L’évolution naturelle des manifes-
tations fonctionnelles des trauma-
tismes cervicaux en hyperexten-
sion demeure trés controversée,
malgré les nombreux travaux qui
lui ont été consacrés. La plupart
des études indiquent qu’une pro-
portion relativement importante
des malades souffrent de leur cou
et de céphalées plusieurs mois ou
années apres le traumatisme habi-
tuellement dii a un accident de voi-
ture par choc a l'arriére, provo-
quant une brutale accélération sui-
vie d’'une décélération. Le nombre
de malades développant des
symptomes chroniques varie selon
les études. Les facteurs prédictifs
de la chronicité son une autre
source de débat. La névrose de
compensation financiére a été pro-
posée par certains auteurs comme
la cause principale de la persistan-
ce des douleurs ™", En revanche,
d’autres études concluent que la
chronicité des symptomes est
essentiellement liée aux lésions
organiques initiales secondaires a
la sévérité du traumatisme © 12>
1.4 Cet exposé cherche a estimer
I’évolution habituelle du syndro-
me, et a apprécier le nombre de
patients passant a la chronicité. La
discussion portera aussi sur la
part respective des lésions orga-
niques et des facteurs psycholo-
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giques dans la persistance de la
douleur.

Cette estimation sera basée sur les
nombreuses séries de la littératu-
re, en retenant la classification du
«Quebec task force» #7. Seuls
seront discutés ici les grades 1, 2
et 3, en excluant le grade 4 com-
prenant les fractures et les luxa-
tions. Il importe néanmoins de
souligner d’emblée que le grade 4
est parfois difficile a reconnaitre
dans les suites immédiates de
I’accident, les lésions osseuses ou
des parties molles n’étant pas faci-
lement repérables par le simple
examen radiologique effectué en
urgence®,

Les études concernant le pronos-
tic du whiplash sont nombreuses.
Elles sont souvent difficiles & com-
parer pour des raisons méthodolo-
giques telles que la sélection des
malades, le protocole d’étude, le
nombre de patients revus, la lon-
gueur du suivi, ou encore des thé-
rapeutiques employées. Beaucoup
de travaux ne sont pas utilisables
par manque de critéres accep-
tables de validité. A titre
d’exemple, par le 10 382 résumés
et titres initialement colligés par le
«Quebec task force», 1 204 études
avaient les critéres nécessaires
pour participer a une premiére

sélection. Seuls 294 titres furent
ensuite retenus par le secrétariat
scientifique comme méritant une
revue critique par lecteurs indé-
pendants. En outre, et a I'intérieur
de ces études trés précisément
sélectionnées, 17 % seulement
furent considérées comme appro-
priées dans le domaine de I'évolu-
tion et de la résolution de la symp-
tomatologie “®. Il apparait donc
clairement que finalement les
études scientifiquement valides
sont rares. La plupart d’entre elles
sont d’origine hospitaliére et
concernent des malades identifiés
par un clinicien immédiatement
apres I'accident ou par des décla-
rations d’assurance faites lors
d’un examen médical effectué
dans les suites immédiates du
traumatisme. Ces études compren-
nent des cohortes suffisamment
étoffées, avec un bon taux de
revue, et une évaluation correcte
au terme final du suivi. Cet exposé
envisagera dans un premier temps
I’évolution des Iésions et dans un
second temps I’évolution des
symptomes.
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EVOLUTION
S LESIONS

Par définition toutes les structures
du rachis cervical peuvent étre
traumatisées. Ceci inclue les
disques, les articulaires posté-
rieures, les muscles et les liga-
ments. Les fractures et luxations,
correspondant au stade 4 de la clas-
sification du Quebec task force
sont exclues de cette discussion “”.
La difficulté principale lors de
I’examen initial est d’apprécier la
sévérité des lésions et la nature des
structures affectées par le trauma-
tisme. L’examen clinique fournit
peu de renseignements. Certains
malades se plaignent de cervical-
gies sans signes physiques,
d’autres souffrent de leur cou avec
raideur et diminution de la mobili-
té. Dans ces deux catégories de
victimes correspondant au grade 1
et 2 de la classification du Quebec
task force, les l1ésions présumées
sont rattachées a une «entorse cer-
vicale concernant les parties molles
@7 La survenue d’une névralgie
cervico-brachiale ou de signes neu-
rologiques, conduira a I’identifica-
tion plus précise des lésions par un
scanner ou une IRM. Dans la
majorité des cas I’examen radiolo-
gique initial consiste en radiogra-
phies simples avec clichés dyna-
miques en flexion-extension. La
constatation d’une arthrose cervi-
cale avec anomalies de courbure
est fréquente, mais ces images ne
sont pas spécifiques "*. Les radio-
graphies peuvent aussi étre nor-
males et sont bien entendu inca-
pables de mettre en évidence les
anomalies des parties molles ou les
1ésions des massifs articulaires
telles qu’une déchirure de la capsu-
le, une hémarthrose ou une atteinte
du cartilage. Néanmoins, de telles
1ésions ont été constatées expéri-
mentalement chez 1’animal, le
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cadavre, ou lors d’interventions
chirurgicales @22 Des lésions
discales non identifiables sur les
radiographies ont été démontrées
de la méme maniére, expérimenta-
lement, lors d’interventions, ou
d’études cadavériques © '),
Les Iésions ligamentaires, souvent
associées aux lésions discales, ne
peuvent étre détectées sur les
radiographies. Plusieurs études ont
néanmoins démontré leur existence
en particulier au niveau des forma-
tions ligamentaires du rachis cervi-
Cal Supérieur (6, 10, 12,22, ZSD.

En résumé, les 1ésions initiales des
traumatismes en whiplash demeu-
rent habituellement inconnues.
L’IRM est rarement utilisée immé-
diatement aprés 1’accident a
I’exception des patients se présen-
tant avec des signes neurologiques.
Mais les études expérimentales
chez le singe, le cadavre et les
autopsies de certaines victimes ont
montré que des 1ésions structurales
séveéres pouvaient étre causées par
un tel traumatisme sans qu’elles
puissent étre aisément identifiées.
Théoriquement deux catégories de
blessés peuvent étre distinguées :
en premier lieu, les malades souf-
frant d’une simple «entorse cervi-
cale», en second lieu les malades
présentant des 1ésions séveres des
disques, des ligaments ou des
interpophysaires. Dans le premier
cas, I’entorse discale peut étre
comparée a I’entorse de la cheville
ou a des étirements d’autres parties
molles @". La cicatrisation de telles
1ésions est habituellement rapide.
En revanche I'atteinte plus séveére
du disque, du cartilage des articu-
laires ou des ligaments peut créer
des Iésions irréversibles. Il peut en
résulter des anomalies structurales
dégénératives, génératrices d’insta-
bilité, capables de stimuler les sys-
teéme nociceptif et de libérer les
médiateurs de I’inflammation. Des
arthroses secondaires a de tels
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traumatismes ont été démontrées
@9 La principale difficulté dia-
gnostique avec le whiplash, est de
distinguer la simple entorse des
Iésions plus séveres des parties
molles. L usage plus rapide de
I’IRM ne résoudrait pas obligatoi-
rement le probléme si 1’on consi-
dere le taux relativement élevé des
constatations faussement positives.
C’est ainsi qu’une étude réalisant
des IRM chez des sujets asympto-
matiques a mis en évidence des
anomalies telles que des hernies ou
des protrusions discales, des sté-
noses foraminales chez environ
20% des sujets jeunes et 30 % de
sujets plus 4gés dans un groupe de
63 malades “. La surveillance de
I’évolution des lésions, est, bien
entendu, aussi difficile que leur
appréciation initiale. Chez les
malades passant a la chronicité
I’IRM et/ou le scanner peuvent
secondairement mettre en évidence
en cours d’évolution, des 1ésions
discales, ligamentaires, voire
méme osseuses initialement igno-
rées chez des malades considérés
comme ayant eu une simple entor-
se 9. Les difficultés rencontrées
pour 1’évaluation des I€sions,
expliquent dans une large mesure
celle concernant 1’évolution des
symptdmes cliniques.

Les principaux symptomes relevés
dans la littérature sont expos€s sur
le tableau 1. La cervicalgie pure
sans autres signes cliniques définit
le grade 1 de la classification pro-
posée par le Quebec task force 7.
La cervicalgie accompagnée de




points douloureux et d’une limita-
tion de la mobilité définit le stade 2.

La présence de douleurs irradiées
et de signes neurologiques définit
le stade 3 “”. La douleur cervicale
peut apparaitre immédiatement
mais parfois apres un délai de 2 a 3
jours "' La source exacte de la
douleur demeure habituellement
inconnue et probablement multi-
factorielle. Des études récentes
semblent néanmoins indiquer que
les articulations postérieures pour-
raient étre une source de douleurs
plus fréquentes que celles prove-
nant des formations discales et/ou
ligamentaires "-*.

Les céphalées constituent le
deuxieme symptdme majeur par
ordre de fréquence. Elles sont habi-
tuellement occipitales mais peuvent
irradier jusque dans les régions
orbitales. Plusieurs causes ont été
évoquées : commotion, traumatis-
me du nerf occipital **'. Des blocs
anesthésiques des articulations pos-
térieures C2-C3 semblent indiquer
que les céphalées seraient des dou-
leurs projetées venant des massifs
articulaires dans la moitié des cas
@, Un dérangement de 1’articula-
tion temporo-maxillaire pourrait
aussi étre en cause “. Des troubles
visuels, des anomalies de la fonc-
tion oculomotrice et du pouvoir
d’accommodation sont constatés
chez environ 10% des malades "*
) Des sensations vertigineuses,
des troubles auditifs dont le méca-
nisme demeure inconnu sont par-
fois identifiés sur I’électronystag-
mographie @334,

Comme il a été précédemment
indiqué, les sources d’information
proviennent de quelques études
scientifiquement valides. Elles
incluent des blessés vus en urgence
dans un établissement hospitalier,
ou consultant un médecin dans les
suites immédiates de 1’accident
avec une demande d’indemnisa-
tion. Nous passerons brie¢vement
en revue les quelques études rele-
vant de ces catégories.

Le travail de Norris et Watt @V
comprend 3 groupes de patients
divisés selon les signes de présen-
tation. Cette division en 3 groupes
est analogue aux grades 1, 2 et 3 du
Quebec task force. Les 61 victimes
furent revues avec un suivi de 20
mois. Au dernier examen, 67 % des
malades se plaignaient encore
d’une cervicalgie, qui était statisti-
quement plus fréquente dans le
groupe 3 que dans le groupe I.
Dans chaque groupe 20 % des
malades considéraient leur douleur
suffisamment séveére pour nécessi-
ter un arrét de travail. Dans le
groupe 3, la douleur cervicale était
assez importante pour interférer,
chez 70% des malades, dans leurs
activités de loisir, ce qui était
observé chez seulement 20 % des
victimes du groupe 1. Des cépha-
lées persistaient chez 70% des
patients du groupe 3, mais seule-
ment chez 37% des malades des
groupes 1 et 2.

Le groupe de patients étudiés par
Radanov et coll. “” comprenait
117 patients, tous blessés dans un
accident d’automobile et adressés
au centre hospitalier par des méde-
cins praticiens. Les malades pré-
sentant des fractures ou des luxa-

tions étaient exclus de I’étude. Ce
groupe correspondait aux grades 1,
2 et 3 du Quebec task force. Les
symptomes initiaux étaient simi-
laires a ceux constatés par Norris
et Watt. Tous avaient une cervical-
gie, et 57 % se plaignaient aussi de
céphalées. L’évolution des symp-
tomes jusqu’a 2 ans était la suivan-
te : a 3 mois 44 % des malades
avaient des symptomes persistants,
a 6 mois 30%, a 1 an 24% et a 2
ans 18%. Dans cette étude la sévé-
rité de I’accident semblait détermi-
ner la persistance des manifesta-
tions douloureuses.

L’étude prospective de
Hildingsson et Toolanen " com-
prend 93 malades consécutifs, des
douleurs et une raideur cervicales
constituant I’essentiel des symp-
tomes immédiatement apres 1’acci-
dent. Au dernier examen, aprés un
suivi moyen de 2 ans, 39 malades
(42 %) étaient asymptomatiques.
Treize victimes (15 %) gardaient
une géne fonctionnelle 1égere mais
41 (43 %) gardaient des signes
fonctionnels séveres. L’analyse de
17 facteurs, comprenant les para-
metres liés a I’accident, les para-
metres radiologiques, ainsi que les
données subjectives et objectives
lors de I’examen, n’ont pas mis en
évidence d’éléments pronostiques
déterminants.

Pennie et Agambar “® ont conduit
une étude prospective de 144
malades consécutifs, suivis en
moyenne 5 mois avec un taux de
revue de 75%. Au dernier examen,
14 % des blessés se plaignaient
encore d’une cervicalgie. Les
auteurs concluaient que dans leur
série, il était impossible de discer-
ner d’apres les signes cliniques et
radiologiques, la base anatomo-
pathologique expliquant la persis-
tance des douleurs.

Maimaris et coll. @” ont étudié 120
malades consécutifs blessés dans
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des accidents de la route pendant
une période de 6 mois. Le suivi
était de 2 ans avec un taux de revue
de 85 %. Un tiers des malades
étaient encore symptomatiques a 2
ans. Parmi les blessés guéris a 2
ans, 88% 1’avaient €té au cours des
2 premiers mois.

L’étude de Deans et coll. " com-
prend 137 malades, contactés 1 an
aprés un accident de la route, et
interrogés sur 1’évolution de la cer-
vicalgie initiale. A un an, 31
malades (22,6%) avaient une dou-
leur cervicale génante et épiso-
dique, mais 5 continuaient a souf-
frir de facon permanente et sévere.

Miles et coll. ® ont suivi en pros-
pective 73 malades consécutifs
avec un taux de revue de 100 % a 2
ans ; 29% des victimes gardaient
une cervicalgie génante.

Gargan et Bannister ¥ ont pu
revoir en 1990 la cohorte de
malades étudiés en 1983 par Norris
et Watt. Quarante trois des 61
malades ont été retrouvés dont le
suivi moyen était de 10 ans. 74%
des victimes se plaignaient encore
de cervicalgies, génantes chez 28%,
et sévere chez 12% des malades.

Barnsley et coll. @ ont fait une ana-
lyse de I’ensemble des études
valables de la littérature, assumant
que les malades non revus étaient
guéris. Méme dans cette hypothe-
se, ils aboutissaient aux conclu-
sions suivantes : entre 14% et 42%
des malades ayant subi un trauma-
tisme en whiplash, vont développer
une cervicalgie chronique. Pour
10% d’entre eux la douleur persis-
tante sera continue et sévere. En
revanche, le travail de Schrader et
coll. “ suggere que les symptomes
chroniques ne seraient pas causés
par I’accident, mais que la prévi-
sion d’une incapacité, les antécé-
dents familiaux et 1’attribution au
traumatisme de symptdmes pré-
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existants seraient des facteurs plus
importants dans la persistance de la
symptomatologie. Il s’agit d’une
étude rétrospective portant sur 202
individus, identifiés d’apres les
proces verbaux de la police dans la
ville de Kaunas en Lithuanie. Dans
ce pays la plupart des conducteurs
n’ont pas d’assurance personnelle
et la probabilité d’obtenir une com-
pensation financiére est de ce fait
écartée. Le groupe de patients bles-
sés fut comparé a un groupe
contrdole du méme age, non acci-
denté choisi au hasard dans le
méme secteur géographique.
Aucune différence significative ne
fut constatée, pour ce qui concerne
les douleurs cervicales, entre les 2
groupes. Les proportions de dou-
leurs cervicales avant et 3 ans
apres ’accident étaient identiques.
Mais cette étude comporte de
sérieux problemes méthodolo-
giques. Les malades furent choisis
rétrospectivement d’apres les
fichiers de la police et n’ont pas été
examinés médicalement au
moment de 1’accident. Les auteurs
sont donc incapables de connaitre
les symptdmes présentés par les
victimes au moment de I’accident
et par conséquent leur évolution.

Selon la majorité des études consi-
dérées comme valables, 15% a
40% des victimes ont des symp-
tomes persistant au-dela de six
mois. Parmi ceux-ci un faible pour-
centage devient invalide. Dans
I’étude de la Quebec task force ¢,
I’incapacité était définie comme le
nombre de jours existant entre la
date de la collision et le jour ot la
compensation destinée a remplacer
le revenu habituel du malade fut
arrétée par la Société d’Assurance
Automobile du Québec. Cette
mesure correspondait a la durée
d’arrét de travail et des activités
habituelles. Sur une cohorte de
2810 victimes, 22% guérirent en
une semaine. Dans 53% des cas, la

guérison fut obtenue aprés plus
d’un mois. Apres 1 an, 2,9% des
malades étaient encore en arrét de
travail. Les rechutes, apres un
intervalle libre, se produisirent
chez 6,8% des malades suivis.
Dans 1’étude prospective de
Radanov “, portant sur 117
malades, un certificat d’invalidité
fut dispensé a 5 patients (4%) 2 ans
apres 1’accident. Ces chiffres sont
en accord avec les 3% d’invalidité
aprés 2 ans dans 1'étude de
Maimaris *” incluant 102 patients.
Il correspond aussi aux 6% de vic-
times, encore en arrét de travail, 1
an apres 1’accident, dans 1’étude de
Pearce comprenant 100 malades “*.

En conclusion, bien que la majorité
des malades deviennent rapide-
ment asymptomatiques quel que
soit le traitement utilisé, un certain
nombre (15% - 40%) reste doulou-
reux apres 1 a 2 ans, avec une peti-
te proportion (2% - 5%) restant
incapable de reprendre leur travail
et leurs activités habituelles.

La cause de la persistance des dou-
leurs et du passage a la chronicité
dans des proportions d’ailleurs
variables selon les séries, n’est pas
totalement €lucidée et demeure un
sujet de controverse . La persis-
tance des douleurs, est-elle liée a
des 1ésions organiques, a des fac-
teurs psychologiques ou a une
recherche de compensation finan-
ciere ? La douleur chronique n’est
pas morphologique, ne peut pas
étre mesurée et inclue plusieurs
composantes. En premier lieu, des
Iésions organiques séveres qui ne
sont pas possibles a détecter sur les
radiographies ou I’IRM peuvent
perpétuer le message nociceptif et
créer une hyperexcitabilité des
récepteurs locaux. En second lieu,
I"afflux nociceptif dans la corne
postérieure de la moelle peut sensi-
biliser les neurones nociceptifs qui
deviennent dans un état constant
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d’hyperexcitabilit¢ *. En troisieme
lieu, I'intégration au niveau céré-
bral peut dépendre de facteurs psy-
chologiques, y compris la névrose
de compensation *”. Dans le cas du
whiplash, I’appréciation des 1ésions
des parties molles, est souvent dif-
ficile a I’exception des lésions plus
séveres avec complications neuro-
logiques. Ainsi la persistance des
symptomes par la perpétuation
d’une nociceptif périphérique reste
discutable quand, en particulier,
I’IRM et le scanner sont normaux
ou montrent des modifications
structurales discreétes. D’un autre
cOté, I’on sait que les 1€sions des
parties molles dans d’autres sec-
teurs de I’appareil locomoteur cica-
trisent en quelques semaines ou
mois. La sensibilisation centrale
des neurones nociceptifs est actuel-
lement impossible a démontrer et il
n’est pas possible d’évaluer les
fluctuations des neuromédiateurs.
L’influence des facteurs psycho-
sociaux et des procédures de com-
pensation au niveau de I’intégra-
tion centrale consciente ou incons-
ciente peut étre déterminante.

La simulation pour raisons finan-
ciéres est considérée par certains
auteurs comme un élément déter-
minant du passage a la chronicité
chez des malades sans lésion orga-
nique évidente "™, En revanche,
plusieurs études indiquent que la
persistance des symptdmes est sans
rapport avec le probleme de com-
pensation. Dans I’étude de Norris
et Watt ®V, 41 des 61 patients sui-
vis de 13 a 31 mois avaient une

procédure d’assurance. Dans le
groupe 1 et 2 les malades ayant
déposé une plainte, s’améliorerent
avec la consolidation ou ne
s’aggraverent pas. Dans le groupe
3, comprenant des malades ayant
eu des symptdmes initiaux plus
séveres, 2 patients seulement
s’améliorerent apres la consolida-
tion. Ces constations suggerent que
I’aspect médico-1égal n’a qu’une
influence modeste sur I’évolution
des symptomes. Maimaris et coll.
e ont évalué ’influence de la
demande d’indemnité faite par 20
des 35 malades douloureux chro-
niques. La moitié fut consolidée
avec compensation, en moyenne 9
mois apres 1’accident sans modifi-
cation des symptdomes. Les 20
autres n’avaient pas achevé leur
consolidation. Dans 1’étude de
Pennie et Agambar °*, 81% des
144 malades ont faut une demande
d’indemnité. Il n’y eut aucune dif-
férence dans 1’évolution entre les
patients demandant une compensa-
tion financiere et les autres. Plus
récemment, Schoffman et
Wasserman “* ont évalué de facon
prospective 39 malades consécutifs
présentant une cervicalgie et une
lombalgie aprés un accident
d’automobile avec une procédure
d’assurance. La douleur et la capa-
cité fonctionnelle furent quanti-
fiées par le questionnaire de
McGill et celui d’Oswestry. Les
auteurs ont observé une améliora-
tion statistiquement significative,
sous traitement en dépit de 1’absen-
ce de réglement de 1’assurance.
Toutes ces données indiquent que
les douleurs chroniques secon-
daires au whiplash ne sont pas gué-
ries par le reglement du probleme
de compensation comme I’a suggé-
ré Mendelson #*.

A D'inverse, les études tendant a
montrer que la simulation pour rai-
sons financieres constitue la raison
principale du passage a la chronici-

té n’ont pas de base scientifique
sérieuse. Le travail de Gotten " est
souvent mis en avant pour montrer
que le réglement de la compensa-
tion est le facteur de la guérison.
Les conclusions de cette étude
indiquaient que la compensation
financiere avait une influence
importante sur 1’évolution et que le
reglement de la plainte donnait lieu
a la disparition des douleurs rési-
duelles. Mais, cette étude comporte
de nombreux biais méthodolo-
giques qui jettent un doute sérieux
sur les conclusions de I’auteur. A
titre d’exemple, la sélection des
malades n’a pas été faite de facon
consécutive, mais seulement si tel
ou tel patient apparaissait compa-
tible avec I’insertion dans I’étude.
L’évaluation a été faite par un étu-
diant en médecine sur la base d’un
questionnaire non validé. Enfin,
seulement 100 des 219 malades
purent étre contactés avec un taux
de réponse de 45%.

En résumé, I’examen attentif des
études concernant I’influence de la
demande de compensation sur
I’évolution naturelle indique que la
simulation consciente pour raison
financiere n’a globalement qu’une
influence modeste et ne concerne
qu’une minorité de malades. Il en
résulte que le passage a la chronici-
té peut étre attribuée a des lésions
organiques encore évolutives chez
des patients honnétes, avec une
imagerie présentant des anomales
apparentes discretes. Chez de tels
malades il est évident qu’une éva-
luation clinique, neurologique,
électrophysiologique et d’imagerie
est nécessaire, mais elle demeure
souvent négative et débouche rare-
ment sur la découverte de Iésions
organiques importantes. En
revanche, le role de facteurs psy-
cho-sociaux secondaires ou pré-
existant a ’accident et non néces-
sairement lié€s a la compensation
financiere doit étre envisagé.
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Certains auteurs ont suggéré que
le traumatisme en whiplash induit
une réaction psycho-physiologique
trés spéciale & une situation parti-
culierement inquiétante. Des types
de personnalité, prédisposant au
passage a la chronicité, ont €té sug-
gérés. Les caractéristiques psycho-
logiques préexistantes compren-
nent des éléments puissants d’hos-
tilité et de dépendance pouvant
conduire a I’apparition de symp-
tdbmes psycho-somatiques détermi-
nés par une circonstance particulie-
rement stressante comme le trau-
matisme en whiplash . L étude
prospective de Radanov et coll. “¥
comprenant 117 malades va a
I’encontre de cette hypothese. Une
batterie de tests psychologiques et
cognitifs ont été réalisés chez les
patients et chez un groupe controle.
Aucune différence significative n’a
été constatée sur la grande majorité
des variables psychologiques. Il en
résulte que les facteurs psycholo-
giques primaires ne prédisent pas
le passage a la chronicité. En
revanche, la douleur persistante,
les troubles du sommeil, la dispute
médico-1égale, I’interrogation sur
I’évolution et la gravité des symp-
témes, le risque de la perte de
I’emploi peuvent générer des réac-
tions psychologiques secondaires
telles que anxiété, dépression et
instabilité émotionnelle *”. Ces
désordres psychologiques peuvent
étre aggravés par 1'attitude des
médecins et des avocats, tendant
souvent a considérer ces malades
comme des simulateurs.
L’ensemble des conséquences phy-
siques, mentales, sociologiques et
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légales du traumatisme est un bon
exemple du modele de douleur
chronique décrit par Waddel
incluant les facteurs physiques, la
nociception, le désarroi et le com-
portement douloureux “”. Dans ce
contexte, il est évidemment diffici-
le de distinguer les effets de la
recherche de compensation des
autres facteurs.

L’analyse statistique réalisée dans
I’étude de Radanov “ indique le
caractere prédisposant a la chroni-
cité de I’age avancé. D’autres fac-
teurs de risque ont été constatés
dans cette méme étude : rotation ou
inclinaison latérale de la téte lors
de I'impact, abondance de plaintes
et de manifestations subjectives au
ler examen, sévérité initiale de la
cervicalgie et des céphalées, déficit
radiculaire. Ces caractéristiques
montrent que la gravité du trauma-
tisme est un €lément important du
pronostic “". Certaines anomalies
radiologiques semblent avoir une
valeur pronostique : existence
d’une arthrose importante lors de
I’examen initial *, dysharmonie
de courbure ©¥. L’étude de
Radanov ¥ démontre que les fac-
teurs psychologiques propres au
patient, avant 1’accident ou les
antécédents familiaux n’ont pas de
valeur pronostique.

La plupart des patients, victimes
d’un traumatisme en whiplash gué-
rissent en quelques semaines ou en
quelques mois. Néanmoins 15% a
40% des patients, selon les études,
gardent des cervicalgies et des
céphalées apres 1 ou 2 ans d’évolu-
tion. Dans ces cas, des lésions
organiques sérieuses (hernie disca-
le, rupture de I’annulus, fracture
des plateaux vertébraux) sont par-
fois découvertes ultérieurement
grice & une imagerie plus fine. Ce
groupe de malades reléve parfois
d’une intervention chirurgicale.
Néanmoins, dans la majorité des
cas chroniques, I'imagerie ne par-
vient pas a détecter d’anomalies
importantes. Il est possible cepen-
dant que certaines lésions graves
des parties molles intéressant
I’annulus, les muscles, les liga-
ments, la capsule et le cartilage des
articulaires postérieures ne puis-
sent étre détectées par I’imagerie la
plus sophistiquée. Ces Iésions peu-
vent constituer la base d’un messa-
ge nociceptif persistant. La plupart
des études indiquent que la simula-
tion consciente pour raisons finan-
cieres est rare. En revanche, des
facteurs psychologiques secon-
daires liés a la douleur persistante,
aux troubles du sommeil, aux aléas
de la procédure, peuvent apparaitre
et participer a la chronicité de la
douleur. Il est probable que beau-
coup de cas chroniques du whipla-
sh sont liés a la combinaison de
l1ésions organiques et de facteurs
psychologiques secondairement
apparus.
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