsi, u n e déc is ion an t é r i eu re pouva i t être con-
firmée ou m o d i f i é e en f o n c t i o n de l ' évo lu t ion d u consensus . 

Les r é fé rences issues de t o u t e s les p r o c é d u r e s de recherche 
d é c r i t e s p l u s h a u t ( p r e m i è r e s é l e c t i o n ) o n t é t é c o m p i l é e s et 
s tockées grâce à un sys tème de ges t ion de bases de d o n n é e s bi-
b l iog raph iques in fo rma t i sées . L'analyse c r i t i que et les i n f o r m a -
t ions sur l ' accepta t ion des articles analysés son t s tockées sur une 
base de d o n n é e s de m a r q u e déposée . La s t r u c t u r e de cette base 
de données , son in ter face d ' e n t r é e des d o n n é e s , les vér i f icat ions 
d ' e r r eu r s et les au t r e s ca rac té r i s t iques o n t été déve loppées p o u r 
le G r o u p e de travail avec u n logiciel de ges t ion de base de d o n -
nées d i spon ib le c o m m e r c i a l e m e n t . 

RÉSUMÉ DU PROCESSUS 

D u r a n t u n e p é r i o d e d ' e n v i r o n d e u x ans , les 16 m e m b r e s du 
G r o u p e de travail o n t été r e g r o u p e s d e u x à d e u x p o u r fins de 
révis ion sc i en t i f ique ; c h a q u e pa i re de l ec teu r s ne pouva i t re-
censer q u e q u a t r e t r avaux à la fois (ce q u e n o u s appe l ions ) et 
elles t u r en t p e r m u t é e s à t ro is repr ises pa r le Secré tar ia t scien-
t i f ique. Les m e m b r e s du G r o u p e de travail deva ien t analyser les 
é tudes q u a n t à : 1 ) la p e r t i n e n c e c l i n ique vis-à-vis des objectifs 
du G r o u p e de travail , et 2) le m é r i t e sc ien t i f ique , c 'es t -à-d i re la 
valeur m é t h o d o l o g i q u e e s t imée ap rès analyse i n d é p e n d a n t e et 
decis ion de consensus sur l ' acceptabi l i té . À cet te fin, les t e rmes 
suivants o n t été a d o p t é s et dé f in i s : 

1. É t u d e a c c e p t é e : u n e é t u d e q u i é ta i t é v a l u é e p e r t i n e n t e et 
ayant du mér i t e scient i f ique était cons idé rée c o m m e é tude ac-
ceptée. Les lecteurs deva ien t , le cas échéan t , r empl i r u n e fiche 
d 'ana lyse c r i t ique qui incluai t u n e échel le d ' éva lua t i on de la 
pe r t i nence et du mér i t e ; 

2. É t u d e r e j e t ée : u n e é t u d e qu i était évaluée soit n o n pe r t inen te 
( l ' i n fo rmat ion qu'elle rappor ta i t n 'était pas cons idérée c o m m e 
per t inen te aux objectifs de la recherche) , soit d é n u é e de mérite 
s c i e n t i f i q u e (les r é su l t a t s n ' é t a i e n t p a s c o n s i d é r é s val ides) , 
était rejetée. 

Les lec teurs deva i en t r e m p l i r u n e fiche de re je t et de per t i -
nence c l in ique (appe lée c i -dessous ) p o u r les é t u d e s ainsi éva-
luées. La fiche incluait les ra i sons d u rejet , c ' e s t -à -d i re les er reurs 
m é t h o d o l o g i q u e s o u le m a n q u e de p e r t i n e n c e . P o u r u n e é tude 
rejetée p o u r des ra i sons sc ien t i f iques m a i s jugée p e r t i n e n t e par 
le l ec teur i n d é p e n d a n t o u , p l u s t a rd , pa r le G r o u p e de travail 
( sur co n s en s u s ) , le lec teur deva i t r e m p l i r la fiche d ' éva lua t i on 
c r i t ique et la fiche de rejet . Ce t t e ex igence a été a j o u t é e e n oc to -
bre 1992 et les lec teurs o n t r e m p l i ces fiches d ' ana ly se cr i t ique , 
r é t ro spec t i vemen t p o u r les é t u d e s classées p e r t i n e n t e s m a i s re-
jetees lors des t ou r s de c r i t i que p r é c é d e n t s . 
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TABLEAU 9. Résultats des recherches bibliographiques et des sélections 

Titres et résumés col l igés 10 382 

Etudes sé lect ionnées pré l iminai rement 1 204 

Etudes sé lect ionnées par le secrétar ia t 294 

pour la lecture indépendante 

TABLEAU 10. Sources des études analysées par le Groupe de travai l 

Recherches de bases de données bib l iographiques 246 

et cont r ibut ion de l 'équipe de recherche 

Contr ibut ions des membres du Groupe de travai l 32 

Contr ibut ions par les deux sources à la fois 16 

TABLEAU 11. Décisions de consensus 

Résultat du consensus 

Champ d'étude Acceptation Rejet Total 

N(%) N(%) N 

Risque 13(21,7) 47(78,3) 60 

Diagnost ic 21(20,4) 82(76,6) 103 

Trai tement 17(26,2) 48(73,8) 65 

Pronost ic 11(16,7) 55(83,3) 66 

Total 62(21,1) 232(78,9) 294 

Résultats 

D e n o v e m b r e 1991 à s e p t e m b r e 1993 inc lus ivement , y c o m -
pris les recherches supp lémen ta i r e s poursuivies jusqu 'en sep tem-
bre 1994, l ' équ ipe de recherche d u secrétariat a colligé de l ' infor-
m a t i o n b ib l iographique sur 10 382 titres et résumés. 1 204 é tudes 
o n t été sé lec t ionnées p o u r u n e révis ion p ré l imina i r e , selon les 
cr i tères d ' inc lus ion et d 'exclus ion tels décr i ts c i -hau t . Ces é tudes 
o n t été analysées pa r un des secrétaires sc ient i f iques qui en a sé-
lec t ionné 294 p o u r analyses cr i t iques indépendan tes (tableau 9). 
Le t a b l e a u 10 i n d i q u e la s o u r c e d e s é t u d e s ana lysées . De ces 
284 é tudes , 254 on t été analysées par deux lecteurs i n d é p e n d a n t s 
et t o u t e s l ' o n t é té p a r a u m o i n s u n l ec t eu r . D e s 40 ana ly se s 
m a n q u a n t e s , 24 son t i m p u t a b l e s à u n l e c t eu r q u i n ' a pas c o m -
p l é t é s o n m a n d a t avec le G r o u p e d e t r ava i l . 

Le tableau 11 r ep rodu i t les déc is ions de consensus sur l 'accep-
ta t ion o u le rejet des études. 62 é tudes (21 % des é tudes analysées) 
o n t été acceptées pa r le G r o u p e de travail c o m m e é tan t à la fois 
p e r t i n e n t e s et s c i e n t i f i q u e m e n t valides. La p e r t i n e n c e c l i n i q u e 
des é t u d e s re je tées est d é c r i t e au t a b l e a u 12. E n v i r o n 76 % des 
é t u d e s r e j e t ée s é t a i e n t c o n s i d é r é e s c o m m e p e r t i n e n t e s . Les 
tab leaux fou rn i s sen t éga lemen t les résul tats selon le d o m a i n e de 
c o n t e n u des é tudes ( r i sque , d iagnost ic , t r a i t emen t et p ronos t i c ) . 
Le p o u r c e n t a g e d ' é t u d e s accep t ée s var ia i t de 16,7 % ( é t u d e s 
p r o n o s t i q u e s ) à 26,2 % ( é t u d e s su r les t r a i t e m e n t s ) . 

RÉSULTATS DES MEILLEURES DONNÉES DISPONIBLES 

Risque 

O n c o n n a î t p e u P é p i d é m i o l o g i e des t r o u b l e s associés à l ' en-
torse cervicale (TAEC) . N o u s n ' a v o n s pas t r o u v é d ' é t u d e de p o -
p u l a t i o n q u i f o u r n i s s e u n e e s t i m a t i o n d u r i s q u e d e T A E C . 

TABLEAU 12. Pert inence des études rejetées 

Type de rejet 

Champ d'étude Pertinent Non-pertinent Total 

N(%) N<%) N 

Risque 37(77,7) 10(21,3) 47 

Diagnost ic 52(63,4) 30(36,6) 82 

Trai tement 40(83,3) 8(16,7) 48 

Pronostic 48(87,3) 7(12,7) 55 

Total 177(76,3) 55(23,7) 232 

Cer t a ines é tudes t ra i tent d ' a u t r e s en t i tés c l in iques , telles q u e les 
ma lad ies du d i sque cervicaP 2 , la d o u l e u r cervicale c h r o n i q u e ' 4 

ou le t r a u m a t i s m e cervical , ma i s elles ne f o u r n i s s e n t pas suf f i -
s a m m e n t de déta i ls p o u r savoir si les p a t i e n t s é t u d i é s p r é s e n -
taient rée l l ement des t roub le s associes a l ' en to r se cervicale . 

Line au t r e l imite de la p l u p a r t des é tudes acceptées est q u e la 
p o p u l a t i o n é tud i ée est r a r e m e n t la vra ie , par r a p p o r t à l ' en t i té 
c l in ique qui n o u s intéresse. Il est, des lors, r a r e m e n t poss ib le de 
calculer des e s t ima t ions d u r i sque . En ou t r e , on ne peu t j a m a i s 
c o m p a r e r les g r o u p e s de p a t i e n t s ayant d i f f é r e n t e s ca r ac t é r i s -
t iques . N o u s d i sposons d o n c de r e n s e i g n e m e n t s t rès m i n c e s su r 
les vrais d e t e r m i n a n t s d u r i sque de t roub le s associes à l ' en to r se 
cervicale. 

La seule e tude de p o p u l a t i o n sur la f r équence de l ' en torse cer-
vicale t r a u m a t i q u e est celle de Lovsund et al." basée sur les d o n -
nées de la « Folksam I n s u r a n c e C o m p a n y >». Ce t t e é t u d e de t o u s 
les passagers a r r iè res de véhicule i m p l i q u é s d a n s u n e col l is ion 
su r u n e p é r i o d e de 19 m o i s peu t ê t re c o n s i d é r é e c o m m e u n e 
é t u d e de p o p u l a t i o n car elle inclue à la fois les col l i s ions n ' e n -
t r a î n a n t q u e des d o m m a g e s ma té r i e l s et celles e n t r a î n a n t des 
b lessures . L 'ar t icle ne f o u r n i t pas de t aux . C e p e n d a n t , si l ' on 
p r e n d en c o m p t e tous les cas de blessures du cou r a p p o r t é e s par 
les i n d i v i d u s a y a n t r é p o n d u à u n q u e s t i o n n a i r e p o s t a l , et le 
d é n o m i n a t e u r é tan t c o n n u , le t aux de b lessure d u cou chez les 
passagers o c c u p a n t le siège arr ière peut être es t imé à 1,52 % chez 
les e n f a n t s âges d e 0 a 14 ans , et de 3,3 c h e z les a d u l t e s . 
M a l h e u r e u s e m e n t , l 'ar t icle ne f o u r n i t pas le t a u x de r é p o n s e à 
l ' e n q u ê t e pa r q u e s t i o n n a i r e . L 'é tude de G u s t a f s s o n et al.'" est 
é g a l e m e n t ba sée s u r les d o n n é e s d e la « F o l k s a m I n s u r a n c e 
C o m p a n y » m a i s elle ne t ra i te q u e des b lessures subies pa r les 
enfan ts . Bien q u e le n o m b r e de blessures des tissus m o u s causées 
par toutes les collisions soit fourni , aucun taux ne peut être évalué. 

Une a u t r e é t u d e en p o p u l a t i o n est celle de B jô rns t i g et alA 
Elle incluait les b lessures des t issus m o u s d u e s a d ' a u t r e s causes 
q u e celles d u « wh ip l a sh ». D a n s cet te e t u d e de tou te s les bles-
sures s u r v e n u e s d a n s u n e c i r c o n s c r i p t i o n hosp i t a l i è re d u N o r d 
de la Suède su r u n e p é r i o d e d ' u n an , l ' i n c idence des b les su res 
du cou était de 1 p o u r 1000 hab i tan t s et elle survenai t le p lus sou -
vent chez les j eunes mâles . C o m m e le r a p p o r t ne f o u r n i t a u c u n e 
i n f o r m a t i o n sur le n o m b r e et les ca rac té r i s t iques des i n d i v i d u s 
i m p l i q u é s d a n s des col l i s ions o u t o u t a u t r e é v é n e m e n t p o t e n -
t i e l l ement vec teur de blessures , n o u s ne p o u v o n s c o n c l u r e q u e 
cette i n f o r m a t i o n s ' app l ique au r i sque d ' e n t o r s e cervicale. Ce t t e 
s u r r e p r é s e n t a t i o n de j e u n e s h o m m e s re f l è te p r o b a b l e m e n t le 
r i sque p lus élevé d ' ê t r e i m p l i q u é d a n s u n e coll is ion. F ina l emen t , 
Neifeld et al.72, d a n s u n e é t u d e 886 pa t i en t s ayant eu u n t r a u m a -
t i sme c rân ien , a laissé e n t e n d r e q u e les b lessures cervicales su r -
vena ien t p lus f r é q u e m m e n t en assoc ia t ion avec le t r a u m a t i s m e 
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c r â n i e n . M a l h e u r e u s e m e n t , a u c u n e a u t r e é t u d e n e f o u r n i t 
d ' i n f o r m a t i o n sur qui est blessé, q u a n d et où en termes de risque. 

Le po r t de la ce in ture de sécur i té au m o m e n t d ' u n e collision 
a été l a rgement é tud ié c o m m e facteur de r i sque potent ie l de la 
s u r v e n u e d u « whip lash » ou des blessures des t issus m o u s du 
cou . L 'étude de Bodiwala et ai\ bien qu 'acceptée p o u r ses ren-
se ignemen t s sur la prévalence des blessures du cou , n 'était pas 
m e n é e en p o p u l a t i o n . P lus ieurs é tudes o n t t ra i t é de l 'effet de 
l ' appl ica t ion d ' u n e loi sur le po r t de la ce in ture de sécuri té , sur 
le type de blessures, et on t suggéré q u e le r isque des blessures des 
t i ssus m o u s d u cou était p lus élevé u n e fois la loi mise en vi-
g u e u r 2 4510 ,1 n - . Seule l ' é t u d e de Salmi et ai45 était r ée l l emen t 
basee sur des es t imat ions d u n o m b r e de sujets à r isque et des in-
d iv idus blessés d a n s un secteur g é o g r a p h i q u e d o n n é , p e n d a n t 
des pér iodes similaires de 12 semaines , trois ans avant et un an 
ap rès l ' app l ica t ion de la loi en France. Rien q u e l ' é tude ait é té 
u n e série c h r o n o l o g i q u e peu robus te elle d é m o n t r e , jusqu 'à un 
cer tain po in t , q u e la loi a a u g m e n t é l ' incidence des blessures des 
tissus m o u s du cou . Une au t r e l imite de cette é tude est qu 'e l le 
s'est l imitée à l ' impact de la loi f rançaise au niveau d ' u n e region. 
Les aut res é tudes n 'é taient pas basées sur la popu la t i on à r isque. 

Les a p p u i e - t ê t e o n t é g a l e m e n t é té f r é q u e m m e n t é t u d i é s , 
su r tou t dans la l i t téra ture b i o m é c a n i q u e qui n'a pas été incluse 
dans la technique de synthèse des meilleures données disponibles 
utilisées par le G r o u p e de travail1"". La seule é tude acceptée ayant 
f o u r n i des i n f o r m a t i o n s sur l 'effet des appu ie - t ê t e est celle de 
Nygren et al/'\ M ê m e si la vrai popu l a t i on à r isque ne peu t être 
précisée, preuve existe q u e les r i sques de TAEC var ient avec le 
type de véhicule et selon que le véhicule est do te d ' un appuie- tê te 
o u n o n . Les d o n n é e s c o n c e r n a n t le t y p e d ' a p p u i e - t é t e son t 
non -conc luan t e s . 

Plusieurs é tudes suggèrent que cer tains type de collision, sont 
un fac teur de r isque p o u r des blessures aux tissus m o u s du cou . 
Par exemple , on a émis l ' hypo thèse q u e les en to rses cervicales 
sont plus susceptibles d ' a p p a r a i t r e d a n s des collisions par l 'ar-
rière3. Bien que cette suggestion soit compa t ib le avec les modèles 
b i o m é c a n i q u e s des blessures du cou, il n'y a pas d ' é t u d e s basées 
sur un d é n o m i n a t e u r acceptable, ce qui n o u s e m p ê c h e d 'es t imer 
les risques relatifs. Il est de ce fait difficile d 'évaluer l'effet reel des 
c i rcons tances supposées être associées à un r isque supé r i eu r de 
collision par l 'arr ière, telle la mise en œ u v r e des feux de croise-
m e n t d i u r n e s sur le r i sque de t roubles associes à l ' en torse cervi-
cale (TAEC)-1 . 

D i a g n o s t i c 

D a n s le c a d r e de ses e f f o r t s p o u r r é s u m e r le c o n s e n s u s d u 
G r o u p e de travail, le secretar iat s'est réuni p o u r cons t ru i r e u n e 
grille sur lé d iagnos t ic dés t roub les associés à l ' en torse cervicale 
(TAEC). Le G r o u p e de travail au comple t était déjà d ' accord sur 
les r angées ( é n u m é r a n t les tes ts d i a g n o s t i q u e s i m p o r t a n t s à 
considérer) et les co lonnes (classant les pa t ien ts par catégorie de 
TAEC et s tade c h r o n o l o g i q u e de l 'h is to i re na tu re l l e de l 'affec-
t i on ) . À n o t r e g r a n d é t o n n e m e n t , t o u s nos e f f o r t s p o u r r e m -
pl i r c e t t e gr i l le o n t é t é va in s { r é f é r e n c e au r a p p o r t o f f i c i e l , 
tab leau 5.3.2.1 ). 

N o u s a v o n s aussi env i sagé de c h a n g e r la gri l le p o u r p o s i -
t i o n n e r les tests d i a g n o s t i q u e s en rangées et c e r t a in s a t t r i bu t s , 
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c o m m e la va leur p réd ic t ive , la sens ib i l i té , la spéc i f ic i té et l 'ac-
ceptabi l i té en c o l o n n e s . Ce s o n t là les a t t r i b u t s essent ie ls à une 
a p p r o c h e m o d e r n e , s c i e n t i f i q u e e t c l i n i q u e m e n t p e r t i n e n t e 
p o u r éva luer les tests d i a g n o s t i q u e s . N o u s avons , là encore , été 
d a n s l ' i m p o s s i b i l i t é d e t r o u v e r u n a r t i c l e v a l i d e p e r m e t t a n t 
d ' é m e t t r e un j u g e m e n t su r de telles c a r ac t é r i s t i ques de ces tests 
d i agnos t i ques . 

Ceci sou l igne u n m a n q u e subs t an t i e l de r e c h e r c h e d a n s un 
vaste d o m a i n e auque l n o u s a v o n s d o n n é u n t rès h a u t niveau de 
p r io r i t é . Les tests d i a g n o s t i q u e s f o u r n i s s e n t l ' i n f o r m a t i o n es-
sentielle à u n e gest ion eff icace des pa t i en t s s o u f f r a n t des TAEC. 
La précis ion et la f iabil i té do iven t ê t re d é m o n t r é e s et la valeur 
prédict ive des tests do i t ê t re c o n f i r m é e avan t q u e l 'acceptabi l i té 
de ces m a n œ u v r e s d i a g n o s t i q u e s soit d o c u m e n t é e . 

La l i t té ra ture acceptée sur le d i agnos t i c des t r o u b l e s associés 
à l ' en torse cervicale n ' a b o r d e q u e : les r a d i o g r a p h i e s , l ' imager ie 
par r é sonnance m a g n é t i q u e ( IRM S, les m e s u r e s de l ' é t endue des 
m o u v e m e n t s c e r v i c a u x , la fo rce , et les tes t s n e u r o c o m p o r t e -
men taux . Nous n 'avons t rouvé a u c u n art icle sur les autres procé-
du res de d iagnos t ic p o t e n t i e l l e m e n t p e r t i n e n t e s / 

Seul un art icle6 a a b o r d e les aspects p e r t i n e n t s de l 'ut i l isat ion 
de l ' IRM de la c o l o n n e cervicale. Bien q u e l ' é t ude n 'ai t pas traité 
p a r t i c u l i è r e m e n t des p a t i e n t s ayan t u n e e n t o r s e cervicale, elle 
a p p o r t e d ' i m p o r t a n t e s i n f o r m a t i o n s sur la spécif ici té de la tech-
n ique . L'IRM a été réalisé sur 63 su je t s vo lon ta i r e s a s y m p t o m a -
t iques au moyen de s canne r s à r é s o n n a n c e m a g n é t i q u e mul t i -
plans , in te rp ré tée pa r 3 n e u r o r a d i o l o g i s t e s ; les éva lua t ions on t 
été faites i n d é p e n d a m m e n t . L ' i n t e rp ré t a t ion des s canne r s a ré-
vélé u n e a n o m a l i e ( he rn i e discale, d i sques b o m b é s , s ténose fo-
raminaleS chez q u e l q u e s 19 % des su je t s a s y m p t o m a t i q u e s ; la 
f r é q u e n c e des a n o m a l i e s é ta i t de 28 % c h e z les s u j e t s âgés de 
40 a n s et p lus . En c o n s é q u e n c e , b i e n q u e l ' I R M d e v i e n n e un 
p rocédé de plus en plus popu la i re d a n s l ' éva lua t ion des blessures 
des tissus m o u s , on peu t s ' a t t end re à ce q u e son ut i l i sa t ion dans 
les cas de t roubles associes à l 'entorse cervicale ( TAEC) soit gênée 
par la fo r te p r o p o r t i o n des faux posi t i fs . 

Un seul article7 0 a b o r d e les aspects c o m p o r t e m e n t a u x des pa-
t ients a t te in ts de TAEC. Ce t t e é t u d e c o m p a r e les résul ta ts d ' u n 
e n s e m b l e de test n e u r o p s y c h o l o g i q u e s chez 34 « cas de whip -
lash >> p r é s e n t a n t d e s s y m p t ô m e s c h r o n i q u e s , e x a m i n é s e n -
t r e 6 et 12 m o i s a p r è s la b l e s s u r e in i t i a l e , et c h e z 21 p a t i e n t s 
n o n hosp i t a l i s e s ayan t des d o u l e u r s c h r o n i q u e s d u c o u et d u 
b r a s m a i s sans his toi re de t r a u m a t i s m e . Il n 'y avait a u c u n e dif-
ference en t re les g roupes , c o n c e r n a n t le sexe, l 'âge et l ' éducat ion . 
Il n'y avait a u c u n e d i f fé rence signif icat ive s ta t i s t ique o u cl inique 

Bamsley <•/ on! étudie I effet des blocs lacettaires dans le diagnostic de la 
douleur facettaire d'origine cervicale chez les patients atteints de TAEC depuis 
plu.s de trois mois. Les auteurs ont divise les sujets de fa^on randomisée. Un 
groupe recevait un analgésique local de courte durée ilignocaine), l 'autre un 
analgésique de longue durée (bupivacame) lors d 'un premier bloc facettaire. 
l'ar la suite, dans une technique de chassé-croisé p o u r le deuxième bloc 
lacettaire, les groupes étaient inverses, l ine réponse concordante était une durée 
plus courte de soulagement de la douleur avec la lignocaine lorsque comparée 
a la bupivacaine. Seulement 34 des 45 patients qui avaient un soulagement de 
la douleur après le premier bloc ont eu une réponse (concordante) au 2* bloc 
facettaire. Vu le nombre élevé de réponses non concordantes, cette étude sug-
gère qu 'une réponse positive a un seul bloc facettaire n'est sui isamment pré-
dictive d 'une réponse compatible et logique. I.a même étude sur un échantillon 
plus importa ni de patients est nécessaire pour pouvoir conclure. 



d a n s les résul ta ts des tests neu ropsycho log iques . L'étude, cepen-
d a n t , ne f o u r n i t pas d ' i n f o r m a t i o n c o m p a r a t i v e su r les su j e t s 
s ans e n t o r s e cervicale o u avec des d o u l e u r s d u cou d ' u n e a u t r e 
or ig ine . De ce fait, n o u s ne p o u v o n s pas tirer de conclus ions con-
c e r n a n t l ' u t i l i t é p o t e n t i e l l e des tes ts n e u r o c o m p o r t e m e n t a u x 
d a n s l ' éva lua t ion des pa t i en t s p r é s e n t a n t des TAEC. 

Les a r t i c l e s a c c e p t é s s u r l ' a n a m n è s e o u l ' e x a m e n c l i n i q u e 
n ' a b o r d e n t q u e d e u x aspec ts : 1 ) le d é v e l o p p e m e n t d ' u n index 
d ' i n c a p a c i t é p o u r le cou ; et 2) le d é v e l o p p e m e n t de regies o u 
d ' a l g o r i t h m e s p o u r p révo i r la p r é sence de b lessures des t issus 
osseux . A u c u n e é t u d e accep tée n'a a b o r d é l 'u t i l i sa t ion de l 'his-
to i re méd ica le o u de l ' e x a m e n phys ique p o u r faire un d i agnos -
t i q u e des TAEC. 

L' index d ' i n c a p a c i t é p o u r le cou (« Neck disabi l i ty index ») a 
é t é d é v e l o p p é p o u r a i d e r à c lasse r les p a t i e n t s a t t e i n t s de 
d o u l e u r s d u cou liées à un t r a u m a t i s m e 1 1 : \ Cet index c o m p r e n d 
des éva lua t ions de l ' in tens i té de la dou leur , des soins personnels , 
de l ' a p t i t u d e à soulever u n obje t et à lire, des m a u x de tête, de la 
c o n c e n t r a t i o n , d u t rava i l , de la c o n d u i t e , d u s o m m e i l , et des 
loisirs. Sa fiabilité et validité on t été évaluées sur seulement 48 su-
jets, 70 % desque l s avaient sou f fe r t d ' e n t o r s e cervicale d a n s les 
d e r n i è r e s 4 à 6 s e m a i n e s , et 2 d a n s les d e r n i e r s 6 m o i s . C e t t e 
é t u d e suggère u n e b o n n e répé tabi l i té des tests, u n e b o n n e sta-
bil i té i n t e r n e et u n e validité décons t ru i t e . Les au t eu r s i n d i q u e n t 
u n e b o n n e val idi té prédic t ive , c o m m e l ' i n d i q u e n t des cor ré la-
t i o n s d e l ' i n d e x et d ' u n e échel le v isuel le a n a l o g i q u e éva luan t 
l ' a m é l i o r a t i o n en act ivi té . La fiabil i té et la val idi té de cet index 
do iven t ê t re e n c o r e é tud iées su r de p lus g r a n d s échan t i l l ons de 
p a t i e n t s , y c o m p r i s u n e é v a l u a t i o n de la va l id i té de cet index 
p o u r p r éd i r e la gué r i son d ' u n e e n t o r s e cervicale. 

Sep t é t u d e s f o u r n i s s e n t des i n f o r m a t i o n s s u r la v a l e u r de 
l ' a n a m n è s e o u de l ' e x a m e n d i r igé p o u r prévoi r la p résence des 
b lessures des t issus osseux43-47-55-68-72-*7, y c o m p r i s u n e é t u d e sur 
les enfants 4 *. L 'object if de t o u t e s ces é t u d e s était de classer les 
pa t i en t s , r eçus en salle d ' u r g e n c e o u d a n s u n cen t r e spécial isé 
d a n s les t r a u m a t i s m e s , en cas nécess i tant u n e r a d i o g r a p h i e cer-
vicale et en cas p o u r qu i les r a d i o g r a p h i e s ne sera ient pas utiles. 
Tou te s ces é t u d e s o n t été réalisées d a n s des p o p u l a t i o n s sélec-
t i onnées n o n représenta t ives du p a n o r a m a de pa t ien t s pe r t i nen t 
p o u r l ' é t ude de l ' en to r se cervicale ; s p é c i f i q u e m e n t les échant i l -
lons o n t été o r ien tés vers les pa t i en t s les p lus g ravemen t a t te ints . 
Tou te s les é t u d e s i n d i q u e n t q u ' u n a l g o r i t h m e prédict i f possé-
d a n t u n e h a u t e sensibi l i té m a i s u n e faible spécif ic i té peu t ê t re 
réalisé. D e u x de ces é t u d e s suggèren t q u e les pa t i en t s vigiles, ne 
se p l a i g n a n t pas de s y m p t ô m e s au cou , ne nécess i tent pas de ra-
d i o g r a p h i e s . D e plus , les é tudes de Neife ld et al72 et Roberge et 
al.*7, suggèrent q u e les r ad iograph ies ne sont pas nécessaires chez 
les p a t i e n t s vigiles qu i ne p r é sen t en t a u c u n e sensibil i té d u cou à 
l ' e x a m e n c l in ique , m ê m e s'ils s o u f f r e n t de d o u l e u r s cervicales. 
L 'é tude de l acobs et Schwar tz 4 7 , pa r ai l leurs, avance q u e la p ré -
d i c t i o n c l i n ique en e l l e - m ê m e n'est j a m a i s su f f i san te p o u r éva-
luer la p r é sence de b lessures des t issus osseux. 

U n e é t u d e d ' H o f f m a n et ald} s 'est aussi p e n c h é e su r la ques -
t ion des c r i tè res de p r e s c r i p t i o n des r a d i o g r a p h i e s . Les a u t e u r s 
s u g g è r e n t q u e les r a d i o g r a p h i e s ne s o n t pas nécessaires chez les 
p a t i e n t s vigiles n o n i n t o x i q u é s p a r l ' a lcool , ayan t u n t r a u m a -
t i s m e isolé et a u c u n e sensibi l i té d u cou à l ' e x a m e n c l in ique . Les 
résu l ta t s d e ce t te é t ude , tou te fo i s , appe l l en t à q u e l q u e s p r é c a u -

t ions . L ' e s t i m a t i o n de « pas de f aux n é g a t i f s >- se hase su r u n 
é c h a n t i l l o n de 27 p a t i e n t s avec f r a c t u r e s , q u i p r é s e n t a i e n t au 
m o i n s u n e des q u a t r e ca rac té r i s t iques su ivantes - sensibi l i té sur 
la l igne m é d i a n e d u cou , p reuve d ' u n e in tox ica t ion pa r l 'a lcool , 
vigilance altérée, ou plusieurs blessures d o u l o u r e u s e s en d ' a u t r e s 
sites - et qui a u r a i e n t subi des r a d i o g r a p h i e s se lon les c r i tè res 
de décis ion. Il est diffici le de t irer des conc lus ions d ' u n aussi pe-
tit n o m b r e de pa t ien ts . De plus , l ' é t ude a été réalisée sur 974 pa-
t ients recevant des r a d i o g r a p h i e s de la c o l o n n e cervicale p o u r 
t r a u m a t i s m e f e r m é , mais s e u l e m e n t 283 o n t été déc r i t s c o m m e 
ayant subi un « whip lash » (« c o u p du lapin », ex t ens ion o u ro-
ta t ion sans c o u p direct â la tête o u au c o u ) . Les a u t e u r s r a p p o r -
tent q u ' a u c u n de ces pa t ien t s n 'avaient de f r ac tu r e (0 /283) , ma i s 
ne fourn i s sen t pas les intervalles de conf iance . Enf in , cet te é t u d e 
suggère aussi q u e les résul ta ts taux posi t i fs sont f r é q u e n t s sur les 
r ad iograph ies . 

C h e z les en fan t s , l ' é tude de laffe et al.48 a été c o n d u i t e su r u n 
échant i l lon p ré - sé lec t ionné de 206 en fan t s , y c o m p r i s 59 ( 29 % ) 
ayant u n e blessure osseuse de la c o l o n n e cervicale. Les a u t e u r s 
p roposen t un ensemble de cond i t ions p o u r l ' indicat ion de rad io -
g r a p h i e s , y c o m p r i s l ' a n a m n è s e d u t r a u m a t i s m e ce rv i ca l , la 
d o u l e u r d u cou, la sensa t ion a n o r m a l e , la mobi l i t é res t re in te d u 
cou, la sensibili té d u cou, la force muscu la i re , l 'état men t a l a n o r -
mal et les c o m p o r t e m e n t s a n o r m a u x . C e p e n d a n t , les a u t e u r s ne 
p a r v i e n n e n t p a s a a t t e i n d r e u n e p a r f a i t e s ens ib i l i t é , m ê m e 
lo rsque la spécif ici té est t rès basse. 

D ' a u t r e s é t u d e s su r l 'u t i l i sa t ion des r a d i o g r a p h i e s chez des 
p a t i e n t s ayan t des b lessures de la c o l o n n e cerv ica le n ' o n t pas 
a b o r d é le p r o b l è m e de la val idi té d u d i agnos t i c des b lessures . 
Ces é tudes , tou tefo is , f ou rn i s sen t des i n f o r m a t i o n s ut i les su r la 
f i ab i l i t é et la v a r i a b i l i t é d e l ' i m a g e r i e o u d e s m e s u r e s r a -
d i o g r a p h i q u e s . L 'é tude de A n n i s et al] suggéré q u e l ' i n t e rp ré -
ta t ion des rad ios d é p e n d d u niveau de f o r m a t i o n de l ' in te rprè te . 
L 'é tude de S i s t rom et alL,b d é m o n t r e q u e la p l u p a r t des var ia -
t ions d a n s les m e s u r e s c o u r a n t e s des tissus m o u s à pa r t i r des ra-
d iog raph i e s cervicales son t liées aux va r i a t i ons d ' âge et de sexe 
des sujets p lu tô t q u ' a u x var ia t ions de la s y m p t o m a t o l o g i e et des 
c o n s t a t a t i o n s ob jec t ives . Les é t u d e s de T e m p l e t o n et aliil et 
Young et aU2* suggèren t de p lus qu' i l y a u n n o m b r e n o t a b l e de 
résul tats faux posit ifs chez les pa t ien ts sou f f r an t de blessures liées 
au « whip lash », a u t a n t d a n s la m e s u r e des t issus m o u s q u e de 
l ' e space l a m i n a i r e . E n f i n , l ' é t u d e de F r e e m y e r et alyi suggè re 
qu ' i l n 'y a a u c u n béné f i ce à a j o u t e r u n cl iché o b l i q u e en pos i -
t ion c o u c h é e à la série de t rois cl ichés r a d i o l o g i q u e s uti l isés en 
salle d ' u r g e n c e . L 'é tude de Dvorak et al2i\ b i en q u e spéc i f ique -
m e n t ciblée sur les pa t ien t s ayant un « whip lash », ne f o u r n i t pas 
d ' i n f o r m a t i o n ut i le su r les r a d i o g r a p h i e s ; il n 'y a pas assez de 
détai ls d a n s l 'art icle c o n c e r n a n t le t y p e de m a n i f e s t a t i o n s , ni su r 
la c o m p a r a i s o n avec le g r o u p e t é m o i n d ' a d u l t e s s a i n s , p o u r 
c o n c l u r e su r la val idi té p réd ic t ive de l ' éva lua t i on d e l ' é t e n d u e 
des m o u v e m e n t s à p a r t i r des r ad io s des p a t i e n t s ayan t u n e e n -
torse c e r v i c a l e / * U n e a u t r e é t u d e , p a r Jackson et d/.4'1 suggè re 
q u e l ' u t i l i s a t i o n d ' u n s y s t è m e de m a r q u e s s u r les c l i chés r a -
d i o g r a p h i q u e s est f i ab l e p o u r é v a l u e r la c o l o n n e c e r v i c a l e 

"Une etude récente de Helliwell et al.'* suggère aussi que l 'observation d ' une 
perte de la lordose cervicale sur la radiographie n est pas spécifique du spasme 
musculaire douloureux. 
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s u p é r i e u r e ; m a l h e u r e u s e m e n t , l ' a r t i c l e n e f o u r n i t a u c u n e in-
f o r m a t i o n su r la p o p u l a t i o n é t u d i é e , n o u s e m p ê c h a n t ainsi d ' u -
til iser ce t te i n f o r m a t i o n p o u r les p a t i e n t s ayan t u n TAEC. 

Les appare i l s c o n ç u s p o u r m e s u r e r l ' é t e n d u e des m o u v e m e n t s 
d e la c o l o n n e cervicale o n t é té éva lués p a r Fous t et aiM\ Rheau l t 
et alHt\ et Youdas et <// . ' - . Tou te s ces e t u d e s é t a i en t des éva lua -
t ions de la fiabilité, m e n é e s sur des sujets sains3 0 ou sur u n g r o u p e 
c o m p r e n a n t t rès p e u d e p a t i e n t s ayant u n « w h i p l a s h »Sh La 
f iab i l i t é var ie c o n s i d é r a b l e m e n t se lon la d i r e c t i o n d u m o u v e -
m e n t . De p lus , le sexe e t l ' â g e s o n t d e s s o u r c e s i m p o r t a n t e s d e 
variation dans les mesures. Aucune de ces études n'a abordé le 
p r o b l è m e d e la v a l i d i t é d e s a p p a r e i l s p o u r p r é d i r e les o b s e r v a -
t i ons c l in iques ou l ' évo lu t ion d u t roub le . La va r i a t ion p r o v e n a n t 
d ' o r i g i n e s a u t r e s q u e celles d e s v a r i a b l e s c l i n i q u e m e n t p e r t i -
n e n t e s est aussi r a p p o r t é e pa r V e r n o n 1 d a n s u n e é t u d e su r le 
d y n a m o m è t r e m o d i f i e p o u r éva lue r la force m u s c u l a i r e d u c o u 
chez les p a t i e n t s a t t e i n t s d e l ' en to r s e cervicale . 

Interventions (traitements) 

Le G r o u p e de t ravai l a iden t i f i e u n ce r t a in n o m b r e d e t r a i t e -
m e n t s s p é c i f i q u e s d e s t r o u b l e s a s s o c i e s a l ' e n t o r s e c e r v i c a l e 
(TAEC'). Ce t t e sec t ion r é s u m e ce q u e n o u s savons d e l ' e f f icac i té 
p o t e n t i e l l e et réel le d e ces t r a i t e m e n t s , a p a r t i r des résu l ta t s d ' é -
t udes acceptées lors du consensus du G r o u p e de travail . O n t r o u -
vera, a l ' a n n e x e 11 d u p ré sen t r a p p o r t , u n t ab l eau desc r ip t i f d e s 
é t u d e s de c a s - c o n t r ô l e r a n d o m i s é e s re la t i f s au t r a i t e m e n t d e s 
TAEC. 

Immobilisation 

1. Les co l l i e r s : Les colliers cerv icaux son t souven t prescr i ts p o u r 
i m m o b i l i s e r le cou d a n s les cas d e TAEC. Les é t u d e s analysées 
o n t vérifié a quel po in t ces colliers l imi tent l ' é t endue des m o u -
v e m e n t s ce rv i caux chez les su je t s n o r m a u x et à que l p o i n t ils 
sou l agen t les m a n i f e s t a t i o n s c l i n iques d e TAEC]. 

Q u a n t a l ' e f f icac i té des col l iers c e r v i c a u x a r é d u i r e l ' é t en -
d u e des m o u v e m e n t s , p l u s i e u r s é t u d e s accep tées o n t i n d i q u e 
q u e les col l iers fai ts d e m o u s s e s o u p l e , le col l ier P h i l a d e l p h i a 
et le col l ier Q u e e n A n n e , o n t p e u d ' e f f e t s sur l ' a m p l i t u d e des 
m o u v e m e n t s chez l ' adu l t e en b o n n e san té 1 7 2 M y . 

Bien q u e la p r e s c r i p t i o n d ' u n coll ier cervical soit u n e p r a -
t i q u e c o m m u n e d a n s les cas d e TAEC], a u c u n e r e c h e r c h e n 'a 
é t é t r o u v é e q u i é t u d i e son e f f i c a c i t é p o t e n t i e l l e o u rée l le . 
L ' i n f o r m a t i o n d i s p o n i b l e p r o v i e n t d e leur u t i l i sa t ion lors d e 
t r a i t e m e n t s prescr i ts chez des p a t i e n t s - t é m o i n s d a n s les é tudes 
évaluant d ' a u t r e s in te rven t ions . Les colliers m o u s on t été pres-
cr i ts c o m m e p a r t i e i n t é g r a n t e d u g r o u p e c o n t r ô l e d a n s t ro i s 
e s sa i s r a n d o m i s e s q u i é v a l u a i e n t la m o b i l i s a t i o n (2 e s -

s a j s M , M c t P é l e c t r o t h e r a p i e ( 1 essai ) - r - - \ D a n s ces t r o i s 
é t u d e s , des g r o u p e s ayant reçu d e s col l iers m o u s en c o m b i -
n a i s o n avec d ' a u t r e s i n t e r v e n t i o n s c o n t r ô l é e s o n t eu u n e 
r é c u p é r a t i o n r e t a rdée q u a n t ci la d o u l e u r (test McGi l l , Visual 
A n a l o g u e s Scale , et a u t r e s m é t h o d e s ) et a l ' a m p l i t u d e d e s 
m o u v e m e n t s (pa r p lu s i eu r s m é t h o d e s I , c o m p a r a t i v e m e n t au 
g r o u p e q u i r e c e v a i t les i n t e r v e n t i o n s d e m o b i l i s a t i o n d e 
p h y s i o t h é r a p i e . 

En r é s u m é , les col l iers s o u p l e s ne r é d u i s e n t en r ien l ' a m -

/ e Ahulci ni ilu (juel'f-c, unu wipj'icuicul 

p l i t u d e d u m o u v e m e n t c e r v i c a l D e p l u s , c h e z les p a t i e n t s qu i 
s o u f f r e n t d e s T A E C , les co l l ie rs p e u v e n t c a u s e r u n e ce r t a ine 
i m m o b i l i t é q u i p e u t a l l o n g e r le t e m p s d e r é c u p é r a t i o n . 

2. P r e s c r i p t i o n d u r e p o s : P r e s c r i r e le r e p o s , n o t a m m e n t p e n -
d a n t les p r e m i e r s j o u r s , es t u n e p r a t i q u e u s u e l l e d a n s les 
TAEC. Il y a d e s essais r a n d o m i s é s o ù la p r e s c r i p t i o n d u re-
p o s p o u r 10-14 j o u r s , a s soc i ée a u p o r t d e co l l i e r s o u p l e s et à 
l ' analgésie , é ta i t le t r a i t e m e n t t é m o i n . Ce l le -c i é ta i t c o m p a r é e 
à la m o b i l i s a t i o n o u a u x r e c o m m a n d a t i o n s p e r s o n n a l i s é e s 
p o u r les T A E C se p r é s e n t a n t d a n s les 72 h e u r e s 6 2 6 3 o u lo rs d e 
la p h a s e aiguë*4 a p r è s la co l l i s ion . N o t r e r e c h e r c h e d e la lit-
t é r a t u r e , c e p e n d a n t n ' a t r o u v é a u c u n e é t u d e p e r m e t t a n t 
d ' é v a l u e r l ' e f fe t i n d é p e n d a n t d u r e p o s s u r les T A E C . L ' in for -
m a t i o n c u m u l é e s u g g è r e q u e les p é r i o d e s p r o l o n g é e s d e re-
p o s s o n t nu i s ib l e s p o u r la g u é r i s o n d e s T A E C . 

3. Les o r e i l l e r s c e r v i c a u x : A u c u n e é t u d e n ' a é té t r o u v é e c o n -
c e r n a n t l 'ore i l ler cerv ica l p o u r les T A E C . 

ACTIVATION 

1. M a n i p u l a t i o n : N a n s e l et al.'^ o n t é t u d i é la d u r é e d e l 'effet 
d ' u n e seule m a n i p u l a t i o n ( a j u s t e m e n t ) chez d e s v o l o n t a i r e s 
avec et s a n s h i s t o i r e d e t r a u m a t o l o g i e a u c o u et avec u n e 
a s y m é t r i e d ' a m p l i t u d e d e m o u v e m e n t d e p l u s d e 10°. Les ré-
su l ta ts d é m o n t r a i e n t u n e r e d u c t i o n d e l ' a s y m é t r i e i m m é d i a t e 
et équ iva l en t e p o u r les d e u x g r o u p e s . C e p e n d a n t , cet ef fe t d u -
rai t m o i n s d e 48 heu re s . D a n s u n essai r a n d o m i s é c o m p a r a n t 
l ' e f f icac i té d ' u n e seu le m a n i p u l a t i o n et d ' u n e seu le m o b i l i s a -
t i on , Cass idy et d / . i 4 1 3 o n t t r o u v e , a p r è s avo i r c o n t r ô l é les d i f -
f é r e n t s t r a i t e m e n t s , qu ' i l y avai t u n e a m é l i o r a t i o n i m m é d i a t e 
d a n s la r é d u c t i o n d e la d o u l e u r et d a n s l ' a m p l i t u d e d u m o u -
v e m e n t d e la c o l o n n e ce rv ica le p o u r les d e u x g r o u p e s d e p a -
t i en t s q u i c o m p r e n a i e n t d e s p a t i e n t s a y a n t s o u f f e r t d ' e n t o r s e 
cervicale t r a u m a t i q u e S t ade I et II. Il n 'y a p a s d ' a u t r e s é t u d e s 
acceptées c o n c e r n a n t l 'ef f icaci té po t en t i e l l e o u réelle d e la m a -
n i p u l a t i o n , à c o u r t o u à l o n g t e r m e . La m a n i p u l a t i o n é t a n t 
u n t r a i t e m e n t c o u r a m m e n t u t i l i sée p o u r les T A E C , sa va l eu r 
d o i t ê t r e éva luée p a r d e s essais r a n d o m i s é s . 

2. M o b i l i s a t i o n : A u c u n e é t u d e é v a l u a n t les e f fe t s i n d é p e n d a n t s 
d e la m o b i l i s a t i o n n ' a é té r e t r o u v é e . O n n o t e d a n s la l i t té ra-
t u r e p l u s i e u r s essais r a n d o m i s é s a c c e p t é s c o n c e r n a n t l ' e f f i -
cac i té p o t e n t i e l l e d e la m o b i l i s a t i o n a s soc i ée à d ' a u t r e s m o -
dal i tés p h y s i o t h é r a p e u t i q u e s lors d e TAEC9- in-h--h3h4. M c K i n n e y 
et al."1 a t r o u v é q u ' u n e s e m a i n e a p r è s u n p r o g r a m m e d e d e u x 
s e m a i n e s d e p h y s i o t h é r a p i e , i n c l u a n t d e s m o b i l i s a t i o n s t ech -
n i q u e s d e M c K e n z i e o u M a i t l a n d e n c o m b i n a i s o n avec d e s 
m o d a l i t é s passives, a n a l g é s i q u e s et col le ts , les s u j e t s mob i l i s é s 
(le g r o u p e d e p h y s i o t h é r a p i e ) m o n t r a i e n t u n e a m é l i o r a t i o n 
s i g n i f i c a t i v e m e n t p l u s g r a n d e d a n s l ' a m p l i t u d e d e s m o u v e -
m e n t s et su r l eu r éche l le d e d o u l e u r q u e le g r o u p e d e p a t i e n t s 
q u i a v a i e n t r e ç u c o m m e p r e s c r i p t i o n le r e p o s , d e s a n a l -
g é s i q u e s et les co l l e t s s o u p l e s ( g r o u p e d e r e p o s ) . L ' a m é l i o -
r a t i o n d a n s le g r o u p e d e p h y s i o t h é r a p i e é ta i t é q u i v a l e n t e au 
g r o u p e d e p a t i e n t s q u i avai t r e ç u d e s c o n s e i l s d e p o s t u r e , u n 
e n c o u r a g e m e n t à l ' a c t iva t ion p r é c o c e , u n p r o g r a m m e d ' exe r -
cice à d o m i c i l e et u n e p r e s c r i p t i o n d e col le ts s o u p l e s e t d ' a n a l -
gés ique avec r e c o m m a n d a t i o n d ' e n l im i t e r l ' u sage le p l u s pos -
s ib le . L o r s d ' u n s u i v i e f f e c t u é d e u x a n s a p r è s la f i n d u 



t r a i t e m e n t 6 2 o n n o t a i t q u e le g r o u p e de p h y s i o t h é r a p i e et le 
g r o u p e de r epos avaient r é c u p é r é d a n s des p r o p o r t i o n s iden-
t iques ( absence de s y m p t ô m e ) . Le g r o u p e qu i avait reçu des 
c o n s e i l s d e p o s t u r e et d e s exe rc i ces avai t u n n i v e a u de 
r é c u p é r a t i o n s igni f ica t ivement p lus élevé q u e le g r o u p e repos 
o u q u e le g r o u p e de phys io thé rap ie . 

Ces résu l ta t s son t a p p u y é s par les t r avaux de Mealy et al/"' 
qu i i n d i q u e n t q u e la t e c h n i q u e de mob i l i s a t ion de Ma i t l and , 
en c o m b i n a i s o n avec des app l i ca t i ons de glace, de chaleur , et 
des consei ls c o n c e r n a n t des exercices à domic i l e et les ana l -
g é s i q u e s , ava i t u n e f fe t à c o u r t t e r m e s i g n i f i c a t i v e m e n t 
mei l leur sur la d o u l e u r et l ' ampl i tude des m o u v e m e n t s q u ' u n e 
p r e s c r i p t i o n de d e u x s e m a i n e s de repos , avec collier cervical 
s o u p l e et d ' ana lgés ie . Brod in^ 1 0 a t r ouvé q u e t rois s e m a i n e s 
d e m o b i l i s a t i o n pass ive en c o m b i n a i s o n avec u n e ses s ion 
c o u r t e d ' i n f o r m a t i o n et l ' emplo i d ' ana lgés iques était p lus ef-
f icace p o u r a t t é n u e r la d o u l e u r et amé l io r e r l ' a m p l i t u d e des 
m o u v e m e n t s d a n s les TAEC de Stade II, c o m p a r a t i v e m e n t à 
u n e « t h é r a p i e s i m u l é e » d ' é d u c a t i o n et d ' a n a l g é s i q u e s , o u 
t o u t s i m p l e m e n t d ' ana lgés iques avec i n s t r u c t i o n s d ' a t t e n d r e 
u n t r a i t e m e n t . La d u r é e des s y m p t ô m e s avan t le d é b u t d u 
t r a i t e m e n t n 'a pas été précisée et les résul ta ts on t été m e s u r é s 
u n e s e m a i n e a p r è s la f in des t r a i t emen t s . 

L ' i n f o r m a t i o n c u m u l a t i v e suggè re q u e les t e c h n i q u e s de 
mob i l i s a t ion peuven t ê t re utilisées en c o m p l é m e n t des s t raté-
gies f avo r i s an t l ' a c t iva t ion . En c o m b i n a i s o n avec des in t e r -
v e n t i o n s d ' a c t i v a t i o n , elles a p p a r a i s s e n t b é n é f i q u e s à c o u r t 
t e r m e , m a i s le bénéf ice à l ong t e r m e n'a pas été établi . 

3. Exerc ice : L'effet i n d é p e n d a n t de l 'exercice n'a pas été évalué. 
Des exercices actifs o n t été i n t rodu i t s c o m m e c o m p o s a n t s des 
i n t e r v e n t i o n s d a n s les essais de M c K i n n e y et aiblMealy et 
al.b4, Fo ley-Nolan et al.2* et Zybergold et Piper1 2 5 . L ' in fo rma-
t i o n c u m u l é e suggère q u e les exercices act i fs , c o m m e c o m -
p o s a n t s d ' u n e i n t e r v e n t i o n m u l t i m o d a l e , peuven t ê t re b é n é -
f iques à c o u r t et à long t e rme . 

4 . T r a c t i o n : A u c u n e r e c h e r c h e n 'a é té t r o u v é e c o n c e r n a n t le 
béné f i ce i n d é p e n d a n t de la t r a c t i on p o u r t o u s les Stades de 
TAEC. La l i t t é ra tu re a f o u r n i u n ar t icle accepté, t r a i t an t p r in -
c i p a l e m e n t de la t rac t ion 1 2 5 , un essai r a n d o m i s é chez des pa-
t i en t s ayan t des t roub le s de la c o l o n n e cervicale et p r é s e n t a n t 
des TAEC. Il y avait q u a t r e g r o u p e s de t r a i t e m e n t : t r ac t ion 
s ta t ique , t r a c t i on i n t e r m i t t e n t e , t r a c t i on manue l l e , et a u c u n e 
t r a c t i o n . Les s u j e t s des q u a t r e g r o u p e s r e c e v a i e n t des ins -
t r u c t i o n s c o n c e r n a n t les so ins d u cou , des t r a i t e m e n t s pa r 
c h a l e u r h u m i d e et u n p r o g r a m m e d 'exercices . P o u r les t rois 
types de t r a c t i on r éun i s , il y avait u n c h a n g e m e n t s ignif icat i -
v e m e n t p lus i m p o r t a n t u n i q u e m e n t en f lexion a n t é r i e u r e et 
r o t a t i o n vers la d ro i t e c o m p a r a t i v e m e n t au g r o u p e t é m o i n . Il 
n 'y avait c e p e n d a n t a u c u n e d i f f é rence c l in ique ou s ta t i s t ique 
significative d a n s les d i f férences d ' a m p l i t u d e des m o u v e m e n t s 
en ex t ens ion , f lexion vers la d ro i t e o u la gauche , et r o t a t i on à 
g a u c h e , o u d a n s les c h a n g e m e n t s de la gravi té de la d o u l e u r . 
M ê m e si l ' a u t e u r d a n s ses c o n c l u s i o n s favorise l ' emp lo i de la 
t r a c t i o n i n t e r m i t t e n t e , il n 'y avait pas de d i f f é r ence c l in ique 
et s t a t i s t ique s ignif icat ive d a n s les résu l ta t s des t ro is types de 
t r a c t i o n s e m p l o y é s et c e u x d u g r o u p e c o n t r ô l e q u a n t a u 
c h a n g e m e n t d a n s la d o u l e u r o u à l ' a m p l i t u d e d u m o u v e m e n t , 
et ce six s e m a i n e s a p r è s le d é b u t d u t r a i t e m e n t . 

5. C o n s e i l s e t a l i g n e m e n t p o s t u r a l : A u c u n e e t u d e n'a été t r ou 
vée c o n c e r n a n t l ' a l i gnemen t pos tu ra l . Des consei ls su r le p o -
s i t i o n n e m e n t faisaient par t i e de l ' i n t e rven t ion p o u r le g r o u p e 
« conseil » des e tudes de McKinney et ai"1'"" (Cf. Mobi l i sa t ion , 
c i -dessus) . 

6. Pu lvér i sa t ion et é t i r e m e n t (Spray a n d s t re tch) : Nous 
n ' a v o n s p a s t r o u v é d ' é t u d e c o n c e r n a n t la p u l v e r i s a t i o n et 
l ' é t i r e m e n t . 

Modalités passives/électrothérapie 

1. Stimulation nerveuse par courants électriques t ranscutanés 
( T E N S ) : N o u s n ' a v o n s pas d ' é t u d e accep tée c o n c e r n a n t le 
TENS. 

2. Traitement par pulsat ions électromagnétiques (PEMT) : Il 
y avait d e u x essais r a n d o m i s é s acceptés su r le PEMT, u n chez 
les pa t i en t s s o u f f r a n t de d o u l e u r s au cou 2 7 et un chez les pa-
t ients ayant des TAEC de Stades I et I P . L 'é tude la p lus pe r -
t inen te , celle t r a i t an t des pa t i en t s ayant des TAEC, a c o m p a r é 
le coll ier P E M T à un collier P E M T s imu lé chez des pa t i en t s 
envoyés par un service d ' u r g e n c e d a n s les 72 heures ap rès u n e 
collision de véhicules a m o t e u r . Tous les pa t i en t s o n t reçu des 
AINS et des conseils. La d u r é e p révue d u t r a i t e m e n t était de 
deux semaines ; cependan t , les pat ients qui le désiraient avaient 
la possibi l i té de suivre u n e p h y s i o t h é r a p i e a pa r t i r de q u a t r e 
s e m a i n e s . Le g r o u p e t r a i t é a d é m o n t r é u n e p l u s g r a n d e 
a m é l i o r a t i o n de la d o u l e u r et de l ' a m p l i t u d e d u m o u v e m e n t 
d a n s les p r e m i è r e s q u a t r e s e m a i n e s c o m p a r a t i v e m e n t au 
g r o u p e c o n t r ô l e . L 'u t i l i sa t ion d ' a n a l g é s i q u e s é t a i en t égale-
m e n t m o i n s i m p o r t a n t e s d a n s le g r o u p e t ra i té c o m p a r a t i v e -
m e n t au g r o u p e c o n t r ô l e . À q u a t r e s e m a i n e s , a p p r o x i m a -
t ivement la mo i t i é des pa t i en t s de c h a q u e g r o u p e (45 % d u 
g r o u p e t ra i té versus d u 60 % d u g r o u p e c o n t r ô l e ) o n t a j o u t é 
la phys io thé rap i e à leur t r a i t e m e n t . À pa r t i r de ce m o m e n t , le 
g r o u p e con t rô le s'est amé l io ré plus r a p i d e m e n t q u e le g r o u p e 
t ra i té , si b ien qu 'à 12 s ema ines il n'y avait pas de d i f f é rences 
en t r e les d e u x g r o u p e s . Étant d o n n é q u e l 'u t i l i sa t ion de col-
let avec c o u r a n t é l e c t r o m a g n é t i q u e d a n s les TAEC favorise l'i-
nact iv i té par l 'u t i l i sa t ion de collet souple , o n ne peu t r e c o m -
m a n d e r son usage tant qu'il n ' aura pas été d é m o n t r é supé r i eu r 
o u au m o i n s équ iva len t aux i n t e r v e n t i o n s p a r m o b i l i s a t i o n 
active. 

3. S t i m u l a t i o n é l e c t r i q u e : N o u s n ' a v o n s pas d ' é t u d e accep tée 
c o n c e r n a n t les s t i m u l a t i o n s é lec t r iques d a n s les TAEC. 

4. U l t r a s o n s : l\ n 'y a pas d ' é t u d e accep tée c o n c e r n a n t les u l t r a -
sons d a n s les TAEC. 

5. Laser, d ia thermie à ondes courtes, chaleur, glace, massage : 
Il n 'y a pas d ' é t u d e accep tée c o n c e r n a n t l 'effet i n d é p e n d a n t 
de c h a c u n de ces t r a i t e m e n t s p o u r les TAEC o u les d o u l e u r s 
d u cou . Ils fa isa ient pa r t i e d ' u n e c o m b i n a i s o n de m o d a l i t é s 
p h y s i o t h é r a p e u t i q u e s d a n s les é t u d e s de M c K i n n e y et 
Mealy ctal«\ et BrodinM tn. 

Trai tement chirurgical 

Il n ' y a pas d ' é t u d e a c c e p t é e de la c h i r u r g i e d i s ca l e o u d e s 
b locages des ner f s d a n s les TAEC o u d ' a u t r e s t r o u b l e s associées . 
A u c u n e r e c h e r c h e n 'a été t r o u v é e c o n c e r n a n t le b é n é f i c e de la 
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rhizolvse d a n s les TAEC. 

Injections 

Il n'y a pas d ' é t u d e acceptée a b o r d a n t le suje t des in jec t ions 
é p i d u r a l e s o u i n t r a t h é c a l e s de s t é r o ï d e s p o u r les TAEC. Des 
é tudes acceptées on t été t rouvées c o n c e r n a n t les in jec t ions in-
t raar t icu la i res de s téroïdes p o u r les TAEC ( u n e seule é tude) 4 , et 
les in jec t ions sous-cu tanées d ' eau stérile au niveau des zones gâ-
chet tes p o u r d o u l e u r s c h r o n i q u e s du cou et des épaules1-'. Les 
résul tats de ces é tudes sont r é sumés c i -dessous . 
1. I n j e c t i o n s I n t r a a r t i c u l a r s d e s t é r o ï d e s : Barnsley et ai.4 on t 

d é m o n t r é que l ' in jec t ion de b é t h a m é t h a s o n e (s téroïde) n'é-
tait pas me i l l eu r q u ' u n e in j ec t ion de 0,5 % de b u p i v a c a i n e 
( g r o u p é con t rô l e ) p o u r le s o u l a g e m e n t des d o u l e u r s cervi-
cales facet taires d ' u n e du rée de plus de 3 mois , suite à un ac-
c ident d ' a u t o m o b i l e . La c o u r t e d u r é e d u s o u l a g e m e n t de la 
d o u l e u r et le m a n q u e de d i f férence significative en t re l 'utili-
sa t ion de stéroïdes et d 'ana lgés iques locaux m è n e n t actuelle-
m e n t à la c o n c l u s i o n q u e l ' i n j e c t i o n i n t r a a r t i c u l a i r e de 
s teroïdes n'est pas justifiée d a n s le t r a i t emen t des s y n d r o m e s 
facettaires cervicaux d o u l o u r e u x après les TAEC. 

2. I n j e c t i o n s s o u s c u t a n é e s d ' e a u s té r i le : C o n c e r n a n t l 'efficaci-
té réelle des i n j ec t ions sous cu t anées d ' e a u stérile, il y avait 
u n e seule é t u d e acceptée : l 'essai r a n d o m i s é de Byrn et al]: 

effectué chez des pa t ien t s ayant des d o u l e u r s c h r o n i q u e s d u 
cou et des épaules 4 à 6 ans après u n e en torse cervicale. L'eau 
stérile a é té i n j e c t é e au n iveau de 5 - 8 0 p o i n t s g â c h e t t e s , et 
j u s q u ' à 3 t ra i tements pouvaient être appl iqués en 2 mois, chez 
20 pat ients . Le g r o u p e t é m o i n a reçu des in f i l t ra t ions salines. 
Le g r o u p e « eau stérile » a eu u n e plus g r a n d e amé l io ra t i on 
de la d o u l e u r et de l ' a m p l i t u d e des m o u v e m e n t s ce rv icaux 
que le g roupe « saline ». Line l imita t ion i m p o r t a n t e dans cette 
é tude est l 'absence d ' insu . La d o u l e u r i m m é d i a t e associée aux 
i n j e c t i o n s d ' e a u s té r i le est telle q u e ni les p a t i e n t s ni les 
médec ins t ra i t an t s é ta ient en insu du t r a i t emen t reçu. 

Interventions pharmacologiques 

N o u s n ' avons pas t rouvé d ' é t u d e c o n c e r n a n t le bénéf ice ap-
p o r t é par les ana lgés iques ou les t h é r a p e u t i q u e s p s y c h o p h a r -
m a c o l o g i q u e s d a n s les TAEC. Les analgésiques*-02-63-04 et les 
AINS 2 7 28 en c o m b i n a i s o n avec d ' a u t r e s m o d a l i t é s t h é r a p e u -
t iques é t a i en t associés à un b i e n - ê t r e à c o u r t t e r m e p o u r des 
TAEC de Stade I et i l , se p résen tan t en phase aiguë o u < 72 heu-
res après la collision. 

Aucune e tude acceptée n'a été t rouvée c o n c e r n a n t les myore -
laxants dans les TAEC. 

Interventions psychosociales 

Aucune é tude acceptée n'a été t rouvée c o n c e r n a n t les in ter -
ven t ions psychosociales d a n s les TAEC. 

Autres interventions (fréquemment prescrites) 

Parmi tou tes les au t r e s i n t e r v e n t i o n s évoquées , n o u s avons 
des e tudes acceptées sur trois types d ' i n t e rven t i ons . 
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1. P r e s c r i p t i o n d ' a c t i v a t i o n : C o n c e r n a n t l 'eff icaci té potent ie l le 
d 'act ivat ion prescri te p o u r les Stades I et II de TAEC se présen-
t an t d a n s les 72 h e u r e s a p r è s u n e c o l l i s i o n , les essais r an -
d o m i s é s de M c K i n n e y et al°2-63 suggè ren t q u e les conseils de 
mobi l i sa t ion , de faire des exercices phys iques , et de min imise r 
l ' inact ivi té et la d é p e n d a n c e des colliers ce rv icaux et des anal-
gésiques était au m o i n s aussi eff icace p o u r amé l io r e r l ' ampl i -
t u d e des m o u v e m e n t s à c o u r t t e r m e et les s y m p t ô m e s à long 
t e rme , q u e la p h y s i o t h é r a p i e avec t e c h n i q u e de mobi l i sa t ion 
de McKenzie et Ma i t l and . 

2. A c u p u n c t u r e : A u c u n e é t u d e n ' a é t é t r o u v é e c o n c e r n a n t 
l ' a c u p u n c t u r e uti l isée s p é c i f i q u e m e n t d a n s les TAEC. Dans 
u n e é tude acceptée, l ' a c u p u n c t u r e était c o m p a r é e à des s t imu-
lations nerveuses t ranscu tanées (TENS) chez des pat ients rhu-
m a t o l o g i q u e s qui s o u f f r a i e n t de d o u l e u r s a u c o u d e p u i s au 
m o i n s 6 mois 7 *. L ' a c u p u n c t u r e n ' a p a s é t é d é m o n t r é e 
supé r i eu re à la s t i m u l a t i o n t r a n s c u t a n é e . Vu q u e cette é tude 
n'a pas été faite sur des pa t ien t s s o u f f r a n t de TAEC, l 'efficacité 
de l ' a c u p u n c t u r e chez de tels pa t i en t s reste à d é m o n t r e r . 

3. Co l l i e r m a g n é t i q u e : Il y avait u n e é t u d e accep tée conce rnan t 
l ' e f f i cac i t é p o t e n t i e l l e d u co l l i e r m a g n é t i q u e 4 4 p o u r les 
d o u l e u r s ce rv i ca l e s c h r o n i q u e s . D e s p a t i e n t s a y a n t des 
dou leu r s d u cou et des épaules d e p u i s p lus d ' u n a n o n t été in-
vités (par sélection au hasa rd ) à p o r t e r u n collier magné t i que 
act if ( n = 2 5 ) o u u n col l ier m a g n é t i q u e s i m u l é ( n = 2 7 ) . Les 
m e s u r e s à l ' en t rée et â 3 s e m a i n e s n ' o n t i n d i q u é a u c u n e dif-
férence ent re les deux g roupes q u a n t à la d o u l e u r r appor tée ou 
à tou t au t r e effet . 

Bien qu'il n'y ait a u c u n e é t u d e acceptée suggéran t son effi-
cacité potentielle, quel que soit le Stade des TAEC, et quelle que 
soit la durée , le collier m a g n é t i q u e semble recevoir u n e large 
publici té d a n s la presse n o n spécialisée. H a b i t u e l l e m e n t , nous 
ne re t rouvons pas ce type de p ra t ique chez les professionnels de 
la santé. 

PRONOSTIC 

La mei l leure source p o u r des é t u d e s de p r o n o s t i c serai t celle 
qu i t ra i tera i t des su je t s ayan t été i m p l i q u é s d a n s u n e collision 
de véhicule à m o t e u r avec u n e a c c é l é r a t i o n / d é c é l é r a t i o n p o u -
vant e n t r a î n e r u n e en to r se cervicale avec ses m a n i f e s t a t i o n s cli-
n iques . A u c u n r a p p o r t sur le p r o n o s t i c des su j e t s a insi ident i -
fies n 'a é té a c c e p t é . U n e a u t r e s o u r c e d e s u j e t s p o u r r a i t ê t re 
l ' ensemble des r éc l ama t ions d ' a s s u r a n c e o u des e x a m e n s clini-
ques e f fec tués lors de la visi te m é d i c a l e i m m é d i a t e m e n t après 
u n e col l is ion. A pa r t i r de telles sou rces , les i n f o r m a t i o n s peu-
vent ê t re recueillies t rès tôt d a n s l ' évo lu t ion des su je t s p résen-
t an t un TAEC. Les r a p p o r t s de N o r r i s et Wat t 7 3 , He ise et al.37 

R a d a n o v et Burke et a\J\ H i l d i n g s s o n et Too lanen 3 9 en-
t ren t d a n s cette ca tégor ie . Les p e r s o n n e s exclues de ce type de 
source son t celles qu i ne ressen ta ien t pas le beso in de recevoir 
des soins d ' u r g e n c e o u u n e i n d e m n i t é su i te à l ' acc iden t . 

Présentation initiale 

1. G r a v i t é : N o r r i s et W a t t 7 3 d a n s u n e é t u d e p r o s p e c t i v e de 
61 pa t i en t s à l ' u r g e n c e a p r è s un a c c i d e n t d ' a u t o m o b i l e on t 
classe les su je ts en f o n c t i o n de leurs s ignes et s y m p t ô m e s lors 



TABLEAU 13. Présenta t ion des symptômes à l ' e n t r é e * 

Étude 

Norris & Watt* Radanov et al* Hildingsson 
Symptômes & Toolanen 

1983 1991 1990 
% % % 

Douleur du cou 100 100 88 

Raideur du cou 69 

Céphalées 66 57 54 

Douleur des épaules 42 40 

Douleur bras/paralysie 14 

Paresthésies 62 13 

Faiblesse 18 

Dysphagie 16 

Visuels 8 21 9 

Auditifs 18 4 

Vertiges 25 17 23 

" Analyse seconda i re 
* Entrée de n o m b r e u s e s e tudes 

Morris et \V,itt73 ne peut être d e t e r m i n e 
R a d a n o v et <»/.*•' moy. approx . 7 jours, s.d. approx . 4 n a n s 
Hi ld ingsson et Toolanen w< 3 jours, 9d ".s 

de l ' e x a m e n c l in ique initial : g r o u p e 1, ( n = 2 7 , 4 4 % ) d o u l e u r s 
au n iveau d u c o u ( c ' e s t - à -d i r e s e u l e m e n t des s y m p t ô m e s ) ; 
g r o u p e 2 ( n = 2 4 , 39 % ) d o u l e u r s au n iveau d u cou et l imi ta -
t ion des m o u v e m e n t s ; g r o u p e 3 ( n = 10,16 % ) des signes neu-
ro logiques . Ces r e g r o u p e m e n t s c o r r e s p o n d e n t plus o u m o i n s 
a u x S tades I - I I I de la c lass i f i ca t ion q u é b é c o i s e (déc r i t e à la 
Sect ion 2), à l ' except ion des f rac tures et des sub luxa t ions qui 
pouva i en t ê t re incluses d a n s c h a c u n de ces 3 g roupes , p lu tô t 
q u e de c o n s t i t u e r un g r o u p e à pa r t . Un su je t d u g r o u p e 1 et 
t r o i s d u g r o u p e 3 a v a i e n t d e s f r a c t u r e s d e la c o l o n n e 
ver tébra le . 

Burkeef r t / . 1 1 i n d i q u e n t q u e 41 % des sujets sont au Stade I, 
56 % au S tade II et 3 % au Stade III lors d ' u n e p r e m i è r e éva-
lua t ion à la salle d ' u r g e n c e m o i n s de 7 jours après un acc ident 
d ' a u t o m o b i l e . Ce t t e é t u d e a été faite su r un g r o u p e de 39 pa-
t ients i m p l i q u é s d a n s u n acc iden t a u t o m o b i l e et qu i p ré sen -
ta ien t des TAEC. 

H e i s e et ai*7 o n t é g a l e m e n t é t u d i é d e s p a t i e n t s q u i se 
p r é s e n t a i e n t à l ' u r g e n c e avec des d o u l e u r s cervicales sui te à 
u n acc iden t a u t o m o b i l e . Ils n ' exc lua ien t pas , c e p e n d a n t , les 
pa t i en t s p r é s e n t a n t p lus i eu r s b lessures o u des lés ions des tis-
sus osseux de la c o l o n n e cervicale. Sur les 153 pa t ien t s é tudiés 

TABLEAU 14. Consta ta t ions r a d i o l o g i q u e s i n i t i a l e s * 

Étude 

Norris & Hildingsson 

Constatations W a t t + & Toolanen 

1983 1990 

N (%} N (%) 

N o r m a l 21(35) 45(51) 

Co lonne c e r v i c a l e d r o i t e / c y p h o t i q u e 28(46) 33(38) 

S p o n d y l o s e d é g é n é r a t i v e 19(31) 7( 8) 

Analyses secondaires 
Toutes les études dans des services d'orthopédie 
Sources des patients : 
Norris et Watt1"1 Service d'urgence 
Hildingsson et Toolanen w Service d'urgence 

41 % (63) avaient des f rac tu res , des d i s loca t ions , o u des sub-
luxat ions de la c o l o n n e cervicale ( Q u e b e c Stade IV). Les 59 % 
res tan ts p o u v a i e n t ê t re classifies selon la classif icat ion q u é b é -
coise d u Stade I à III. 

2 . S y m p t ô m e s d e p r é s e n t a t i o n ( C f . t a b l e a u 13) : L ' é t u d e de 
Hi ld ingsson et Toolanen 3 7 chez des pa t i en t s référés au service 
d ' o r t h o p é d i e a p a r t i r d ' u n se rv ice d ' u r g e n c e en S u è d e , et 
l ' a n a l y s e de d o n n é e s d ' u n e e t u d e Su i s se s u r les T A E C d e 
m o i n s de 7 j o u r s , a ins i q u e les o b s e r v a t i o n s de N o r r i s et 
Watt7*- n o u s i n d i q u e n t q u e les s y m p t ô m e s les p lus f r é q u e n t s 
d a n s les TAEC. son t la d o u l e u r cervicale (88 à 100 % ) , et les 
m a u x de tête ( 54 a 66 % ) . La f r é q u e n c e des au t res s y m p t ô m e s 
c o m m e les paresthésies, les faiblesses, la dysphagie , les t roubles 
visuels, les t roub les aud i t i f s et les é t o u r d i s s e m e n t s , var ie c o n -
s idérab lement . Ces d i f ferences sont p r o b a b l e m e n t le reflet des 
sources var iables de pa t i en t s o u enco re des sys tèmes de san -
té d i f fé ren ts . 

Pa rmi les 92 pa t i en t s des Stades I-III d a n s l ' é t u d e de Heise 
et al.1,7, 14 ( 15 % ) r a p p o r t a i e n t des d o u l e u r s aux musc l e s de 
la mas t i ca t ion et de l ' a r t i cu la t ion t e m p o r o - m a n d i b u l a i r e . Un 
p a t i e n t d é c l a r a i t u n « cl ick >» de l ' a r t i c u l a t i o n t e m p o r o -
m a n d i b u l a i r e . 

3. R a d i o l o g i q u e s (Cf . t a b l e a u 14) : Les c o n s t a t a t i o n s r a d i o -
logiques init iales o n t été r a p p o r t é e s d i r e c t e m e n t ou cer t i f iées 
pa r analyse seconda i re d a n s les e tudes de Nor r i s et Wat t 7 3 et 
Hi ld ingsson et Toolanen 3 4 . La mo i t i é des sujets , voire m o i n s , 
p ré sen ta i en t des r a d i o g r a p h i e s de la c o l o n n e cervicale c o m -
p l è t e m e n t n o r m a l e s . Q u a r a n t e - s i x p o u r cen t des s u j e t s d e 
Norr i s et Watt7 3 , 39 % des sujets de Hi ld ingsson et Too lanen 3 9 

avaient des c o l o n n e s cervicales c y p h o t i q u e s o u avec pe r t e de 
la lo rdose phys io log ique . U n e s p o n d y l o s e dégéné ra t ive était 
no tée chez 31 % des su je ts de N o r r i s et Wat t 7 3 et 8 % des su-
jets d ' H i l d i n g s s o n et Toolanen3 4 . L 'obse rva t ion d ' a n o m a l i e s 
r ad io log iques a u g m e n t a i t avec la gravi té7 3 . 

Pronostic global (tableau 15) 

D a n s l ' é t u d e de N o r r i s et W a t t 7 3 la p r é v a l e n c e d e t o u s les 
s y m p t ô m e s avait d i m i n u é à l ' examen de c o n t r ô l e 6 m o i s a p r è s 
l ' a c c i d e n t d ' a u t o m o b i l e , e x c e p t é les s y m p t ô m e s v i sue l s q u i 
avaient été déclarés i n i t i a l emen t pa r s e u l e m e n t 8 % des su je t s . 
Les d o n n é e s , c e p e n d a n t , n ' o n t p a s é té r ecue i l l i e s de f a ç o n 
r i g o u r e u s e de sor te q u e le n o m b r e total de su j e t s d é c l a r a n t au 
m o i n s un s y m p t ô m e au suivi n 'a pu ê t re d é t e r m i n é . 

D a n s u n e d e s p r e m i è r e s é t u d e s d e R a d a n o v et al.*1, u n e 
ana lyse s e c o n d a i r e des d o n n é e s i n d i q u e q u e 27 % des s u j e t s 
é t a i en t t o u j o u r s s y m p t o m a t i q u e s au suivi à 6 m o i s . La d i s t r i -
bu t ion des s y m p t ô m e s à l ' en t rée était semblable à celle r a p p o r t é e 
pa r Nor r i s et Watt7 3 , sauf p o u r les pares thésies . D a n s u n r a p p o r t 
p lus ta rd i f , R a d a n o v et <t/X5 déc r iven t des f ac t eu r s de p r é d i c t i o n 
de gué r i son des céphalées chez les su je ts s o u f f r a n t d ' e n t o r s e cer -
vicale « c l a s s ique ». Les c é p h a l é e s l iées à u n t r a u m a t i s m e (se 
d é c l a r a n t d a n s l ' o c c i p u t et se p r o j e t a n t vers la r é g i o n f r o n t o -
t e m p o r a l e ) d i spa ra i s sen t avec le t e m p s ; 35 % ava ien t des m a u x 
de tête pers i s tan ts à 3 mois , et 27 % à 6 mois***. Ce t t e f r é q u e n c e 
est p l u s f a ib l e q u e cel le r a p p o r t é e p a r N o r r i s et W a t t 7 3 . 
C e p e n d a n t , la d u r é e m o y e n n e d u suivi d a n s l ' é t u d e d e N o r r i s et 
Wat t 7 3 était de 2 ans e n v i r o n . 
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TABLEAU 15. Prévalence des symptômes au suivi* 

Étude 

Norris & Radanov Radanov Hildingsson 

Wat t * efa/ .+ et a i . " & Toolanen 

1983 1991 1993 1990 

N(%) N(%) N{%) N{%| 

Symptomatique 21(27) 41(44) 

Douleur cou 40(66) 27(29) 

Raideur du cou 23(25) 

Céphalées 26(43) 32(27) 14(15) 

Douleur des épaules 18(17) 

Douleur au bras 23(38) 8 ( 9 ) 

Douleur/paresthésie 2 ( 3 ) 

Paresthésie 0 ( 0 ) 

Faiblesse 8(13) 

Dysphagie 8(13) 6 ( 6 ) 

Visuels 0 ( 0 ) 5 ( 5 ) 

Audit i fs 4 ( 4 ) 

Anah se secondaire 
' ' Symptôme d'intérêt • céphalées eiilement 

Norris et Watt '. - i> mois, moyenne approx. 2 IMS 
Radanov ef til.'' ' :f> mois 
Hildingsson et 'lool men <-> 4 mois, movenik approx. 1 ans 

Au suivi, environ 2 ans après la collision, 39 (42 %) des sujets 
de l 'é tude de Hildingsson et Toolanen 3 9 se sont déclarés c o m -
plè tement guéris, 13 (14 %) ont r appor té une gêne modé rée et 
41 (44 %) souffrent toujours de façon sérieuse. Les auteurs n 'ont 
t rouve aucune relation entre les facteurs de predic t ion évalues 
a l 'entrée et les symptômes persistants au suivi. 

Hn compara i son , 100 % des pat ients ayant une douleur cervi-
cale chronique (durée > 6 mois) dans l 'étude de Rosomoff et al:,} 

avaient des po in ts myalgiques, 54 % avaient des changemen t s 
de sensibilité non liés aux de rma tomes , et 15 % avaient des con-
t ractures musculaires . 

Heise et al.1,7 r appor t en t qu'à un mois, aucun nouveau symp-

" D a n s leur rapport plus complet sur cette même cohorte, Radanov cl < > l r a p -
portent que 44 "II ties sujets étaient symptomatiques a 3 mois, 3 I "•> a (Ï mois et 
24 "o .1 un au après l'entree dans l'étude ; I 1 "<i avaient toujours un a 3 mois, 
16 "-<> a 6 mois et 4 "<> a un an. 

t o m e de l ' a r t icula t ion t e m p o r o - m a n d i h u l a i r e n 'étai t déclaré et 
que les patients qui avaient de tels s y m p t ô m e s ini t ialement « rap-
por ta ient une d i m i n u t i o n de ces s y m p t ô m e s ». À un an, « aucun 
nouveau cas de douleur de l 'ar t iculat ion t emporo -mand ibu la i r e 
n'était r a p p o r t é ». 

Facteurs pronost iques 

Cet te sec t ion décr i t l ' i m p o r t a n c e p r o n o s t i q u e d e fac teurs 
isolés ou associés. Globa lement , les é tudes de Nor r i s et Watt7 3 et 
R a d a n o v et alsuggèrent t o u t e s d e u x q u e la g rav i té de la 
blessure initiale est un facteur de préd ic t ion de la persistance des 
symptômes . 
1. Signes et s y m p t ô m e s : Parmi les é tudes acceptées, Radanov 

et al.*2 on t t rouvé q u e la pares thés ie des doigts était prédic-
tive de la p e r s i s t a n c e d e s s y m p t ô m e s p o u r u n e d u r é e de 
6 mois après la blessure sur u n e série de 78 pa t ien ts qui s'é-
ta ient p résen tes à des p r a t i q u e s d e p r e m i è r e l igne d a n s les 
jours suivant l 'entorse cervicale**** ( tableau 16). 

Dans le r appor t de Radanov et al85 e x a m i n a n t les facteurs 
de prédic t ion de la pers is tance des céphalées chez des sujets 
avant une « entorse cervicale classique » les au teurs on t mené 
u n e régression logis t ique mu l t i p l e p o u r d é t e r m i n e r les fac-
teurs de p r é d i c t i o n d e c é p h a l é e s s u i t e à u n t r a u m a t i s m e 
i n i t i a l e m e n t , a 3 mois , et à 6 mois . L' intensité initiale de la 
dou leur cervicale, le m o m e n t où ces dou leu r s on t c o m m e n c é 
et l 'é tat de d é p r e s s i o n ou d e b i e n - ê t r e é t a i e n t évalués ini-
t ia lement . A trois mois , les céphalées p r é - t r a u m a t i q u e s et la 
gravité c o n c o m i t a n t e des dou leu r s cervicales é taient des fac-
teurs de prédic t ion de céphalées à 3 mois et à 6 mois . Ce rap-
por t suggère ensu i te q u e la cépha lée p r é - t r a u m a t i q u e et la 
c h a l e u r cerv ica le s ' a s soc ien t à un r e t a r d d e g u é r i s o n de 
céphalées liées à u n e en torse cervicale. 

La découver te pr incipale de l ' é tude d e Nor r i s et Watt7 3 est 
que la presence de signes neu ro log iques et musculosque le t -
t iques dans les 3 jours suivant la col l is ion est indicat ive des 
résultats 6 mois après ou plus. Les céphalées étaient fréquentes 
d a n s tous les g r o u p e s et se son t résolues de la m ê m e façon 
dans tous les groupes . La d o u l e u r cervicale s'est résolue chez 
la moit ié des sujets du g roupe 1 mais a persisté dans les autres 
groupes . La paresthésie s'est q u e l q u e peu résolue à la fin du 
suivi d a n s les g r o u p e s 2 et 3 mais pas d a n s le g r o u p e 1. Les 
dysphagies, les faiblesses et les vertiges se sont tous résolus en 
6 mois. Les s y m p t ô m e s audi t i f s et visuels é ta ient rares dans 
les g roupes 1 et 2 mais avaient t e n d a n c e à appa ra î t r e tardive-
men t d a n s r évo lu t ion des t roubles . Les vertiges étaient rares 
et n'existaient pas à l 'entrée. Le tableau 17 r é s u m e les résultats 
essentiels concernan t le p ronos t i c des g roupes classés selon la 
présence des signes et s y m p t ô m e s d a n s cet te é tude . 

Dans u n e é tude consacrée aux c o m p l i c a t i o n s visuelles de 
l 'entorse cervicale, Burke et al'1 a suivi 39 suje ts de salle d ' u r -
gence p e n d a n t 6 semaines, [.ors de l ' examen initial (< 7 jours 

' " 'Dans la cohorte de Radanov c! ,i/.«<, les symptômes d'initiation radiculaire 
apparaissaient dans une regression logistique multiple, comme des facteurs de 
prediction de la persistance des symptômes aux suivis de 3, 6 et 12 mois. Les 
autres signes et symptômes facteurs de prédiction d ' une récupération retardée 
étaient l'intensité initiale de la douleur cervicale et les céphalées résultant du 
meme traumatisme. 

TABLEAU 16. Pourcentage de prévalence des caractéristiques initiales 
des sujets asymptomatiques et symptomatiques au suivi 
(adapté de Radanov ef a/.82) 

Symptomatiques 
(n=21) 

Asymptomatiques 
|n=57J 

Céphalées 71 52 
Douleur de l 'épaule 57 37 
Vision trouble 33 16 
Étourdissements 24 14 
Paresthésies des doigts 29 7 
Fat igue' 68 54 
Troubles du sommeil* 65 26 
Sensibil ité au bruit" 38 28 
Irritabil i té* 38 16 
Perte de m é m o i r e ' 25 7 

1 .s pies aleiKe initiale uppo i tee ties douleui s ei vu ales, douk" ins tloi sales, d\ sphagie, 
e! .iii\lete il est pas different e dans les deux j.;ioupev 

kappm ! spoiilane lois de 1 entn.A ue 
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TABLEAU 17. Pourcentage de prévalence des symptômes init ialement 

et au suivi f inal (adapté de Norris et Watt7 3 ) 

Groupe 1 <n=27) Groupe 2 (n=24) Groupe 3 (n=10) 

Initial suivi Initial suivi Initial suivi 

Douleur cerv ica le 100 44 100 81 100 90 

Céphalées 48 37 78 37 80 70 

Dysphagie 19 0 10 0 30 0 

Paresthésies 33 37 43 29 100 60 

Faiblesse 15 0 10 0 50 0 

Symptômes visuels 8 19 0 10 30 10 

Symptômes audit i fs 8 11 0 14 30 20 

Vert iges 0 0 5 0 10 0 

a p r è s la co l l i s ion) 10 (26 % ) ava ien t des s y m p t ô m e s v isue ls 
et 16 (41 % ) d e s a n o m a l i e s o p h t a l m o l o g i q u e s . Au m o m e n t 
d u su iv i , ces a n o m a l i e s o p h t a l m o l o g i q u e s o n t pe r s i s t é chez 
5 des 16 s u j e t s i n i t i aux . 

2 . C o n s t a t a t i o n s r a d i o l o g i q u e s : L ' i m p o r t a n c e p r o n o s t i q u e des 
c o n s t a t a t i o n s r a d i o l o g i q u e s d a n s les TAEC, y c o m p r i s les os -
t é o p h y t e s , les s c l é roses m a r g i n a l e s , les d é f o r m a t i o n s a n g u -
la i res et d e s c h a n g e m e n t s d é g é n é r a t i f s p r é - e x i s t a n t s n ' a é té 
e x a m i n é e d a n s a u c u n e é t u d e acceptée*****. Il f au t n o t e r q u e 
d a n s l ' é t u d e t r ansve r sa l e d e Van de r D o n k et \ les s ignes 
r a d i o l o g i q u e s de d é g é n é r e s c e n c e d i rec te é ta ien t associés à u n e 
d o u l e u r ce rv ica le n o n s p é c i f i q u e chez les h o m m e s m a i s pas 
chez les f e m m e s , a lors q u e l ' o s t é o a r t h r o s e n 'é ta i t pas associée 
à la d o u l e u r cerv ica le . 

3. Facteurs socio-démographiques et économiques : Ils ont été 
é tud iés d a n s d e n o m b r e u s e s é tudes . D a n s la p r e m i è r e é t u d e de 
R a d a n o v et al*2, les g r o u p e s s y m p t o m a t i q u e s et a s y m p t o m a -
t i q u e s n ' é t a i e n t pas d i f f é r e n t s à 6 m o i s en ce q u i c o n c e r n e le 
sexe, l ' é d u c a t i o n , le m é c a n i s m e de la b lessure , la r e s p o n s a b i -
lité lo r s d e la co l l i s ion o u la d u r é e e n t r e la b l e s su re et l ' exa-
m e n in i t ia l . U n âge a v a n c é é ta i t a ssoc ié à la p e r s i s t a n c e des 
s y m p t ô m e s . Tou tes les é t u d e s ana lysées qu i c o m m e n t e n t l ' in -
f l u e n c e d e la c o m p e n s a t i o n financière et de l ' a c t i on j u r i d i q u e 
s o u s le p r o n o s t i c d e s T A E C o n t é té r e fusées à cause d ' i m p o r -

Radanov et a/.x'' rapporte que l 'ostéoarthrose préexistante sur la radiogra-
phie était prédictive de la persistance des symptômes à 3 mois, mais pas a 6 ou 
12 mois. 

t a n t b i a i s d ' i n f o r m a t i o n et d e s é l e c t i o n d e s p a t i e n t s . 
L 'assoc ia t ion d ' u n e c o m p e n s a t i o n financière et d ' u n e a c t i o n 
j u r i d i q u e avec le résu l ta t d u t r a i t e m e n t des T A E C res te a ê t r e 
d é m o n t r é e . 

4 . F a c t e u r s p s y c h o l o g i q u e s : U n e q u a n t i t é d e f a c t e u r s p s y -
c h o l o g i q u e s et c o m p o r t e m e n t a u x , te ls q u e le s t r e s s p s y -
chosoc ia l , les t ra i t s d e p e r s o n n a l i t é et les s y m p t ô m e s d é p r e s -
sifs o n t été é tudiés . D a n s l ' é tude de R a d a n o v et al*\ il n 'y avait 
pas d ' a s s o c i a t i o n s t a t i s t i q u e m e n t s ign i f ica t ive e n t r e l ' h i s to i r e 
d e la vie d e s s u j e t s , les t r a i t s d e p e r s o n n a l i t é , le s t r e s s p s y -
c h o l o g i q u e d u m o m e n t e t la p e r s i s t a n c e d e s s y m p t ô m e s à 
6 m o i s . Le fai t d e r a p p o r t e r u n t r o u b l e c o g n i t i f , d ' u n a u t r e 
côté , étai t associé à la pe r s i s t ance des s y m p t ô m e s . Ce t t e é t u d e , 
c e p e n d a n t , p o r t a i t su r 78 p a t i e n t s et a d o n c u n e v a l e u r s ta -
t i s t i que l imi tée . 

R a d a n o v et al.** r a p p o r t e n t qu'il n'y a pas de d i f fé rence q u a n t 
à la c a p a c i t é d ' a t t e n t i o n d e s p a t i e n t s a y a n t u n « w h i p l a s h 
c l a s s ique »> ( d u r é e m o y e n n e 24,6 m o i s ) et les p a t i e n t s s o u f -
f r a n t d u s y n d r o m e d e Bar ré -Liéou ( d u r é e m o y e n n e 63 ,5 m o i s ) 
b i e n q u e les p r e m i e r s a i e n t t e n d a n c e à r a p p o r t e r p l u s f r é -
q u e m m e n t d e s p e r t u r b a t i o n s d e la f o n c t i o n c o g n i t i v e . Les 
a u t e u r s s u g g è r e n t q u e le t r o u b l e c o g n i t i f p o u r r a i t ê t r e lié à 
l ' i m p a c t s o u d a i n d e l ' e n t o r s e cervicale , a lo r s q u e p o u r le s y n -
d r o m e d e B a r r é - L é i o u , la s u r v e n u e est p r o g r e s s i v e et laisse 
le t e m p s d e s ' a d a p t e r . C e t t e s u g g e s t i o n n é c e s s i t e d ' a u t r e s 
éva lua t ions****** . 

Van de r D o n k et al.!i* suggè ren t q u e les t r a i t s d e p e r s o n n a -
lité n é v r o t i q u e s son t associés à la d o u l e u r cervicale d a n s la p o -
p u l a t i o n en géné ra l . C e p e n d a n t , il s 'agi t d ' u n e é t u d e t r a n s -
versa le et il n 'es t p a s pos s ib l e d e d é t e r m i n e r si la p r é s e n c e d e 
la d o u l e u r cerv ica le a f fec te n é g a t i v e m e n t la p e r s o n n a l i t é o u 
si la p e r s o n n a l i t é est u n d é t e r m i n a n t d e la d o u l e u r ce rv ica l e 
p e r s i s t a n t e . 

Dans leur rapport plus tardif sur une cohorte plus grande, Radanov et iiiM 

ont trouve une association entre les perturbations cognitives (troubles de mé-
moire, capacité de concentration diminuée), la vitesse d'analyse de l ' informa-
tion dans l'évaluation de la personnalité, des variables interprétées comme in-
diquant l'intensité de la réaction initiale ou traumatique ( troubles du sommeil, 
nervosité) et la persistance des symptômes. Contrairement à leur attente, le ca-
ractère névrotique, tel que mesure dans l'inventaire de la personnalité était as-
socié à une récupération plus précoce. 
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La classification québécoise des troubles 

associés à l'entorse cervicale 

Stade I | Présentation clinique 

0 Pas de plainte concernant le cou 
Aucun signe clinique 

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

H 
Plainte au niveau du cou 

ET 
Signe(s) cliniques musculosquelettique(s)a 

m 
Plainte au niveau du cou 

ET 
Signe(s) cliniques neurologique(s)b 

IV 
Plainte au niveau du cou 

ET 
Fracture ou dislocation, ou blessure de la moelle épinière 

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

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

Les symptômes et troubles qui peuvent se manifester à tous les stades comportent la surdité, 
le vertige, l'acouphène, la céphalée, les pertes de mémoire, la dysphagie et les troubles 
de l'articulation temporo-mandibulaire. 

Les lignes pointillées indiquent les limites des termes de référence du Groupe de Travail. 
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Le programme québécois de prise en charge des patients 
ayant des troubles associés à l'entorse cervicale 

Anamnèse 
Examen physique 
(Cf. formulaire) 

Stade I isolé, patient alerte 
et non obnubilé ? 

Oui 

Radiographies 
simples 

Stade 1 Stade II Stade III Stade IV 
1 1 1 

Rassurer, prescrire de l'activation, gérer la douleur 
Consultation 

immédiate avec 

> Renvoyer aux 
activités habituelles 

Renvoyer aux activités habituelles 
dès que possible 

1 
z 

jours 
Si non résolu, 

réévaluer 

1 
3 

sem. 
Si non résolu, 
avis spécialisé 

Si non résolu, 
réévaluer 

1 1 
a 

sem. 

Si non résolu, 
évaluation 

pluridisciplinaire 

Si non résolu, 
avis spécialisé 

l 
1 2 
sem. 

Si non résolu, 
évaluation pluridisciplinaire 



Nom : N° dossier : 

Troubles associés à l'entorse cervicale (T.A.E.C.) 
Données minimales/visites initiale (Fiche B) 

À remplir par le clinicien 

A. Examen de la colonne cervicale 
Date de l'examen : J M A 

Douleur/limitation de la colonne cervicale 

3. Douleur à la palpation 
• Non • Oui 

Non Douleur Limitation Si oui : 
Gauche Milieu Flexion • n • Gauche Milieu Droite 

Extension • • • Colonne cervicale: • a • 
Rotation droite • • • Colonne thoracique : • • • 
Rotation gauche a • • 

Autre, spécifier : Flexion latérale droite • • • Autre, spécifier : 
Flexion latérale gauche • • D 

B. Examen neurologique 
4. Normal ou.. Déficit sensoriel 

Droit Gauche 

Faiblesse motrice 

Droit Gauche 

Réflexes tendineux 
profonds anormaux 

Droit Gauche 
C5 • D • • • • 
C6 • • • • • • 
C 7 ti: • • • • • 
C8 • • • • 
Autres, spécifier 

C. Tests diagnostiques 
5. Radiologie simple (colonne cervicale) 

n Normale 
Modifications dégénératives 

Préciser les niveaux : 
Fracture/dislocation/subluxation 

Préciser les niveaux : 
n Non indiquée 

6. Autres examens spécialisés, préciser : 

D. Diagnostic 
7. Troubles associés à l'entorse cervicale 

Stade n i n i l n III n IV 

8. Autres blessures, préciser : 

9. Autres conditions médicales importantes, préciser 

E. Programme de prise en charge 
10. Réconfort 

• Oui 
n Non approprié 

11. Activation 
Retour immédiat aux activités habituelles 
Retour retardé aux activités habituelles, 
préciser le nombre de jours : 

12. Autres traitements : 
i Médicaments, préciser : 

• Exercices, préciser : 

n Mobilisation/manipulation, préciser : 

Autres, préciser : 

13. Envoyer pour avis spécialisé, préciser : 

F. Remarques 

G. Identification du médecin 



Section 5 

CONCLUSIONS 

CONSTATS ET R E C O M M A N D A T I O N S MAJEURES 

La revue systématique des publ icat ions de recherche originales 
a fou rn i peu d ' i n f o r m a t i o n s sc ien t i f iquement r igoureuses spé-
cif iques au m a n d a t conf i é au G r o u p e de travail par la Société 
d ' assurance a u t o m o b i l e du Q u é b e c (SAAQ). Les r e c o m m a n d a -
t i ons su ivan te s , é l a b o r é e s pa r c o n s e n s u s , son t basées su r les 
meil leures d o n n é e s d isponibles . En l 'absence de telles données , 
les r e c o m m a n d a t i o n s sont basées sur le jugement et l 'expérience 
c o m b i n é e des m e m b r e s du G r o u p e de travail, après discussions 
approfondies . La consul ta t ion d 'exper ts venus de l 'extérieur, l 'in-
fo rma t ion provenant d ' u n e é tude entrepr ise pendan t le déroule-
men t des dél ibérat ions et l ' appor t de la l i t térature per t inente qui 
n'envisageait pas spéc i f iquement les t roubles associés à l 'entorse 
cervicale (TAEC), on t tous été utilisés. N o u s avons p roposé des 
condui tes à tenir par fo is cont roversées parce q u e n o u s croyons 
qu 'un débat publ ic sur la ques t ion est nécessaire. Bien q u e sub-
v e n t i o n n é e s au Q u é b e c p o u r le Q u é b e c , n o u s e s t i m o n s q u e 
n o s c o n c l u s i o n s et n o s r e c o m m a n d a t i o n s s ' a p p l i q u e n t à 
d ' a u t r e s p o p u l a t i o n s . 

L'IMPACT SOCIAL DES TROUBLES ASSOCIÉS 
À L'ENTORSE CERVICALE 

Consta ts 

L'INCIDENCE DES TROUBLES ASSOCIÉS ,4 L'ENTORSE CERVICALE EST 

EXTRÊMEMENT VARIABLE. Le taux d ' inc idence annue l d ' i n d e m n i -
sa t ion p o u r les TAEC é ta i t d e 70 p o u r 100 000 h a b i t a n t s au 
Q u é b e c en 1987. Les taux d ' i nc idence d a n s d ' au t r e s provinces 
du C a n a d a son t cons idé rab l emen t di f férents . La var ia t ion m a r -
quée de d e m a n d e s d ' i n d e m n i s a t i o n p o u r TAEC, de province à 
province , soulève la possibi l i té q u e les d i f fé ren t s systèmes (tel 
que l ' assurance sans fau te au Q u é b e c et le système avec fau te de 
la Saskatchewan) , puissent affecter la f r équence des d e m a n d e s 
ou la chronic i té . 

LES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE SONT HABITUELLE-

MENT D'ÉVOLUTION LIMITÉE. D a n s u n e c o h o r t e d ' i n d i v i d u s in-
d e m n i s é s p o u r u n e e n t o r s e cervica le , au Q u é b e c en 1987, le 
t e m p s m é d i a n avant gué r i son (f in de la c o m p e n s a t i o n d ' i nca -
pacité) était de 31 jours . C inquan t e - c inq p o u r cent de la cohor te 
a fai t u n e d e m a n d e p o u r u n e e n t o r s e cervicale isolée ; 1,9 % 
présen ta ien t encore u n e incapac i té un an après leur blessure. 

LES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE CHRONIQUES 

ÉVOLUANT SUR PLUS DE SIX MOIS ET CEUX ÉVOLUANT DE DEUX Â SIX 

MOIS SONT RESPONSABLES DE LA MAJORITÉ DES COÛTS D'INCAPACITÉ 

LIÉS AUX TROUBLES ASSOCIÉS A L'ENTORSE CERVICALE. P a r m i l e s p e r -

s o n n e s p ré sen t an t des TAEC d a n s u n e coho r t e é tudiée p e n d a n t 
six a n s au Q u é b e c , 12 % o n t reçu des c o m p e n s a t i o n s d ' i n c a -
pacité d u r a n t p lus de six m o i s après la coll ision. Ces pe r sonnes 
i n d e m n i s é e s d u r a n t p lu s d e six m o i s é ta ien t r e sponsab l e s d e 
46 % des coûts à la SAAQ. Q u a n t aux incapacités qui d u r e n t de 

deux a six mois , elles compta ien t p o u r 38 % des coûts d ' i n d e m -
nisation. Ces résultats sont analogues, au plan é c o n o m i q u e , aux 
p o u r c e n t a g e s o b t e n u s d a n s les cas d ' a u t r e s t r o u b l e s m u s c u -
losquelettiques, n o t a m m e n t les lombalgies chez les travailleurs. 

LES CRITÈRES DIAGNOSTIQUES ET LA NOMENCLATURE UTILISÉS DANS 

TROUBLES ASSOCIÉS A L'ENTORSE CERVICALE SONT CONFUS ET NON 

STANDARDISÉS. IL Y A LÀ UN OBSTACLE MAJEUR A UNE MEILLEURE 

COMPRÉHENSION DE CES PROBLÈMES. L'utilisation, dans les r appor t s 
et en p ra t ique cl inique, de déf in i t ions , descr ip t ions et classifica-
t ions inconsistantes rend impossible la compara i son , la synthèse 
et l ' in te rpré ta t ion des résultats des é tudes publiées. L'absence de 
s t rat i f icat ion sys témat ique de la gravité l imite éga lement l 'ut i-
lité des d o n n é e s adminis t ra t ives et des r a p p o r t s de recherche. 

LA PRÉVENTION DES TROUBLES ASSOCIÉS A L'ENTORSE CERVICALE 

CHRONIQUES EST UN DÉFI IMPORTANT POUR LA SOCIÉTÉ ET POUR SON 

RÉGIME DE SOINS DE SANTÉ. Le r é g i m e d e s o i n s , l ' i n d u s t r i e d e l ' a s -

surance , les profess ions de la santé et le publ ic o n t à relever un 
défi m a j e u r : prévenir l ' incapacité c h r o n i q u e reliée aux TAEC et 
f ou rn i r des soins efficaces p o u r rédui re la chronic i té . O r les fac-
teurs du r isque de chronic i té on t été peu étudiés . 

Recommanda t i ons 

Tous LES RAPPORTS DEVRAIENT SE CONFORMER A UN SCHÉMA DE 

CLASSIFICATION STANDARDISÉ POUR LA DÉFINITION DES CAS ET LEUR 

GRAVITÉ. Nous p roposons la classification québécoise des TAEC, 
é laborée à par t i r des t ravaux an té r ieurs d ' au t r e s g roupes . Cet te 
c lassif icat ion c l in ique décr i t des ca tégor ies de TAEC qu i son t 
mu tue l l emen t exclusives et col lect ivement complè tes , ce qui de-
vrait faciliter la recherche et les r a p p o r t s admin i s t ra t i f s . Sa fia-
bilité, sa compréhens ion et son utilité p ronos t ique devraient être 
testés r igoureusemen t . 

TOUT NOUVEAU CAS DE TROUBLES ASSOCIÉS A L'ENTORSE CERVI-

CALE DEVRAIT ÊTRE DÉCLARÉ SUR UNE FICHE STANDARDISÉE. T o u t e s 

les p e r s o n n e s imp l iquées d a n s un é v é n e m e n t d ' a c c é l é r a t i o n / 
décéléra t ion , p résen tan t peu t ê tre un TAEC, qu i soll icitent des 
so in s p o u r la p r e m i è r e fois et q u i p r é s e n t e n t u n e d e m a n d e 
d ' i n d e m n i s a t i o n , d e v r a i e n t r e m p l i r u n e f i c h e s t a n d a r d i s é e 
(Cf. a n n e x e I ) qui fourn i t de l ' i n fo rma t ion pe rsonne l l e de base, 
s o c i o - d é m o g r a p h i q u e , c l in ique , c o n c e r n a n t l ' e n v i r o n n e m e n t 
véhiculaire et la d y n a m i q u e de la collision. Une telle p r o c é d u r e 
amél iorera la qual i té des évalua t ions de suivi, et p e r m e t t r a u n e 
survei l lance é p i d é m i o l o g i q u e de la p o p u l a t i o n et la p o u r s u i t e 
des p r i o r i t é s de r e c h e r c h e mi se s d e l ' avan t d a n s la p r é s e n t e 
m o n o g r a p h i e sc ien t i f ique . Les p r o f e s s i o n n e l s d e la s a n t é q u i 
o m e t t r a i e n t la d é c l a r a t i o n des d o n n é e s s t a n d a r d i s é e s n e de -
vraient pas être r emboursés et les pat ients qui ne fourn i ssen t pas 
l ' in format ion devraient être inéligibles aux bénéfices de la SAAQ. 

ON DEVRAIT FAIRE COMPRENDRE AUX PATIENTS QUE LES TROUBLES 

ASSOCIÉS A L'ENTORSE CERVICALE SONT PRESQUE TOUJOURS BÉNINS 

ET DE COURTE DURÉE. Les p rofess ionne l s de la san té so ignan t des 
pa t i en t s p r é sen t an t des TAEC devra ien t insister su r le fait q u e 
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la p l u p a r t de ces t roubles son t de c o u r t e du rée , e n t r a î n e n t u n e 
géne t empora i r e et résultent r a r emen t en des m a u x p e r m a n e n t s . 
Tou te s les i n t e r v e n t i o n s , p a r t i c u l i è r e m e n t les p r e m i è r e s , de -
vra ien t ê t re a c c o m p a g n é e s de paroles rassuran tes c o n c e r n a n t le 
p r o n o s t i c f a v o r a b l e et la nécess i t é de r e p r e n d r e les ac t iv i t é s 
habi tue l les le p lus tôt possible. Le message clé au pa t i en t affligé 
de TAEC est q u e la d o u l e u r n 'es t pas d a n g e r e u s e , qu ' e l l e est 
hab i t ue l l emen t de c o u r t e d u r é e et con t rô lab le . 

LES DIFFÉRENCES ENTRE POLITIQUES SOCIALES ET ENTRE RÉGIMES 

D'ASSURANCES ONT-ELLES UNE INFLUENCE SUR LES VARIATIONS DANS 

L'INCIDENCE DE LA CHRONICITÉ DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE 

CERVICALE ? UNE ÉTUDE S'IMPOSE. L a p o s s i b i l i t é q u e l e s v a r i a t i o n s 

marquées dans les d e m a n d e s d ' i ndemnisa t ion p o u r TAEC, d ' u n e 
p r o v i n c e à l ' au t r e , pu i s sen t ê t re en p a r t i e a t t r i b u é e s aux d i f -
fé rences de régie, telle q u e l ' a s su rance sans fau te , devra i t ê t re 
é tudiée lors d ' é tudes d 'éva lua t ions formelles , y c o m p r i s dans ses 
inc idences sur l ' é conomie de la santé. 

PRÉVENTION DES TROUBLES ASSOCIÉS 
À L'ENTORSE CERVICALE 

Constats 

L'EFFICACITÉ DES CEINTURES DE SÉCURITÉ DANS LA PREVENTION 

DES BLESSURES CERVICALES N'A PAS ÉTÉ CLARIFIÉE. L a l i t t é r a t u r e 

scientif ique semble parfois indiquer que les ceintures de sécuri té 
pour ra ien t augmen te r l ' incidence des blessures cervicales (TAEC 
aux Stades de I, II et III de no t r e classification), par t icu l iè rement 
q u a n d elles ne sont pas por t ées co r r ec t emen t . L ' augmen ta t i on 
est m i n e u r e et est l a rgement c o m p e n s é e par l 'efficacité globale, 
l a rgement d é m o n t r é e , du po r t de la ce in tu re : r é d u c t i o n de la 
m o r t a l i t é et des b lessures graves à la tê te , au visage, et a u t r e s 
blessures graves. Il n 'y a pas d ' é t u d e des effets des couss ins g o n -
f lables et a u t r e s m é c a n i s m e s d e p r o t e c t i o n pass ive , su r la 
f réquence et la gravité des TAEC. Il existe u n e cont roverse q u a n t 
à l ' e f fe t des ce in tu r e s de sécur i t é su r la g u é r i s o n des p a t i e n t s 
p ré sen tan t des TAEC. 

LES APPUIE-TÊTE CORRECTEMENT AJUSTÉS RÉDUISENT LA GRAVITÉ 

DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE. D a n s l e s c o l l i s i o n s 

par l 'arr ière, il y a des preuves à l 'effet q u ' u n appu i - t ê t e qui est 
a l igné avec le siège, s i tué près de l ' i nd iv idu au n iveau de l 'oc-
c iput , fait du m ê m e matér ie l q u e le siège et s u f f i s a m m e n t solide 
p o u r résister à l ' impac t ma i s s u f f i s a m m e n t soup le p o u r éviter 
le r e b o n d de l ' o c c u p a n t , r é d u i r a l ' i n c i d e n c e et la g rav i t é des 
blessures cervicales. 

Recommandations 

LA PROMOTION DES MESURES GÉNÉRALES DE SÉCURITÉ ROUTIÈRE 

POUR DIMINUER LE RISQUE DE COLLISIONS DE VÉHICULES-MOTEUR 

SERA LA STRATÉGIE LA PLUS EFFICACE POUR PRÉVENIR LES TROUBLES 

ASSOCIÉS -4 L'ENTORSE CERVICALE ET LEURS SÉQUELLES. D e n o m -

breuses m e s u r e s de p réven t ion p r i m a i r e on t fait leurs p reuves 
p o u r r édu i re le r i sque et la gravi té des col l is ions de véhicule à 
m o t e u r et de leurs blessures ; leur mise en œ u v r e , leur d i s sémi -
na t ion et leur appl icat ion sont par ailleurs t ou jou r s incomplè tes . 
N o u s r e c o m m a n d o n s q u e des e f for t s m a j e u r s soient faits p o u r 
p r o m o u v o i r la sécur i té rou t i è r e a f in de r édu i r e le r i sque et la 
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g r a v i t é d e s T A E C . P r i o r i t é d e v r a i t ê t r e d o n n é e a u x m e s u r e s 
p r é v u e s p o u r r e n d r e les véh icu les et l ' e n v i r o n n e m e n t r o u t i e r 
p lus sécur i ta i res , sans négl iger les i n t e r v e n t i o n s éduca t ives su r 
le c o m p o r t e m e n t . Par exemple , la vi tesse m a x i m a l e poss ib le d e 
t o u s les v é h i c u l e s d e v r a i t ê t r e r é d u i t e . Les c o m m e r ç a n t s q u i 
v e n d e n t des b o i s s o n s a l coo l iques à des j e u n e s dé j à i n t o x i q u é s 
et suscept ib les de c o n d u i r e u n véh icu le d e v r a i e n t ê t r e t e n u s lé-
g a l e m e n t r e sponsab les . 

Tous LES VÉHICULES DEVRAIENT ÊTRE ÉQUIPÉS D'APPUIE-TÊTE ET 

DE SYSTÈMES DE RETENUE ADÉQUAT. L e s v é h i c u l e s à m o t e u r d e -

vra ien t ê t re équ ipés d ' a p p u i - t ê t e p o u r t o u s les o c c u p a n t s . Ces 
appu i - t ê t e s dev ra i en t ê t re in tégrés d a n s le siège et ê t re de h a u -
teur suf f i san te p o u r p r o t é g e r les i n d i v i d u s de t o u t e s tailles. Le 
siège et l ' appui - tê te devra ien t ê t re d u m ê m e maté r ie l p o u r éviter 
un r e b o n d di f férent ie l de la tête et d u corps . Toutes les ce in tu res 
de sécur i té , devra ien t i n c o r p o r e r a u m o i n s des sys tèmes à t ro i s 
po in t s d ' a n c r a g e (épau le /bass in ) et des m é c a n i s m e s de ré t rac -
t ion , a f in q u e les forces so ien t t r a n s m i s e s de f a ç o n u n i f o r m e . 
L 'u t i l i sa t ion d e v r a i t en ê t r e ex igée d e t o u s les o c c u p a n t s d e 
véhicules à m o t e u r , sans excep t ion . 

DANS L'INTÉRÊT DE LA SÉCURITÉ DE LA PERSONNE AYANT UN TROU-

BLE ASSOCIÉ À L'ENTORSE CERVICALE ET DU PUBLIC SUR LES ROUTES, 

IL POURRAIT ÊTRE REQUIS DE LA PERSONNE BLESSÉE QU'ELLE INTER-

ROMPE OU RÉDUISE TEMPORAIREMENT SES ACTIVITÉS DE CONDUITE 

AUTOMOBILE. Pour faire f o n c t i o n n e r de m a n i è r e sû re u n véhicu le 
à moteur , u n e p e r s o n n e ne devra i t pas ê t re af fec tée pa r des c o n -
d i t ions qu i e m p ê c h e n t u n e p e r c e p t i o n a d é q u a t e de la r o u t e et 
de son e n v i r o n n e m e n t o u qu i a l t è ren t le j u g e m e n t , la p r i se de 
décision ou le t e m p s de réact ion. Les p e r s o n n e s ayant des TAEC, 
qui o n t u n e l imi ta t ion du c h a m p de vis ion résu l tan t d ' u n e é t en -
d u e des m o u v e m e n t s ce rv icaux r édu i t e , o u qu i o n t des s y m p -
t ô m e s associés tels q u ' u n e d y s f o n c t i o n de l ' équ i l ib re , des ver-
tiges n o n con t rô lés , u n e d ip lop ie , etc... , o u qu i s o n t o b n u b i l é s 
par des m é d i c a m e n t s p s y c h o t r o p e s o u des ana lgés iques n a r c o -
t iques, devra ien t être avisées par leur m é d e c i n de l imi ter et d ' i n -
t e r r o m p r e l ' u t i l i s a t ion d ' u n véh i cu l e à m o t e u r j u s q u ' à i n t e r -
r u p t i o n de la m é d i c a t i o n et j u s q u ' à ce q u e les s i g n e s et 
s y m p t ô m e s a ient d i m i n u é au p o i n t o ù l ' u t i l i sa t ion sécur i t a i r e 
d ' u n v é h i c u l e d e v i e n t à n o u v e a u p o s s i b l e . Le c o n s e n s u s d u 
G r o u p e de travail est à l 'effet que , en l ' absence de preuves claires 
d u c o n t r a i r e , la r e c o m m a n d a t i o n , p a r u n m é d e c i n , d u s t a t u t 
d ' i ncapac i t é to ta le i m p l i q u e des l im i t a t i ons de la capac i t é à u t i -
liser un véhicu le à m o t e u r . Le G r o u p e de t ravai l r e c o m m a n d e 
q u e la SAAQ rédige et d i s s é m i n e des r e c o m m a n d a t i o n s claires 
à cet effet . 

DIAGNOSTIC DES TAEC 

Constats 

LE DIAGNOSTIC DE TROUBLES ASSOCIÉS À L'ÉNTORSE CERVICALE 

PEUT ÊTRE GÉNÉRALEMENT POSÉ CLINIQUEMENT. U n e é v a l u a t i o n , 

i nc luan t le recueil d ' i n f o r m a t i o n s pe r sonne l l e s , u n e a n a m n è s e 
médica le so igneuse et u n e x a m e n c l in ique di r igé , p e u v e n t ê t re 
utilisés p o u r classifier les pa t i en t s et éva luer l ' é t e n d u e et la g ra -
vité de la blessure. Il n 'y a pas de p r e u v e q u e les tes ts d i a g n o s -
t iques o u l ' imager ie spécial isée so ien t r o u t i n e m e n t nécessa i res 
p o u r un TAEC de Stade I po t en t i e l , l o r s q u e le su je t n ' a pas de 



s i g n e s c l i n i q u e s . Les r a d i o g r a p h i e s p e u v e n t ê t r e u t i l i sées d e 
m a n i è r e s é l e c t i v e p o u r e x c l u r e la p o s s i b i l i t é d e d o m m a g e s 
s t ruc tu re l s . 

Recommandat ions 

LES PATIENTS AYANT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVI-

CALE DE STADE I NE NÉCESSITENT HABITUELLEMENT PAS DE RADIO-

GRAPHIES. LES PATIENTS AYANT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE 

CERVICALE PRÉSUMÉS DE STADE II ET I I I NÉCESSITENT UN EXAMEN 

RADIOGRAPHIQUE INITIAL. L e x a m e n c l in ique d ' u n pa t i en t ayant 
un TAEC, a p p a r e m m e n t de S tade I, qu i est vigile, n'est pas o b -
nubi lé pa r l 'a lcool o u les m é d i c a m e n t s et n 'a pas de signes cli-
n i q u e s , ne n é c e s s i t e h a b i t u e l l e m e n t p a s d ' e x a m e n r a d i o -
g r a p h i q u e . Tous les a u t r e s p a t i e n t s ayan t des TAEC d e v r a i e n t 
subir u n e x a m e n r a d i o g r a p h i q u e cons i s t an t en clichés s imples 
avec vues a n t é r o p o s t é r i e u r e , latérale et b o u c h e ouver te . Les sept 
vertèbres cervicales et le s egmen t de mobi l i t é C7-T1 doivent ê t re 
visualisés. Les cl ichés en f lexion et en ex tens ion ainsi q u e la to-
m o g r a p h i c , la t o m o g r a p h i c p a r o r d i n a t e u r et les a u t r e s t ech-
n iques d ' i m a g e r i e s o n t i n d i q u é s q u a n d les t ro is vues des clichés 
s imples s o n t é q u i v o q u e s . 

LES TESTS DIAGNOSTIQUES ET D'IMAGERIE POUR LES TROUBLES AS-

SOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE DEVRAIENT ÊTRE SOUMIS À DES ÉVA-

LUATIONS CRITIQUES. Il y a u n besoin d ' é t u d e s formel les p o u r éva-
lue r la v a l e u r d e l ' a n a m n è s e , d e l ' e x a m e n c l i n i q u e et d e s 
r ad iog raph i e s s imples d a n s le d iagnos t i c de TAEC. O n doi t aus-
si évaluer la va leur add i t i onne l l e marg ina le d ' au t r e s tests, p rocé-
d u r e s et t e c h n i q u e s d ' i m a g e r i e p o u r les t r o u b l e s des S tades II 
et III. Ces é t u d e s d e v r a i e n t ê t re d ' a m p l e u r su f f i san te p o u r es-
t ime r avec p réc i s ion la f r é q u e n c e de f aux posi t i fs et de f aux né-
gatifs et d e v r a i e n t inc lu re u n e éva lua t ion des effets seconda i res 
indés i rables , telle l ' i ncapac i t é p ro longée . 

TRAITEMENTS DES TROUBLES ASSOCIÉS 
À L'ENTORSE CERVICALE. 

Constats 

LA PLUPART DES INTERVENTIONS ACTUELLES UTILISÉES DANS LES 

TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE N'ONT PAS ÉTÉ ÉVALUÉES 

D'UNE MANIÈRE SCIENTIFIQUEMENT RIGOUREUSE. L e s t h é r a p e u t i q u e s 

n 'ayan t pas fait leurs p reuves i nc luen t l 'oreil ler cervical , la fo r -
m a t i o n à l ' a l i g n e m e n t p o s t u r a l , l ' a c u p u n c t u r e , l ' é t i r e m e n t et 
pu lvé r i sa t ion , la s t i m u l a t i o n é l ec t r ique t r a n s c u t a n é e , les u l t ra -
sons, le laser, les o n d e s cour tes , la chaleur , la glace, le massage, les 
i n j e c t i o n s é p i d u r a l e s o u i n t r a t h é c a l e s , les m y o r e l a x a n t s et le 
t r a i t e m e n t psychosoc ia l . 

LES TRAITEMENTS ÉVALUÉS DE MANIÈRE SCIENTIFIQUEMENT 

RIGOUREUSE APPARAISSENT PEU OU PAS EFFICACES. I l y a p e u o u p a s 

de p reuves d ' e f f i cac i t é des coll iers ce rv icaux souples , des in jec-
t i o n s c o r t i c o s t é r o ï d e s a u n iveau des a r t i c u l a t i o n s z y g a p o p h y -
saires, des c h a m p s é l e c t r o m a g n é t i q u e , d u collier m a g n é t i q u e et 
de l ' i n j ec t i on s o u s - c u t a n é d ' e a u stérile. L 'ut i l isat ion de coll iers 
cervicaux soup les au-de là des p remiè res 72 heu res p r o l o n g e p ro -
b a b l e m e n t l ' i ncapac i t é . 

LES INTERVENTIONS QUI FAVORISENT L'ACTIVITÉ, TELLES QUE LA 

MOBILISATION, LA MANIPULATION ET LES EXERCICES, UNE COMBI-

NAISON AVEC LES ANALGÉSIQUES OU LES ANTI-INFLAMMATOIRES NON-

STÉROIDIENS SONT EFFICACES PENDANT UNE PÉRIODE LIMITÉE. 

Sur la base d e p r e u v e s l i m i t é e s et d ' u n r a i s o n n e m e n t p a r 
ana logie , le c o n s e n s u s d u G r o u p e de travail et q u e l 'u t i l i sa t ion 
des AINS et des ana lgés iques , la m a n i p u l a t i o n p o u r u n e d u r é e 
cou r t e , la mob i l i s a t ion et les exercices actifs , a p p l i q u é s pa r des 
pe r sonnes qualif iées sont utiles dans les TAEC des Stades II et III, 
m a i s q u e l 'u t i l i sa t ion d u repos , de l ' inact iv i té et des coll iers cer-
v icaux soup les p r o l o n g e n t p r o b a b l e m e n t l ' incapac i té . 

Recommandat ions 

LE RETOUR PRÉCOCE AUX ACTIVITÉS HABITUELLES POUR LES PA-

TIENTS AYANT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE DE-

VRAIT ÊTRE VIGOUREUSEMENT ENCOURAGÉ PAR LES CLINICIENS. L e 

r e t o u r i m m é d i a t aux activités habi tue l les est r e c o m m a n d é p o u r 
les TAEC d u Stade I. Les r e s t r i c t ions de travail ne s o n t pas in-
d iquées au Stade 1. Pour les Stades II et III on devra i t e n c o u r a g e r 
un r e t o u r au travail le p lus tôt possible , t y p i q u e m e n t en m o i n s 
d ' u n e s e m a i n e p o u r le S tade II. U n e d i m i n u t i o n o u un a r rê t de 
travail peuven t se justifier p o u r les Stades II et III, mais devra ien t 
ê t re de c o u r t e d u r é e . Des c o n d i t i o n s c l in iques excep t ionne l les , 
just i f iées pa r le cl inicien r e sponsab le , ou des c o n d i t i o n s de tra-
vail exceptionnelles, peuvent nécessiter u n e d i m i n u t i o n d u travail 
de plus longue durée . Arrêt ou d i m i n u t i o n de travail doivent être 
réévalués dans un délai infér ieur à trois semaines. 

LE PORT DE COLLIERS SOUPLES N'EST PAS RECOMMANDÉ DANS LA 

PRISE EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE. 

L'ut i l isat ion de colliers soup les p o u r t ra i te r les TAEC do i t ê t re 
déconsei l lée . M ê m e p o u r les lés ions de Stade III, le p o r t de col-
liers soup le s n 'est pas r e c o m m a n d é parce qu ' i l s i m m o b i l i s e n t 
mal la co lonne . D a n s la m a j o r i t é des cas, la mobi l i sa t ion précoce 
favorise la gué r i son et l 'u t i l i sa t ion d ' u n collier peu t p r o l o n g e r la 
d u r é e d ' i ncapac i t é . 

LES MÉDICAMENTS PRESCRITS ONT UN RÔLE LIMITÉ DANS LA PRISE 

EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE ET 

DOIVENT ÊTRE UTILISÉS AVEC PARCIMONIE. A u c u n m é d i c a m e n t n e 

d o i t ê t r e p r e s c r i t d a n s les T A E C d e S t a d e I. P o u r les T A E C 
S tades II et III, les a n t a l g i q u e s n o n - m o r p h i n i q u e s et les a n t i -
i n f l a m m a t o i r e s n o n s t é r o ï d i e n s p e u v e n t ê t r e p r e s c r i t s p o u r 
soulager la d o u l e u r p o u r des pé r i odes c o u r t e s ne d é p a s s a n t pas 
u n e s e m a i n e . P o u r les T A E C S tades III , les a n t a l g i q u e s m o r -
p h i n i q u e s p e u v e n t ê t r e p r e s c r i t s o c c a s i o n n e l l e m e n t p o u r 
sou lager la d o u l e u r , n o t a m m e n t à la p h a s e a iguë . L 'u t i l i sa t ion 
de m é d i c a m e n t s p s y c h o t r o p e s n 'es t pas r e c o m m a n d é e d a n s les 
T A E C . Ils p e u v e n t o c c a s i o n n e l l e m e n t ê t r e u t i l i s é s p o u r d e s 
s y m p t ô m e s tels q u e l ' i n s o m n i e o u la t ens ion ne rveuse et c o m m e 
t r a i t e m e n t a d j u v a n t des i n t e r v e n t i o n s v isant à p r o m o u v o i r u n e 
plus g r a n d e activité d u pa t ien t . P o u r les cas c h r o n i q u e s de TAEC 
(trois m o i s o u p lus ap rès l ' é v é n e m e n t init ial) des t r anqu i l l i s an t s 
m i n e u r s et des a n t i d é p r e s s e u r s p e u v e n t ê t r e p r e s c r i t s d a n s le 
cad re d ' u n t r a i t e m e n t p lur id i sc ip l ina i re . Les m y o r e l a x a n t s pres -
cr i ts c o m m u n é m e n t ne do iven t pas ê t re ut i l isés d a n s la p r i se e n 
cha rge des TAEC. 

LA PRESCRIPTION DE REPOS EST RAREMENT INDIQUÉE ET DEVRAIT 

TOUJOURS ÊTRE LIMITÉE À UNE COURTE PÉRIODE. L a p r e s c r i p t i o n d e 

r e p o s a u lit n ' e s t j a m a i s i n d i q u é e , q u e l q u e so i t le S t a d e d e s 

Le Méde cin du Quebec, mai 1995, supplément 



mmmm¥ mmmmm 

TAEC. La p resc r ip t ion de repos p o u r le cou, par res t r ic t ion de 
l 'act ivi té n'est j ama i s ind iquée p o u r les TAEC Stade I. Dans les 
que lques cas de TAEC aux Stades II et 111 p o u r lesquels le repos 
d u cou p o u r r a i t ê t re i nd iqué , il devra i t ê t re l imi té à m o i n s de 
q u a t r e j ou r s et suivi d ' u n e act ivi té précoce. Des pé r iodes p lus 
longues de repos exigent u n e réévaluat ion cl inique. 

LES PROFESSIONNELS QUI UTILISENT LES THERAPIES MANUELLES DE-

VRAIENT INSISTER SUR LE RETOUR PRÉCOCE AUX ACTIVITÉS 

HABITUELLES ET LA PROMOTION DE LA MOBILITÉ. L e C O l l S e n S U S d u 

G r o u p e de travail et q u e les t r a i t e m e n t s de m a n i p u l a t i o n , a p -
pl iqués par des pe r sonnes bien en t ra înées , peuvent ê t re utilisés 
d a n s les TAEC p o u r le sou lagemen t de la d o u l e u r et la facilita-
t ion d ' u n e mob i l i t é précoce . O s t r a i t e m e n t s do iven t ê t re ac-
c o m p a g n é s d ' e n c o u r a g e m e n t s q u a n t au b o n p r o n o s t i c des 
TAEC. O n doi t décourager la d é p e n d a n c e p ro longée au profes-
s ionnel de la santé et p r o m o u v o i r la reprise ou la c o n t i n u a t i o n 
des activités habi tuel les et du travail. La m a n i p u l a t i o n répétée 
et à l o n g t e r m e sans é v a l u a t i o n m u l t i d i s c i p l i n a i r e n 'es t pas 
justif iée. 

LES PHYSIOTHÉRAPEUTES DEVRAIENT INSISTER SUR LE RETOUR PRÉ-

COCE AUX ACTIVITÉS HABITUELLES ET LA PROMOTION DE LA MOBI-

LITÉ. Les t r a i t emen t s appl iqués p o u r soulager la d o u l e u r et pro-
mouvo i r la mobil i té précoce sont r e c o m m a n d é s , essentiel lement 
sur la base d u consensus . Toutes les in t e rven t ions par des phys-
io thé rapeu tes chez les pa t ien ts ayant des TAEC à tous les s tades 
devraient être accompagnés d ' e n c o u r a g e m e n t s quan t à son b o n 
p ronos t i c et devra ien t p r o m o u v o i r la repr ise des activités ha-
bituel les, y c o m p r i s le travail . La p h y s i o t h é r a p i e à long t e r m e 
sans éva lua t ion mul t id i sc ip l ina i re n'est pas justif iée. 

LA CHIRURGIE EST RAREMENT INDIQUÉE DANS LES TROUBLES AS-

SOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE. L a c h i r u r g i e e s t s e u l e m e n t i n -

diquée dans les TAEC au Stade III ayant un déficit neuro log ique 
progressif ou p o u r des brachialgies persis tantes . 

PRATIQUE COURANTE 

Constats 

AUCUNE FICHE STANDARDISÉE DE PRISE EN CHARGE, ET IARGEMENT 

ACCEPTÉE, N'EXISTE POUR LES PERSONNES QUI SOUFFRENT DE TAEC. 

Recommandations 

UN PROGRAMME DE PRISE EN CHARGE CLINIQUE EST PROPOSÉ POUR 

LES PERSONNES SOUFFRANT DES TROUBLES ASSOCIÉS A L'ENTORSE CER-

VICALE. Lors de la prise en charge c l in ique des pa t ien ts at te ins de 
TAEC, sans au t res blessures, le clinicien doi t être consc ient q u e 
ces t roublés sont bén ins et évaluent s p o n t a n é m e n t vers la guér i -
son. C'est p o u r q u o i , dans le t r a i t emen t précoce des trois stades, 
on r e c o m m a n d e de rassurer le pa t ien t , de p r o m o u v o i r l 'act ivi té 
et de traiter de façon conservatr ice. Le pr incipe le plus i m p o r t a n t 
est de préveni r la chron ic i t é . U n e incapac i té n o n résolue chez 
les pa t ien t s au Stade 1 de TAEC nécessite u n e consu l t a t i on spé-
cialisée 3 semaines après le d e b u t des s y m p t ô m e s et u n e consul -
ta t ion in terdisc ipl inai re obl iga to i re a 6 semaines . Les m o m e n t s 
cor respondan t a ces consul ta t ions pour les t roubles aux Stades II 
et III sont 6 semaines p o u r l'avis spécialisée et 12 semaines p o u r 
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é v a l u a t i o n p lu r id i s c ip l i na i r e . Les p a t i e n t s au S t a d e I avec des 
problèmes persis tants devra ient être réévalués d a n s les sept jours . 
Les pa t i en t s des Stades II et III qu i n ' o n t pas repr i s leurs act ivi-
tés habi tue l les do iven t ê t re rééva lués a p r è s t ro i s s e m a i n e s . Les 
p rofess ionne l s de la san té do iven t f o u r n i r les d o n n é e s c l in iques 
essent iel les . O n do i t exiger des p a t i e n t s qu ' i l s f o u r n i s s e n t des 
d o n n é e s pe r sonne l l e s et de l ' i n f o r m a t i o n su r la col l is ion p o u r 
p e r m e t t r e un b o n suivi. Ces o r i e n t a t i o n s do iven t t o u j o u r s ê t re 
personnal i sées p o u r c h a q u e pa t i en t . 

FORMATION PROFESSIONNELLE 
CONCERNANT LES TAEC 

Constats 

LA FORMATION DES PRATICIENS ET DES ÉTUDIANTS DES SCIENCES DE 

LA SANTÉ EST DÉFICIENTE EN CE QUI CONCERNE LA PRISE EN CHARGE 

DES TROUBLES ASSOCIES A L'ENTORSE CERVICALE. L a q u a l i t é d e l a 

f o r m a t i o n d a n s tou te s les facu l tés de sc iences de la san té , n o -
t a m m e n t p o u r les é tud ian t s p r é d i p l ô m é s en médec ine , est insuf -
f isante p o u r la pr ise en charge des TAEC. 

Recommandations 

LES PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ, PARTICULIÈREMENT CEUX QUI 

SONT IMPLIQUÉS DANS LES SOINS DE PREMIÈRE LIGNE ET LES SOINS 

AUX TRAUMATISÉS, DEVRAIENT RECEVOIR UNE FORMATION AMÉLIORÉE 

DANS LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CER-

VICALE. Les p r o g r a m m e s t rad i t ionne l s d ' e n s e i g n e m e n t devra ien t 
ê t re enr ich is d ' u n c o n t e n u c l in ique p lu r id i sc ip l ina i re p e r t i n e n t 
aux TAEC. La SAAQ devra i t f o u r n i r le l eade r sh ip et le s u p p o r t 
t echn ique , sous la f o r m e de p r o g r a m m e s de f o r m a t i o n c o n t i n -
ue, de maté r ie l p é d a g o g i q u e et d ' a i d e à l ' é d u c a t i o n des p ro fes -
s ionnels de santé q u a n t à la p réven t ion , l ' éva lua t ion c l in ique, les 
so ins et la r é a d a p t a t i o n des pa t i en t s ayant des TAEC. Ces sup -
po r t s t e chn iques devra i en t ê t re ciblés vers les c l in ic iens de p re -
mière ligne et de t r a u m a t o l o g i e . Les ini t iat ives de la SAAQ de -
v ra i en t ê t re m i s e s en œ u v r e d i r e c t e m e n t et p a r le b i a i s d e s 
f acu l t é s des sc iences de la san té d u Q u é b e c . 

RECOMMANDATIONS CLINIQUES 

Le G r o u p e de t ravai l a u r a i t p r é f é r é fa i re des r e c o m m a n d a -
t ions très f e r m e s basées sur des résul ta ts de r e c h e r c h e de b o n n e 
qua l i t é issus de la l i t t é ra tu re . C e p e n d a n t , l ' a b s e n c e à p e u p rès 
c o m p l è t e d ' u n e te l le i n f o r m a t i o n a r e n d u n é c e s s a i r e le 
d é v e l o p p e m e n t de r e c o m m a n d a t i o n s c l i n iques su r la base d u 
c o n s e n s u s et des c o n n a i s s a n c e s des e x p e r t s de n o m b r e u x d o -
m a i n e s c l in iques m e m b r e s d u G r o u p e de travail. Il faut soul igner 
qu' i l s'agit de r e c o m m a n d a t i o n s . N o u s c r o y o n s q u e les t e m p s 
dé t e rminés p o u r les in te rven t ions précoces, p o u r les avis de con-
su l tan t s spécialisés ainsi q u e p o u r l ' éva lua t ion pa r des é q u i p e s 
p lu r id i sc ip l ina i res , d e v r a i e n t ê t r e respec tés . D a n s d ' a u t r e s as-
pects spéci f iques , n o u s ins i s tons su r l ' i m p o r t a n c e d u j u g e m e n t 
cl inique du prat ic ien responsable des soins au pa t i en t et su r l ' im-
p o r t a n c e de cons idé re r c h a q u e p a t i e n t c o m m e u n i n d i v i d u . Le 
j u g e m e n t c l in ique et l ' i nd iv idua l i t é des pa t i en t s , c e p e n d a n t , ne 
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d o i v e n t p a s ê t r e p r i s c o m m e d e s e x c u s e s p o u r u n l a i s s e z - f a i r e et 

u n e a p p r o c h e e x c e s s i v e m e n t v a r i a b l e d e la p r i s e e n c h a r g e . O n 

d e v r a i t t o u j o u r s g a r d e r à l ' e s p r i t ce d i c t o n i m p o r t a n t d e la p r a -

t i q u e c l i n i q u e , s e l o n l e q u e l « l e s c h o s e s c o m m u n e s s o n t 

f r é q u e n t e s e t l e s e x c e p t i o n s s o n t r a r e s ». 

La p r é s e n t e s e c t i o n c o m p r e n d ce q u e n o u s a p p e l o n s le p r o -

g r a m m e q u é b é c o i s d e p r i s e e n c h a r g e c l i n i q u e d e s p a t i e n t s a y a n t 

d e s t r o u b l e s a s s o c i é s à l ' e n t o r s e c e r v i c a l e ( T A E C ) , p r é s e n t é s o u s 

f o r m e d ' u n a l g o r i t h m e ( f i g u r e 6 ) . À l ' a i d e d e ce p l a n , le l e c t e u r 

t r o u v e r a d e s d é f i n i t i o n s o p é r a t i o n n e l l e s q u i l ' a i d e r o n t à i n t e r -

p r é t e r le p r o g r a m m e d e p r i s e e n c h a r g e c l i n i q u e d e s p a t i e n t s 

a y a n t d e s T A E C ( T a b l e a u 18) . N o u s e n c o u r a g e o n s et a p p u y o n s 

sa r e p r o d u c t i o n s o u s f o r m e d ' a f f i c h e s q u i p o u r r a i e n t s e r v i r d e 

r é f é r e n c e u t i l e e t f a c i l e m e n t a c c e s s i b l e p o u r les c l i n i c i e n s . 

D a n s l ' a n n e x e I, n o u s p r é s e n t o n s les d o n n é e s m i n i m a l e s a re -

c u e i l l i r à la v i s i t e i n i t i a l e , b a s é e s s u r les r e c o m m a n d a t i o n s c o n -

c e r n a n t le p r o n o s t i c . La f i c h e A ( v i s i t e m é d i c a l e ) et C ( v i s i t e d e 

s u i v i ) p e u v e n t ê t r e c o m p l é t é e s p a r le p a t i e n t a v e c o u s a n s a s s i s -

t a n c e , o u p a r le m é d e c i n t r a i t a n t . C e s f i c h e s c o m p r e n n e n t d e s 

d o n n é e s d é m o g r a p h i q u e s , d e s i n f o r m a t i o n s e n r e l a t i o n a v e c la 

c o l l i s i o n , d e s i n f o r m a t i o n s u r la s a n t é g é n é r a l e d u p a t i e n t a v a n t 

sa c o l l i s i o n , l e s s y m p t ô m e s p o s t - c o l l i s i o n et u n e é c h e l l e d e la 

d o u l e u r . L ' éche l le d e la d o u l e u r est u t i l i s ée p o u r d é c r i r e les s y m p -

t ô m e s p r é s e n t s , m a i s e l l e p e u t é g a l e m e n t ê t r e u t i l i s é e p o u r d e s 

f i n s d e r e c h e r c h e s e l o n la m é t h o d e M a r g o l i s et al"". La f i c h e B 

(v i s i t e i n i t i a l e ) e t la f i c h e D ( v i s i t e d e s u i v i ) e n r e g i s t r e n t les d o n -
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Le programme québécois de prise en charge des patients 
ayant des troubles associés à l'entorse cervicale 
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Stade I isolé, patient alerte 
et non obnubilé ? 
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Figure 6. 

Rassurer, prescrire de l'activation, gérer lo douleur 

Si non résolu, 
évaluation 

pluridisciplinaire 

Si non résolu, 
avis spécialisé 

Si non résolu, 
évaluation pluridisciplinoire 

Non 

Radiographies 
simples 

Stade IV 

Consultation 
immédiate avec 

un chirurgien 

Renvoyer oux 
activités habituelles 

Renvoyer aux activités habituelles 
dès que possible 

1 
Si non résolu, 

réévaluer 

1 
Si non résolu, 
avis spécialisé 

Si non résolu, 
réévaluer 

TABLEAU 18. Définitions opérationnelles 

Isolé 
Obnubilé 
Formulaire 

Anamnèse 

Examen physique 

Radiographies simples 

Rassurer 

Prescrire de l'activation 

Retour aux activités 
habituelles 

Non résolu 

Avis spéciaux 

Réévaluation 

Équipe pluri-disciplinaire 

Non associé à d'autres blessures. 
Conscience altérée. 
Enregistrement d'information sur l'anamnèse et l'examen clinique, les décisions de prise en charge et le stade 
des troubles associés à l'entorse cervicale (TAEC) ; devrait être rempli pour toutes les visites initiales et pour 
les visites de réévaluation pour les Stades l- l l l , et préférablement sur des fiches standardisées (Annexe I). 
Inclut les caractéristiques du patient, les antécédents médicaux et autres facteurs pertinents y compris les pro-
blèmes cervicaux, les circonstances et le mécanisme de la blessure, la nature et le moment de début de tous 
les symptômes, et une auto-évaluation de l'état de santé. 

inclut l' inspection, la palpation, l'étendue des mouvements, l'examen neurologique, l'évaluation des blessures 
associées, l'état général et l'état mental ; les détails demandés peuvent être trouvés sur la fiche de données 
pour toutes les visites recommandées (Annexe I). 
Incluent les vues antéro-postérieures, latérales et bouche ouverte ; les sept vertèbres et le niveau C7-T4 
doivent être inclus. 
Il faut rassurer les patients quant au caractère bénin et d'évolution limitée de la plupart des TAEC et les encour-
ager à reprendre leurs activités habituelles dès que possible. 

Les interventions de mobilisation doivent se concentrer sur la promotion de l'activation. Les exercices doivent 
être mis en œuvre. Les techniques qui favorisent la mobilité de la colonne cervicale peuvent être utilisées mais 
doivent être appliquées par du personnel qualifié. Les interventions qui entravent la mobilisation active du cou 
ne sont pas indiquées. 
Il faut conseiller aux patients de reprendre leurs activités quotidiennes (travail, étude, loisirs, sociales,...) 
dès que possible (habituellement immédiatement pour le Stade I). Il faut expliquer aux patients que les activités 
habituelles peuvent être temporairement douloureuses mais ne sont pas nuisibles dans les TAEC. 
Incapable de reprendre les activités habituelles. Un patient qui a toujours une douleur ou une limitation résidu-
elle de l'amplitude des mouvements mais qui est capable de reprendre le travail et les autres activités 
habituelles doit être considéré comme un cas résolu. 

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

Inclut l 'anamnèse et l'examen physique, comme pendant la visite initiale, et un avis spécialisé si nécessaire. 
Professionnels de santé ayant eu une formation formelle approfondie sur les troubles musculosquelett iques, 
l 'évaluation psychosociale et autres spécialités. 

Le Méde cin du Quebec, mai 1995, supplément 



nées de l 'examen physique, des tests diagnost iques, du diagnost ic 
inc luan t la classif icat ion des TAEC d u Q u é b e c et le p r o g r a m m e 
de t r a i t emen t . 

RECOMMANDATIONS QUANT À L'ENSEIGNEMENT 

Par son travail et les échanges scient i f iques poursu iv i s depu i s 
que lques années , le G r o u p e de travail québéco is sur les t roubles 
associés à l ' en to r se cervicale a déf in i les capac i tés et c o n n a i s -
sances nécessaires p o u r u n e pr ise en cha rge o p t i m a l e des pa-
t ients p résen tan t de tels t roubles . 

À no t r e avis, l ' in te rvenant de p remiè re ligne doi t posséder les 
qual i tés d ' u n ana tomi s t e clinicien. En plus de ses connaissances 
f o n d a m e n t a l e s de l ' a n a t o m i e t o p o g r a p h i q u e , ce cl inicien doi t 
avoir une connaissance appro fond ie de la neu roana tomie et, plus 
par t i cu l iè rement , de la n e u r o a n a t o m i e pér iphér ique . Il/Elle doi t 
avoir les conna issances de base du sys tème nerveux a u t o n o m e 
et de son in f luence sur le système l o c o m o t e u r . Il/Elle doi t être 
un excellent sémiologiste. 11/Elle doit posséder les connaissances 
f o n d a m e n t a l e s en réadap ta t ion du système locomoteu r , y c o m -
pr i s la m é d e c i n e p s y c h o s o m a t i q u e et les a spec t s soc i aux des 
t roub les c h r o n i q u e s du sys tème l o c o m o t e u r . Il/Elle doi t aussi 
posséder les connaissances essentielles à la prescr ipt ion des soins 
combinés , y c o m p r i s les pr inc ipes , la p o r t é e et la valeur de {'ac-
t iva t ion et d ' a u t r e s i n t e r v e n t i o n s . F i n a l e m e n t , il/elle doi t ac-
quér i r une conna issance des pr inc ipes de base de l ' ép idémio lo-
gie cl inique. 

Malheureusemen t , il existe des lacunes impor t an te s dans l 'en-
se ignement de ces capaci tés et de ces conna issances au sein des 
p r o g r a m m e s universi taires de f o r m a t i o n de tous les cliniciens. 

Des spéc ia l i s tes de d i s c ip l i ne s va r iées ( m é d e c i n e , k inés i -
thérap ie , e rgo thé rap ie , b i o m é c a n i q u e et ch i rop rac t i e ) o n t ac-
quis ces capacités fondamenta les , par une fo rma t ion individuelle 
p o s t - g r a d u é e volontai re . La p lupa r t des f o r m a t i o n s spécialisées 
formel les , c e p e n d a n t , ne couvren t pas tous les secteurs des con-
naissances et des capaci tés nécessaires p o u r la prise en cha rge 
des t roublés du sys tème locomoteur . N o u s devons réaliser que, 
d a n s l 'état actuel des p r o g r a m m e s universi taires, la p lupa r t des 
in te rvenan t s de p remiè re ligne d a n s la prise en charge des t rou -
bles associés a l 'entorse cervicale on t peu de chance de traiter ef-

ficacement les t roubles d u système locomoteu r . 
C o n s c i e n t s d u t e m p s requis p o u r m o d i f i e r les p r o g r a m m e s 

d ' e n s e i g n e m e n t univers i ta i res et des coû t s s o c i o - é c o n o m i q u e s 
signif icat ifs des ma lad ies d u sys tème l o c o m o t e u r , en pa r t i cu l i e r 
des t roub les associés à l ' en to r se cervicale, n o u s r e c o m m a n d o n s 
à la SAAQ d ' i n t e r v e n i r d i r e c t e m e n t p o u r a s su re r la qua l i t é des 
soins à ces pa t ien ts . 

Il est r e c o m m a n d é : 

1. Q u e la SAAQ f o r m e u n e é q u i p e d ' e n s e i g n e m e n t d o n t t o u s les 
m e m b r e s a u r o n t acquis et in tégré les capac i tés essent iel les à 
u n e c o m p r é h e n s i o n cor rec te des i n t e r v e n t i o n s sur le sys tème 
l o c o m o t e u r ; 

2. Q u e la SAAQ établisse et d i f fuse u n p r o g r a m m e et d u maté r ie l 
d ' e n s e i g n e m e n t p o u r le t r a i t e m e n t de p r e m i è r e l igne des pa -
t ients s o u f f r a n t de t roub le s associés à l ' en to r se cervicale ; 

3. Q u e la SAAQ recherche le s u p p o r t et la r e c o n n a i s s a n c e des 
g r o u p e s p r o f e s s i o n n e l s p e r t i n e n t s c o n f r o n t é s a u x t r a u m a -
t ismes, aux soins de p r e m i è r e l igne et à la m é d e c i n e n e u r o -
m u s c u l o s q u e l e t t i q u e , la c h i r u r g i e et la r é a d a p t a t i o n , et des 
g r o u p e s engagés d a n s l ' accréd i ta t ion profess ionnel le et la fo r -
m a t i o n médicale c o n t i n u e ; 

4. Q u e la SAAQ of f r e aux cl iniciens intéressés u n e f o r m a t i o n de 
qual i té sur l ' i n t e rven t ion sur les t r o u b l e s associés à l ' en to r se 
cervicale et de la c o l o n n e ver tébra le en généra l ; 

5. Q u e la SAAQ reconna isse o f f i c ie l l ement les qua l i f i ca t ions de 
ceux qui on t acquis u n e f o r m a t i o n co r r ec t e ; 

6. Q u e la SAAQ e n c o u r a g e la c o n s u l t a t i o n de cen t res r e c o n n u s , 
c o m p é t e n t s d a n s le c h a m p des t r o u b l e s de la c o l o n n e ; 

7. Q u e la SAAQ cons idè re ce p r o g r a m m e de f o r m a t i o n c o m m e 
t e m p o r a i r e , jusqu ' à ce q u e les p r o g r a m m e s d ' e n s e i g n e m e n t 
universi taires soient révisés p o u r inc lure les conna i s sances es-
sentiel les aux i n t e r v e n a n t s de p r e m i è r e l igne su r le sy s t ème 
l o c o m o t e u r ; 

8. Q u e la SAAQ p r e n n e avan tage d u ca rac tè re i n t e r n a t i o n a l de 
la p résen te é t u d e p o u r j o i n d r e ses forces avec des agences des 
aut res provinces et pays c o n f r o n t é e s aux m ê m e s p r o b l è m e s ; 

9. Q u e la SAAQ uti l ise t o u t s o n p o u v o i r p o u r p r o m o u v o i r des 
p r o g r a m m e s d ' e n s e i g n e m e n t u n i v e r s i t a i r e s q u i s o i e n t 
mieux adaptés à l ' in tervent ion de p remiè re ligne sur le système 
l o c o m o t e u r . 

le Meilt'cm ila ( >m7v<. nun 19Mx surmlémetit 



Section 6 

PRIORITE DE RECHERCHE 
POUR LES TROUBLES ASSOCIÉS 

À L'ENTORSE CERVICALE 

ORIENTATION 

C o m p t e t e n u d u f a r d e a u h u m a i n et de l ' i m p a c t é c o n o m i q u e 
des t roub le s associés à l ' en to r se cervicale (TAEC), re la t ivement 
peu d ' a t t e n t i o n et de r eche rche sér ieuse o n t été consac rées à ce 
p r o b l è m e si f r é q u e n t . Les é t u d e s des b lessures cervicales d a n s 
les m o d è l e s a n i m a u x d ' a c c é l é r a t i o n / d é c é l é r a t i o n ne d o c u -
m e n t e n t c l a i r emen t q u ' u n e e x t r é m i t é de l 'échelle des lésions tis-
sulaires . Q u e des t r a u m a t i s m e s m o i n d r e s chez l ' ê t r e h u m a i n 
puissent causer s u f f i s a m m e n t de dégâts p o u r expl iquer les symp-
t ô m e s c o n s t a t é s d a n s les TAEC ne p e u t c e p e n d a n t pas en ê t re 
dédu i t . D e ce fait , il res te des q u e s t i o n s f o n d a m e n t a l e s conce r -
n a n t la phys iopa tho log i e , le d iagnos t i c , le t r a i t e m e n t , la pr ise en 
charge c l in ique et la p r é v e n t i o n des TAEC. Bien q u e b e a u c o u p 
de travail ait é té fait s u r les TAEC, l 'essentiel en est biaisé, i n in -
t e rp ré tab le o u i n a p t e à la f o r m u l a t i o n de r e c o m m a n d a t i o n s cli-
n iques o u à la r e c o m m a n d a t i o n de soins p e r t i n e n t s . Sur la base 
d ' u n e a n a l y s e c r i t i q u e d e s d o n n é e s d i s p o n i b l e s p u b l i é e s , le 
G r o u p e de travail a fait de n o m b r e u s e s r e c o m m a n d a t i o n s p o u r 
c o m b l e r ce q u e n o u s c o n s i d é r o n s c o m m e des l acunes c r i t iques 
d a n s les conna i s sances . 

Au c e n t r e d e ces e f f o r t s est la p r o p o s i t i o n d ' u n e t e r m i n o l o -
gie c o m m u n e qu i , assoc iée à des m e s u r e s de la gravi té , r e n d r a 
les é t u d e s f u t u r e s c o m p a r a b l e s , et la nécess i té de se c o n f o r m e r , 
d a n s t o u t e n o u v e l l e é t u d e , a u x p r i n c i p e s de base de la r i g u e u r 
sc ien t i f ique . 

Les é tudes f u t u r e s d e v r o n t g r a n d e m e n t bénéf ic ie r d ' u n e des-
c r i p t i o n des p a t i e n t s , de l eu r s sources , des c o n s t a t a t i o n s phy -
siques et des s y m p t ô m e s ayant u n e s ignif icat ion p r o n o s t i q u e qui 
soit p lus i n f o r m a t i v e et s tandard isée . U n e s t anda rd i sa t ion de l 'é-
va lua t ion assure ra i t q u e l ' i n f o r m a t i o n c r i t i que or iginel le serait 
récol tée et q u e les é t u d e s fai tes en des sites d i f f é ren t s p o u r r a i e n t 
ê t re c o m p a r é e s les u n e s a u x au t res . U n e préc i s ion et u n e s tan-
dard isa t ion amél iorées des cons ta ta t ions p e r m e t t r a i e n t u n e éval-
u a t i o n d e la va leur c l in ique des r a d i o g r a p h i e s conven t i onne l l e s 
et des t e c h n i q u e s d ' i m a g e r i e , p l u s récentes m a i s coû teuses , qui 
v isual isent les s t r u c t u r e s t issulaires et la moe l l e avec u n e préci -
sion jusqu ' a lo r s in imag inab le . Les dern iè res t echn iques , telle q u e 
la r é s o n a n c e m a g n é t i q u e nuc léa i r e p o u r r a i e n t , en fait , f o u r n i r 
en f in u n e c o m p r é h e n s i o n de l ' a n a t o m o p a t h o l o g i e des TAEC ; 
en p r a t i q u e c l in ique , c e p e n d a n t , elles f o u r n i s s e n t des d o n n é e s 
p lus a b o n d a n t e s et p lus préc ises q u e n o u s ne p o u v o n s en in te r -
pré te r . Ces tests , a ins i q u e les é t u d e s é l e c t r o p h y s i o l o g i q u e s et 
n e u r o p s y c h o l o g i q u e s des TAEC, dev ra i en t ê t re évalués en t e r m e 
de l eu r va leur c l i n ique p o u r a m é l i o r e r le p r o n o s t i c et les résu l -
t a t s avec u n e m e i l l e u r e c o r r é l a t i o n c l i n i q u e . À l ' è r e d e l ' a c -
c r o i s s e m e n t des capac i t é s t e c h n o l o g i q u e s et des a t t en te s d u p u -
b l ic e t d e r e s s o u r c e s f i n a n c i è r e s d é c r o i s s a n t e s , le r a p p o r t 

coû t -e f f i cac i t é de ces tests doi t aussi ê t re évalué . 
P a r a d o x a l e m e n t , les nouve l l es t e c h n i q u e s d ' i m a g e r i e p o u r -

ra ient aussi r e n d r e à l ' a n a m n è s e et à l ' e x a m e n c l in ique leur rô le 
cent ra l d a n s l ' éva lua t ion init iale des pa t i en t s et c o m m e tests de 
ré fé rence , en l ' absence d ' i n f o r m a t i o n a n a t o m i q u e , elles p o u r -
ra ient servir à l ' éva lua t ion d ' a u t r e s t echno log ies d i a g n o s t i q u e s . 

U n e carac té r i sa t ion c l in ique amé l io r ée des TAEC p e r m e t t r a i t 
aussi de vraies é tudes « en p o p u l a t i o n » d u p a n o r a m a de la m a -
ladie et de son h i s to i re na ture l le , et p e r m e t t r a i t des c o m p a r a i -
sons d a n s d i f fé ren t s sites, spéc ia l emen t d a n s d i f fé ren t s sys tèmes 
de d e m a n d e d ' i n d e m n i s a t i o n p o u r i n c a p a c i t é , a f i n d e c o m -
p r e n d r e les d é t e r m i n a n t s c l in iques et soc iaux d ' u n e s y m p t o m a -
tologie p ro longée de l ' incapaci té et de l 'ut i l isat ion des ressources 
de santé . 

Malgré u n e recherche a p p r o f o n d i e de la l i t téra ture , le G r o u p e 
de t ravai l a été d é ç u p a r les é t u d e s é v a l u a n t les i n t e r v e n t i o n s 
t h é r a p e u t i q u e s c o m m u n e s des TAEC. Les é t u d e s d a n s ce d o -
m a i n e sont biaisées ; peu respecta ient m ê m e les s t a n d a r d s m i n i -
m u m s de la r i g u e u r s c i e n t i f i q u e . M ê m e d a n s les é t u d e s q u i 
é ta ient b ien faites, la pe t i te taille des échan t i l l ons et l ' u t i l i sa t ion 
s i m u l t a n é e d ' i n t e r v e n t i o n s t h é r a p e u t i q u e s mu l t i p l e s r e n d a i e n t 
diffici le la d é d u c t i o n c o n c e r n a n t les bénéf ices de c h a q u e t ra i te -
m e n t p r i s i n d i v i d u e l l e m e n t . L 'absence de m e s u r e b i en d é f i n i e 
de l 'effet , basée su r des p reuves s t andard i sées , val ides et f iables, 
pa r t i cu l i è rement les effets conce rnan t le pa t ien t l u i - m ê m e , a ren-
d u imposs ib l e la syn thèse des résu l ta t s ; la c a r a c t é r i s a t i o n i m -
précise des pa t i en t s d a n s les s t ra tes p r o n o s t i q u e s et la c o n f u s i o n 
des lois c o n c e r n a n t l ' incapac i té , a r e n d u imposs ib l e les g é n é r a -
l i sa t ions . La p h i l o s o p h i e d u G r o u p e de t ravai l v i s -à -v i s l ' éva-
lua t ion des t r a i t e m e n t s a été, de ce fait , celle de la p r u d e n c e en 
l ' absence de preuve. N o u s av ions le s e n t i m e n t q u e t o u t e i n t e r -
ven t i on t h é r a p e u t i q u e devra i t faire p lus de b ien q u e de ma l , et 
q u e le sys tème de soin ne devra i t pas médica l i se r u n e c o n d i t i o n 
o u favor i se r u n c o m p o r t e m e n t d ' i n c a p a c i t é . C e r t a i n e s i n t e r -
v e n t i o n s t h é r a p e u t i q u e s telles q u e les a n a l g é s i q u e s , les a g e n t s 
a n t i - i n f l a m m a t o i r e s et les a n t i - s p a s m o d i q u e s n ' o n t pas été éva-
luées s p é c i f i q u e m e n t d a n s les TAEC ; leur va leur p o u r les a u t r e s 
blessures muscu losqu le t t i ques p o u r r a i e n t ê t re général isables a u x 
TAEC. Le reste des i n t e rven t ions incluai t e s sen t i e l l ement des in -
t e r v e n t i o n s s ans c o n s é q u e n c e s noc ives q u i é t a i e n t so i t i ne f f i -
caces, soit d ' e f f icac i té marg ina l e , telles q u e les col l iers s o u p l e s , 
les oreil lers spéciaux, la p resc r ip t ion d 'exercices, les consei ls pos -
t u r a u x o u la t r a c t i o n . Q u a n d il y avait u n ef fe t , il s e m b l a i t r é -
d u i t et de c o u r t e d u r é e . L 'au t re ca t égor i e d ' i n t e r v e n t i o n cons i s -
tai t en des i n t e r v e n t i o n s qu i s o n t coû teuses , car elles nécess i t en t 
u n e imp l i ca t i on i m p o r t a n t e de p ro fe s s ionne l s , et q u i n ' o n t p a s 
fait leurs preuves o u sont d 'ef f icaci té marg ina le . Ainsi en est-il de 
la m a n i p u l a t i o n , de la m o b i l i s a t i o n , de l ' é t i r e m e n t et d e la p u l -
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vér i sa t ion , des in j ec t ions de s té ro ïdes , et d ' u n e var ié té d ' a p -
proches physiques utilisant la chaleur ou le froid, superficielle-
men t ou plus en p ro fondeur . 

Avec un p r o g r a m m e planifié de recherche, nous devons dis-
poser des ressources nécessaires p o u r combler les lacunes dans 
nos connaissances de ce p rob lème si f réquent . 

Plusieurs op t ions existent p o u r condui re la recherche dans ce 
d o m a i n e , selon la ques t ion , le contexte et la faisabilité. Une va-
riété de schémas peuvent être utilisés, par exemple, des é tudes 
de cohor tes his tor iques ou prospectives, des études cas- témoins 
et des é tudes cas-cohortes . L'essai cont rô lé r andomisé est bien 
sûr le schéma préféré d 'évaluat ion les intervent ions. 

N o u s avons divisé ce p r o g r a m m e en deux catégories : 
1. les p r o b l è m e s de h a u t e p r io r i t é , nécess i tant u n e a t t en t i on 

immédia te , et 
2. les problèmes importants qu'il faut considérer sur le long terme. 

QUESTIONS DE HAUTE PRIORITÉ : 
RECHERCHES NÉCESSAIRES À COURT TERME 

1. Quelle est la signification p ronos t ique de facteurs détectables 
et m e s u r a b l e s au m o m e n t de la col l is ion d a n s les TAEC ? 
Quels facteurs prédisent de bons résultats, n o t a m m e n t un re-
tour précoce à des fonct ions complètes et au travail habituel ? 
Quels facteurs prédisent de mauvais résultats ? 

2. Quelle est la pe r fo rmance , y compr i s les aspects de validité et 
de coût-eff icaci té , des approches d iagnos t iques INITIALES 
des TAEC ? Les approches p o u r lesquelles l 'évaluation est ur-
gente sont : 

- a n a m n è s e 
- examen cl inique 
- radiographies simples et autres techniques d ' imager ie 

3. Quel le est l 'efficacité et le r appor t coût-eff icaci té des inter-
ventions thérapeutiques connues dans le traitement des TAEC ? 
Les in t e rven t ions qui doivent ê tre évaluées de man iè r e ur -
gente sont : 

- prescr ipt ion du repos 
- man ipu la t ion 
- t ra i tements spécifiques de kinési thérapie et de 

physiothérapie , 
- mobil isat ion 
- autres exercices 
- conseils pos tu raux 
- t rac t ion 
- modal i tés passives/électrothérapies 
- t ra i tement psycho thérapeu t ique 

4. Quel est l 'effet d ' u n e stratégie cl inique i nco rpo ran t u n e in-
tervent ion précoce dans les TAEC', insistant sur l 'act ivation, 
la p r o m o t i o n de la mobi l i té et la r éadap ta t i on o c c u p a t i o n -
nelle adaptée ? 

5. Quels sont les résultats de la mise en place du plan québécois 
de prise en charge des TAEC ? Une d é m a r c h e d ' éva lua t ion 
doit être intégrée dans sa mise en œuvre . 

Les p r o b l è m e s cons idé rés c o m m e é tan t « u r g e n t s et es-
sentiels » i m p l i q u e n t des é tudes qui p o u r r a i e n t ê t re c o m -
plétées en cinq ans. A ce m o m e n t , un nouveau ( î roupe de tra-
vail devra i t ê t re mis en place p o u r survei l ler les nouve l les 
in format ions , les changements obtenus , et p o u r envisager de 
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nouvelles possibilités. 

DÉFIS DE RECHERCHE QU'IL SERAIT I M P O R T A N T 
D'ENTREPRENDRE A LONG TERME 

1. A plus long t e rme , la recherche devra i t se c o n c e n t r e r sur le 
développement et l 'évaluation de : modè les de d é m o n s t r a t i o n 
de conf igurat ions différentes de profess ionnels de santé, ayant 
des possibilités cont ras tées d 'accès, de consu l t a t i ons spécia-
lisées et de travail d ' é q u i p e , a c c o m p a g n é e d ' u n e éva lua t ion 
fo rmel le de leur impac t , s u r t o u t chez les pa t i en t s ayant des 
TAEC dans la phase ch ron ique . 

2. Modèles de d é m o n s t r a t i o n de m é t h o d e s al ternat ives de r em-
b o u r s e m e n t des profess ionnels de san té et d ' i n d e m n i s a t i o n 
des pat ients . Ces modè les devra ien t p e r m e t t r e d ' éva luer des 
fo rmules liées aux résultats, p lu tô t qu ' au processus d e soin , 
et devraient inclure des incitatifs à de b o n s résultats, sans pé-
naliser les pat ients qui on t un mauva is p ronos t i c i n t r in sèque 
ou inévitable. Toutes modali tés , y compr i s les accords de r em-
b o u r s e m e n t basés sur des forfa i ts ou des salaires, dev ra i en t 
être susceptibles d ' éva lua t ion . 

3 . Modèles de d é m o n s t r a t i o n de nouveaux p r o g r a m m e s de for -
mat ion or ientés vers les TAEC et les p r inc ipes du t r a i t emen t 
des cond i t ions musculo-sque le t t iques . 

4. À plus long terme, des recherches doivent évaluer l 'efficacité 
des appuie- tê te , des ce in tures de sécuri té et d ' au t r e s moda l i -
tés de la t e c h n o l o g i e a u t o m o b i l e , d a n s la p r é v e n t i o n des 
TAEC. 

5. A plus long te rme, des recherches doivent s 'a t tacher à la phy-
siopathologie des TAEC, par t icul ièrement dans le bu t de c o m -
prendre leur évolut ion. 

QUALITÉ DE LA RECHERCHE 

C o m m e nons Lavons déjà noté , la recherche déjà faite et p u -
bliée dans la l i t téra ture scient i f ique a été t rouvée sé r ieusement 
déf iciente en t e rme de respect des s t anda rds conven t ionne l s de 
recherche dans les é tudes cliniques, les é tudes ép idémio log iques 
et les proje ts des aut res discipl ines pe r t inen tes . Les dé fau t s les 
plus c o m m u n s trouvés par le G r o u p e de travail dans les r appor t s 
de recherche publ iés sur les TAEC étaient : 
1. M a n q u e de clarté dans l ' énoncé des object i fs , de la ques t ion 

ou des hypothèses de la recherche. 
2. Schéma d ' é t u d e i nadap t é aux q u e s t i o n s de la r eche rche o u 

p o u r fo rmu le r des conclus ions . 
3. Absence d ' u n d é n o m i n a t e u r app rop r i é . 
4. Absence de t émoins ou d ' u n g roupe de référence adap té p o u r 

les compara i sons . 
5. É n o n c é a b s e n t o u i m p r é c i s d e s c r i t è r e s d ' i n c l u s i o n et 

d ' exc lus ion . 
6. Sources de suje ts qui i n t rodu i sen t des biais d e sélect ion in-

t r insèques . 

7. Perte i m p o r t a n t e de sujets e n t r a î n a n t un possible biais d a n s 
l ' es t imat ion des f réquences des résul tats et des d é t e r m i n a n t s . 

8. Evaluat ion des résul tats assuje t t i s à des biais d ' i n f o r m a t i o n 
liés à l ' invest igateur ou au pa t ien t . 

9. Mé thodes de mesu re d o n t la fiabilité et la val idi té ne son t pas 
établies. 
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10. Énoncé absen t ou impréc i s de l ' in terval le en t re la collision et 
l ' en t rée d a n s l ' é tude , o u var iabi l i té c o n s i d é r a b l e de cet 
interval le . 

11. Analyse s t a t i s t ique i n a p p r o p r i é e . 
12. Puissance s ta t i s t ique insuf f i san te (pet i te taille d ' échan t i l l on ) . 

Le G r o u p e d e t ravai l r é a f f i r m e q u e la r e c h e r c h e f u t u r e do i t 
éviter ces écueils . Les rares ressources dev ra i en t ê t re p ro tégées 
en s o u m e t t a n t les p ro toco les de recherche a la plus hau te r igueur 
de la revue pa r des pai rs , de p r é f é r e n c e par des pane ls i n t e rna -
t i o n a u x de sc ien t i f iques . 

RECHERCHES FUTURES 

Les t ab l eaux de l ' annexe III c o m p r e n n e n t u n e liste c o m p l è t e 
de r e c o m m a n d a t i o n s spéc i f iques de r echerche qui n ' o n t pas été 
incluses d a n s le p r o g r a m m e de r eche rche décr i t d a n s cette sec-
t ion. Les r e c o m m a n d a t i o n s add i t ionne l l e s c o n c e r n e n t des ques-
t ions i m p o r t a n t e s . N é a n m o i n s , leur i m p o r t a n c e est t r i bu t a i r e 
de celle des q u e s t i o n s sans r éponse s q u e pose ce p r o g r a m m e . Le 
lecteur est invi té à se r e p o r t e r à ces t ab leaux . 

Bien q u e tou te s les q u e s t i o n s sans r éponse soient i m p o r t a n t e s 
au Q u é b e c , il se ra i t i n a p p r o p r i é q u e les a g e n c e s d u Q u é b e c , 
soient les seules r e sponsab le s d u financement et d u s u p p o r t des 
activités p roposées . Les m ê m e s q u e s t i o n s son t p e r t i n e n t e s aux 
aut res p rov inces d u C a n a d a et aux au t r e s pays. N o u s t r o u v o n s 
e n c o u r a g e a n t q u e des p r o j e t s de r e c h e r c h e su r les f ac t eu r s de 
r isque et le p r o n o s t i c so ient déjà en cours , en co l l abo ra t i on en-
tre des inves t iga teurs de la Saska t chewan et de Suède. Les inves-
t igateurs p r i n c i p a u x des d e u x côtés de l 'A t l an t ique fon t par t i e 
de ce G r o u p e de travail . Il s 'agit là d ' u n m o d è l e de r echerche in-
t e r n a t i o n a l e et i n t e r d i s c i p l i n a i r e q u e le G r o u p e de t ravai l a p -
p r o u v e c o m m e s o u l i g n a n t la p e r t i n e n c e généra l i sée de ses ré-
sultats et la qua l i t é de l ' e f for t a ccompl i . N o u s e n c o u r a g e o n s les 
responsables des f o n d s de recherche g o u v e r n e m e n t a u x , des c o m -
pagnies d ' a s su rances , des un ivers i tés et des o r g a n i s m e s c o r p o -
ratifs et s y n d i c a u x à pa r t age r les responsab i l i t é s et à t r ouve r des 
so lu t ions à cet i m p o r t a n t p r o b l è m e . 

ÉPILOGUE 

Sur u n e p é r i o d e de t ro is a n s le G r o u p e de travail d u Q u é b e c 
a t en té de c i r consc r i r e les d o n n é e s sc ien t i f iques su r le r i sque , le 
d iagnost ic , la pr ise en cha rge et le p ronos t i c des t roubles associés 
à l ' e n t o r s e ce rv i ca l e ( T A E C ) . N o u s a v o n s t r o u v é t r è s p e u d e 
d o n n é e s s c i e n t i f i q u e m e n t a d m i s s i b l e s , c o m m e n o u s l ' a v o n s 
l o n g u e m e n t exp l iqué d a n s la M o n o g r a p h i e sc ien t i f ique et d a n s 
le r a p p o r t officiel s o u m i s à n o t r e c o m m a n d i t a i r e , la Société d 'as-
s u r a n c e a u t o m o b i l e d u Q u é b e c . P a r t i c u l i è r e m e n t i m p o r t a n t , 
m a l h e u r e u s e m e n t , est le v ide s c i en t i f i que s u r la p r é v e n t i o n , le 
d i agnos t i c et la r é a d a p t a t i o n . 

N o u s e s t i m o n s , n é a n m o i n s , q u e la p r é s e n t e m o n o g r a p h i e 
s c i e n t i f i q u e r e p r é s e n t e u n e é t a p e i m p o r t a n t e d a n s n o t r e lu t t e 

p o u r a m é l i o r e r n o t r e c o m p r e h e n s i o n des TAEC' et n o t r e pr ise 
en charge des pa t ien t s affectés par ce genre de p r o b l è m e . Malgré 
le peu de d o n n é e s sc ien t i f iques , n o u s avons redéf in i et classifie 
de façon formel le les t roubles associés a l ' en torse cervicale. N o u s 
avons é tabl i q u e la m a j o r i t é des p e r s o n n e s qu i p r é s e n t e n t des 
TAEC o n t un p r o b l è m e re la t ivement b é n i n qu i se r é s o u d s p o n -
t a n é m e n t après q u e l q u e s j ou r s o u q u e l q u e s s e m a i n e s et néces-
site très peu de t r a i t ement . Les bénéfices d ' u n re tour p récoce aux 
act ivi tés habi tue l les de la vie q u o t i d i e n n e et au travail régul ier 
après u n e en to r se cervicale t r a u m a t i q u e o n t été b ien mis en évi-
dence tou t au long de cette m o n o g r a p h i e . N o u s avons p r o p o s é 
des p r o g r a m m e s de t r a i t e m e n t préc is m a i s f lexibles p o u r a m é -
l iorer les so ins c l in iques et la pr ise en cha rge des TAEC. N o u s 
avons éga lemen t ident i f ie les p r io r i t és de r echerche p o u r le b ien 
ê t re des p e r s o n n e s blessées, p o u r les be so ins des c l in ic iens qu i 
veulent f o u r n i r des soins o p t i m a u x et p o u r u n e mei l leures c o m -
p r é h e n s i o n de la p a t h o g é n è s e et de l ' évo lu t ion des TAEC. 

En fin de course , c 'est t ou t e la société qu i doi t ê t re m i e u x pré -
parée à faire face aux é l émen t s complexes d ' u n TAEC et à la cor -
rec t ion de ses effets . Les s t ra tégies mu l t i f ace t t a i r e s nécessa i res 
p o u r faire face a ce p r o b l è m e sont t r o p complexes p o u r q u ' u n e 
seule d isc ip l ine c l in ique , p o u r q u ' u n seul sec teur de la société , 
p o u r q u ' u n seul état o u p r o v i n c e et p o u r q u ' u n e seule agence 
p r e n n e la responsabi l i t é de faire p rogresser de f a ç o n s ignif ica t i -
ve nos connaissances . Les par tena i res d a n s les f u t u r e s recherches 
o r i g i n e r o n t de p ro fes s ions d i f f é ren te s et de mi l i eux d i f f é ren t s . 
Sans vou lo i r ê t re t r o p pe r f ec t ionn i s t e , on do i t p e n s e r à m e t t r e 
su r p ied des équ ipes de m é d e c i n s de p r e m i è r e l igne, de phys io -
t h é r a p e u t e s , c h i r o p r a c t i c i e n s , p h y s i a t r e s , o r t h o p é d i s t e s , e r -
go thérapeu tes , ergo n o m e s , neu roch i ru rg i ens , radiologistes , psy-
c h o l o g u e s , p s y c h i a t r e s , r h u m a t o l o g i s t e s , é p i d é m i o l o g i s t e s , 
biostat is t ic iens, exper t s en i n f o r m a t i q u e , ingén ieurs et analys tes 
des po l i t iques de santé . À un n iveau d i f f é r en t , les ressources et 
l ' e x p e r t i s e des g o u v e r n e m e n t s , d e s a g e n c e s d e f o n d s d e 
recherche , des sociétés d ' a s su rance , des assoc ia t ions de p a t i e n t s 
et des associat ions de profess ionnels doivent être c o o r d o n n é e s de 
f a ç o n à a s s u r e r la c o h é s i o n des i n t e r v e n t i o n s . Les g r o u p e s 
h é t é r o g è n e s et c o m p l é m e n t a i r e s d o i v e n t f o u r n i r les m e i l l e u r s 
so ins , des r e c h e r c h e s p e r t i n e n t e s , et u n e i n t e r v e n t i o n soc ia le 
amé l io r ée et ce, à n o t r e p o i n t de vue, de f açon u rgen te . Les la-
c u n e s i m p o r t a n t e s d a n s la c o n n a i s s a n c e nécess i tent u n e é d u c a -
t ion m i e u x ciblée, n o n s e u l e m e n t sur les p r o b l è m e s d u rachis , 
m a i s é g a l e m e n t su r t o u s le s y s t è m e m u s c u l o s q u e l l e t i q u e . La 
Socié té d ' a s s u r a n c e a u t o m o b i l e d u Q u é b e c a s u b v e n t i o n n é le 
travail a c a d é m i q u e d i f fusé d a n s la p résen te M o n o g r a p h i e . Ayant 
respecté s c r u p u l e u s e m e n t l ' i n d é p e n d a n c e sc ient i f ique des m e m -
bres et d u P ré s iden t d u G r o u p e de t ravai l , la S A A Q a p p r o u v e 
m a i n t e n a n t le r a p p o r t officiel qu 'e l le a reçu. Plus i m p o r t a n t en -
core, elle r e jo in t m a i n t e n a n t les m e m b r e s d u G r o u p e de t ravai l 
en r e c o n n a i s s a n t q u ' u n e nouve l l e p h a s e d o i t ê t r e a m o r c é e . La 
SAAQ et le g o u v e r n e m e n t d u Q u é b e c c o n t i n u e r o n t à s ' imp l i -
q u e r de f a ç o n i m p o r t a n t e à l ' aven i r . P o u r r e l eve r le d é f i d e s 
TAEC, la SAAQ o n t été u n ca ta lyseur i m p o r t a n t . O n p e u t s ' a t -
t e n d r e à ce q u e ce t te a g e n c e p o u r s u i v r a d a n s ce t t e voie . M a i s 
tou t p rog rè s réel d é p e n d r a d ' u n e f fo r t i n t e r n a t i o n a l d e c o n c e r -
ta t ion. N o u s c royons q u e ces t r avaux de co l l abora t ion se ront réa-
lisés et n o u s s o u h a i t o n s q u e le bénéf ic ia i re p r inc ipa l en soit le pa-
t ient qu i sou f f r e de t roub les associés à l ' en to rse cervicale. • 
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Nom : Dossier # : 

Adresse : Té léphone : 

T R O U B L E S ASSOCIÉS À L 'ENTORSE CERVICALE (TAEC) 
Données minimales/Visi te initiale (FICHE A) 

À rempl i r par le pa t ien t , seul ou assisté 
Cochez la case a p p r o p r i é e o u écrivez la r éponse si nécessaire 

A. I N F O R M A T I O N P E R S O N N E L L E 

1. Date d ' a u j o u r d ' h u i : l ou r Mois A n n é e 11. Activité profess ionnel le pr incipale : 
M a n œ u v r e lourde 

2. Date de naissance : Jour M o i s _ Année M a n œ u v r e légere 
Sur tou t assis à un bureau 

3. Sexe : M F Sur tou t d e b o u t 
Sur tout de la m a r c h e ou dép lacemen t 

4. Taille : cms C o n d u i t e ou opé ra t ion d ' u n véhicule 
p ieds /pouces 

B. I N F O R M A T I O N SUR LA C O L L I S I O N 

5. Poids : kï> 
livres 12. Date de la collision : Jour M o i s _ A n n é e _ 

6. Si tuat ion mar i t a le : 13. I a collision s'est-elle produi te au cours de votre travail ? 

Mar ié(e) ou vivant ma r i t a l emen t O u i 

Séparé(e) o u divorcée N o n 

Cél ibata i re 
14. I t iez-vous : 

7 N o m b r e de d é p e n d a n t s : O c c u p a n t d ' u n e v o i t u r e / d ' u n c a m i o n 

(enfan ts ou autres) O c c u p a n t d ' u n a u t o b u s 
Sur u n e bicyclette 

8. Niveau de scolari té : : Sur u n e m o t o 

8 ième a n n é e ou m o i n s Piéton 

Secondai re i ncomple t Ne sait pas 

D i p l ô m e seconda i re 
Si occupant d 'une voiture, d 'un camion ou d ' un autobus , Post -secondai re , C E G E P ou universi taire Si occupant d 'une voiture, d 'un camion ou d ' un autobus , 

D i p l ô m e univers i ta i re répondez aux quest ions suivantes ; s inon aller à la D i p l ô m e univers i ta i re 
question 21 

9. Revenu familial a n n u e l : 
" ; $o - $20,000 15. De quel côté votre véhicule a-t- i l subit sa collision la 

$20,001 - $ 4 0 , 0 0 0 plus i m p o r t a n t e : 

$40,001 - $ 6 0 , 0 0 0 L'avant 

p lus de $60,000 L'arriéré p lus de $60,000 
Co te du c o n d u c t e u r 

10. Emplo i : Co te de passager 

. Temps comple t r é m u n é r é Ne sait pas 

Temps par t ie l r é m u n é r é 
16. Votre véhicule s 'est- i l r e t o u r n é ( t o n n e a u ) ? Au foyer 16. Votre véhicule s 'est- i l r e t o u r n é ( t o n n e a u ) ? 

É tud ian t : O u i 

Sans emplo i Non 

H Retrai té Ne sait pas 

H Autre 
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Nom: Dossier # 

17. Votre véhicule pouvai t - i l c irculer après la collision ? 

: O u i 

N o n 

Ne sait pas 

18. En tou re r votre place dans la table c i -dessous ? 

À l 'avant 

gauche 

( c o n d u c t e u r ) 

Milieu 

gauche 

À l 'arr ière 

A l 'avant 

au milieu 

Milieu 

cent re 

A l 'arr ière 

cent re 

À l 'avant 

d ro i t e 

(passager) 

Milieu 

d ro i t e 

À l 'arr ière 

d ro i t e 

19. La ce in ture était-elle a t tachée ? 

! N o n 

Oui , bassin seu lement 

Ou i , épaule seu lemen t 

Ou i , épau le et bassin 

Ne s ' app l ique pas 

Ne sait pas 

20. Y avait-il un appu i - t ê t e ? 

N o n 

Oui , fixe 

O u i , a jus table 

Ou i , type incer ta in 

Ne s ' app l ique pas 

! Ne sait pas 

C. ÉTAT DE S A N T É AVANT LA C O L L I S I O N 

21. C o m m e n t juger icv-vous votre état de santé 

a v a n t la collision ? 

Excellent 

Très b o n 

Moyen 

Mauvais 

22. Ressent iez-vous les malaises su ivan t s a v a n t la col l is ion ? 

Jamais Par fo i s Souven t T o u j o u r s 

o u 

p r e s q u e 

j ama i s 

o u 

p r e s q u e 

t o u j o u r s 

Mal de tête 

D o u l e u r d a n s 

le bas d u dos 

D o u l e u r d a n s 

le cou et épau le 

D o u l e u r d a n s 

la m â c h o i r e 

23. Avez-vous déjà été blessé d a n s u n e col l is ion 

de véhicule a m o t e u r d a n s le passé ? 

N o n 

O u i 

Ne sait pas 

Si oui , quelles s) par t ie (s ) d u c o r p s é t a i ( en ) t blessée(s) ? 

1 ete/visage 

C o u / é p a u l e ( s ) 

, Dos 

Bras 

Jambe(s) 

Autre 

Ne sait pas 

D. S Y M P T Ô M E S / D O U L E U R S A P R E S LA C O L L I S I O N 

24. Avez-vous p e r d u c o n n a i s s a n c e ? 

N o n 

: : O u i 

Ne sait pas 

23. Avez-vous eu un choc à la tête ? 

I : N o n 

! ! O u i 

l ! Ne sait pas 

26. Avez-vous des os cassés ? 

i I N o n 

( ! O u i 

' Ne sait pas 

Le Médecin du Québec, mai 1995, supplément 



s fV 
Ci r\ 

o 

r» r-> 

N o m : Dossier # : 

27. Avez-vous ressent i les s y m p t ô m e s su ivan t s d e p u i s la col l is ion ? C o c h e z les cases a p p r o p r i é e s 

Présent Si oui, après quel délai le symptôme est-il apparu ? 
Si oui vous avez le symptôme main tenant , 

quel est sa gravité ? 

Symptômes Non Oui Jour de la Lendemain Après le Ne sait 
collision au 4ième 4ième pas 

jour jour 

Minime Modérée Grave Insoutenable 

Douleur cou ou épaule " 

Mobilité réduite ou 
douleureuse du cou 

j " { '. . ': • i ; ; s ; 

Mal de tête : - — ; : • Ï 

Mobilité réduite ou 
douleureuse de la mâchoire 

Engourdissement, fourmis 
ou douleur bras ou main 

Droite M 1 
Gauche . . 

! : ' ; : 

Engourdissement, fourmis 
ou douleur jambe ou pied 

Droite M 
Gauche 

Vertige/instabilité 

Nausée/vomissement ; : : i ; : : : i : ! i ' 

Difficulté à avaler 

Sifflement d'oreille 

Troubles de mémoire : i 

Troubles de concentration r : ." 1 M M 

Troubles de vision 1 i u M 1 

Douleur bas du dos 

Ln 
! ^ ANNEXE I 



N o m : D o s s i e r # 

E. S C H É M A D E LA D O U L E U R , , , , 
M a r q u e z so igneusemen t (croix ou coloriage) sur le dessin c i -dessous les zones d o u l o u r e u s e s . 

F. F I C H E R E M P L I E P A R : 
V o u s - m ê m e 
Clinicien 
Autre, spécifié 
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N o m : Dossier # 

TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE (TAEC) 

D o n n é e s minimales /Vis i te ini t iale (FICHE B) 
À remplir par le clinicien 

A. EXAMEN DE LA C O L O N N E CERVICALE 
1. Date de l 'examen : Jour Mois Année_ 

2. Douleur / l imita t ion de la colonne cervicale 
Non Douleur 

Flexion F ! M 
Extension H • 
Rotation droite [1 M 
Rotation gauche ( i 1 1 
Flexion latérale droi te LJ H 
Flexion latérale gauche M M 

B. EXAMEN N E U R O L O G I Q U E 
4. • N o r m a l o u . . . Deficit sensoriel 

Limitation 

Droit Gauche 

Faiblesse motrice 

Droit Gauche 

C5 
C6 
C7 
C8 

Autres, spécifier 

C. TESTS DIAGNOSTIQUES 
5. Radiologie simple (colonne cervicale) 

LJ Normale 
• Modif icat ions dégénérâtives 

Préciser les niveaux 
• Fracture/dislocat ion/subluxation 

Préciser les niveaux 

• Non indiquée 
6. Autres examens spécialisés, préciser : 

D. DIAGNOSTIC 
7. Troubles associés à l 'entorse cervicale 

• Stade I 
• Stade II 

• Stade III 
• Stade IV 

8. Autres blessures, préciser : 

9. Autres condi t ions médicales impor tantes , préciser 

F R E M A R Q U E S 

3. Douleur à la palpation 
i" : Non 
i ! Oui 

Si oui : 
Colonne cervicale 
Colonne thoracique 
Autres, spécifier 

Mili u Droite 

Réflexes tendineux 
profonds a n o r m a u x 
Droit Gauche 

E. PROGRAMME DE PRISE EN CHARGE 
10. Réconfort 

Oui 
Non approprié 

11. Activation 
[ ! Retour immédiat aux activités habituelles 
î J Retour retardé aux activités habituelles 

(préciser le n o m b r e de jours : 

12. Autres t rai tements : 
H M é d i c a m e n t s , p r éc i s e r : 

Exercises , p r éc i s e r 

M o b i l i s a t i o n / m a n i p u l a t i o n , p r é c i s e r 

Au t r e s , p r éc i s e r : 

13. Envoye r p o u r avis spéc ia l i sé , p r é c i s e r 

G . I D E N T I F I C A T I O N D U C L I N I C I E N : 
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N o m : D o s s i e r # : 

A d r e s s e : T é l é p h o n e : 

Rempl i r par le pa t i en t ou avec assistance 
C o c h e r la case a p p r o p r i é e o u r é p o n d e z à la ques t ion 

A. S Y M P T Ô M E S / D O U L E U R S APRÈS LA C O L L I S I O N 

1. Da te de la visite : Jour Mois A n n é e 

2. Avez-vous ressenti les s y m p t ô m e s suivants d e p u i s la collision ? Cochez les cases a p p r o p r i é e s 

P résen t Si v o u s avez le s y m p t ô m e m a i n t e n a n t , q u e l l e es t sa g r a v i t é ? 

S y m p t ô m e s N o n O u i M i n i m e M o d é r é e G r a v e I n s o u t e n a b l e 

D o u l e u r cou [ ! i 
o u épau le 

r , 

Mobil i té rédui te 
ou d o u l e u r e u s e d u cou 

Mal de tête i 

Mobi l i té rédui te 1 
ou d o u l e u r e u s e 
de la m â c h o i r e 

E n g o u r d i s s e m e n t , Droi te 1 [ 
f o u r m i s ou d o u l e u r 
bras o u m a i n G a u c h e î 

L J 

E n g o u r d i s s e m e n t , Droi te M i 
f o u r m i s ou d o u l e u r 
j a m b e ou pied G a u c h e M 

: i . L : 

Vertige/ instabil i té i M i i • r ; 

Nausée /vomis semen t 1 

Diff icul té à avaler i i , ; : : ; : i : M 

Sif f lement d 'orei l le M !" î : ! : i ï n 

Troubles de m é m o i r e l : ; I i : r . n m 

Troubles de c o n c e n t r a t i o n ; M i . r : i ; n 

Troubles de vision M , i \ , [ ; | ; r ; 

D o u l e u r bas du a )s ; j ' ; 
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N o m : _ D o s s i e r # : _ 

B. S C H É M A D E LA D O U L E U R 
M a r q u e z s o i g n e u s e m e n t (croix ou color iage) sur le dessin c i -dessous les zones d o u l o u r e u s e s . 

F F I C H E R E M P L I E P A R : 
• V o u s - m ê m e 
f i C l in ic ien 

L.J Aut re , spéc i f ie r 
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N o m : D o s s i e r # : 

T R O U B L E S A S S O C I É S À L 'ENTORSE C E R V I C A L E (TAEC) 
D o n n é e s m i n i m a l e s / V i s i t e d e su iv i ( F I C H E D ) 

À être c o m p l é t é par le clinicien 

A. E X A M E N D E LA C O L O N N E CERVICALE 
1. Da te de l ' examen: Jour Mois _ _ A n n é e 
2. Dou leu r / l im i t a t i on de la c o l o n n e cervicale 

N o n D o u l e u r Limi ta t ion 
Flexion ! 

Extens ion 
Rota t ion dro i te ; 
Rota t ion gauche 
Flexion lat. d ro i t e -J 
Flexion lat. gauche j 

3. D o u l e u r à la pa lpa t i on 
• N o n 
n oui 

Si o u i : G a u c h e Mi l ieu D r o i t e 
C o l o n n e cervicale • • D 
C o l o n n e t h o r a c i q u e • H • 
Autres (spécif ier) _ _ _ 

B. E X A M E N N E U R O L O G I Q U E 
4. H N o r m a l o u . . . Deficit sensoriel 

C5 
C6 
C7 
C8 
Autres (spécifier) 

Droi te G a u c h e 

Faiblesse mo t r i c e 

Droi te G a u c h e 

Réflexes t e n d i n e u x 
p r o f o n d s a n o r m a u x 
Dro i t e G a u c h e 

C . TESTS D I A G N O S T I Q U E S 
5. Radiologie s imple ( co lonne cervicale) 

N o r m a l e 
Mod i f i ca t ions dégénérat ives 

préciser les n iveaux 
; F rac tu re /d i s loca t ion / sub luxa t ion 

Préciser les niveaux 
, N o n i n d i q u é 

6. Autres e x a m e n s spécialisés, préciser : 

D. D I A G N O S T I C 
7. Troubles associés a l ' en torse cervicale 

i ) Stade I 
i i Stade II 
! 1 Stade III 
; ! Stade IV 

8. Autres blessures, préciser : 

9. Autres c o n d i t i o n s médica les i m p o r t a n t e s , préciser : 

E. P R O G R A M M E D E P R I S E E N C H A R G E 
10. Réconfo r t 

i : O u i 
H N o n a p p r o p r i é 

11. Act ivat ion 
Re tour i m m é d i a t aux act ivi tés hab i tue l l es 
Re tou r r e t a rdé aux act ivi tés hab i tue l l es 
(préciser n o m b r e de j o u r s : ) 

12. Autres t r a i t emen t s : 
: J M é d i c a m e n t s , préciser : 

Exercises, préciser:. 

["] M o b i l i s a t i o n / m a n i p u l a t i o n , préciser : 

Autres , préciser : 

13. Envoyé p o u r avis spécialisé, p réc iser : 

F. R E M A R Q U E S : 

G. I D E N T I F I C A T I O N D U C L I N I C I E N : 
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Référence Classif ication 
québécoise 

Temps ent re 
événement et 
ent rée 

Annexe II (première partie de six) 
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE : 

RÉSUMÉ DES ESSAIS RANDOMISÉS ACCEPTÉS 

Trai tements 
(n) Moment 
Analysé de mesure 

de l 'effet 
Effet* mesuré Résultats 

Me K i n n é / ' 1,11 (III?) 
exclusion de : 
fracture cervicale, 
dislocation, maladie 
dégénérative 
antérieure, entorse 
cervicale antérieure 

< 72 hrs après 
collision de 
véhicule moteur 

a. prescription de repos (33) 
10-14 jours, analgésiques, 
collier souple ; conseil d'activité 
après 2 semaines 

b. Thérapie physique 2/sem x 6 sem : (71) 
mobilisation de Maitland en 
association avec des modalités 
définies individuellement, 
comprenant des applications 
de chaleur/froid, traction, 
diathermie, hydrothérapie, 
analgésique et collier souple 
selon les lésions. Conseils 
concernant exercices à domicile, 
position, réduction de la dépendance 
des colliers souples. 

Score moyen de douleur 
mo douleur : VAS-10 0 1 m o 2 m o 

(médiane) 
a. 5.60 4.97 3.00 
b. 5.32 3 . 2 8 " 1.94*' 
c. 5.3 3 . 3 7 " 1.82*' 

mos ROM : flexion 
latérale Moyenne (sd) ROM 
(degrés moyens) 0 1 mo 2 mo 

a.44(15) 42(19) 55 ( 15 
b. 46(19) 53(20)* 64(13)' 
c. 47(21) 54(20)* 64(13)' 

group b, c par rapprt à à : pc.01 

c. Programme d'exercices à domicile ; 
instructions (écrites et verbales) 
concernant méthodes de relaxation, 
position ; conseils pour réduire 
la dépendance aux analgésiques et 
aux colliers souples. 

(66) 

Me Kinney63 
( 2 6 ) 

(54) 
(48) 

symptômes 
rapportés 

Nombre (%) asymptomat iques 

a. 14 (54) 
b. 30(56) 
c. 37 (73)* 

"c par rapport a a, b : p=0.02 

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

ANNEXE III 



Référence 

Mealv 

Classification 
québécoise 

I, II, (III?) 
exclusion des 
fractures cervicales 

Annexe II ( d e u x i è m e par t i e de six) 
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE 

RÉSUMÉ DES ESSAIS RANDOMISÉS ACCEPTÉS 

Temps depuis 
CMV à Lentrée 

ai 

Traitements 

a. glace premieres 24 h. 
analgésiques à la demande, 
mobilisation de Maitland, 
chaleur, exercices cervicaux 
quotidiens. 

b. analgésiques à la demande, 
colliers souples, prescription de 
2 sem. de repos, activité 
progressive par la suite. 

(n) 
analysé 

(31) 

Effet 
temps 

4 sem. 

Effet 
mesure 

douleur : VAS-10 

ROM : sure de 
mobilité totale 

(30) 8 sem. 

Effet 
résultats 

Douleur moyenne (sd) 
0 4 sem 

a. 5.7(2.4) 2.9(3.2)* 

b. 6.4(2.3) 5.1(2.6)* 

8 sem 

1.7(2.4; 

3.9(3.2; 

Moyenne de score de ROM(sd) 
0 4 sem 8 sem 

a 19.9(9.7) 29.0(11.8) 34.1(8.4)' 

b. 25(11.9) 27.6(11.5) 29.6(8.8)' 

** groupe a par rapport à b : p<.05 

Brodin^10 Ne peut s'appliquer 
au douleur du cou 
sans signes de 
compression des 
racines nerveuses ; 
avec réduction de 
l 'amplitude des 
mouvements. 

Durée des 
symptômes 0-5 ans 
(le mécanisme de 
la blessure n'a pas 
été rapporté) 

a. analgésiques 3 sem., attente (23) 
d 'un traitement. 

b. analgésiques 3 sem., (17) 
« fausse » thérapie 3/sem x 3 
sem : massage superficiel, 
traction légère, stimulations 
électriques : 3 hrs d'éducation 

c. comme b. ci-dessus, plus (23) 
mobilisation manuelle de 
Stoddard 3 sem x 3 sem 

3 sem 

4 sem 

R O M a m é l i o r a t i o n 
>30° 

D o u l e u r : VAS-10 

D o u l e u r n ( % ) 
a u c u n e légère / a u g m e n t é e 

m o d é r é e 
a. *5(22) 13(56) 5(22) 
b. *2( 12) 13(77} 2(12) 
c. 411 (48) 11(48) î( 4) 

Amélioration ROM 3 sem >30° 
n(%) 
a. 7(30) 
b. 6(35) 
c. 15(65%)*** 

** groupe c par rapport à a, b : p<.05 
*** groupe c par rapport à a, b : pc .10 

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



Référence 

Cassidy14 

Classif icat ion 
québécoise 

Les douleurs du 
cou excluant les 
signes 

neurologiques 31% 
des collisions de 
véhicules moteur 

A n n e x e II ( t r o i s i ème p a r t i e de six) 
T R A I T E M E N T D E S T R O U B L E S A S S O C I É S À L ' E N T O R S E C E R V I C A L E : 

R É S U M É D E S ESSAIS R A N D O M I S É S A C C E P T É S 

Temps depuis 
CMV à l ' ent rée Trai tements 

<1 semaine à 
6 mois 

a. manipulation unique 

b. mobilisation manuelle unique 
(Bourdillon et Day) 

(n) 

Analysé 

(52) 

(48) 

Effet 
t emps 

Avant, 
immédia-
tement, 
après 
traitement 

Effet 
Mesure 

Douleur 
NRS-101 

ROM : flexion/ 
extension rotation, 
flexion latérale 

Effet 
résul ta ts 

Douleur moyenne (sd) 

a b 

Avant 38(26) 31(20) 
Immédiat 20(21) 21(21) 
Changement 17(20) 11(15) 

Ne peut s'appliquer 
Douleurs du cou 
diagnostics variés 
13% d'entorse 
cervicale. 
Age <70 ans. 
Douleur radiculaire 
incluse. 
Exclusion : 
opération 
antérieure du cou, 
RA, ostéoporose. 

Non reporté a. Traction statique, traitement (25) 
cervical, chaleur humide, 
programme d'exercices du cou. 
2/sem. x 6 sem. 

b. Traction intermit tente , (25) 
traitement cervical, chaleur 
humide, programme d'exercices 
du cou. 2/sem x 6 sem 

c. Traction manuel le traitement (25) 
cervical, chaleur humide 
programme d'exercices du cou 
2/sem x 6 sem 

d. Traitement cervical, chaleur (25) 
humide, programme d'exercices 
du cou (témoin) 2/sem x 6 sem. 

Avant Douleur: intensité 
et présente McGill. 
ROM (degrés), 
Flexion antérieure, 
Extension, rotation 

Après à droite et a 

gauche, flexion à 
droite et a gauche. 

ROM 
Aucune différence entre les groupes 

Changement moyen de la 
douleur (sd) 

Toutes tractions Témoins 

-1 .27 (0.97) 
- 0 . 8 8 (1.17) 

Moyenne de l'évolution du 
ROM (sd) 

Flex A. 17.8(15.9) 
Ext. 9.6(11.2) 
Rot. D 8.4(17.2) 
Rot. G. 10.3(17.1) 
Flex. D. 12.2( 9.7) 
Flex. G. 11.0(12.5) 

* p < 0 . 0 5 

10.6(16.1)' 
13.6(13.2) 
10.0(18.7)' 
16.9(16.7) 
1 0 . 2 ( 1 0 . 8 ) 

11 .8 (11 .6 ) 

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

Folev-Nolan-

Annexe II (quatrième partie de six, 
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CFRVICALE 

RÉSUMÉ DES ESSAIS RANDOMISÉS ACCEPTÉS 

Classification 
québécoise 

M I (III?) 
Exclus : Attente des 
réflexes déprimés 
indiquant une 
lesion des racines 
cervicales 

Temps depuis 
CMV à l 'entrée 

<72 hrs 

(n) Effet Effet 
Traitements analysé temps mesure 

a. 8 h/j colliers souples avec (20) avant Douleur : VAS-10 
PEMT actif ; AINS à la 2 sem 

Douleur : VAS-10 

demande, recommandations de 4 sem ROM : score de 
mobilisation du cou toutes les 12 sem mobilité total 
heures ; plus physiothérapie à (étendue 0-6). 
4 sem. à la demande Prise 
des patients. 

d'analgésiques 

b. 8 h/j x 12 sem colliers (20) 
souples avec TEMP simule 
(témoins) ; autres traitements 
comme pour a. 

Effet 
résultats 

Douleur moyenne (sd) 
Avant 2 sein 4 sem 12 sem 

a. 6.8 3.8** 2.5*4 1.5 
b. 6.3 6.0 5.0 2.2 

ROM (médiane) 
Avant 2 sem 4 sem 12 sem 

a. 2.8* 3.0 4.0 
b. 3.7 3.5 3 3 

4.5' 
4.0 

Prise journalière d'analgésique 
(médiane) 
Avant 2 sem 4 sem 12 sem 

a. 5.0 3 . 5 " 5 " 0 " 
b. 6.0 6.0 5.0 1.5 

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

groupe a par rapport à b : p < .05 



Annexe II (cinquième partie de six) 
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE: 

RÉSUMÉ DES ESSAIS RANDOMISÉS ACCEPTÉS 

Référence 

Byrn1 

Classification 
québécoise 

MI (III?) 

Temps depuis 
CMV à l 'entrée Trai tements 

(n) 
analysé 

4 -6 ans a. in ject ions d ' eau stérile (20) 
sous cutanés injections points 
gâchettes x 2 mois, selon les 
besoins 

b. in ject ions salines sous 
cutanés points gâchettes 
x 2 mois, selon les besoins 
(témoins) 

Effet 
t emps 

entrée 
Imméd. 
1 mois 
3 mois 
8 mois 

Effet 
mesure 

Douleur : VAS-10 

ROM : somme des 
scores 

Effet 
résul tats 

Douleur (moyenne) 
a b 

2 0 ) 

à l 'entrée 4.0 
Changement 
Imméd. 0.8' 
1 mois 2.1 
3 mois 2.3* 
8 mois 2.4* 

ROM (moyenne) 

3.6 

2.0" 
3.4 
4.0" 
4.7' 

!91 A l'entrée 288 
C h a n ge n i e n t 
Imméd. +34** +23 
1 mois +36** +3 
3 mois. + 3 9 " +6 
8 mois +20** -11 
* "groupe a par rapport à b : p<.05 

Barnsley4 Articulation 
zygapophysaire 
cervical 
douloureuse après 
un entorse 
cervicale 

3 mois a. une injection intraarticulaire 
de 1.0 ml de bupivacaine 
(0.5%) (témoin) 

b. une injection intraarticulaire 
de 1.0 ml de betamethasone 
(5.7 mg) (corticostéroide) 

Les deux groupes : 
analgésiques habituels 
et physiothérapie 

2 0 ) Entrée : 
1 ,4 ,6 ,8 , 
16, 20 sem. 

21 Entrée 2, 
12 sem. 

Effet principal : 
estimation du 
temps jusqu'au 
retour a la douleur 
à l'entrée 

Autres résultats: 
VAS 
McGill 

Temps median de retour à 50% 
de la douleur initiale 

a (contrôle) 3.5 jours 
b (corticosteroid) 3 jours*** 

**N.S.,p~ 41 

VAS : échelle visuelle analogique ; ROM : étendue des mouvements. 
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O N 
ON 

Référence 

H o n g 4 4 

Classification 
québécoise 

Ne peu t s ' app l iquer 
D o u l e u r c h r o n i q u e 
au cou . 
M é c a n i s m e s 
n o n r a p p o r t é s 

Annexe II (s ix ième par t i e de six) 
TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE • 

RÉSUMÉ DES ESSAIS RANDOMISÉS ACCEPTÉS 

Temps depuis 
CMV à l 'entrée 

D o u l e u r depu i s 
>1 an 

Traitements 

a. Collier magnétique 
24 h r s / j o u r x 3 sem 

(n) 
analysé 

(27) 

b. Collier non-magnét ique (25) 
24 h r s / j o u r x 3 sem. 

Effet 
temps 

3 sem. 

3 sem. 

Effet 
mesure 

Effet 
résultats 

D o u l e u r intensi té 
( 0 - 4 ) 

In tens i té m o y e n n e de la 
d o u l e u r (sd) 

À l ' en t rée 3 sem. 
Féquence ( 0 - 4 ) a. 3 .1(0.5) 2.7(0.7) 

b. 2.8(0.6 2.6(0.6) 

Fréquence m o y e n n e de la 
d o u l e u r (sd) 

À l ' en t rée 3 sem. 
a. 2.9(0.6) 2.5(0.6) 
b. 2 .8(0.6) 2.5(0.7) 



RECOMMANDATIONS CLINIQUES SPÉCIFIQUES 
Après avoir analysé un total de 254 art ic les t ra i tant du diagnost ic, du t ra i tement et du pronostic des troubles associés à 

l 'entorse cerv ica le (TAEC), le Groupe de t ravai l a estimé par consensus que 62 de ces art ic les étaient acceptables. Bien 
qu 'acceptées , ces études, à cause de leurs l imites méthodologiques, ne purent fournir que quelques informations aidant à 
appuyer les recommandat ions concernant le diagnost ic, le t ra i tement adéquat et les facteurs pronostiques. 

En l 'absence de preuves sc ient i f iques solides, le Groupe de travai l a, pour l 'essentiel, développé les recommandat ions 
qui suivent sur la base de son jugement et de sa prat ique cl inique. Ces recommandat ions doivent être vues comme provi-
soires, jusqu'à ce que la recherche recommandée soit terminée. En effet, les recommandations de recherche devraient avoir 
une haute pr ior i té, parce qu'e l les sont essent ie l les à l 'é tabl issement de recommandat ions de t ra i tement basées sur de 
vra ies preuves scient i f iques. 

Les recommandat ions concernant le diagnostic (annexe III) et le t ra i tement (annexe III) sont présentées sous forme de 

tableaux. Elles sont groupées par type de méthodes diagnost iques ou par modal i tés de t ra i tement. Dans les co lonnes de 
gauche, les preuves acceptées sont résumées. Pour chaque énoncé dans le tableau, une descr ipt ion plus détai l lée est don-
née dans le texte de la Sect ion 5. Dans les colonnes du centre on retrouve les recommandat ions pour ta prat ique cl inique et 
la dernière colonne cont ient les recommandat ions de recherche. Puisque les études acceptées fournissent t rès peu d'élé-
ments pour guider la prat ique cl inique, nous soul ignons l ' importance des recommandat ions de recherche concernant les 
modalités spécif iques de diagnostic et de trai tement qui ont été envisagées. 

La présentat ion tabulaire des recommandat ions concernant le pronostic (5.2.3 : tableau concernant le pronost ic) adopte 
le même format que les précédentes. Parce que les études acceptées fournissaient tel lement peu d' informations sur les fac-
teurs pronostiques, les recommandat ions pour la prise en charge cl inique sont largement basées sur la pratique et indiquent 
quelles informations devraient être enregistrées à chaque visite. Ces attentes ref lètent le consensus du Groupe de travai l sur 
le pronostic des TAEC, tel qu'i l est développé dans les études acceptées. 

DIAGNOSTIC DES TROUBLES ASSOCIÉS À L'ENTORSE CERVICALE (TAWC) : 
RÉSUMÉ DES MEILLEURES INFORMATIONS DISPONIBLES ET RECOMMANDATIONS 

DIAGNOSTIC DONNÉES/PREUVES 

Anamnèse 

Examen 
clinique 

Vingt études envisageant des aspects de 
l 'anamnèse dans le diagnostic des TAEC 
ont été analysées. Aucune étude 
n'envisageait la valeur de l'anamnèse pour 
le diagnostic positif des TAEC. 

Ces recommandations sont basées sur le 
consensus du groupe de travail. 

Dix-huit études envisageant les aspects de 
l'examen clinique des patients ayant des 
TAEC ont été analysées. Aucune étude 
envisageait la valeur de l'examen clinique 
pour le diagnostic positif des TAEC. 

Ces recommandations sont basées sur le 
consensus du groupe de travail. 

RECOMMANDATIONS POUR LA 
PRATIQUE CLINIQUE 

- L'anamnèse est importante lors de toutes les visites pour la prise 
en charge des patients ayant des TAEC à tous les stades. 

- L'anamnèse devrait inclure de l'information concernant : 
• Date de naissance, sexe, profession, nombre de dépendants, 

statut matrimonial ; 
« antécédents de problèmes cervicaux, v compris entorse cervicale ; 
• symptômes, incluant : douleur, raideur, engourdissement, 

faiblesse et symptômes associés extra-cervicaux ; 
• localisation, moment et modalité d'apparition devraient être notes 

pour tous les symptômes ; 
• circonstances de la blessure (sport, véhicule à moteur,... ) ; 
• mécanisme de la blessure. 

- Cette anamnèse minimale devrait être enregistrée sur une llche 
standardisée (Annexe 1) 

- Un examen clinique orienté est nécessaire à chaque visite du patient. 
- L'examen clinique devrait inclure au moins : 

« inspection ; 
® palpation des points sensibles ; 
a? évaluation de l'amplitude des mouvements en flexion/extension, 

rotation et flexion latérale ; 
• examen neurologique pour évaluer les fonctions sensorielles et motrices, 

et les rétlexes tendineux et inférieurs ; 
• évaluation des blessures associées ; 
• evaluation de l'état physique général, selon les besoins. 

- Les résultats de l'examen clinique minimal devraient être notes sur fiche 
standardisée (Annexe I). 

RECOMMANDATIONS DE 
RECHERCHE* 

- Il y a un besoin d'études évaluant la 
validité et la fiabilité de l'anamnèse 
pour le diagnostic positif des TAEC. 

- L'impact de la fiche de recueil des 
donnees minimales devrait être évalue. 

Il y a besoin d etudes évaluant la validité 
et la fiabilité de l'examen clinique pour le 
diagnostic des TAEC. 

Le principe de la fiche de recueil des 
données minimales devrait être évalue. 

Ces recommandations sont basées sur le consessus. 

o \ 
v i 
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DIAGNOSTIC 

Radiographie 
simple 

DONNÉES/PREUVES 

- Soixante et une etudes envisageant les 
radiographies simples chez les patients ayant 
des TAEC ont été analysées. Aucune étude 
acceptée n'envisageait 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, II, et III. 
Les radiographies sont nécessaires, cependant 
pour le diagnostic des lésions osseuses des 
TAEC Stade UV. La littérature semble parfois 
indiquer que les patients ayant des TAEC en 
Stade I et aucune autre blessure, sans douleur 
à la palpation de la ligne médiane, avec une 
attention et une vigilance normale, et qui 
ne sont pas obnubilés par l'alcool, les 
narcotiques et les autres medicaments, n'ont 
peut-être pas besoin de radiographie. 
La petite taille de cesétudes et l'incertitude 
qui en 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. 

RECOMMANDATIONS POUR LA 
PRATIQUE CLINIQUE 

- Tous les patients qui se présentent avec des TAEC aux Stades II et III 
devraient taire l'objet d 'un examen radiographique de départ. 
Cet examen devrait inclure des clichés antéropostérieur, en lateral 
et bouche ouverte. 

- Les sept vertèbres cervicales et l'espace C7/T1 devraient être bien 
visualisés. 

- Chez les patients au Stade II ou III, les clichés en flexion/extension 
peuvent être indiqués occasionnellement. 

- Les patients au Stade I qui sont conscients, qui n'apparaissent pas 
être sous l'influence de l'alcool, qui ne sont pas obnubiles par des 
narcotiques ou d'autres drogues, et qui n'ont aucun signe physique, 
ne requièrent pas de radiographie simples à l'entrée. 

RECOMMANDATIONS DE 
RECHERCHE * 

- Il y a besoin d'études pour 
déterminer l'utilisation optimale 
des radiographies simples chez les 
patients ayant une symptomatologie 
minime après une entorse 
cervicale. Les études devraient 
inclure l'anamnèse, l'examen 
clinique, les radiographies simples, 
et une évaluation complète de la 
colonne cervicale, dans une cohorte 
de taille 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 devraient 
inclure une évaluation des coûts, 
bénéfices et coût/efficacité, y 
compris des effets secondaires de 
l'exposition aux rayons X. 

* Ces recommandations sont basées sur le consessus. 



DIAGNOSTIC DONNÉES/PREUVES 

Techniques 
d ' imagerie 
spécialisés 

Examens 
spécialisés 

- Une étude sur les tomographies, 10 sur les 
scanners, 5 sur l 'RMN, 1 sur la discographie, 
3 études sur la scintigraphic 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 l'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 spécialisées 
peuvent être 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 évoqués. Aucune étude acceptée 
ne considérait les potentiels évoqués dans les 
TAEC. 
Nous avons analysé 4 études considérant les 
blocages de racines et 2 considérant l'électro-
myographie. Il n'y avait pas d 'étude acceptee-
sur ces examens chez les patients ayant des 
TAEC. 
Nous avons analysé 5 études sur les tests 
neurocomportementaux, 6 sur l'électro-
encéphalographie, 1 sur l 'électronystagmo 
graphie, et 2 sur d'autres examens spécialisés 
audiologiques ou ophtalmologiques. Il n'y 
avait pas d 'étude acceptée sur ces examens 
chez les patients ayant des TAEC 
De ce fait, toutes les recommandations 
concernant ces examens spécialises sont 
basées sur le consensus du groupe de travail. 

4 Ces recommandat ions sont basées sur le conscssus. 

RECOMMANDATIONS POUR LA 
PRATIQUE CLINIQUE 

RECOMMANDATIONS DE 
RECHERCHE * 

II n'y a aucun rôle pour les techniques d'imagerie spécialisées 
tomographic, scanner, RMN, myélographie, discographie, 
scintigraphic, angiographie,. . .) chez les patients aux Stades I et II 
de TAEC. 

Les techniques d'imagerie spécialisées peuvent être utilisées chez 
des patients sélectionnés en Stade III, selon l'avis d 'un spécialiste 
médical ou chirurgical accrédité. 

Des études de la validité et de la 
fiabilité des techniques d'imagerie 
spécialisées pour le diagnostic des 
TAEC sont suggérées. 
Des études de coût-bénéfices et de 
coût-efficacité chez les patients 
ayant des TAEC sont suggérées. 
La recherche sur les techniques 
d'imagerie spécialisées devraient 
porter prioritairement sur 
l'évaluation de la RMN pour évaluer 
les tissus mous. 

Les indications de potentiels évoqués chez les patients ayant 
des TAEC de stade III devraient reposer sur l 'opinion d 'un 
spécialiste médical ou chirurgical accrédité 

Les indications de blocage de racines sélectives et d'EMG 
chez les patients ayant des TAEC aux stades II ou III devraient 
reposer sur l 'opinion d 'un spécialiste medical ou chirurgical 
accrédité. 

Les indications de tous les autres examens specialises chez les 
patients ayant des TAEC devraient reposer sur l 'opinion d 'un 
spécialiste médical ou chirurgical accrédité. 

Nous suggérons des études adaptées 
de la validité, de la fiabilité, de coùt-
bénéfice et de coût-efficacité des 
examens spécialisés pour le 
diagnostic des lésions associées chez 
les patients ayant 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 difficiles à mettre en œuvre 

p\ 
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/O 
TRAITEMENTS 

TRAITEMENTS DES TROUBLES ASSOCIÉS À L ' E N T O R S F CFUVU M V 
RESUME DES MEILLEURES INFORMATIONS D ^ O N ^ ^ ^ L L O N S 

DONNÉES/PREUVES RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE 
RECOMMANDATIONS 
DE RECHERCHE 

S 

IMMOBILISATION 
( ollicrs 

Prescription de epov 

Preuve 

^ Aucune recherche n'a ete trouvée 
concernant le bénéfice i ndépendan t 
des colliers dans les TALC 
Les colliers souples en combinat ion 
avec la prescription de repos au lit et 
d analgésiques étaient associes a une 
recuperation plus longue (Douleur 

et ampli tude des mouvements) chez 
les TALC: se présentant dans les 
4 jours suivant la blessure. 

& Les colliers souples ne limitent pas 
I ampl i tude des mouvements chez 
des sujets non blesses. 

* Aucune recherche n'a etc faite 
concernant le bénéf ice i ndépendan t 
de la p resc r ip t ion de repos dans les 

TALC. 
5 La prescription de repos pour 

10-14 jours, en combinat ion avec les 
colliers souples et les analgésiques 
était assoeiee a une recuperation plus 
longue chez les TALC. 

Basées sur la preuves 
Les evidences accumulées, bien que 
Lubies, indiquent que leur utilisation 
devrait etre restreinte a de courtes 
périodes. 

Les evidences accumulées, bien que 
faibles, indiquent que la prescription de 
repos devrait etre restreinte a de courtes 
périodes. 

Basées sur le consensu 
I es colliers ne devraient pas etre pre-
scrits pour des TA H ; de stade I. S'ils 
sont prescrits aux stades 11 et 111, ils de 
vraient etre limites a un maximum de 
72 heures 

Le repos ne devrait pas etre prescrit 
pour les TALC stade I. 
I e repos > 4 jours ne devrait pas être 
prescrit pour les TALC stades II et IIL 

R e c o m m a n d a t i o n s de recherche 
I >es essais randomises contrôles ( RCT) 
sont nécessaires pour évaluer les bene 
lices a court terme (efficacité potentielle 
et reelle) des collier cervicaux dans le 
TALC 

Des RCT sont nécessaires pour évaluer 
les benefices (efficacité potentielle et 
reelle) à court et a long terme de la 
prescription de repos pour les TAEC. 

Oreillers cervicaux 

ACTIVATION 

Manipula t ion 

• Aucune recherche n'a été trouvée 
considérant les effets thérapeutiques 
des oreillers cervicaux dans les I AL< : 

• Aucune recherche n'a été trouve 
concernant les benefices a court et a 
long termes d ' u n e série complè te de 
t r a i t emen t de m a n i p u l a t i o n s . 

i L'effet immédiat , sur la douleur et 
Letendue des mouvements , d ' une 
manipula t ion unique est similaire a 
celui d ' u n e mobilisation unique dans 
la douleur cervicale de durée varia 

bie. II n'y a pas assez d ' in format ions 
concernant la contr ibut ion indépen 
dante de cette technique. 

t es oreillers cervicaux ne sont pas 
nécessaires. 

La manipulat ion peut etre utilisée dans 
les T A F C Cette tech nique ne devrait 
être appliquée que par du personnel 
qualifié. 

Aucune recherche n'est recommandée . 

Les RCT sont essentiels pour évaluer les 
benefices a court et à long termes d 'un 
trai tement par mobilisation dans les 
T A F C 



Preuve 

Mobilisation # Aucune recherche n'a été faite con-

cernant l'effet indépendant de la 
mobilisation dans les TAEC. 

• La mobilisation manuelle, en combi-
naison avec d'autres interventions 

physiotherapeutiques dans des TA EC 
se présentant dans les 4 jours suivant 
la blessure et ayant des symptômes 

de douleur cervicale de durée in 
déterminée montraient un effet 
bénéfique à court terme ; les résultats 
à long terme ne sont pas meilleurs 
que ceux d'une combinaison de col 
lier, repos et analgésiques. 

Exercice • Aucune recherche n'a été faite con 

cernant le bénéfice indépendant de 
l'exercice dans les TAEC. 

• La prescription d'exercice 
à la maison, combiné 
à des conseils d'activation, 
apportait un bénéfice à court et à 

long terme pour les patients ayant un 
TAEC et se présentant dans les 
4 jours suivant leur blessure. 

Conseils posturaux 
• Aucune recherche n'a été faite con 

cernant l'effet thérapeut ique in 
dépendant des conseils posturaux 
dans les TAEC. 

• Les conseils posturaux, en combinai-
son avec des conseils d'activation 
pour des TAEC se présentant dans 
les 4 jours après leur blessure, ont un 
benefice à court et à long terme ; 
combinés avec la physiothérapie, les 
colliers souples et les analgésiques, 
ils n'avaient qu'un bénéfice à court 

ternie. 

Étirement et 
pulvérisation • Aucune recherche n'a été faite 

concernant l 'effet indépendant de 
l 'é t i rement et de la pulvérisation 
dans les TAEC 

Basées sur la preuve 

11 existe de faibles évidences cumula-
tives qui supportent leur utilisation en 
combinaison avec d'autres approches 
thérapeutiques. 

Basées sur le consensus 

La mobilisation peut être utilisée dans 
les TAEC. 

Recommandat ions de recherche 

Les RCT sont essentiels pour évaluer les 
bénéfices à court et à long termes d 'un 
traitement par mobilisation dans les 
TAEC. 

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

Les exercices d'amplitude de mouve-
ment devraient être mis en oeuvre im-
médiatement, en combinaison, si néces-
saire, avec des périodes de repos quand 
la douleur est majeure. Le jugement cli-
nique est crucial si les symptômes sont 
accentués. 

Les RCT sont nécessaires pour evaluer 
les bénéfices à court et à long terme 
dans les TAEC. 

Les conseils posturaux peuvent être 
donnes dans le TAEC en combinaison 
avec i'activation. 

Des RCT sont nécessaires pour évaluer 
les bénéfices a court et à long terme des 
conseils posturaux dans les TAU!. 

L'étirement et la pulvérisation ne sont 
pas recommandes. 

Le bénéfice de l'étirement et de la pul-
vérisation, a tous les stades de TAEC, 
quelqu'en soit la durée deverait être 
évalué dans des RCT. 

£ ANNEXE III 
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Preuve Basées s u r la p reuve 

Traction • Aucune r eche rche n'a été faite 
concernant les ef fe ts i n d é p e n d a n t s 
de la traction dans les TAEC. 

• l-i traction, en c o m b i n a i s o n avec 
d 'autres interventions physio 
thérapeut iques axait un bénéfice à 
court te rme dans des TAEC se pré-
sentant dans les 4 jours suivant la 
blessure et dans des syndromes de 
douleur cervicale de durée indéter 
minee ; il n'y avait aucun benefice a 
long te rme (2 ans) pour les TAEC se 
présentant dans les 4 )ours après la 
blessure. 

Dans un RCT, il n'y avait pas de dif-
ference s tat is t iquement significative en-
tre t ract ions statiques, intermit tentes et 
manuelles, en combinaison avec 
d 'autres interventions phvsiothérapeu-
tiques dans des syndromes de douleur 
cervicale de durée indéterminée. 

il y a une faible indication que la ti 
tion a un benefice à court terme. 

M O D A L I T É PASSIVES/ 
ÉLECTROTHÉRAPIES 

Chaleur , glace, massage, TENS, PEMT, 
s t imula t ion électrique, ul t rason, laser, 
d i a the rmie à ondes cour te . 

Il n'y avait vir tuel lement aucune étude 
acceptée concernant le bénéfice de ces 
modali tés. 
- Deux RCT dans des TAEC I et II se 

présentant à <72 heures et dans des 
douleurs cervicales, non reliées à des 
TAEC, de > 8 semaines de durée, 
suggèrent un bénéfice de la PEM T 
pour contrôler la douleur , en combi 
naison avec des AINS, des conseils 
deactivation et colliers souples pen 
dant 4 semaines m a x i m u n . 

- Toutes les modal i tés sauf le laser, 
étaient des complémen t s possibles à 
des in tervent ions de mobil isat ion 
qui avaient un bénéfice à cour t 
t e rme équivalent à celui des conseils 

d 'act ivat ion. 

- Il n'y avait aucune étude acceptée 
dans laquelle le bénéfice du laser a 
été envisagé. 

Basées sur le consensus 

Un traitement par traction peut être 
utilisé en combinaison avec d 'autres in-
terventions de mobilisation dans les 
TAEC. 

R e c o m m a n d a t i o n s de r eche rche 

Des RCT sont nécessaires pour évaluer 
les bénéfices indépendants et en combi-
naison de la traction dans les TAEC. 

Stade I : Bien que la PEMT active dans 
un collier souple ait été meilleure que la 
PEMT simulée dans un collier souple, 
la PEMT n'est pas r ecommandée car 
elle implique de porter un collier sou-
ple 8h / jour pendant 12 semaines. 

Stade II et III : Les autres modali tés 
passives/életrothérapies, adminis t rées 
par un professionnel de santé, peuvent 
être des complements opt ionnels à des 
interventions d 'activation pendan t les 
trois premières semaines, en insistant 
sur le retour aux activités habituelles 
dès que possible. 

Diriger les efforts immédia t s de 
recherche sur les cas stade II, < 3 se-
maines. Évaluer l'efficacié réelle et po-
tentielle des modal i tés passives sur les 
symptômes (douleur) et sur la fonc-
tion. La recherche devrait évaluer leurs 
effets indépendan ts et les effets additifs 
des interact ions combinées . 

- Si l 'efficacité est d é m o n t r é e au 
Stade II, cont inuer en évaluant 
l 'efficacité et le coût/efficacité au 
stade III, 
< 3 semaines. 

- Si l 'efficacité est d é m o n t r é e aux 
Stades II et III, < 3 semaines, conti-
nuer en évaluant > 3 semaines. 



Preuve Basées sur la preuve 

TRAITEMENT CHIRURGICAL Aucune étude n'a été acceptée con-
cernant le bénéfice de la chirurgie 
discale, des bloccage des nerfs, et de 
la rhizolyse à aucun stade ou durée 
des TAEC. 

Un petit RCT accepté suggère un 
et let des injections intra-articulaires 
de stéroïdes (blocs facettaires) 
pour la douleur cervicale liée aux 

TAEC > 3 mois de durée. 

INJECTIONS 
Injections de stéroïdes 

Une étude acceptée n'a pas démontre 
de bénéfice avec l'injection intra-
articulaire de stéroïdes dans des TAEC 
> 3 mois. 

Aucune étude acceptée ne concernant le 
bénéfice des injections épidurales ou 
intrathécale de stéroïdes dans les TAEC. 
Aucune recherche n'a été trouvée con-
cernant l'injection de stéroïdes aux 
points de gâchettes dans le TAEC. 

Injection d'eau stérile Un RCT accepté chez les patients ayant 
des TAEC au Stade II avec de la douleur 
du cou ou des épaules, 4-6ans après la 
blessure, a suggéré un bénéfice persis-
tant de l'injection sous-cutanée d'eau 
stérile. 

£ 

Basées sur le consensus Recommandat ions de recherche 

Il n'y a aucune indication d'interven-
tion chirurgicale dans les TAEC aux 
Stades I ou II. La chirurgie est a res-
treindre aux rares TAEC de Stade III 
qui ont une brachialgie persistante qui 
ne répond pas à une prise en charge 
conservatrice, ou qui ont un déficit 
neurologique progressant rapidement. 

L'injection intraarticulaire de steroide 
ne peut être recommandé. Les injec-
tions epidurales de stéroïdes ne 
devraient pas être utilisées aux Stades I 
et II. Occasionnellement, un Stade III 
ayant une douleur radiculaire non ré-
solue > 3 mois pourrait bénéficier d'in-
jections epidurales de corticostéroïdes. 

Il n'y a pas d'indication d'injection de 
stéroïdes aux points de gâchettes dans 
la phase aigué (< 3 semaines). Parce que 
des effets secondaires nocifs ont ete 
rapportes par les stéroïdes repétés, les 
injections de stéroïdes aux points gâ-
chettes ne devraient pas être utilisées à 
moins que leur bénéfice dans les TAEC 
ne soit démontrée dans des RCT 
valides. 

Les injections intrathécales de stéroïdes 
peuvent avoir des risques sérieux de 
morbidité secondaire, elles devraient 
être évitées a tous les stades de TAEC. 

L'injection sous-cutanée d'eau sterile au 
niveau des joints gâchettes peut être 
utilisée pour les TAEC chroniques au 
Stade II, quand les points gâchettes 
existent, comme complement optionnel 
des interdictions aux activités en insis-
tant sur le retour aux activités 
habituelles. 

Il est souhaitable de faire un RCT éva-
luant l'efficacité de la chirurgie pour les 
compressions de racines nerveuses dans 
les TAEC de Stade III. Considérant la 
faible fréquence des indications clini-
ques de la chirurgie dans les TAEC au 
stade III un RCT multicentrique est 
souhaitable. 

I n RC I serait nécessaire pour mieux 
décrire l'efficacité potentielle et réelle 
des injections d'eau sterile. 

ANNEXE III 



Preuve Basée sur la preuve 

PHARMACOLOGIE Aucune recherche n'a été faite concer-

nant le bénéfice des analgésiques narco-
tiques ou des medicaments psy-
chopharmacologiques dans les TAEC. 
Aucune étude n'a été acceptee concer-
nant le bénéfice des myorelaxants tel 
que le fiexeril dans les TAEC. 

Les analgésiques et les AINS en combi-
naison avec d'autres modalités 
thérapeutiques, avaient un bénéfice à 
court terme dans des TAEC aux Stades I 
et II, se présentant dans les 3 jours sui-
vant la blessure {Cf. activation, modali-
tés passives). 

INTERVENTIONS DIVERSES 
(prescrites formel lement) 
Fonction prescrite, école de rééducation 
du cou, modification du travail, tech-
niques de relaxation, acupunture. 

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

Aucune recherche n'a été faite pour les 
autres traitements.. 

Basée sur le consensus 

Aucun médicament ne devrait être 
prescrit dans les stades L Les anal-
gésiques non-narcotiques et les AINS 
peuvent être utilisés pour soulager la 
douleur à court terme dans les Stades II 
et 111. Leur utilisation ne devrait pas 
être conti nuée au delà de 3 semaines, 
et devrait être pondérée en regard des 
possibles effets secondaires. 

Les analgésiques narcotiques ne de-
vraient pas être prescrits aux Stades I et 
IL Occasionnellement, ils peuvent être 
prescrits pour soulager la douleur dans 
les Stades III graves a la phase aigué, 
mais seulement pour une courte pé-
riode. Bien que couramment prescrits, 
les myorelaxants ne doivent pas être 
utilisés dans la phase aigué des TAEC. 

Les médicaments psychophama-
cologiques ne sont pas recom mandés 
de manière routinière dans les TAEC, 
peu importe le stade et la durée ; ils 
peuvent être utilsés occasionnellement 
pour les symptômes tel que : l 'insomnie 
ou le stress, comme complément d'in-
tervention d'activation dans la phase 
aiguë (< 3 mois). 

Pour la douleur chronique des TAEC (> 
3 mois), les transquilisants mineurs et 
les antidépresseurs peuvent être utilisés. 

Recommandations de recherche 

Des RCT sont nécessaires pour évaluer 
l'efficacité potentielle et réelle des inter-
ventions pharmacologiques dans les 
TAEC. 

Stade I : La fonction prescrite, c'est-
à-dire le retour immédiat aux activités 
habituelles, est recommandée. L'école 
de rééducation du cou, les modifica-
tions au travail et les techiques de 
relaxation ne sont pas indiqués pour 
les Stade I. 

- Diriger d'abord la recherche vers les 
Stades II et III. Les études devraient 
évaluer la durée des symptômes, la 
fonction et la rechute. 

- Évaluer l'efficacité de l 'acupuncture 
dans les TAEC de Stade II et III, 
> 3 semaines. 



Preuve Basées sur la preuve 

AUTRES 
INTERVENTIONS 
(non prescrites formellement) 
Collier magnétique, techniques de re-
laxation, crèmes topiques, tisanes et 
remèdes homéopatiques, médicaments 
sans ordonnances, réflexologie et 
autres. 

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

Aucune recherche n'a été faite concer-
nant les autres interventions. 

Basées sur le consensus Recommandat ions de recherche 

Stade II et III : La fonction prescrite, 
c'est-à-dire le retour aux activités 
habituelles, est encouragée dès que 
possible. L'école de rééducation du cou, 
les modifications temporaires du tra-
vail, les techniques de relaxation et 
l 'acupuncture sont des compléments, 
pour les symptômes qui durent 
> 3 semaines. 

- Évaluer l'efficacité des modifications 
de travail dans les TAEC aux stades II 
et III, > 3 semaines. 

- Évaluer l'efficacité des écoles de réé-
ducation du cou dans les TAEC aux 
stades II et III, > 3 semaines. 

Il 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. 
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P R O N O S T I C DES T R O U B L E S A S S O C I É S À L 'ENTORSE CERVICALE 

R É S U M É S DES M E I L L E U R E S I N F O R M A T I O N S D I S P O N I B L E S ET R E C O M M A N D A T I O N S 

COTISATIONS INITT1ALES 

S y m p t ô m e 

DONNEES DISPONIBLES 

- Irois etudes acceptees donnent de l ' information 
sur les symptômes qui sont utiles pour prédire 
la recuperation. Ces etudes, cependant, ne 
recouvraient pas les mêmes mesures de résultats. 

- De même, une seule etude acceptée fournissait 
de l ' information utile sur les signes avant une 
valeur pronostique. 

- De ce tait, nos recommandations sont basées sur 
les données disponibles et le consensus du 
Groupe de travail. 

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE 
CLINIQUE 

- I es données sur les symptômes et signes presents 
a la premiere visite devraient être enregistrées. 
Ces données devraient inclure tous les 
symptômes et signes qui sont nécessaires pour 
classer les patients en stades I à 111 

(CI. Tableau sur le diagnostic pour une liste 
des symptômes et signes I. 

- Ces signes et symptômes devraient être enre-
gistres sur une fiche standardisée (Cf. Annexe I ). 

RECOMMANDATIONS POUR LA RECHERCHE 

- Il y a besoin d'études adaptées de la valeur 
pronostique des symptômes, signes, constatations 
radiologiques, facteurs psychologiques, et pre-
dicteurs socio-démographiques ches les patients 
ayant des TAEC. Ces etudes devraient être basées 
sur des cohortes completes de patients, similaires 
quant à la definition du temps zero, des facteurs 
de prediction îles effets mesurés et des procedu-
res de suivi. Ces etudes devraient comporter un 
échantillonage suffisant pour permettre des 
analyses de sous-groupe et une estimation des 
interactions. 

Constatations radiologiques Bien que plusieurs etudes acceptées considéraient 
les constatations radiologiques, aucun résultats 
n'est définitif. 
Nos recommandations, de ce fait, sont basées sur 
les données disponibles et le consensus du 
Croupe de travail . 

Les données sur les constatations radiologiques, 
telles que : osteophytes, pincements discaux, de 

vraient être enregistrées lors de la première visite. 

Les études pronostiques devraient aboutir au 
développement de scores de douleur et d'inca-
pacité qui soient spécifiques aux TAEC. La vali-
dité et la fiabilité de ces outils devraient être éva-
luées dans des etudes adaptées. 

Facteurs socio-démographique? Sur les 11 études analysées, 3 ont été acceptees et 
fournissent de Informat ion sur les facteurs pre 
dictifs potentiels. 
Notre recommandation est de fait basée sur les 
données et le consensus du Groupe de travail. 

l. 'anamnese devrait inclure l ' information socio-
démographique telle que l'âge, le sexe, le nombre 
de dépendants, et le statut matrimonial. 

Ces recommandat ions sont basées sur le consessus. 




