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INTRODUCTION

Les cervicalgies peuvent étre regroupées en traizdg tableaux : les communes, les spécifiqueset |
traumatiques en coup de fouet cervical ou "whiplashanglais.

Les cervicalgies de type "whiplash" sont d'origtreeumatique suite a un accident de véhicule. Ce
terme a été introduit parowe en 1928 pour désigner un mécanisme lésionnel chisrgervical au
cours d'un accident (1). Il est habituellement ey@lpour désigner un traumatisme occasionné lors
d'un accident de véhicule par choc arriere, toiggfar extension ce terme est également employé
pour les chocs frontaux et latéraux, le systemernésl étant tres proche si ce n'est une moditioati
dans le sens des mouvements incriminés. Les ateineges utilisés sont "coup de fouet cervical”,
"fléau cervical" ou encore de fagon assez commuwoep' du lapin”. La définition la plus retenue
faisant consensus est apportée en 1995 par unggdeupavail commandité par la société d'assurance
automobile du Québec (la Quebec task force)whglashest d0 a un mécanisme d’'accélération—
décélération du rachis cervical habituellement éger une collision par l'arriére du véhicule, mais
pouvant aussi résulter d’'un impact latéral (2) r&ranche l'interprétation des manifestations adliegy
reste sujette a controverse. (3)

Dans les cervicalgies communes aucune cause anlésiatomique ne peut étre retenue (4). Il est
possible de retrouver des anomalies structurgtiestyre, morphologie, structures anatomiques) sans
pour autant étre certain que ce soit l'origine méasedouleurs.

Les cervicalgies spécifiqgues quant a elles ont étielogie bien précise, identifiable, dont les
principales sont : fracture, tumeur, infection hadbgie inflammatoire.

Cette classification des cervicalgies en trois dsat@ableaux s'appuie sur nos apports théoriques reg
a I'Institut de Formation en Masso KinésithérapieBaest.

Ce mémoire a pour objectif d'approcher les pratigeieles expériences des professionnels sur les
patients ayant subi un "coup de fouet cervical's ld®nnées recueillies seront confrontées aux
éléments de recherche bibliographique. Une analgseoncordance entre les recommandations de la
littérature et les pratiques professionnelles @oétre menée.

Aprés avoir développé maroblématique, la méthodologieemployée pour cette étude est détaillée.
Puis lecadre conceptuelaborde la théorie des cervicalgies avec une @ilzsdn en trois tableaux :
commune, spécifique, whiplash. Enfin, une dernjendie sera consacrée agsultats, a l'analyse et
discussiondes données obtenues lors de la recherche avirorttation aux données de la littérature.



PROBLEMATIQUE

Lors de mon cursus d'études en kinésithérapie aouss eu un cours théorique sur les cervicalgies de
maniére générale, l'accent étant mis sur les @dgies communes. Deux autres tableaux venaient
compléter ce cours, a savoir les cervicalgies fipées et les cervicalgies apres whiplash. Dans un
premier temps je me suis interrogé sur la nécedsitdistinguer le whiplash dans une catégorie & par
En effet, la définition méme d'une cervicalgie sfigue est qu'elle a une étiologie bien détermiréée,
l'opposé de la commune. Par conséquent, on poweajioser la question de la Iégitimité d'une
séparation du whiplash car il s'agit bien la d'syi@ptomatologie apres accident de voiture. Latéali
du mécanisme lésionnel n'est pas aussi simple glae rous le verrons plus tard dans ce mémoire,
mais on a toutefois une origine traumatique évieleBa place n'est elle pas dans les cervicalgies
spécifiques ? Voila déja un premier intérét quegecois dans cette thématique des cervicalgies.

Puis je m'apercois que I'abord du whiplash a I'lFBE{ certes mis sur un tableau distinct, mais qu'il
est aussi trés rapide. Si l'on sépare ce mécatésiomnel des autres types de cervicalgies alafsitl

y avoir une raison a cela. Il est certainementéasgant d'approfondir ce sujet. De plus les notipns
retiennent mon attention sont les symptémes extr@ne variés annoncés dans ce traumatisme. On
parle alors de "troubles associés au coup de foemrtcal" ou "whiplash associated disorder" en
anglais. Le terme "whiplash syndrome" parfois erpglprend alors sens. On ne parle plus de simples
douleurs cervicales, mais d'une série d'évenenfiaisent suite a un accident de véhicule ayant pour
symptdéme principal la cervicalgie.

Un autre point qui confirme mon intérét pour cedypme se trouve dans la suite de nos apports
théoriques suivis a linstitut de formation. Il gitades bilans et traitements & appliquer dans les
cervicalgies. En effet, cette partie ne faisait gaglistinction entre les différents tableaux dégilus

tét dans le méme cours. Pourtant on nous annorscgydgptomatologies qui a premiére vue paraissent
tout a fait particulieres au whiplash. Alors cominse fait-il qu'on ne puisse pas avoir des bilans e

traitements adaptés a ce genre de cas ? Je waisitdéérét de recherche afin d'apporter des élé&nent
sur la prise en charge de ces patients.

Ma recherche bibliographique avancant me confoeesd'idée de travailler un mémoire de fin
d'études sur ce sujet. En effet, je retrouve desudsions sur le mécanisme lésionnel du whiplash qu
ne fait pas consensus d'un article a l'autre, dhlydéfinition de la Quebec task force de 1995. Je
note également une symptomatologie riche et valiée&ois également un débat possible sur l'intérét
ou non de faire une distinction de prise en charges un cervicalgiqgue commun et un cervicalgique
apres coup de fouet cervical. Ce point est supetndroverse.

Ma problématique est donc centrée sur le whiplagidreme, et plus particulierement sur les
mécanismes |ésionnels, la symptomatologie, lesaibitt les traitements des patients. Ma recherche
essaiera de répondre a la questieriste-t-il des éléments de prise en charge sp@piies pour les
patients atteints de "coup de fouet cervical", et g'en est-il dans les pratiques professionnelles ?

L'hypothese principale est que la controverse assgguée autour du sujet du whiplash syndrome,
tant sur sa mécanique que sur ses manifestationgues, ne permet pas de faire une distinctiotenet
de prise en charge entre un patient apres coupugé ¢ervical et un patient cervicalgique commun.



METHODOLOGIE

Mon étude a été réalisée de septembre 2016 a28drfl. Le temps imparti pour réaliser un mémoire
de recherche est relativement limité. Toutefojgeifmettra d'amorcer un processus dans le sens de la
recherche scientifique. D’ou le nom utilise dERMK  (mémoire d'initiation & la recherche en masso-
kinésithérapie).

Idée de départ - le guestionnaire d'enquéte

Mon idée de départ était de faire une recherchegpastionnaire d'enquéte. Cette méthode a une
finalité quantitative, avec des questions préé&tablhumérotées et standardisées. A partir de esla d
analyses statistiques sont possibles. Mais alefilasdancée dans mes lectures je me rends compte de
I'étendue des notions abordables sur le théme Hiplagh". Je ne souhaitais pas limiter ma recherche
a cette démarche, qui a l'avantage d'étre tre®quiaire et avec laquelle il est possible de faire
apparaitre des résultats chiffrés, mais qui pbeuad me semblait relativement impersonnelle.

Idée subsidiaire - le cas clinique

L'autre option qui me semblait possible dans mhewhe était de suivre un cas clinique sur undeu
stage (ou plusieurs cas cliniques). Il aurait falwir la possibilité de suivre un patient ayartii an

coup de fouet cervical et ce sur une durée de siffsamment longue (la durée d'un stage par
exemple) pour avoir une vision dans I'évolutionpdtient au cours de sa prise en charge. Cela me
semblait limiter fortement les notions abordablesoar de cette pathologie. Comment avoir un
spectre large dans I'abord d'une problématiqueyamt gour matiere (sur son versant pratique) uh seu
patient, les mémes thérapeutes, une seule strudguseins ? Non pas que les cas cliniques ne soient
pas riches en information, mais simplement le daine restriction dans les possibilités de recueil
informatives dans le cadre de ma recherche.

Idée finale - I'enquéte qualitative

Je décide de faire une enquéte de terrain par giieigretien semi-directif. Cette méthode de
recherche qualitative me semble étre adaptée asujeh de mémoire afin de récolter un maximum
d'informations sur les pratiques professionnellggiée de pouvoir faire évoluer I'entrevue avec les
professionnels au gré de la discussion me condiamaintage. Il s'agit ici de privilégier une qualie
réponse et d'en extraire les notions les plus itaptes par rapport a la problématique, puis les
confronter & la littérature.

De plus cette méthodologie est peu utilisée dangdédre d'un mémoire de fin d'études de
kinésithérapie. Elle me semble pourtant largemafable en terme de connaissances apportées. La
réingénierie des études de kinésithérapie ouvrprdéession a de nouveaux horizons tels que la
recherche. Peut étre est-ce la lI'opportunité aniawd'élargir le champ des possibilités dans tedes

a venir, notamment en terme de méthodologie employd dossier complet dans le numéro de
décembre de&inésithérapie la revue est consacré a l'enquéte qualitative, coordonméMjehel
Gedda. On peut lire dans son articlele 'h’ai jamais compris pourquoi on les oppose tdetn’ai
jamais compris pour quelles raisons s'intéresselada« recherche qualitative » (approche dite
constructiviste) altérerait le crédit qu’on portela recherche dite « quantitative » (approche dite
positiviste). Pourquoi cette recherche qualitatbeanble si peu valorisée, voire dénigrée au seilade



profession, et plus généralement dans la communautgicale —fort probablement par
méconnaissance, voire par condescendance, il fantlb reconnaitré (5)

Le livre "l'enquéte qualitative en sociologie" @ra mon aide afin de construire mon guide. llits'ag
d'un ouvrage méthodologique de sociologie qui pdamis mon cas s'adapter a ma recherche
scientifique. La définition qu'il fait du guide dieetien est tout a fait représentative de ce gue j
souhaite mener :Lt guide d'entretien releve d'une démarche qualiat a l'aide d'un support de
themes et de questions, I'enquéteur invite un eéguévrer un discours, a déployer un témoignage
sur une expérience sociale particuliere. Il s'agisuite d'analyser le sens des discours recueitis
comprendre les logiques sociales qui les sous-detdh Cette définition sociologique est a mon sens
transposable a une démarche dans le cadre du MIRMHKoourrait alors reformuler la définition de
l'ouvrage ainsi : L'e guide d'entretien releve d'une démarche qual#gat a l'aide d'un support de
thémes et de questions, I'enquéteur invite un @éé@quévrer un discours, a déployer un témoignage
sur des connaissances et des pratiques profesdiesineLa seconde partie de la définition sur
I'analyse du sens des discours recueillis poumpcendre les logiques sociales s'éloigne d'avardage
notre travail, bien que si I'on portait notre rgiten sur ce versant social on aurait certainemest d
notions intéressantes en corrélation avec desbiitéa dans les prises en charge de patients.

La notion de "semi directif" est utilisée dans &s d'entretien ou I'on oriente le discours de Uéi#y

On se sert du guide afin d'avoir la trame des @uesta poser et on oriente le discours pour qu'il

adhere au mieux a ce que l'on souhaite exploredgpgra discussion. Il est différent de I'entretien

"non directif" ou la personne s'exprime libremdrdutefois mon réle ne sera pas de diriger I'enquété
mais plutdt de I'accompagner dans le but d'abdielesemble des thémes. Il faut laisser une certaine
liberté de discours. Il s'agit de relances, dereages.

Construction du guide d'entretien

La construction du guide se fait apres avoir lu deiles sur le "whiplash syndrome". Le temps
imparti pour construire une réflexion est limitéytefois les idées principales abordées dans leleet
reviennent fréquemment et permettent de mettrevantdes notions phares a aborder dans le guide.
Les théemes se dessinent avec ces lectures et eiofode la problématique de recherche. De plus, il
est important de maitriser un tant soit peu letsaajant de se présenter chez les professionnelsiafi
pouvoir mener les discussions au mieux. Donc cé&ittié@ge" a un double intérét. Selon "l'enquéte
qualitative en sociologie" 1& guide d'entretien n'est pas une liste de questipé formatées car cette
procédure ressemblerait alors a une sorte de qoestire d'enquéte. Le guide d'entretien doit
présenter des thémes et des sous themes diregtaudsvront étre abordés au cours de l'entretién. |
doit étre précis, formalisé et organisé

Les thémes choisis pour construire le guide sortiéme 1 - parcours de formation, Theme 2 -
parcours professionnellls permettent de faire connaissance avec la persamueetie soit a l'aise au

fil de son récit dans l'exercice, car elle parle ste vécu. Les parcours de chacun influencent
forcément les connaissances et les pratiques. @&ms pourront avoir un intérét dans une analyse
plus fine des réponses des praticieifitme 3 - activité actuellell permet de se recentrer sur le
présent et I'environnement de travail du profesmbrEncore une fois ce theme permet de connaitre
des éléments pouvant influencer les réponses ses/diméme 4- les cervicalgies en générdl.état

des connaissances sur les cervicalgies peut &rdeglromment ils les différencient, que remarguent
ils d'un type de cervicalgie & un autre .Théme 5 - le whiplash syndrome.ll permet de faire un
focus sur ce tableau de cervicalgie plus particetigent. |l est I'objet central de ma recherchecdes
sous thémes sont aussi plus détaillés que potimdeses précédents. L'abord de cette thématique ne s



fait qu'aprés les cervicalgies en général pour a ipfluencer les réponses du theme 4. Ainsi la
classification des cervicalgies ne se fait qu'dipaes connaissances et des constats actuels des
professionnelsThéme 6 - avis du kinésithérapeute. Il est utilisé ici pour créer une ouverture an fi
d'entretien. Quelques sous thémes guident surrtaateon initiale, sur la formation continue, mais
tout autre élément est abordable. En réalité ksudsions les plus pourvoyeuses d'informationsiuou
moins les plus développées se retrouvent souvest@adernier theme. Lors de la retranscription des
entretiens je me rends compte que les personmeetsent a parler de facon plus fluide & ce moment
précis, reviennent sur les themes précédents elédeoppent encore plus et sans retenue, abordent
des notions tres intéressantes non développéesleamside d'entretien comme par exemple les
notions de psychologie, de responsabilité dansidlant, d'assurance, de profession de I'accidenté ...
Je reviendrai sur ces sujets dans la discussioibscsont riches d'informations et permettent détrae

en lumiere des éléments peu abordés dans la prissharge de certains patients et pourtant qui
semblent avoir un réel impact sur I'évolution fielde ou non dans les soins apportés.

Le guide est donc articulé autour de ces 6 thémasipaux. Il m'aide & mener la discussion, ou du
moins a la cadrer. Je laisse mon interlocuteurepditirement sur le théme, et les sous thémes me
servent uniguement a recadrer la discussion ddueou a m'indiquer si chaque point a été abordé.
Pour voir le guide complet Agnexe §.

Entretiens

Mon idée de départ était de m'entretenir aupréslidésaux de la région brestoise uniqguement. Je
choisis les libéraux pour la variété des pratiqdiaa cabinet a un autre et la variété des paraeirs
formations. Cette notion de diversité me semblé&regsante dans la possibilité de récolter une
richesse dans les discours. La région brestoiseclasitie par facilité géographique et pour une
meilleure représentativité d'un espace délimitérppport au nombre assez restreint d'enquétés. En
réalité lors de la période de construction du méen@ me rends compte que ce n'est pas aussiaiisé d
fixer des rendez vous pour s'entretenir avec desdux. lls sont bien souvent débordés dans leur
planning. Je m'aide donc volontiers des mes liaustdge, de mon réseau de professionnels, afin de
mener des entretiens auprés des praticiens prémmgdes cabinets visités. Donc sur 6 entretians u
est hors région brestoise, effectué lors d'un sfdggal a Plouzévédé. Je m'aide aussi de la
connaissance d'intervenants a I''FMK de Brest pmeirecevoir : 3 interviewés sur 6 le sont. Je gend
soin de pouvoir approcher différentes spécialigissdnes choix de libéraux (Ostéopathie, McKenzie,
Thérapie manuelle, etc. ...) afin davoir un panelpdecours de formation assez large, celui-Ci
influencant les pratiques et les connaissances.

Je décide de ne pas aborder la thématique whiphestt les rendez vous afin de ne pas indiquer le
point central de la discussion, qui pourrait ég&eninfluencer les réponses a venir et peut étmaené
déclencher des envies de recherches des intervawaés les rencontres.

Les entretiens ont été menés d'octobre 2016 &gaB0IL7. Les retranscriptions sont faites par it su
Elles permettent une analyse plus aisée que pateesimple des enregistrements (une retranscription
complete est disponible é&mnexe 7). L'analyse et la discussion de ce travail pemoettde faire état

de ce que jai pu traiter dans ces interviews. tim&frontation systématique avec la littérature des
différents éléments porteurs d'intérét sera féke.plus lors d'un de mes stages libéraux (novembre
2016) et d'un stage en centre de rééducation €fe2017), j'ai pu prendre en charge des patientes
atteintes de cervicalgies suite & un accident direoavec notion de "whiplash”. Je ferai donc un
parallele avec mes observations lors de ces expésge



Talon sociologigue

A Années de Ecole de
Praticien Age formation formation Spécialisation
initiale initiale

Mme K. 34 ans 2000 - 2003 Rennes Ostéopathie
CGE
Massage californien

Mme D. 39 ans 1996 - 1999 Rennes Mc Kenzie
Massage californien
K Tape

Mr B. 39 ans 1997 - 2000 Nantes Ostéopathie

Mme B. 37 ans 1998 - 2002 Bruxelles De gasquet
Mc Kenzie
Aromathérapie

Mr C. 36 ans 2000 - 2003 Limoges Thérapie manuel
Ostéopathie

Mlle F. 27 ans 2012 - 2015 Nantes




CADRE CONCEPTUEL

1. Anatomie du rachis cervical

1.1. Ostéologie

Le rachis cervical est composé de 7 vertébress Hlmscrivent dans une courbure a concavité
postérieure (lordose). Une vertébre cervicale fyi@sente les caracteres principaux suivants :rjgsco
présente latéralement des saillies appelées ufates $upérieure) et la partie inférieure de sa face
antérieure forme un bec. Le processus épineuxcest,darge et bifide & son apex. Les processus
transverses sont déprimés en gouttiére et formemipex bifide également. lls présentent un orifice
transversaire pour le passage de l'artére etvhra vertébrales.

Il'y a des vertebres particuliéres, principalermestdeux premiéeres cervicales. La 1ére cervicale ou
atlas est une vertébre sans corps. Elle s'artenge I'occiput autour du foramen magnum. A noter
qu'il n'y a pas de disque intervertébral entre Clloeciput, ni entre C1 et C2. On distingue sutece
vertébre l'arc antérieur, l'arc postérieur, les seaslatérales, les processus transverses (les plus
saillants des cervicales, non bifides). Il n'y a gda processus épineux. Le foramen vertébral esedi

en deux compartiments : antérieur pour lI'odontdigéaxis, postérieur pour la moelle épiniére.

La 2éme cervicale ou axis présente la caractansstigrincipale d'avoir un processus proéminent :
I'odontoide. Les parties latérales du corps (fapgigeure) sont occupées par les facettes artieslai
répondant & C1. Les processus articulaires inférisont semblables a ceux des autres cervicales afi
de se conformer aux vertébres qui suivent.

Derniere particularité pour la 7eme cervicale gqosgede un processus épineux long, aisément
repérable a la palpation. Ses foramens transvessa# livrent pas passage aux arteres vertéb¢a)es.
(Annexe 1J).

1.2. Arthrologie

Articulations _intercorporéales : ce sont les articulations entre deux vertébregc aun disque
intervertébral entre deux corps, de type symph&feeniveau cervical, on note également deux petites
articulations unco-vertébrales planes (latéralejnehes moyens d'union sont les ligaments
longitudinal antérieur (LLA) et postérieur (LLP).

Articulations _interfacettaires postérieures: elles sont entre les processus articulaires pesaté
(PAP) inférieurs d'une vertébre sus-jacente ePBB supérieurs d'une vertebre sous-jacente, @e typ
plane (2 articulation par étage). Les moyens dtursiont les capsules articulaires et les ligaments
périphériques : intertransversaires, jaunes, ipieedx, nucal (devient ligament supra-épineux en
thoracique).

Articulations _spécifigues : occipito-atloidienne (©-C1) et atlanto-axoidienne (C1-C2):

l'articulation occipito-atloidienne se trouve enkes condyles occipitaux et les masses latérales de
l'atlas. Elle est bicondylaire. Les moyens d'uréont les capsules articulaires, la membrane atlanto
occipitale antérieure et la membrane atlanto-otadgipostérieure. Notons également les ligaments




communs au rachis dans son ensemble : LLA, LLFAgaiment nucal. Les ligaments tendus de
l'occiput a l'axis participent indirectement atabdité CO-C1.

L'articulation atlanto-axoidienne comprend lescaititions latérales entre les faces inférieures des
masses de C1 et les facettes supérieures de G2gamdes articulations sagittales entre la face
postérieure de l'arc de C1 et la face antérieurbodentoide d'une part, entre la face postérieiere
l'odontoide et le ligament transverse d'autre pas. moyens d'union sont les capsules articulates
les ligaments suivants énumérés d'avant en arrietéd, membrane atlanto-axoidienne antérieure,
ligament de l'apex, ligaments alaires, ligamentcibtoume (comprend le ligament transverse),
membrana tectoria, LLP, membrane atlanto-axoidigasérieure, ligament nucal. (Br(nexe 2.

1.3. Myologie

Les muscles de la région cervicale sont nombretu€sdans différents plans, profond ou superficiel
Il est a noter que dans les cervicalgies commugembscles contracturés fréquemment cités sont : le
sterno-cléido-mastoidien, le trapeze supérieuisdatenes, I'élévateur de la scapula. fA8)nexe 3.

1.4. Neurologie

Les nerfs spinaux cervicaux sont au nombre de hsiisont destinés a l'innervation de la téte, @, ¢
des membres supérieurs et du diaphragme. lls ¢rdess la composition du plexus cervical et du
plexus brachial. Le plexus cervical est constiteg thmeaux ventraux des nerfs cervicaux C1 a C4 et
des arcades anastomotiques qui les unissent. dinianles muscles antéro-latéraux du cou, le
diaphragme, la peau des régions cervicales et clgi@rales du thorax. Le plexus brachial est
constitué des rameaux ventraux des nerfs C5 a Tus (panastomose avec C4). Il innerve
essentiellement le membre supérieur. f)nexe 4.

1.5. Anatomie fonctionnelle

Il est possible de considérer le rachis cervicablenx parties anatomiques et fonctionnelles. L'une
concerne le rachis cervical supérieur (RCS), congorel'atlas et I'axis (C1 et C2). Elles sont edi@
l'occiput et forment une chaine articulaire a tabégrés de liberté. L'autre partie concerne leisach
cervical inférieur (RCI), comprenant les verteb@ a C7. Il permet deux types de mouvements :
flexion/extension et des mouvements mixtes d'iagdion-rotation (pas de mouvement pur
d'inclinaison ou de rotation). Les deux segmentsosaplétent afin de proposer des mouvements purs
de flexion/extension, d'inclinaison ou de rotatitenla téte.

Les amplitudes articulaires ont été déterminées@auparaison de radiographies lors de mouvements
extrémes. L'amplitude de flexion/extension au RAIH a 110°, au RCS = 20 a 30°, au total = 130°.
L'amplitude d'inclinaison totale est environ de.48fe petite partie est attribuée au RCS (8°) et p
particulierement a l'articulation atlanto-occipidlpas d'inclinaison entre C1 et C2). L'amplituge d
rotation totale est de 80 a 90°. Dans cette mekkftaont attribués a l'articulation atlanto-ocgéilgtet

12° également a l'articulation atlanto-axoidier{at®) (Annexe 5.



2. Cervicalgie commune

Selon la HAS : " Les cervicalgies sont qualifiées<dcommunes » lorsque la démarche étiologique
menée par le médecin ne conduit pas a une affegtiérise impliquant une cause et une évolutivité
particuliere justiciable d’un traitement spécifigyl).

2.1. Formes symptomatiques

Cervicalgie aigle : ce sont les cervicalgies ayant une durée de nugirssemaines. On retrouve une
raideur dans les amplitudes ainsi qu'une doulens tha plupart des mouvements actifs. Le pronostic
est favorable, la plupart des patients guérisseet & temps. Environ 20% des patients auront des
douleurs persistantes apres la phase aigle (18xidte une forme dite "subaiglie" pour les durées
entre 5 et 12 semaines que nous n'aborderonsigasiicéviter trop de segmentation.

Cervicalgie chronigue: ce sont les cervicalgies qui durent dans le tefapsdela de 12 semaines).

On parle de "yellow flags" concernant les facteguis pourraient favoriser une chronicisation de la
pathologie. lls concernent les peurs et croyanaespatient, la séveérité de la douleur initiale,
l'insatisfaction au travail, le handicap percu,téerain dépressif/anxieux, etc. ... . Cela refléte le
modele bio-psycho-social.

2.2.Etiologies

La définition de cervicalgie commune évoque unéqagie sans étiologie décelable. Il est toutefois
possible de découvrir des anomalies statiques, m@rgiques ou radiologiques sans pour autant avoir
de relation de causalité évidente.

Arthrose cervicale: I'arthrose cervicale peut toucher le disquealtisulations uncovertébrales et les
articulations interapophysaires postérieures. &lequasi constante apreés 40 ans, surtout en G&-C6
C6-C7. Elle est souvent asymptomatique (13).

Hernie discale: peu fréquente en cervical. Vieillissement précouesollicitations trop importantes
peuvent étre a l'origine d'une hernie.

Formations méniscoidesil s'agit de déchirures ou "plicatures” au nivelada capsule articulaire lors
des mouvements de flexion, inclinaison et rotation.

Contractures musculaires : douleurs et contractures musculaires sont cotestamdlans les
cervicalgies. Elles accompagnent le dérangementukzire (13).

Articulation _temporo-mandibulaire : Le syndrome algodysfonctionnel de I'articulatimmporo-
mandibulaire (SADAM) peut provoquer des cervicagie

Psychalgie: I'origine psychiatrique est tres discutée dasségvicalgies (8).



3. Cervicalgies spécifiques

Les cervicalgies spécifiques concernent les doslearvicales ayant une étiologie bien précise. Les
étiologies abordées suivent les drapeaux rougésediflags” de la pathologie.

3.1. Fractures

Le nombre de fractures a haute cinétique du raehigrance est estimé a 10 000 par an (les
tassements ostéoporotiques sont exclus). L'age nmesteentre 25 et 35 ans avec un autre pic vers 70
ans (traumatisme cervical des personnes agéegha Uine prévalence masculine avec un sexe ratio de
2/1. Les étiologie sont dominées par les acciddatta voie publique (50%). Les autres étiologies
concernent les chutes, les accidents de sporsageessions. Le rachis cervical est concerné dans
20% des fractures rachidiennes (14).

Les fractures du rachis cervical supérieur concgrngrincipalement l'odontoide (70%). La
classification d'’Anderson-Alonzo les classe enpg@$y: Type 1 = fracture de l'apex, Type 2 = fractur
du col, Type 3 = fracture de la base (15).

Les fractures du rachis cervical inférieur peuvdrg classées, selon Allen-Fergusson, en 3 gratpes
ensuite divisées en trois sous-groupe en fonctoladyravité. Seront énumérés uniquement les types
principaux : Type A = lésions en compression, T¥e& Iésions en flexion/extension, Type C =
|ésions en rotation (16).

3.2. Tumeurs

Les tumeurs rachidiennes peuvent étre distinguékms deur localisation : vertébrale, épidurale,
intradurale et extramédullaire ou intramédullaie. seront abordées que les tumeurs vertébralgs. Il
a les tumeurs secondaires : les meétastases. Hllgsla forme la plus commune des tumeurs
rachidiennes (2/3). A savoir que le rachis estdasieme localisation métastatique la plus frégaient
apres le poumon et le foie (17). La localisatiagrgfrente est au rachis thoracique et de fagcon meindr
au niveau lombaire. Le niveau cervical est rarengenterné. C'est le corps vertébral qui est souvent
atteint. Les métastases s'effectuent pas dissé@aoninaineuse, artérielle et de fagon plus discpsie
voie lymphatique . La douleur rachidienne est aamper plan, peu soulagée par les antalgiques et
précede l'apparition de signes neurologiques. etdsge la vertébre donne souvent des images de
condensation et de lyse osseuse (18).

L'IRM reste I'examen de choix pour dépister lesast@tses rachidiennes (19).
Il'y a également les tumeurs primitives, reprégarit a 25% des tumeurs du rachis (20).

3.3. Infection

La spondylodiscite est une infection du disquerirggébral et du corps vertébral. Elle résulte sotv
d'une dissémination par voie artérielle a partime porte d'entrée a distance (urinaire, cutanée,
dentaire, cathétérisme...). Les germes concernésdsars : staphylocoques (50%), bacilles & Gram
négatif, streptocoques. L'infection est souveneplie apres 60 ans, avec une prépondérance chez les
hommes (sexe ratio 3/2). Elle est favorisée pardikbéte et l'immunosuppression (21). Les
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spondylodiscites sont rares mais en augmentatiorfzr&nce, l'incidence est estimée a 2,4/100 000/an
(en 2002 - 2003) (22). En 2008 elles représentald® des hospitalisations pour infection
ostéoarticulaire (23). Les signes cliniques priaaip sont des rachialgies de rythme inflammatoire et
une raideur rachidienne. Le rachis lombaire ess plincerné (60%), ensuite le rachis dorsal (30%)
puis la partie cervicale (10%). Les douleurs dinisasont constantes, pouvant étre brutales mass plu
souvent elles sont d'apparition progressive etliagse, aggravées par I'effort et non calméespsre
Elles sont tenaces, progressives et ne répondsrapsraitement. Des signes neurologiques peuvent
étre présents. L'infection peut donner une fiedes, frissons et des malaises.

La radiographie est souvent normale au début dédlion, mais peut mettre en évidence un
effacement des plateaux vertébraux et un pincedisoél d'évolution rapide. L'IRM est I'examen de
référence pour un diagnostic précoce en cas décguspe spondylodiscite (21).

3.4. Inflammation

Certaines pathologies de type inflammatoires petdea en cause dans les cervicalgies. Par exemple
la polyarthrite rhumatoide qui est le plus fréquaes rhumatismes inflammatoires chroniques (0,3 a
0,8% de la population adulte). Le rachis cervialttre affecté mais la maladie aura déja touehé |
articulations appendiculaires (24).

Peut étre citée également la spondylarthrite askyite. Elle peut atteindre le rachis cervical mais
particulierement tardivement dans I'évolution denl@adie. 10% environ de malades présentent une
cervicalgie (25).
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4. Le whiplash syndrome

Le terme whiplash est utilisé pour désigner le esyst Iésionnel occasionné lors d'un accident de
véhicule par choc arriére survenu a faible vitdesans de 50km/h) (26). Les chocs avants et lakérau
sont parfois inclus dans cette définition. Les &srraumatismes en "coup de fouet cervical", "fléau
cervical" ou "coup du lapin" sont également emptoyis peuvent engendrer des cervicalgies aigles
et parfois se prolonger dans des formes chronid@@eden la HAS : "I'expression « fléau cervical » (e
anglais : whiplash), communément appelée « cougapin », rassemble des cervicalgies qui se

distinguent par leurs circonstances d'apparitidr’)

4.1. Epidémiologie

En France, environ 75.000 personnes sont victimes les ans du whiplash (27). La fréquence du
coup de fouet cervical est d'environ 1/1000 corelust par an en Amérique du Nord et en Australie
(28). L'incidence est probablement proche danpadgs ayant un trafic routier comparable. Plus de la
moitié des accidents entre deux véhicules sontipae postérieur a faible allure.

56% des patients whiplash récupérent totalementréi8, 70% a 6 mois et 82% a 2 ans (29). Une
douleur importante peut persister pendant 2 angmaim dans 5% des cas sans pour autant que I'on
retrouve une lésion organique.

4.2.Mécanisme lésionnel

Il existe une multitude de théories en rapport aleediomécanique du traumatisme. Les plus
fréquentes démontrent des lésions en flexion-eikienen accélération-décélération, en compression.

Mécanisme en compression Mc Connell et al. (30) ont démontré grace ahatpgraphie a haute

vitesse les effets du whiplash lors de chocs asiévers 100ms le mouvement du tronc vers le haut e
l'avant comprime le rachis cervical par-dessousdpler le point noir qui schématise une élévaton d

la base du cou contre le crane). C'est ce mouvemergst annonceé ici comme étant la principale
cause lésionnelle, et non la flexion-extensiéingre 1).

Figure 1 : progression du whiplash observé
photographiquement (d'aprés McConnell et al.).
Les carrés indiquent la base du créane. Les ronds
indiquent la base du cou. Le mouvement
principal du whiplash est une élévation de la
base du cou contre le crane.
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Mécanisme en flexion-extensionLe déplacement cervicocéphalique est diviséerx gphases :

Premierement a l'impact, il y a une flexion relatiu cou suivie immédiatement par une translation
postérieure de la téte provoquant une déformatigmaidale du cou avec flexion brutale du rachis
cervical supérieur et extension brutale de sa eanfiérieure. Secondairement il y a une flexion
cervicale globale, la ceinture de sécurité maimeleatronc (31).

Il est possible de retrouver quelques explicatidaslésions possibles lors d'un whiplash. Lors de
l'impact l'extension se fait selon un axe anormal@msitué. Il se trouve dans la vertebre en
déplacement et non dans celle du dessous (axe hatend'extension) (32). Higure 2). La
conséquence est une séparation antérieure accelgsd@mrps vertébraux et un cisaillement entre les
processus articulaires (au lieu d'un glissemehpeuit donc y avoir une mobilité anormale au niveau
de segments individuels du rachis cervical. En @hds du mécanisme les articulations
zygapophysaires subissent de fortes compressiangh&se 2 les capsules des ces articulaires sont
étirées au-dela de leurs limites (33).

Figure 2 : mouvement des segments du rachis verticamférieur
autour de leur axe de rotation instantané. A : dansdes
conditions normales. B : Lors d'un whiplash, I'axe epose dans
la vertebre en déplacement, autour d'un rayon plusourt. Le
processus articulaire inférieur cisaille le processs articulaire
supérieur.

Les études prédisent souvent les Iésions suivandéesorse ou avulsion de la partie antérieure de
I'annulus fibrosus, entorse capsulaire des zygasates, Iésions par impaction des zygapophysaires
allant de contusions aux fractures sous chondetlemticulaires. Kigure 3). Une étude de 866
patients ayant subi un whiplash annonce une fractioez 26 d'entre eux, ce qui donne une prévalence
de 3% (34). Le coup de fouet cervical n'est pagehdoutefois des études sur les rachis cervickux
victimes d'accidents mortels de la circulation paient indiquer des pistes de possibles Iésions pou
des chocs a plus faible allure. Ces études seigendlsur les Iésions sublétales afin de se rapproc
de ce que pourrait se produire lors d'un whipl&8&). (Furent identifiées frequemment des déchirures
capsulaires des zygapophysaires, des déchirudemndalus fibrosus, des contusions des méniscoides,
des hémorragies intra-articulaires, des fractures shondrales et des massifs articulaires. Cemks
correspondent aux prédictions de la biomécanique.

Hémorragie
intra-articulaire

Déchirure
capsulaire

POl Figure 3 : lésions possibles du whiplash
Déchirure Z .
Fracture de I'anulus (phase 1 du mécanisme)

articulaire
sous-chondrale

Fracture

du massif
articulaire
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Les lésions graves en hyperextension ne sont geasipas possibles avec la généralisation des
appuie-tétes. Un choc frontal important et mémechioc arriére trés violent peuvent en revanche,
entrainer une hyperflexion du cou suffisammentdleupour déchirer le plan ligamentaire postérieur
avec par ordre croissant de gravité et respectinemiarriere en avant le ligament supraspinal, le
ligament interspinal, le ligament jaune, les capsubrticulaires puis le ligament longitudinal
postérieur et la partie au moins postérieure dquaisL'impact sur les surfaces cartilagineuses des
articulaires postérieures, l|'étirement capsuloligaraire et musculaire pourraient créer aussi des
petites lésions responsables de douleurs cervipalssstantes (36).

4.3. Symptomes

Le symptéme majeur du whiplash est sans contesterlécalgie. Ensuite viennent les céphalées, les
douleurs projetées au membre supérieur, les lonasaleps scapulalgies. La particularité du coup de
fouet cervical réside dans la multitude de symp®maeurs que I'on retrouve dans la littérature sur
le sujet. lls sont parfois appelés "troubles agsoau coup de fouet cervical (TACFC)". llIs soté<i
mais peu d'études spécifiques s'intéressent &faerdrer. Voici les principaux TACFC rencontrés :

Paresthésies il arrive que des patients se plaignent de plagsies sans qu'il y ait de signe autre de
radiculopathie comme une perte de sensibilité aufaiblesse musculaire. Le trajet métamérique n'est
pas forcément respecté (12).

Faiblesse: sensation de faiblesse générale ou sensatigectivb de faiblesse en rapport avec la
partie du corps affectée et sujette a la douleri. (3

Sensation de vertiges deux hypotheses ressortent : I'une impliquetast [€ésions de I'oreille interne,
difficile & démontrer du fait de I'accés complicud'organe cible (38). L'autre parle de manque de
réflexe tonique des muscles cervicaux qui dégradgmbursuite oculaire (39).

Probléemes visuels: ce n'est pas une perte visuelle mais plus ptebwnt un déficit
d'accommodation (12).

Acouphene: il est un symptébme inexplicable du whiplash,rhisrune éventuelle Iésion de I'oreille
interne mais qui est peu probable.

Atteinte cognitive : les troubles de la mémoire ou de la concentrdibmt probablement suite a la
douleur persistante ainsi qu'aux effets des médiogsnplutét qu'a une gquelconque lésion cérébrale
(40).

Douleurs de rachis: frequemment rapportées par les patients. lit ;pas possible de dire si ces
douleurs sont attribuables au whiplash ou si dides simplement partie des douleurs rachidiennes
fréquentes dans la population générale.
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4.4.Prise en charge

La priorité dans la prise en charge des suiteswhiplash est d'éliminer une lésion grave. L'anasané
et I'examen clinique sont primordiaux pour défiteér stade de gravité par lintermédiaire de la
classification de la Quebec Task Force ou de laeBomd Joint Decade Task Fordalpleau 1). En
1995, la Quebec Task Force propose une classific&tin quatre groupes. La majorité des patients
concernent les grades | et Il (environ 90%). Lalgril concerne 6% des patients (41).

Stade Caractéristiques

0 Aucune plainte, aucune anomalie clinique

| Plainte douloureuse, sensations de raideur, sensation de sensibilité locale. Aucune anomalie a
I'examen physique

I Plainte douloureuse, sensations de raideur, sensation de sensibilité locale et douleurs a la palpation
ou diminution des mobilités du rachis cervical

m Plainte douloureuse, sensations de raideur, sensation de sensibilité locale et anomalies de I'examen
neurologique (déficit sensitif, déficit moteur, diminution ou abolition des réflexes)

Y, Plainte douloureuse, sensations de raideur, sensation de sensibilité locale et atteinte traumatique de
la colonne cervicale (fracture ou luxation ou entorse grave)

Tableau 1 : Classification des coups de fouet cervicaux et des manifestations asso ciées de
1995 de la Québec Task Force

La Bone and Joint Decade Task Force propose ultérigent une modification de cette classification
en incluant le concept d'interférences avec laquietidienne et la participation socialBapleau 2.
Les grades restent similaires aux grades de laifitadion de 1995.

Interférences avec la
Stade Douleurs et anomalies associées vie quotidienne et la
participation sociale

| Faible intensité et aucun signe de pathologie grave (fracture, entorse grave, luxation) et

h P A . Faible
examen neurologique normal périphérique et médullaire

I Faible ou forte intensité et aucun signe de pathologie grave (fracture, entorse grave,

) . o A . Séveres
luxation) et examen neurologique normal périphérique et médullaire

Faible ou forte intensité et aucun signe de pathologie grave (fracture, entorse grave,
11l luxation) et examen neurologique anormal (déficit de la sensibilité, déficit moteur, Variables
diminution ou abolition des réflexes)

Y, Falb_le ou f,orte |_nten5|te et signe de pathologie grave (fracture, entorse grave, luxation) ou Sans objet
atteinte médullaire
Tableau 2 : Classification des cervicalgies apres accident de | a Bone and Joint decade 2000 —2010 Task Force
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La réalisation de radiographie est guidée par di&dres définis par le Canadian C Spine Rule
(Tableau 3 (42).

Facteur de (haut) risque nécessitant radiographie
Age > 65 ans

Mécanismes a risques * Oul

Paresthésies des extrémités

! ~ow

Facteur de (bas) risque autorisant I'évaluation déa mobilité de

la colonne cervicale NON
Simple collision - -
Station assise aux urgences — Radiographie
Consultation personnelle aux urgences
Douleur cervicale différée
Palpation indolore de la ligne des épineuses

v oul NON

Rotation cranio - cervicale active
45° gauche - droite

* Mécanismes a risque
Chute > 1m ou > 5 marches

l (e]V]| Choc axial sur la téte (plongeon)

AVP cinétique (> 100 km/h)

- - AVP + tonneaux

Pas de radiographie AVP + éjection du véhicule

AVP incluant véhicule de loisir & moteur

AVP incluant cycliste

Tableau 3 : Criteres canadian c - spine rules

La HAS précise la stratégie thérapeutique dansdigecdu " coup du lapin " ou " whiplash ". Cette
stratégie annonce : Les techniques de mobilisation active ont un dffatéfique a court terme a
condition d'étre appliquées précocement. Cependamtraison du retard possible au diagnostic de
lésions graves dans les suites de ces traumatishess,recommandé aux praticiens de s’appuyer sur
un examen meéthodique et soigné pour éliminer umdresindication a la mise en route d’un
traitement précoce par mobilisation active. En adigvolution prolongée des plaintes, il est
recommandé de réadresser le patient au médecitattgbour réévaluation du patieht(11).

La suite du mémoire abordera les éléments de sptitrouvés lors du travail de recherche
concernant le whiplash.
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RESULTATS ANALYSE ET DISCUSSION

Dans cette section, les 6 entretiens ont été amlyice a la retranscription des interviews. téed
principales ont été extraites et comparées enes. &uelques chiffres ressortiront dans les réts,lt
exprimés en nombre de praticien sur 6 a exprimeridée. Parfois la notation x/6 sera utilisée anet
le nombre de praticiens sur le total des 6 inteves

1. Cervicalgies en général - Types de cervicalgies

3 grands tableaux de cervicalgies ressortent dadie 6 sur 6 interviewés annoncent |lgost
traumatiques”. 5 sur 6 les dégénératives" avec notion d’arthrose. Ensuite les cervicalgies
"posturales” pour 4 sur 6. On évoque ici la posture au travail.

La classification que I'on retrouve chez les prsifamels differe quelque peu de ce que l'on a pir av
comme connaissances dans les apports théoriquiesneation ou dans la littérature. En effet, on a
pour habitude de voir deux grands tableaux, a sé®tervicalgies commune®t lesspécifiques Le
troisieme tableau qu'estuéhiplash est parfois abordé dans une catégorie a part.

Si I'on devait rapprocher la classification destipiens a celle de nos connaissances théoriques on
pourrait assimiler les post traumatiques aux calgies spécifiques et les dégénératives et postural
aux communes. Le fait de les nommer ainsi met éheége 'aspect "terrain du métier". En fait les
libéraux parlent de ce qu'ils voient dans leur mlien de facon tres concréte, sans les positiodaes

des grandes classes pré définies. lls parlent sietpaumatiques parce qu'il y a notion d'accideat,

de coup dans I'histoire de leur patient. lls partendégénératif par rapport a I'évolution arthqosidu
rachis, sans parler de cervicalgie commune, paree@gst ce qu'ils ont en priorité dans les soins.

La posture est souvent mise en cause dans lesesalealouleurs cervicales. Elle n'est qu'une déitu
corporelle amenant a des conséquences douloureusasveau du rachis cervical, sans lésion
objectivable d'une structure. Cette cervicalgietypade est donc théoriquement assimilée a une
cervicalgie commune. Les professionnels insistéen Isur ce tableau et encore une fois cela nous
indique le reflet des prises en charges sur laitertl existe une catégorie importante de perssnne
consultant pour des douleurs cervicales liées astupes de travail, il est donc logique de retrouve

cette dénomination dans la classification faitelgsuibéraux.

Autre point important, on ne retrouve pas danetesetiens une classification spécifique au whiplas
On peut penser qu'il est inclus d'office dans lest fraumatiques. A I'image de ce que nous disent M
C. et Mr B. qui annoncent clairement le whiplashgk catégorie post traumatique :

"Dans le traumatique on va dire c'est soit un cpacagression, soit une chute sur le dos
mais c'est pas la majorité, et la grande majoritést le whiplash avec l'accident de
voiture. Donc il y a choc, coup sur la face, acaidde voiture, le sportif qui tombe sur la
téte aussi” Mr C.

"Traumatique en effet avec les accidents de chutdesdos, les accidents de la voie
publique, les coups du lapin en général, les chstrdes fesses, c'est plutdt traumatique
associé a un whiplash" Mr B.
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Ces aspects de catégorisation sont intéressariisrdea dans le cadre de mon étude. Il permettent
d'appréhender la maniére dont les praticiens pergbiles patients qu'il recoivent pour une
cervicalgie, avant méme d'aborder le theme ciblélesuvhiplash. Nous avons des connaissances
théoriques sur les cervicalgies certes, mais gseil de ce que vivent les professionnels au diesti

? Nous avons pu voir quelques disparités entreléssifications théoriques de nos connaissances et
celles faites par les praticiens. Ce que I'on petenir c'est que le professionnel classe en fomate

ce qu'il a dans ses mains. Il a du dégénératifamidue, du postural et du post traumatique. Voila
donc ce qu'il nous donne comme information. On gEdUse poser la question : quel est l'intérét de
faire des classifications si finalement le symptéstle méme, a savoir la cervicalgie. En réalité o
pourrait déduire de I'échange lors des interviews Ig profil des patients en fonction du tableau
clinique permet de diriger une prise en charge.eRample une cervicalgie posturale dirige vers une
correction de posture, un travail de redressentémd. post traumatique doit faire penser aux prirgipe
de précautions, les Iésions réelles n'étant pagiient objectivables.

Enfin un praticien classe plutét en suivant uneéomotle temps, aigu ou chronique, avec la notion de
traumatique pour l'aigu et de dégénératif pourtieonique. L'intérét majeur encore une fois est dans
la prise en charge du patient. Les notions de fleg$" seront présentes en aigu avec les précaution
qui les accompagnent. L'approche sera plus anateniésionnelle. Alors qu'en chronique il faudra se
rapprocher d'un modeéle bio psycho social.

2. Whiplash syndrome

2.1. Mécanismes lésionnels

Dans la dénomination il y a déja plusieurs aspelcés questions posées comportaient le mot
"whiplash" et tous connaissaient ce terme. 3 im@rg@s parlent de "coup de fouet". Le "coup du

lapin" est évoqué dans 2 interviews, qui est umeeuntilisé dans un langage assez commun, de
vulgarisation, et plus accessible en communicativec le patient, mais moins employé dans les
termes scientifiques. Mme K. illustre bien ce propo

« C'est le coup de fouet. Sorte de coup du lapitme K.

Au niveau du mécanisme lésionnel, il y a plusiewessions. Un praticien parle de sens frontal du
mouvement mais qu’on peut retrouver un whiplastaééral, un autre parle de flexion suivie d'une
extension, et enfin un autre parle d’'une hyperresita suivie d’une hyper flexion mais que peu
importe le sens; si c'est en flexion puis extemsim reste dans le whiplash. Un praticien parle
d’'impaction également lors du traumatisme. 4 inevés évoquent les accidents de voiture. Et un
autre parle de possibilité de whiplash sur uneecbutun coup a la face. Mr C et Mme B. nous disent

« Je pense qu'il y a une hyper extension suivieedhyper flexion. En tout cas il n'y a
pas un contréle suffisant des haubans musculaiegucfait que avec le poids de la téte,
¢a vient hyper solliciter le systeme en flexioreesgion ou extension flexion peu importe »
Mr C.

« Il'y a une impaction plus basse dans le whipkasir C.
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« Normalement strictement en frontal, mais tu pawsir le méme genre d’accident en
latéral. » Mme B.

On retrouve de maniére assez commune dans lafittérque le mécanisme de I'accident est un choc
a l'arriere du véhicule provoquant une extensionicale basse avec flexion haute, emmenant donc le
rachis cervical en forme de "S", suivie d'une ftexglobale (36) (43). Les praticiens ont bien dédim
majorité les accidents de voiture, ainsi que l&stel'extension - flexion, mais ne détaillent passla
forme de "S" produite en premiére phase de l'aotide

Les notions de possibilité de whiplash dans d'ausens que purement frontaux apparaissent
également dans les interviews. En 1995, la sod@&sgsurance automobile du Québec propose un
consensus sur le traumatisme en coup de fouetcabrli est admis qu'il est di a un mécanisme
d'accélération-décélération du rachis cervical €qas collision a l'arriere du véhicule, mais pauva
résulter également d'une collision latérale (3ytades auteurs restreignent le mécanisme a un impac
postérieur mais usuellement on peut utiliser leneewhiplash pour tout type d'accident (44). On
retrouve donc que ce soit dans la littérature msdes interviews une disparité dans la définition
mécanisme lésionnel du whiplash. Toutefois la motie balancement du rachis cervical lors d'un
accident de véhicule, en frontal ou non, appatiait bdmise dans le discours des professionnels. Les
divergences dans la précision du mécanisme rdgsrdivergences de la littérature.

2.2.Lésions

4 praticiens évoquent une possibilité de Iésiorass dans des cas graves. Ces patients sont écartés
du whiplash classique. lls doivent étre pris errg@agour lésion grave, notamment par le port d'une
minerve le temps d'une consolidation de la fract@et élément rejoint le point précédent sur la
guestion de l'utilité de classifier les cervicatgi&ffectivement dans un cas post traumatiqueutl fa
garder en conscience qu'il peut y avoir des |ésassguses. Les lésions les plus évoquées sont au
niveau ligamentaire (dans 4 interviews). Un praticprécise les ligaments concernés a savoir le
ligament jaune, ligament commun postérieur ou @niér2 praticiens parlent de lésions musculaires.
Mme B. et Mr C. disent :

« des conséquences qui peuvent étre musculairepeqvent étre ligamentaires et dans
le pire des cas osseuses » Mme B.

« altération du conjonctif péri articulaire, don¢est une entorse cervicale, qui peut étre
localisée sur plusieurs étages, c'est difficilesdeoir sur quel étage c'est localisé, en tout
cas c'est soit le ligament jaune, le ligament compustérieur qui est déchiré, des fois ¢a
peut étre antérieur. On peut imaginer une entoréeigne, moyenne ou grave. Ca peut
étre capsulaire et ligamentaire. Quand ils fontréalio ils cherchent a voir s'il y a une
rupture compléte, s'il y a une continuité dans desrbures, elle sert a savoir si c'est
grave ou pas, et éliminer une fracture. Donc powi te whiplash c'est une entorse
cervicale liée a une hyper extension hyperflexidre.

Tominaga et al ont démontré une altération desr@téis mécaniques des ligaments cervicaux suite a
un impact postérieur. Il a été proposé que des obdgions ligamentaires impactent les
mécanorécepteurs et nocicepteurs de la zone lésépii engendre la douleur, l'inflammation, et les
symptdmes chroniques (45). Les lésions des ligasnestvicaux supérieurs ont été désignées
également dans les symptémes chroniques post whipla utilisant des IRM haute résolution sur les
ligaments alaires et transverses et la membranarigeq(46). Les lésions ligamentaires ont été
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fortement citées par les praticiens. On se rend boenpte toutefois de la difficulté de diagnostic,
difficulté d'appréhender quelle structure a été&déd.a corrélation entre la clinique et la lésich e
difficile car peu objectivable.

Dans la littérature sont parfois évoqués des édres musculotendineux, principalement pour le
sterno cléido mastoidien. Sont également citéena épineux, le splénius et le trapéze supérieli. (4
Concernant la zone des facettes articulaires, tleke® ont identifié I'occurrence d'hémarthrose, de
déchirures capsulaires, de Iésions cartilagineuwss$ractures articulaires, et de ruptures cap®dai
chez des patients whiplash (35). Des études onbuligénégalement la présence de lésions discales
dans 20 a 25 % des sujets apreés whiplash (35)e@ensl compte de la multiplicité des zones pouvant
étre lésionnelles lors du traumatisme. Ce conskit vésible également dans les dires des
professionnels. En effet, la majorité de ces diesété évoqués lors des entretiens mais de fagon
disparate, lI'un évoquant les facettes, l'autreclgssules, etc... . Seule I'entorse ligamentaire se
distingue des autres lésions. Cela rejoint la motle mécanisme en coup de fouet évoquée par la
majorité des interviewes ou il est possible d'esudté un mouvement au-dela des limites permises par
les structures ligamentaires, d’ou I'entorse ceteicLa difficulté reste dans I'évaluation de lavipé

de celle-ci.

2.3. Symptébmes

Le symptdbme le plus cité dans les interviews careées contractures / tensions musculaires (6/6).
Les muscles concernés sont parfois mentionnés exveéte le trapéze (4/6), puis les paravertébraux
(1/6), les scalénes (1/6), I'élévateur de la scaiu6), le sterno cléido mastoidien (1/6), les cles
profonds (1/6). Les symptdomes suivants concermantéphalées / maux de téte ainsi que les douleurs
(5/6). Ensuite est évoqué le défaut de mobiliggraideur cervicale (4/6). Dans les mémes propwstio
arrivent les vertiges. On parle également de NQ@Badiations au membre supérieur (3/6). Dans 2
interviews sur 6 : effacement de courbure / redétgervicale, défaut de posturologie, douleur a la
base du crane, acouphenes, asthénie / fatigue. Dentsrview sur 6 : nausées, mal étre, dépression,
douleur de machoire / face, névralgie d’Arnoldutite de déglutition, stress, douleur d’épaule / dos

Cette diversité de symptomes est illustrée paplepos de Mme B., Mlle F et Mme K :

«Symptdmes typiques : des personne déja qui ohmt gqua ont des contractures
paravertébrales, du trapéze supérieur, des scaleheles SCM donc c'est la totalité des
muscles du cou qui a travaillé. Il y a aussi uradéfde mobilité énorme qui peut résulter
du musculaire, du ligamentaire ou de l'articulairdVime B.

«Les symptdbmes a la base c'est les douleurs cé@sgjcapres certaines personnes
compensent donc il peut y avoir les douleurs alépou au dos, et parfois tu peux avoir
des soucis aux membres supérieurs comme des flaumeniits (type NOB> Mlle F.

«Céphalées, vertiges, acouphénes, et douleursAypad peuvent étre vues a distance.
Troubles de la déglutition également. C'est assezrrrent dans cette pathologie et a
distance. Sur le coup les douleur vont plut6t &calisées en cervical et aprés on aura
tout ces symptdmes qui peuvent se mettre en place un état de stress, d'asthénie.»
Mme K.
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Ces citations ne sont que le reflet de la vari&@e symptdmes que I'on peut retrouver dans cette
pathologie, ce qui correspond tout a fait aux lextuque nous avons pu entreprendre pour la
construction de la partie cadre conceptuel.

Il est difficile de rapporter tous les troubles gibkes que I'on trouve dans la littérature. Si‘appuie

sur un article de M. Revel paru dans les AnnateRéadaptation et de Médecine Physique en 2003,
c'est la cervicalgie qui est la plainte la pluggérénte. Elle est souvent irradiante vers le das, le
épaules et l'occiput. Dans la moitié des cas ilyna limitation de mobilité. Les céphalées sont un
symptdme fréquent. Et de nombreuses autres plapgesent apparaitre dans les semaines post
traumatisme et persister dans le temps (36). Legp®mes principaux retenus par les thérapeutes
correspondent assez fidelement a ce que l'on peuver dans les articles, a savoir la douleur
cervicale, les céphalées et la raideur. Les peatscinsistent aussi sur les contractures muscsiajte

ne sont pas citées en priorité dans l'article d&&tel.

Une note de Jean Louis Estrade parue en décembfe 20Actukiné fait une comparaison entre
fléau cervical et cervicalgie commune. Elle s'appsur une étude ayant comparé des patients
whiplash aux patients cervicalgiques communs coagrleur douleur et incapacité sur 1 an. 2578
participants étaient inclus dans I'étude, parmiuets 488 étaient classés whiplash. Au début de la
prise en charge les différences étaient faiblesiaeau douleur et handicap, et plus marquées sur le
vertiges et les troubles de la mémoire pour leplabh. Pendant le suivi, les différences au nivdsau

la douleur et de l'incapacité ont augmenté sigaifilement. A 12 mois, les patients avec fléau caivi
avaient environ 2 points de plus de douleur et difitp de pourcentage de plus d'incapacité que les
cervicalgiques communs (48).

Nous avons pu voir dans le détail des réponsesédsnpar les interviewés la multitude de symptémes
mineurs annonces. lls correspondent aux TACFC algjadés en partie dans le cadre conceptuel. La
difficulté réside dans lincertitude d'apparitioe tel ou tel symptdbme chez un patient. lls sont
mentionnés dans la littérature, ils sont mentiorpagsles thérapeutes, mais il en résulte un sentime
d'incertitude dans cette foule symptomatique. @efléte encore une fois la difficulté d'appréhensio
de cette pathologie par les thérapeutes. On poweaiapprocher d'un questionnement posé dans le
processus de problématique de ce mémoire. A s@mirquoi il était possible de positionner le
whiplash dans une catégorie a part. Par sa sinigutdans son mécanisme lésionnel, des structures
potentiellement atteintes mais non objectivablesine multitude de symptémes, on peut penser que
cette pathologie ait eu une catégorisation propaesdles études et dans les enseignements
kinésithérapiques.

2.4.Bilans

Les points les plus cités dans les interviews pesirbilans sont 'anamnése / interrogatoire et les
amplitudes articulaires / mobilités (4/6). Powamiamneése il est parfois précisé de recherchepke ty

d’accident (sa description), les antécédents tréigomes, la douleur (zones, points). Pour les
amplitudes articulaires une personne précise dmglier actif et passif. Dans 3 interviews sur 6 on
retrouve : bilan musculaire / contractures muscegaiMme B., Mr B et Mme D. disent :

«Dans le bilan tu peux demander comment s'esgpgasshiplash, quel type d'accident il

y a eu, si c'est un choc frontal, ou latéral, uteté queue, si ¢a a fini dans le talus, ce
genre de choses. Sinon tu cherches les amplitutieslaires, les zones de douleur et les
informations nerveuses qui peuvent en découdre.e Blm
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«Bilans articulaires, mesure des amplitudes, bitansculaire. Dans l'interrogatoire il
faut remonter parfois a trés longtemps pour reterumne chute sur les fesses, le patient
ne fait pas forcément le rapprochement avec degyesrapparus quelques temps apres.
Le whiplash peut étre le déclencheur de symptdrassippmeédiats, le temps que le
systéme se bloque, ¢a peut étre des semaines gprpsut méme étre plusieurs années
apres.» Mr B.

«Donc en bilan il y a l'interrogatoire mais je vaibercher aussi les mobilités en actif et
en passif. Je lui demande de faire certains moumtankes rotations, les inclinaisons. La
palpation cherche les points sensibles, les contras réflexes ou autre. Voir les épaules
de chaque c6té.» Mme D.

Cette partie de bilans parait assez peu décrite lddittérature. Les documents consultés ne ditail
pas systématiquement ce qu'il est possible de faive bilanter un patient whiplash. La raison est
probablement qu'il n'y a pas de bilan spécifiquetie pathologie. Les grandes lignes sont évoquées
par les praticiens avec une attention particulgnel'anamnése et le bilan des mobilités. Un articl
annonce tout de méme que I'évaluation de la mébdittive est couramment utilisée chez les
cervicalgiques et en particulier chez les patientsplash, lI'une des caractéristiques les plus
communes chez ces patients étant une restrictionadeements cervicaux (49). Cela rejoint I'accent
mis par les professionnels sur I'exploration desilités. Tous les bilans annoncés par les praticien
ne sont pas propres au whiplash, certes. Toutefwaplions pas la notion de post traumatique. La
prudence sera de rigueur. Probablement que l'i@poet accordée par les praticiens a l'anamnése
reflete ce point. L'exploration de I'événement tnatique par questionnement du patient permettrait
de comprendre au mieux les lésions possibles,rieesue de tel ou tel symptéme, et surtout d'écarter
les lésions graves.

Pour cette partie bilans il n'est pas possible @#trenen avant une méthode particuliere pour les
patients whiplash par rapport & un cervicalgiquenmoon. Nous pouvons tout de méme diriger
préférentiellement notre recherche dans l'anameg$es mobilités cervicales, avec en mémoire les
principes de précautions liés a un évenement prsatique.

2.5. Traitement

L'aspect le plus décrit dans le traitement degeptt est le travail des tensions musculaires 8ans
interviews sur 6. Ensuite dans 4 interviews surnére@trouve : le massage antalgique / massage
décontracturant, la mobilisation passive, le triaaaiif précoce avec la précision que cette étape
dépendra de I'état du patient (niveau de douldde€s techniques spéciales whiplash en ostéopathie
(systeme cranio — sacré) sont également mentionaéeeux reprises. 3 des praticiens sont
ostéopathes, il n'est donc pas surprenant de vetrales notions propres a cette discipline, estil e
intéressant de savoir qu'il existe des technigpésiales whiplash. Mlle F., Mme B. et Mr C. disent

«En phase aigle les personnes tu peux parfois mésées masser tellement elles ont

mal. Donc tu travailles vraiment Iéger. Et une fgige ca commence a se détendre un peu
tu peux y aller plus fort. Mais au début certaipessonnes peuvent pas bouger et ont
peur. Tu joues donc sur l'installation, le masshkigger.» Mlle F.

«Le travail actif précoce dans les écrits c'eshhieais en pratique avec la douleur est ce
faisable.» Mlle F.
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«Actif rapide oui car si tu relaches les musclegu lui demande pas du mouvement en
méme temps tu as un effondrement musculaire, unesfatigue musculaire due a la
contracture musculaire, donc il faut I'entretenite, vasculariser et ¢a tu le fais que en
actif. Et parce que ¢a redonne confiance aux genpativoir bouger. Il peuvent bouger,
ils ont moins mal & bouger, tu gardes la mobilité. peux entretenir des le départ le peu
gu'ils sont capables de faire, il faut le faire, imdu coup quand c'est avec quelqu'un qui
a peur, qui a mal, qui est avec un collier, tu & jui faire faire 2 fois le tour de la téte,
c'est pas possible. [...] L'actif permet de récupéaieis vite, mais ¢a dépendra du patient
s'il est tétanisé ou pas.» Mme B.

«c'est une entorse cervicale de gravité plus oinmonportante, mais en tout cas c'est
une zone en hyper, on ne peut donc pas la mobilsenanipuler, la solliciter trop, par
contre il faut pouvoir améliorer tout ce qu'on peamitour, la mobilité des autres
structures autour. Plus on récuperera la mobilittsdzones qui sont au dessus et en
dessous, moins ¢a sollicitera la zone qui mécamguee est en hyper. Quand je dis en
hyper c'est altération des tissus, une déchiruree atteinte structurelle de la capsule
articulaire. Il y a trés peu de mobilisation, paorire je m'occupe beaucoup de la base
du crane, je fais des pompages de I'occiput, jesvie'intéresser aux points d'insertion de
la base du crane, je leur masse les trapézesgejesypas trop solliciter la zone qui a été
traumatisée. Je m'occupe au dessus et en dessons.adD dessus la base du crane et en
dessous tout ce qui est charniere C7-D1, les trepeaprés je fais de I'électro
antalgique, le froid c'est assez rare sauf en agos les 48 heures, aprés au contraire je
mets plutdt du chaud pour venir détendre les masé&a aigu pour moi c'est trés physio,
c'est-a-dire chaud, tractions douces, massageger@ént. Apres quand on les voit a
distance c'est la ou la cicatrisation s'est faite miveau de la capsule, il y moins de
contractions reflexes, c'est 1a ou la kiné analytigpermet de travailler les joints
articulaires bloqués, la ou par des tests tout $&mpparce que les muscles autour nous
génent plus, on peut tester la mobilité.» Mr C.

Il existe des preuves pour ne pas recommanderda au repos méme en période aigle ni d'utiliser
des techniques massokinésithérapiques dites ségatdbmme le massage et I'application de chaleur.
Le maintien d'un niveau habituel d'activité physiget les techniques de mobilisation précoce
paraissent plus efficaces a court et long termé (B9 D'autres articles préconisent de privilédeer
sédation des douleurs aigués dans un premier tgujsde passer a la mobilisation, aux exercices
actifs, a la reprise rapide du travail et des &étvhabituelles afin d'avoir des suites favorafb€s. Il

est donc difficile de savoir si la phase antalgitye massage, chaleur est effectivement a prieitég
ou non. Une tendance commune dans la littératureecoe le travail actif le plus précoce possible, e
c'est d'ailleurs le sens de la recommandation HAB.

Ici, un point est discutable par rapport aux dosrde la littérature. Pour les praticiens la préogst
donnée aux tensions musculaires, puis aux massagesmobilisation passive et au travail actif
précoce s'il est possible. Cela reflete la réalitda profession. La préconisation principale netée
régulierement dans la littérature n'est pas le awssii le travail des tension musculaires, mais
d'avantage le maintien d'un travail actif. Maip#&ient est douloureux et notre role est de souleee
douleurs. Alors faut-il suivre les préconisatioegestifiques au risque de travailler dans la doyleu
voir de la majorer, ou faire un travail antalgige:le amont afin d'amorcer le travail actif dans de
bonnes conditions ? La question est permise, elisesurs des interviewés tendent a dire qu'iteast

a fait nécessaire de faire un travail actif préco@es que le respect de la non douleur prime avant
tout.
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Une méta analyse de 2011 sur la comparaison ditartrent passif ou actif pour les patients whiplash
de grade | et Il est tout a fait intéressante 'statlactuel des choses. Cette ét@dehraneinclue 23
études (2344 participants whiplash de grade l)ellétude annonce que la qualité de méthodologie
est plutét pauvre en raison de populations etetinentions trop différentes. Toutefois il a été pané

des traitements passifs (repos, collier cervicaBcades traitements actifs (exercices, retour aux
activités). Il n'a pas été possible d'avancer deslasions sur I'efficacité d'une thérapie par capp
une autre. Il y a toutefois une tendance a de exedl résultats dans les interventions actives ihais
est impossible d'annoncer de formelles conclugidh)s

J'ai eu 'occasion de prendre en charge des mapest whiplash lors de deux de mes stages. Veici ¢
que je peux en dire :

Lors de mon stage du 31/10/16 au 25/11/16 en calilideal, je prends en charge Marie-Laure qui a
subi un accident de la voie publique par choc @érgauche datant du 8 septembre 2016. Nous
sommes donc en phase subaigle. Elle a un traiteanérinflammatoire. Il y a eu port de minerve de
jour jusqu'au 20 septembre. Une entorse cervicdleC® a été diagnostiquée. Les séances de
kinésithérapie ont débuté le 26 septembre. Le béagle des contractures musculaires antérieures et
postérieures de la région cervicale, une limitatachidienne haute, un déficit d'enroulement (s16 ¢
menton sternum), un déficit de rotation gauche 'iecichaison gauche. Il y a présence d'un point
interscapulaire douloureux. Ma séance comprend aksage antalgique, des étirements légers et des
mobilisations passives et actives d'épaule. Matied est tres douloureuse et le travail actif de la
région cervicale n'est pas applicable. Cela va dansens de ce que disent les professionnels,
effectivement le travail actif précoce est importamais il faut s'adapter a I'état du patient. En
l'occurrence I'état de ma patiente ne permettati@dravail actif. Je conserve toutefois en méenoir
que l'objectif est de pouvoir rapidement redonnermbuvement a ce rachis cervical douloureux.
L'idée est de pouvoir adapter des sollicitatiodsséance (par irradiation) ou d'entamer de I'agt.

Lors de mon stage du 23/01/17 au 10/03/17 en cdetrééducation, je prends en charge Vanessa qui
a subi un accident de la voie publique par choerardatant du 23 octobre 2014. Elle avait la téte
tournée a droite lors de limpact. Ses symptdomesalors migraine, raideur et douleur cervicalde El
portera une minerve 3 semaines pour soulager laamg Nous sommes a plus de deux ans de
l'accident et pendant toute cette période se smttainées des phases d'arrét de travail et denmpiste
thérapeutique. Elle avait repris récemment le ft@atemps plein avec restriction de port de chatge

de conduite. Une radiographie a 1 an de l'accidervéla aucune anomalie expliquant les douleurs
persistantes. Il y a présence d'irradiations verpduce et l'index, et une douleur scapulaire. La
position antalgique est en inclinaison droite. Labitité active et passive est largement déficitaine
inclinaison et rotation gauche. Le traitement cstesien un début de séance axé antalgique et
décontracturant avec des massages, des tractigased$e Puis on essaie de gagner en mobilité
articulaire en passif et en actif aidé. Et uneipaté séance concerne le travail actif afin deilsgab

ce rachis douloureux et de le sortir de ce posigoment antalgique. Sont privilégiés les exerciaes d
type autograndissement, correction de posture,abiéisations rythmées, gainage, travail par
débordement d'énergie (muscles inter scapulairesCe)cas est intéressant par sa position dans le
temps par rapport au précédent qui était plus jeraehl'aigu. Ici les recommandations trouvées dans
la littérature sur le travail actif est applicableais nous sommes en chronique, et des phases de
rechutes trés douloureuses restent d'actualitéqette patiente.

Ces deux prises en charge sont donc intéressaatdseys durée dans le temps. L'une est en phase
proche de l'aigu, et on voit bien que l'adaptafiola douleur du patient est importante. Il n'es pa
possible dans certains cas de travailler versadéflprécoce. Le second cas est en phase chrorique
prouve que méme a plus de deux ans de I'éveneomerdachis cervical peut rester tres douloureux et
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conserver ses limitations de mobilité. Le travailifadevient possible et indispensable, mais encore
une fois il faut suivre une logique de séance qgfia la patiente supporte au mieux le traitement. Et
systématiquement conforter dans la prise de cardiaan ce rachis cervical, dans la possibilité de
mouvement qu'il offre, malgré la peur et la douligpique dans ces cas de figure.

2.6. Distinction de prise en charge

Dans 4 interviews sur 6 les praticiens nous dis&gné une distinction dans la prise en charge d'un
patient cervicalgique a la suite d'un traumatismeceup de fouet par rapport & un cervicalgique
commun. Mme D., Mlle F. et Mr C. disent :

«Que ce soit un whiplash ou non je pars de I'noigatoire et j'adapte les techniques en
fonction de cela. La personne me dit "je peux pasnier la téte a droite” je vais me
focaliser la dessus que ce soit par du massageaowd@s mobilisations et que ce soit
whiplash ou autre pour moi il faut récupérer la riivé@.» Mme D.

«Personnellement je ne fais pas de grosse différentre les deux types de cervicalgie.
Parce que je retrouve en gros les mémes symptonids. ¥ .

«L'intérét de faire une distinction est que c'estumatique. Et donc vu que c'est
traumatique je mets bien deux phases. Une phasicdeisation de la capsule, et une
phase ou aprés cicatrisation on peut aller un pkis fort.» Mr C.

Une étude de 2011 parue dans la revue Manual Thead) est basée sur cette question de
différencier ou non les cervicalgiqgues communs ext Whiplash. Elle est basée sur 3 articles
Allemands et 1 article Anglais. lls regardaient d&f§érences entre ceux ayant eu un traumatisme en
whiplash et les autres. Dans les essais cliniges®tlides analysées les interventions concerragent
traitements conservatifs incluant des méthodesrgbstés, de la thérapie physique, de la thérapie
manuelle ainsi que de la thérapie comportemeritalelouleur, la fonction et le rétablissement étaien
comparables entre les whiplash et les "non-traw@sitiapres traitement. Dans une population avec
des douleurs légeres a modérées il n'a pas étéblgoste trouver de différences cliniques
significatives entre les deux groupes. Les congchsssuggerent que les patients "whiplash" avec des
douleurs légéres a modérées ne devraient pas @isdérés comme un sous-groupe de patients
cervicalgiques.

Dans les caractéristiques de base de cette étwdat(&raitement) les différences notables entre
whiplash et cervicalgigues communs étaient : 146rdmes en plus pour les whiplash. Association
de douleurs lombaires et céphalées : 10% plus dréqohez les whiplash. Post-traitement (4 & 9
semaines) : La douleur décroit de facon égale end groupes. La fonction s'améliore pareillement,
ainsi que le rétablissement. A long terme (6 etrtis) : pas de différence significative entre les 2
groupes. Tout cela annonce que les deux groupedesrfiacteurs pronostic semblables. Ces éléments
vont dans le sens de I'hypothese selon laquellepdients atteints de whiplash sont traités
pareillement a des cervicalgiques classiques. Taigtkes items étudiés se limitent dans cet article
douleur / fonction / rétablissement. Il y a d'astéé&ments a prendre en compte. Peut-étre du eété d
troubles associés, nombreux et non étudiés icrtitla ne retrouve pas de différence sur des
traitements identiques faits sur deux groupes diera, mais on pourrait inverser le raisonnemant,
savoir est-ce qu'un traitement spécifique poumpkgents whiplash donnerait des résultats différent
La recherche dans la littérature ne donne pas tienscclaires a ce sujet.
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Parmi les praticiens 3 sont ostéopathes, et iteexias techniques spéciales whiplash dans cetiexerc
donc il est probable que leur formation ait oricletdr réponse en faveur d'une distinction de prise
charge. Les arguments des praticiens pour un@éclisth concerne le fait que ce soit post traumatiqu
et donc un début de traitement tres doux le tengp$accicatrisation des lésions. Inversement les
arguments pour une non distinction concernent itegizge les symptémes sont similaires avec une
cervicalgie commune. Cette dissonance entre ceufoquune distinction de prise en charge et ceux
qui n'en font pas reléve une nouvelle fois la diffié de diagnostic des Iésions engendrées dans le
whiplash. On serait tenté de se dire que le symptétant la cervicalgie, on traite comme une
cervicalgie commune, mais on sent bien les prémasitprises par les professionnels par rapport au
temps a donner a la cicatrisation des lésions.'dl pas été possible de trouver des technigues
proprement spécifigues au patient whiplash (horchisz les ostéopathes), mais on pourrait plutot
parler d'une prise en charge globale adaptée pme de patient, avec tout ce que ce type de
traumatisme sous entend au niveau lésionnel ettsyngpologique.

3. Quverture vers les autres éléments

Cette partie sur les autres éléments concernecteett6 du guide d'entretien ou l'interviewé pouvait
s'exprimer librement sur toute notion en rappogcamon theme principal de mémoire, le whiplash.
Dans ce theme je demande tout de méme leur avia fanmation initiale et continue par rapport aux

notions acquises sur le coup de fouet cervical.dwgges points abordés n'étaient pas explicités dan
mon interrogatoire, et ils sont pourtant tout & ifaiéressants pour la suite de la réflexion.

3.1. Formation initiale et formation continue

A la question "pensez vous que le whiplash sei¢asbordé en formation initiale ?" , 4 praticisas
6 répondent non et 2 sur 6 oui. Comme le dit Mlle F

«Je pense pas qu'on ait assez d'informations swhielash en formation continue. On
nous en a parlé rapidement, on a eu un cours ssirckvicalgies communes avec un
point sur le whiplash c'est tout. On a eu la théosur la rééducation mais pas la
pratique. En tout cas pas de différence entre lessicalgies communes et les post
traumatiques.» Mlle F.

Mlle F. a 27ans. Sa formation initiale, faite & Manen 2009-2012, est proche de la notre dans le
temps. Il eut été possible de penser que la natowhiplash soit plus abordée dans les formations
récentes. En fait ce traumatisme est effectiverabotdé mais il en ressort que majoritairement les
interviewés ont manqué d'information a ce sujet.

De plus les praticiens ayant les formations les plociennes, a savoir Rennes en 1996-1999 pour
Mme D. et Nantes en 1997-2000 pour Mr B. n'avgiasteu connaissance de ce "whiplash syndrome"
pendant leurs études. On se rend compte que lanndé "whiplash” est tout de méme assez récente
dans les connaissances des praticiens. Les formsai@nt les années 2000 n'abordaient pas (pour nos
interviewés) ce syndrome, elle ne sont pourtant gia&oignées d'aujourd’hui. Cela expliquerait-il

cette tendance a retrouver des discours fluctudams les mécanismes du traumatisme, dans les
lésions possibles, dans la symptomatologie, etsurtians la possibilité d'une prise en charge

spécifique ou non de ces patients ? Ces élémentsetient de se rendre compte que les apports
théoriques en formation initiale autour du whiplasdt assez récente, et permet de penser que le
mangue de consensus a ce sujet ne favorise padistimetion forte entre un patient cervicalgique
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commun et un patient whiplash. Pourtant 4 pratgigm 6 nous ont dit faire une distinction dans la
prise en charge. Cela met en valeur le métier aarversant pratique, sur I'expérience vécue par le
professionnel. Son travail au quotidien lui perpet sa pratique de faire des prises en chargesesibl

et non d'avoir une recette type pour cervicalgique.

La majorité des praticiens pense qu'il est intéaesde se former en plus (4 sur 6). Mme K. et Mr C.
disent :

«j'ai eu des compléments a ce sujet en ostéo magfaire aujourd'hui je ferai des
formations complémentaires kiné peut étre plusdueesi pour avoir un panel d'exercices
plus poussé que ce que jai actuellement. Il y MdKenzie qui peut étre intéressant
aussi.» Mme K.

«Assez d'informations en formation initiale powiter un post whiplash : pour de l'aigu
je pense que oui. Quand il n'y a pas de probléncerstaire, je pense que le kiné est
largement habilité & s'occuper de ce probléme. €atre dans des cas particuliers ou a
distance on retrouve des choses un peu plus coagplernmme les céphalées, vertiges,
etc..., la je pense que le kiné manque juste de itpelanqui sont des techniques du
crane, viscéral par rapport au diaphragme, qui retsmalheureusement pas abordées.
C'est vrai que le crane et le viscéral sont un leswgrands oubliés de la kiné.» Mr C.

Cela va dans le sens d'un manque d'informatiordieta formation continue. Le métier exige de nous
que nous nous formions tout au long de notre gatrét dans ce cas il ressort que effectivement;, po
la majorité, la formation continue est intéressagitbon souhaite traiter spécifiguement nos p#dien
whiplash.

3.2.Collier cervical

Concernant le port de minerve, 3 praticien diserit taut éviter de la conserver, ou du moins gi€el
est a sevrer rapidement. 2 préconisent de la metiiguement en cas de forte douleur. Elle serait
responsable de raideur cervicale ainsi que de di@mmmement musculaire. lls précisent parfois
quelle est utile en cas de lésion osseuse, d'engmave, d'atteinte capsulaire et/ou ligamentdiite.
gue dans ces cas il faudrait plutét une vraie nm@tutdt qu’'un collier cervical simple. Mme D. et
Mme K. disent :

«ll'y a souvent un collier cervical avec des geuispeuvent le garder 3 semaines mais je
sais pas si c'est une bonne idée par contre. Sougergens sont immobilisés, ca les
rassure sans doute et ¢ca engendre une raideur.foltene D.

«Le collier cervical est a sevrer le plus rapidemeossible.» Mme K.

Dans bon nombre d'études la notion de port deecalirvical est assez décri€e. Il est précisé gue e
dehors d'un traumatisme de stade 4 (Quebec Task)Abest préférable d'éviter le collier cervidag.

seul objectif rationnel de la prescription d'oréhé&ervicale serait dimmobiliser dans le cas dtseto
grave. Et méme dans ce cas il serait préférableid'ane grande orthése rigide pour 6 semaines (36)
Une étude dit qu'un collier cervical est souveilisétapres traumatisme mais que des donnéesnaisse
a penser que la restriction de mobilité ralentitptecessus de guérison. Il a été suggéré que les
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douleurs chroniques résultent d'un excés dimnsatiibn provoquant une atrophie musculaire et une
diminution de perfusion sanguine locale (49).

En fait ces notions de port de collier cervicalinaum sont le reflet de la difficulté diagnostiquezites
patients. Hormis le stade 4 ou on écarte une fragiar imagerie, comment objectiver l'intensité de
Iésion des tissus mous péri-articulaires ? Unersatcervicale moyenne a grave demanderait un temps
de cicatrisation, mais il parait difficile de sawvdintensité de la Iésion. La précaution fait daien
souvent le port de collier cervical est présengcales difficultés que cela peut engendrer. Tout le
travail du kinésithérapeute sera alors d'évalueriveau de douleur chez le patient, de négociet ave
lui des temps sans collier lorsque la douleur eppsrtable, etc. ... Encore une fois il existera une
grande variabilité dans la prise en charge desmatselon le port de minerve ou non.

3.3. Assurances, responsabilité, Arrét de travalil

2 interviewés parlent de la prise en charge paasssrances et la notion de responsabilité dunpatie
lls notifient qu'un patient non responsable dedident serait plus enclin a faire trainer le preoss
de guérison dans le temps. Un praticien évoqueaggait le fait que certains patients pourraientrjoue
du contexte d’accident de travail pour la priseckarge d’'un accident traumatique. Mme K. et Mr C.
disent :

«D'autant plus s'il y a une prise en charge pa dssurances, ¢a dure plus longtemps,
ils cherchent a avoir quelgue chose si ils sontgragort. Si ils sont en tort ils passent a
autre chose, sinon ils vont faire trainer un pesidboses.» Mme K.

«il faut pas oublier le contexte responsabilitéswance. La personne qui est en tort est
dans un processus de guérison rapide. La personneejl'est pas souvent se sent Iésée,
a subi un stress, et la ¢a peut durer dans le tesrids C.

«Le gros sujet tabou la dedans reste la notionedponsabilité, d'assurance, et la dessus
le kiné, tout en se mettant a la place des gerisétte vigilant.» Mr C.

En 1986, Mills et Horne ont analysé les suites dtent pawhiplashdans I'état de Victoria en
Australie, et en Nouvelle Zélande, deux régionsmamables en population et en nombre de véhicules
circulants. En Australie, dans la méme année etgport & la Nouvelle Zélande les collisions par
l'arriere ont été trois fois plus nombreuses, l&gnpes pour compensation ont été dix fois plus
fréquentes et cing fois plus de blessés n’avaiastrppris leur travail. Les auteurs expliquentecett
étonnante constatation par la différence de systéimssurance. En Nouvelle Zélande les codlts
médicaux sont assurés intégralement par I'Etat mamium doloris(préjudice physique et moral). En
Victoria, en revanche il était nécessaire de p@i@nte pour obtenir la couverture des frais meabic

et formuler une demande d’'indemnisation. En 198¥ nouvelle 1égislation fut introduite en Victoria,
analogue a celle de la Nouvelle Zélande et demamiaplus aux patients de régler les 300 premiers
dollars des frais médicaux. Le nombre des plaidieénua de 68 % (53).

Une étude de Cassidy et al. en apporte une neupeuve. Dans le Saskatchewan au Canada, I'Etat
est l'assureur unique des accidents d'automobilsguden janvier 1995, I'assurance couvrait la
totalité des frais médicaux plus pretium doloris Au début de l'année 1995, l'indemnisation
pourpretium dolorisfut autoritairement supprimée. Les auteurs ondipgi comparer I'incidence des
plaintes et I'évolution des signes fonctionnelsrernés six derniers mois de I'ancien systeme et la
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premiére année du nouveau régime. Les résultarappent concluants. Il y eut une réduction de
28 % du nombre de plaintes, avec un temps de ddatioh réduit en moyenne de plus de 200 jours.
Fait essentiel, ce changement de |égislation, aseolement réduit le nombre de plaintes mais s’est
accompagné d'une amélioration conjointe de I'évoluten terme des douleurs, d'incapacité

fonctionnelle, et de dépression (54).

On retrouve donc dans certaines études des faitane a montrer qu'une recherche de bénéfices
secondaires pourraient influer le pronostic de pécation des patients. Il est probable que le fait
d'avoir subi un traumatisme par la responsabilité ters puisse donner un sentiment d'injustiaget
souhait d'avoir réparation. Mais le phénoméne denitité est probablement plurifactoriel, et nos pa
simplement corrélé a ces faits d'assurance. Dagtratextes pathologiques vus en cours de cursus
nous montrent parfois des phénoménes de chromaisadifficlement explicables, sans pour autant
cibler un souhait de gain de la part du patient.

3.4.Psychologie du patient

Dans les interviews il apparait que certains asppsychologiques soient mis en avant dans le profil
des patients atteints de whiplash, ou du moinsaspects seraient en corrélation avec la nécessité d
soins et la durée de ceux-ci . Les mots qui resspie plus sont la peur et la dépression. D’autres
mots peuvent aussi retenir notre attention: ammgbn, mal-étre, stress, s’enfermer dans le
traumatisme, anxiété, angoisse, émotions. Voigumedisent Mme B., Mr B., et Mme K. :

«Autre sur whiplash : c'est des gens qui ont p&ur.aborde pas des gens qui ont peur
de la méme maniére. lls se sont fait peur. Beaudapgpréhension.» Mme B.

«La sphére ORL donne aussi ces sensations veuggse des sensations de mal étre.
Dépression aussi.» Mr B.

«ll'y a des personnes qui développent plus de $yngs suit a l'accident que d'autres. |l
y a un stress qui survient et qui peut générer grisoucis chez certaines personnes que
d'autres.» Mme K.

«Je fais attention aux sentiments de la personmaneent elle se sent, parce que parfois
certains s'enferment la dedans.» Mme K.

Dans les études il est possible de retrouver danfégquente des éléments sur ce sujet. Il esbigarf
suggéré que la combinaison d'un haut niveau deedgude la perte précoce de mouvements cervicaux
et d'un stress post traumatique sont des facteadictifs de rétablissements peu concluants a 2 ou
ans de l'accident (55). Un autre article annondérmfait aucun doute que la douleur chroniqustpo
whiplash est associée a une détresse psycholomigwant des troubles affectifs, de l'anxiété, ae |
dépression et des troubles du comportement tel$agoeur du mouvement (56). Une étude a montré
une corrélation entre l'anxiété, la dépressiorddaleur et I"invalidité chez des patients ayanueu
accident 2 ans auparavant, et non chez les patarmibase aigle. Il est suggéré que la persistiaxce
symptdmes est le déclencheur de la détresse psgihoé (57).

Les patients whiplash sur le plan psychologiquelifférent pas des autres patients cervicalgiques.
Toutefois, ils expriment la colére d'avoir subiagtident en étant innocents. Cela progresse vers un
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litige. Il y a un risque de prolongation des synmpé8 tant qu'ils ne sont pas reconnus en tant
gu'innocentes victimes (58).

Ces éléments psychologiques chez les patientsdsoiat bien présents dans les interviews et dans la
littérature. Tout comme le point précédent surfaéts d'assurance il est probable que la chrortioisa

des symptbmes soit d'origine plurifactorielle etnhnsimplement liée a des éléments purement
psychologiques. Il est fort probable que la pesist des symptdmes dans le temps apporte son lot de
répercussions psychologiques, mais est-ce que asufs psychologiques font la chronicité des
symptdmes ? La question reste entiére, et ellé\ademment présente dans tout type de pathologie
chronique. Il faut toutefois avoir en consciencgphénomeéne. Il n'‘est certes pas possible d'attrédoue

la psychologie du patient I'origine méme de la nloisation, toutefois notre rdle sera de prendre en
considération tous les éléments relatifs a I'aftctpatient afin de diriger au mieux nos séances, e
surtout afin de diriger un processus de guérisms das délais les meilleurs possibles.

3.5. Codt de santé publique

Ce point rejoint de facon indirecte les notionsregponsabilité, d'assurance, de chronicisation. Un
seul praticien évoque ce probléme de santé publique

«c'est vraiment un probleme de santé publique,| dalt pas oublier le contexte
responsabilité, assurance»

Cette notion est peu évoquée dans les entretiepsuetant elle est intéressante a rappeler dans le
cadre de ce mémoire sur le whiplash. Il a été plesdie retrouver quelques chiffres dans la littéeat

Le codt économique relatif au whiplash pour legs=tnis est estimé 29 milliards de dollars annuels,
et pour le Royaume-Uni & 3 milliards de livres agltas (59). En Europe le colt se situait entret10 e
50 milliards de dollars par an (chiffre de 1997%)(2l est difficile de trouver de chiffres récem®cis
pour la France. Mais on se rend bien compte detsapie peuvent engendrer le phénoménes de
whiplash.
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CONCLUSION

Cette étude a eu pour objectif d'approcher ledqued et les expériences des professionnels sur les
patients ayant subi un traumatisme de type whiplasiproblématique était ainsi formuléexiste-t-il

des éléments de prise en charge spécifiques pows ftients atteints de “"coup de fouet cervical”,

et qu'en est-il dans les pratiques professionnell&s

Pour ce faire la méthodologie employée fut de mamer enquéte qualitative par entretien semi
directif aupres des professionnels libéraux. Urdgu'entretien a servi de support afin de mener ces
entretiens.

Il a été possible de dialoguer sur les mécanismsinnels, les lésions, les symptdmes de la
pathologie. Il en ressort une variabilité assezorgnte dans les apports des praticiens, et cela es
cas également dans les études. L'état de conteoa&etsur du whiplash sur ces points est prégnant.

Une autre partie fut consacrée a la prise en chduigeatient. Concernant les bilans, la littératuee
donne pas de méthode spécifique. Les professiosnelse point mettent l'accent sur 'anamnése et la
mobilité cervicale. Pour le traitement, les recomdaions de la littérature se concentrent autaur d'
travail actif précoce. Les professionnels admettpré ce travail actif est important mais que le
principe de non douleur primera avant tout. Il ¢ pas possible de déterminer de techniques
kinésithérapiques spécifiques pour ces patientsréeherches d'articles sur la nécessité de prendre
charge spécifiguement ou non un patient whiplashrggaport a un cervicalgigue commun tendent a
aller dans le sens de I'nypothése selon laquetly & pas de distinction pour ces patients. Pouda
praticiens sur 6 nous disent faire une distinctihce malgré I'absence de bilans ou de techniques
spécifiques. Cela met en relief I'importance duuvéa professionnel sur le terrain. Ses compétences
s'affinent dans sa pratique et lui permettent aiéetr spécifiquement des coups de fouets cervicaux.

Les autres éléments apportés par les professioenetaiverture permettent de mettre en valeur des
notions qui de prime abord n'étaient pas abordés aguide d'entretien. Notamment concernant le
port de collier cervical, sujet trées controvers@rgua son réel intérét, et qui aura forcément une
conséquence dans le traitement du patient. Egatel@motions d'assurance, de responsabilité, de
psychologie qui semblent avoir des corrélationssdarpronostic de rétablissement des patients. Cela
permet de mettre en évidence que le praticien eedppas seulement en charge une personne qui a
mal aux cervicales, mais également tout un contegxtie 'accompagne. La spécificité dans le
traitement de ces patients pourrait inclure lagoeis compte de ces éléments.

Au final ma problématique a permis de mettre l'atser la kinésithérapie dans son versant pratique.
Il'y a d'un c6té les recommandations scientifiquesde l'autre ce qui est réellement fait dans le
métier. C'est pourquoi il me semble que cette nutlogie qualitative a toute sa place dans la
recherche kinésithérapique future. Un article pdams un dossier d&inésithérapie la revue
consacré a l'enquéte qualitative parle de l'unitagisation des études, qui provoquent des
changements dans l'enseignement, comme I'appiaggisde disciplines connexes telle que la
sociologie, la psychologie... (60). Alors ces appescimouvelles permettront-elles de donner de la
valeur & ce type de recherche ? Voici une citatjonconclut sur la démarche employée pour ce
mémoire : #ar son approche compréhensive, la recherche quiale permet d’explorer le lien entre

la “vraie vie” du clinicien et la “science dure? (61).
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ANNEXE 1 : Ostéologie
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ANNEXE 2 : Arthrologie

Schématisation d'une articulation intervertébrale ¢assique

Articulations occiput-atlas et atlas-axis en coupsagittale
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ANNEXE 3 : Myologie
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ANNEXE 4 : Neurologie
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ANNEXE 5 : Anatomie fonctionnelle
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ANNEXE 6 : Guide d'entretien

Nom / Prénom Age
Théeme 1 : parcours de formation

Mode d'entrée en kinésithérapie

Quel institut

Formation continue en kinésithérapie. Spécialisatidutres formations (ostéopathie, étiopathie...)
Années des formations (obtention de diplome et dé'hativité)

Théeme 2 : parcours professionnel

Autre métier avant la kinésithérapie ?
Parcours depuis l'obtention du dipléme : salar@atplacements, installation, spécialités approchées

Théme 3 : activité actuelle

Fonctionnement du cabinet (SCM, associés), Locaatdhkl
Quelle population de patients ? (age, patholo@&s,...)
Spécialisé dans un domaine (rhumato, traumatospégialité des associés.

Théeme 4 : les cervicalgies en général

Que pouvez vous me dire sur les différents typesatgicalgie que vous rencontrez de maniere
générale ?

Théme 5 : le whiplash syndrome

Que connaissez vous du mécanisme lésionnel duashigt des Iésions que cela engendre ?

Et les symptémes ?

Faites vous une distinction de prise en chargecemtre cervicalgie de type whiplah et une non
spécifique ? Pourquoi ? Intéréts majeurs de fairaan la distinction ?

(Bilans Diagnostic + particularités par rapportré wervicalgie commune ? )

(Traitement + particularités par rapport a une icatgie commune ? )

Particularités des phases aigues/chronigues

Dans la pratique quelles autres observations fautesette pathologie ?

Theme 6 : avis du kinésithérapeute
Pensez vous que la formation initiale apporte saffiment de théorie et de pratique sur les
cervicalgies post whiplash ?

Compléments en formation continue a ce sujet ?dnt
Autres éléments a apporter ?
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ANNEXE 7 : RETRANSCRIPTION D'UN ENTRETIEN

Mme B. 37 ans
Théme 1 Parcours de formation

Je suis parti en Belgique dans une licence en Kipldmée de 2002. C'est un diplébme type
universitaire et j'ai toujours voulu étre kiné. émce c'est Bac + 4. Il faut une équivalence susidos
pour travailler en France. Institut ISCAM a Bruesll En plus j'ai fait de la rééducation périnéale
niveau 1, de gasquet, Mc Kenzie certificat de cdempee, aromathérapie, kiné respi du nourrisson.
Commenceé a travailler en 2003

Théme 2 : parcours pro

Remplacements au départ et installation en oct 200@&nt qu'assistante, j'ai eu mon cabinet en sept
2006 a sept 2010 seule puis assistante a mi teamss 2l cabinets puis a plein temps dans le cabinet
actuel.

Théme 3 : activité actuelle

C'est une SCM, je suis assistante, il y a 2 ass@ti2 assistantes. Il y a une grande salle daitetv4
salles individuelles. Il y a plusieurs US, un agigpour la rééduc périnéale, plein de petit matgri
beaucoup pour la proprioception. Un peu d'électout type de patient, pathos pareil. Domaine de
prédilection Mckenzie (sciatique, NCB ...), Périnéemme femme; souvent abdos post partum,
aromathérapie aussi. Un associé est ostéo, unaupedvention professionnelle et CGE, céline en de
busquet et Ktape.

Théme 4 : Cervicalgies en général

Tu as les post traumatiques aprés accident. Tueascbup en posturo, les cervicalgies qui se
développent par de mauvaises postures de traailexemple mauvaise posture pour la conduite,
pour l'ordinateur. Tu as sur des personnes agéeteséquences a long terme de posturo, de travail
de force, c'est plus arthrosique, dégénératif. &atatjue le post traumatique tu les a tout de stites

la foulée, Alors que les posturo ¢a peut étre aphésieurs épisodes, c'est une installation begucou
plus lente, plus longue du probleme et ils arriyeat forcément en premier chez le kiné. C'estgas |
méme approche, c'est plus lent, plus long. Et egémiratif c'est des gens qui reviennent
régulierement de temps en temps parce qu'ils pephen

Théme 5 : le whiplash

C'est le poids de la téte qui est balancé et eust pas retenu par les muscles et les articulations
cervicales. Tu vas avoir une accumulation de foi@@s un sens avec un retour élastique dans l'autre.
Le whiplash normalement c'est strictement en fipmais tu peux avoir le méme genre d'accident en
latéral, et dans des positions sur des tétes dduewa avoir des effets cervicaux et ce sera lmeguc
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moins net qu'un whiplash classique mais c'est Imengrincipe c'est-a-dire que le téte n'a pas été

retenue et est allée dans de fortes amplitudesngaimant toutes les articulations avec, avec des

conséquences qui peuvent étre musculaires, quiepew@tre ligamentaires et dans le pire des cas

osseuses. Mais ceux qui ont des conséquences essaues a pas tout de suite. Dans les premiers
temps tu vas avoir des problemes musculaires, la'ggemiere chose qui va se passer, et au fur et a
mesure il va y avoir le développement des NCB stpileblémes ligamentaires associée a la mauvaise
posture résultante du choc, cad que le choc valaetrdans une mauvaise posture, la premiére chose
c'est que les muscles vont se contracter pouriregeapres quand tu relaches les muscles et laien ¢

révéle le résultat du whiplash c'est-a-dire ledblgmes de posturo, les effacements de courbure, les
NCB, les pb ligamentaires.

Symptdmes typiques : des personne déja qui ont gqualpnt des contractures paravertébrales, du
trapeze supérieur, des scalenes et des SCM datdactetalité des muscles du cou qui ont travalllé

y a aussi un défaut de mobilité énorme qui pewt &sultant du musculaire, du ligamentaire ou de
l'articulaire.

Distinction de PEC : la cervicalgie whiplash on eaiches donc tu fais beaucoup plus doux cat c'e
en inflammatoire, c'est contracturé et tu saistpgs ce qu'il y a derriere. Sur du frais en McKenzi
jiirai pas faire des manceuvres super puissanteke @Epart. On va plus rester dans le doux, dans le
passif alors que le McKenzie c'est de l'actif mgis du whiplash frais ou la personne ne peut pas
bouger et est en forte contracture tu vas pasrti@ba@omme quelqu'un qui a mal depuis un bout de
temps qui traine ca, qui as des anti inflammataresinalement c'est beaucoup plus installé donc tu
as moins de red flags, tu as moins de risque dalle endroit ou tu sais pas trop ou vas. Donasur
whiplash c'est plus frais donc tu fais beaucoup dhwx, pas trop d'actif au début.

Dans le bilan tu peux demander comment c'est pasggiplash, quel type d'accident il y a eu, sétc'e
un choc frontal, ou latéral, un téte a queue, sadmi dans le talu, ce genre de choses. Sinon tu
cherches les amplitudes articulaires, les zone®dkur et les informations nerveuses qui peuvent e
découdre.

Ce que je remarque sur le long terme c'est leseafiants de courbure, que ce soit post chute ou post
accident de la route facilement c'est des effac&rd courbure. Malheureusement on a pas de radio
cervicale antérieure pour voir si c'est lié. Jeaaque que facilement apres les accidents cervitgux

a ces effacements de courbure mais j'ai pas de2derpour vérifier si c'est ¢ca qui provoque ou Bas.
donc du coup défaut de mobilité parce que les fades articulaires sont pas ensemble. Des
acouphénes, des nausées, des vertiges tu vasoles@avdes cervicalgies communes aussi. Mais un
whiplash tu vas avoir la notion de cause a effietatie. Alors que quand tu pose des questions dans |
cervicalgies communes ils vont dire j'ai mal aétetmais ¢a n'a rien a voir. lls ne font pas fodém

le lien entre leur problemes de vertiges, d'aconpte nausée et le probleme cervical, le patient ne
fais pas le lien, si tu pose pas la question il parlera pas forcément. Alors que sur le whiplash
comme il n'y avait pas avant et que tout a coapiilfait le lien directement.

Autre sur whiplash : c'est des gens qui ont pear.aBorde pas des gens qui ont peur de la méme
maniere. lls se sont fait peur. lls ont mal. Doraplus mal au méme endroit, tu vas doucement quoi
Beaucoup d'appréhension. Généralement ces pessamnant aussi avec un collier cervical, donc |l
faut leur expliquer que c'est pas forcément unendadée de garder le collier cervical. ¢ca va agec |
peur, la douleur, l'appréhension, leur faire ladeecollier cervical c'est pas forcément évidem. E
kiné en général on aime pas les trucs qui immabitisa moins d'avoir une raison osseuse. Ce que tu
peux négocier avec tes patients c'est de le mgieequand ils supportent plus, de faire des pauses
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avec. Les colliers ont cette tendance aussi a faireeffacement de courbure, ¢a fait partie du
positionnement pour soulager la douleur. En gérmmatommence par négocier de I'enlever petit a
petit, de le mettre que quand on sait qu'on varawml, en conduisant par exemple. Dans
l'interrogatoire il faut savoir déterminer si lesuteurs sont constantes, si elles ont des périddes
prédominance, et avec I'histoire du collier essdges'arranger pour ne pas le mettre quand il pgsa

de douleur. Le collier peut étre utile en cas daohlt osseuse ou d'entorse cervicale. Plutét pour
entorse cervicale, sinon ce sera une vraie mingrtee as une lésion osseuse. La quand tu les a avec
une vraie minerve pour lésion osseuse tu t'amuses pes manipuler, tu les a pour de l'antalgigque e
attendant que c¢a se résorbe un peu.

Théeme 6 : avis du kiné

Je pense qu'on a bien abordé le sujet. On avajtreinde bioméca trés pointu, donc la notion de
couple de force a été bien abordé. La notion déeation avec collier a été vue aussi. Apres iltgu

ce que j'ai fait en Mc Kenzie pour la restauratienmobilité qui a un effet intéressant. Tu renveie
patient avec des exercices chez lui qu'il peuefdanc il peut continuer son traitement tout seul.

Actif rapide oui car si tu relaches les muscleguet tu demande pas du mouvement en méme temps tu
as un effondrement musculaire, tu as une fatigugcolaire due a la contracture musculaire, donc il
faut l'entretenir , le vasculariser et ¢a tu les faue en actif. Et parce que ¢a redonne confiange a
gens de pouvoir bouger. Il peuvent bouger, ilsmoins mal & bouger, tu gardes la mobilité. Tu peux
entretenir dés le départ le peux qu'ils sont cagzsabié faire, il faut le faire, mais du coup qualedtc
avec quelgu'un qui a peur, qui a mal, qui est avecollier, tu va pas lui faire faire 2 fois le tale la
téte, c'est pas possible. Mais tu peux lui morgrex sans collier il peut faire quelques mouvements
sans avoir mal, il peut bouger, tu le masses ti¢tends sans le collier pour que ¢a relache laiores

la douleur est plus facile a supporter quand ildea coupures dedans que quand elle est continue, t
emmene petit a petit. L'actif permet de récupéles pite, mais ¢a dépendra du patient s'il eshigéa

ou pas.
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Titre : Le whiplash et sa prise en charge dans les pratiques professionnelles

Abstract : The whiplash injury is a cervical trauma after a car accident. Neck pain is
the major symptom after this event. It is possible to find recommendations of care for
those patients in the scientific literature. But what is really done in the professional
practice ? Using a qualitative study, It is possible to explore the therapeutical realities in
the daily activities. The discussions reveals that the treatment doesn't stops at a
symptom, but also at the inclusion of a person with his context and his experience. It is
possible to compare the scientific studies with the practices of the profession.

Résumé : Le whiplash désigne un traumatisme du rachis cervical suite & un accident
de véhicule. La cervicalgie est le symptdme majeur faisant suite a cet évenement. Il est
possible de retrouver des recommandations de prise en charge de ces patients dans la
littérature scientifique. Mais qu'en est il des pratiques professionnelles ? Au travers
d'une étude qualitative, il est possible d'explorer les réalités du thérapeute dans son
activité quotidienne. Les discussions révélent que le traitement ne se limite pas a une
symptomatologie ciblée, mais aussi a la prise en compte d'une personne avec son
contexte et son vécu. |l est ainsi possible de comparer les études scientifiques avec les
pratiques du métier.
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