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1 INTRODUCTION 
 
L’Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routière (ONISR) définit, en 2022, le coup du 

lapin comme la lésion la plus fréquente chez les automobilistes.1 Il s’agit d’une cervicalgie aigüe post-

traumatique2, à l’origine de symptômes physiques et psychologiques invalidant l’individu de façon 

chronique.  

Mais alors qu’est-ce qu’un coup du lapin ? Pourquoi cette pathologie est si fréquente ? Comment 

pouvons-nous l’aborder dans le milieu médical ? 

 

Le coup du lapin correspond à une atteinte traumatique du rachis cervical, qui peut être associée ou 

non à des lésions osseuses ou ligamentaires. D’un point de vue économique cette pathologie entraine 

un coût considérable. Au Royaume-Uni, en 2004, il a été mesuré que les dépenses liées aux lésions à 

la suite d’un coup du lapin dépassaient 3 milliards de livres sterling par an (soit 3,4 milliards d’euros). 

[1]  

 

C’est en voyant ces données que je me suis intéressé à cette pathologie qui paraît si commune mais 

qui pourtant révèle bien des aspects complexes. Au vu de sa fréquence dans la population et des coûts 

élevés qu’elle entraine, elle peut être considérée comme un problème de santé publique.  

 

Depuis plusieurs années, les articles scientifiques abordent une approche de gestion du stress qui 

survient à la suite du traumatisme à l’origine du coup du lapin. Cette approche est définie sous le nom 

d’approche cognitivo-comportementale.  

Nous allons essayer de comprendre en quoi le kinésithérapeute peut la mettre en place dans la prise 

en charge aigüe du coup du lapin et ses troubles associés.   

 

Pour cela, nous allons d’abord étudier la physiopathologie du coup du lapin. Cela passera notamment 

par sa définition, et l’étude de sa cinématique d’apparition. Ensuite, nous essaierons de comprendre 

ce phénomène par l’analyse de sa symptomatologie et des méthodes de prise en charge actuelles. 

Enfin, l’approche cognitivo-comportementale sera étudiée au travers d’une revue de littérature et 

d’une méta-analyse.  

 

1.1 Physiopathologie  
 

1.1.1 Les définitions du coup du lapin  

 

La HAS définit en 2019 le « coup du lapin » de la manière suivante : «  Appelé aussi traumatisme en 

« coup de fouet » (en anglais whiplash), le « coup du lapin » est un traumatisme cervical par 

 
 
1 Source : https://www.onisr.securite-routiere.gouv.fr/etat-de-linsecurite-routiere/bilans-annuels-de-la-
securite-routiere/bilan-2022-de-la-securite-routiere (01/11/23) 
2 Source : https://www.institut-kinesitherapie.paris/pathologies/douleurs-cou-torticolis/coup-lapin/ (23/10/23) 

https://www.onisr.securite-routiere.gouv.fr/etat-de-linsecurite-routiere/bilans-annuels-de-la-securite-routiere/bilan-2022-de-la-securite-routiere
https://www.onisr.securite-routiere.gouv.fr/etat-de-linsecurite-routiere/bilans-annuels-de-la-securite-routiere/bilan-2022-de-la-securite-routiere
https://www.institut-kinesitherapie.paris/pathologies/douleurs-cou-torticolis/coup-lapin/
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mécanisme d’accélération – décélération, lors d’un choc arrière dans un véhicule ou lors d’un 

plongeon. »3  

 

Les auteurs définissent aussi le traumatisme lié au coup du lapin comme un « impact qui peut entrainer 

des lésions osseuses et des tissus mous, qui à leur tour peuvent entrainer diverses manifestations 

cliniques appelées troubles associés au coup du lapin ». [2] 

 

D’autre part, ce phénomène est également évoqué dans les pathologies traumatiques du sportif. Yves 

Cantonné et al. abordent cela dans le livre Traumatologie en pratique sportive. [3] Ils définissent le 

mécanisme comme une « hyperextension brutale du rachis cervical ». Selon eux cela peut être 

fréquent dans les sports motorisés en raison de la haute cinétique des accidents ou des chutes. En 

revanche, les sports de contact seront plus à même d’entrainer des traumatismes graves du rachis 

cervical. Cela n’empêche pas qu’une collision entre joueurs puisse entrainer un coup du lapin.  

 

Ainsi, le coup du lapin est d’abord un traumatisme décrit dans l’accidentologie de la voie publique. 

Mais il est aussi rencontré dans d’autres domaines tels que les sports motorisés et les sports de 

contact. Dans tous les cas, il s’agit d’un choc direct ou indirect au corps qui entraine un mouvement 

brutal de la tête et du cou, défini comme un mécanisme d’accélération – décélération, qui provoque 

un coup du lapin et ses troubles associés (CLTA).  

 

Dans la littérature scientifique, le coup du lapin est toujours lié à la notion de “troubles associés”. Nous 

verrons plus loin que le terme “coup du lapin” représente le traumatisme lui-même, et les “troubles 

associés” sont les symptômes que le patient déclare. D’abord, donnons quelques données 

épidémiologiques pour comprendre l’ampleur de ce phénomène.  

 

1.1.2 Données épidémiologiques 

 

Il n’est pas évident de donner des chiffres précis quant à la prévalence du coup du lapin, c’est une 
pathologie sous diagnostiquée.4 Cela est principalement dû au fait que les symptômes physiques ne 
sont pas toujours très violents et donc la consultation d’un médecin n’est pas systématique.  
 

Cependant, selon l’ONISR, auteur du bilan 2022 de la sécurité routière en France, plus d’un tiers des 

blessés en voiture subissent un coup du lapin. Et plus de la moitié des victimes d’un coup du lapin, 

n’ont pas retrouvé leur niveau de santé un an après l’accident. Ce qui en fait une pathologie d’abord 

particulièrement fréquente, et qui entraine un retentissement considérable sur la vie des personnes 

qui en sont touchées.1  

 

Les troubles physiques et psychologiques, qui deviennent chroniques, se manifestent par de réelles 
limitations d’activités et restrictions de participation. Il serait donc important de réussir à les traiter au 
mieux dès le stade aigu, de sorte à prévenir d’avantage leur chronicité.  

 
 
3 Source : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-
11/note_de_cadrage_actes_dimagerie_cervicale_en_cas_de_cervicalgie_chez_ladulte.pdf (25/10/23) 
4 Source : https://www.institut-kinesitherapie.paris/pathologies/douleurs-cou-torticolis/coup-
lapin/#:~:text=D%27après%20une%20autre%20étude,ci%20est%20souvent%20sous%2Ddiagnostiqué 
(01/11/23) 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/note_de_cadrage_actes_dimagerie_cervicale_en_cas_de_cervicalgie_chez_ladulte.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/note_de_cadrage_actes_dimagerie_cervicale_en_cas_de_cervicalgie_chez_ladulte.pdf
https://www.institut-kinesitherapie.paris/pathologies/douleurs-cou-torticolis/coup-lapin/#:~:text=D%27après%20une%20autre%20étude,ci%20est%20souvent%20sous%2Ddiagnostiqué
https://www.institut-kinesitherapie.paris/pathologies/douleurs-cou-torticolis/coup-lapin/#:~:text=D%27après%20une%20autre%20étude,ci%20est%20souvent%20sous%2Ddiagnostiqué
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Pour comprendre au mieux une pathologie qui touche la colonne cervicale, il est essentiel de 
comprendre les forces mises en jeux qui aboutissent aux lésions retrouvées. C’est pourquoi, nous 
allons à présent nous intéresser à la cinématique de ce traumatisme.  
 

1.1.3 Cinématique du coup de fouet cervical 

 

Comme évoqué précédemment, ce coup de fouet, subit par le rachis cervical, prend plusieurs formes. 

Nous parlons de mécanismes d’accélération – décélération, d’hyperflexion – hyperextension, qui 

surviennent à la suite d’un choc par l’arrière ou par le côté.  

 

Dans l’article Biomechanics of whiplash injury, Chen et al. [4] schématisent les mouvements subis par 

le rachis cervical lors d’un choc par l’arrière, le mécanisme le plus fréquent. Ils représentent cela en 

trois phases qui se déroulent en l’espace de seulement 150 millisecondes. La figure 1 montre la 

succession des étapes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le rachis cervical est ici schématisé par les deux segments parallèles, et les flèches représentent les 

forces en présence s’appliquant sur celui-ci. Nous retrouvons d’abord la position physiologique du 

rachis, avec sa courbure en lordose. Puis le choc par l’arrière entraine les phases suivantes.  

 

Dans la première phase nous observons une perte de la lordose, accompagnée d’une déformation en 

flexion de la colonne. Cela est initié par des forces de cisaillement transmises par le rachis cervical 

inférieur et supérieur. Les forces axiales s’exercent d’abord en compression, puis en traction vers le 

haut et vers le bas.  

Dans la seconde phase, c’est un moment d’extension du rachis cervical inférieur qui est associé à un 

moment de flexion du rachis supérieur. Cela engendre des forces opposées qui produisent un 

cisaillement de la colonne. Ici les forces axiales ne sont plus en compression mais seulement en 

traction, vers le haut et le bas.   

Enfin, dans la phase finale, suite à la transmission du moment d’extension du bas vers le haut, 

maintenant le cou est en extension globale. Les forces de tractions et de cisaillements perdurent.  

 

Ainsi, le coup du lapin, lors d’un choc par l’arrière, fait subir à la colonne cervicale un phénomène 

d’hyperflexion puis d’hyperextension. Cela est accompagné tout le long de contraintes en cisaillement 

et en traction.  

Figure 1 : Schématisation du mécanisme du coup du lapin 



 

SAÏSSE Loïc D.E.M.K 2024 4 

Ce qui est intéressant pour nous c’est de savoir quelles sont les lésions anatomiques induites par ces 

forces. Celles-ci engendrent des contraintes non physiologiques sur les tissus, comme schématisé par 

la figure 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces forces peuvent alors aboutir à des lésions osseuses, ligamentaires, articulaires ou musculaires qui 

seront mises en évidence par l’imagerie médicale. Plusieurs types d’imageries peuvent s’avérer utiles, 

voyons leurs modalités d’utilisation et les atteintes que le kinésithérapeute et le médecin peuvent être 

amenés à observer.  

 

1.1.4 Intérêt de l’imagerie et lésions retrouvées 

 

Une imagerie n’est pas toujours mise en place dans le cas d’un coup du lapin. Elle s’avère nécessaire 

lorsque le traumatisme concerne des personnes âgées (plus de 65 ans), en cas déficit sensoriels ou 

moteurs, ou bien si la vitesse du traumatisme était importante. [5] 

 

Les lésions les plus fréquemment observées sont les atteintes ligamentaires. Les entorses vertébrales 

concernent 51 à 90% des patients et les déchirures jusqu’à 10% des sujets. En revanche, les lésions 

osseuses sont plus rares. Des fractures occultes5 sont présentent dans moins de 1% des cas, et des 

contusions osseuses dans 1% des cas environ.  

Des lésions discales ou des hernies peuvent également être observées. [6] 

 

Ainsi, dans le cas où l’imagerie est nécessaire, il faudra souvent compléter la radiographie par 

l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) ou par des images de tomodensitométrie. [5] [7] Ces 

deux autres techniques permettront de mettre en évidence les lésions des tissus mous tels que des 

hématomes ou déchirures des muscles cervicaux (figure 3). [8] À l’aide d’IRM à haute résolution, 

peuvent également être détectés des atteintes ligamentaires, comme ici à la jonction entre le crâne et 

les vertèbres cervicales (figure 4).  

 

 

 

 

 

 
 
5 Signifie une fracture radiologiquement inapparente, nécessitant un autre examen d’imagerie.  

Figure 2 : Schéma des contraintes induites sur les tissus 
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Cependant, il est important d’avoir à l’esprit que, selon les recommandations de 2014, les 

changements observés à la radiographie, l’IRM et la tomodensitométrie, bien qu’étant des éléments 

essentiels du diagnostic médical, ne sont pas des facteurs prédictifs d’une douleur et d’une incapacité 

persistantes après un coup du lapin. [9]  

 

Ainsi, il se peut que des lésions apparaissent à la suite de ce traumatisme, mais cela n’est pas 

systématique. Le coup du lapin peut prendre deux aspects bien distincts. Comme vu ci-dessus, dans le 

cas d’un traumatisme violent, il peut être associé à des fractures et des lésions ligamentaires pouvant 

même présenter une instabilité. Mais nous pouvons également le définir comme une cervicalgie non-

spécifique. Cela est vrai tant que la douleur de la région cervicale est le symptôme majeur, et en 

l’absence d’une altération de structure évidente, telle qu’une fracture osseuse, une luxation ou un 

déficit neurologique objectif. [10] 

 

De cette façon, dans le but de faire la différence entre les atteintes des patients, une classification a 

été inventée. Nous allons voir sur quels éléments celle-ci s’appuie.  

 

1.1.5 Classification selon The Quebec Task Force 

 

La classification, de manière générale, permet de définir un stade dans l’avancée d’une maladie et 

aussi de proposer le meilleur traitement possible répondant au cas particulier de chaque individu. C’est 

ainsi que celle du CLTA a été défini en 1995 par le groupe de travail Québécois [11], elle est représentée 

dans le tableau I. Elle propose de découper la pathologie en cinq grades, allant de 0 à 4. De cette façon 

les patients sont classés du grade 0, qui correspond à aucune plainte au cou, jusqu’au grade 4, se 

définissant par une plainte associée à une fracture ou une luxation. La terminologie usuelle est WAD 

0, 1, 2, 3 ou 4, pour Whiplash Associated Disorders.  

 

Cette classification a été parfois critiquée, jugée comme pas assez précise dans les groupes mis en 

évidence, par rapport à la variété de manifestations cliniques que peut arborer le CLTA. Sterling et al. 

en 2004 [12], et Hartling et al. en 2001 [13] ont essayé de définir de nouvelles catégories. Mais pour 

Figure 3 : Tomodensitométrie évoquant une atteinte 
des faces antérieures des corps vertébraux (a), des 
contusions osseuses (flèches droites en b), des 
hématomes des parties molles (flèches courbes en b). 
[5] [8] 

Figure 4 : IRM évoquant une rupture du ligament alaire 
gauche entrainant un déplacement vers la gauche. [5] 
[6] 
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l’instant les travaux développés par The Quebec task force restent la classification utilisée par les 

cliniciens.  

 

Grade 0 Pas de plainte au cou. Aucun signe 

physique.  

Grade 1 Plainte de douleur, de raideur ou de 

sensibilité uniquement. Aucun signe 

physique.  

Grade 2 Plainte au cou associée à un ou plusieurs 

signes musculo-squelettiques. Ceux-ci 

incluent une diminution d’amplitude de 

mouvement et un point douloureux.  

Grade 3 Plainte au cou associée à un ou plusieurs 

signes neurologiques. Ceux-ci incluent 

une diminution d’amplitude de 

mouvement et un point douloureux. 

Grade 4 Plainte au cou associée à une fracture ou 

une luxation. 

Tableau I : Classification du coup du lapin et ses troubles associés, selon The Quebec Task Force [11] 

 

Cela représente bien la variabilité de dommages que le patient peut rencontrer dans cette pathologie, 

allant de la cervicalgie non-spécifique, à des lésions anatomiques vraies.  

 

Nous serons donc en présences de patients qui expriment une douleur, avec ou sans signes cliniques 

associés. Comme évoqué précédemment, ces signes sont regroupés sous le terme de “troubles 

associés”. Nous allons voir ce que cela signifie, et quels symptômes les personnes peuvent présenter.  

 

1.1.6 Définition des troubles associés  

 

Le terme de CLTA correspond à la formulation “whiplash associated disorders” pour les anglophones. 

Les troubles associés sont les symptômes du patient qui accompagnent le traumatisme subit. Le plus 

fréquent d’entre eux est la douleur au cou. Il est souvent lié à une raideur de la nuque, des 

étourdissements et maux de tête, des paresthésies, anesthésies et des douleurs aux bras. [14] [15] 

Ceux-ci, sont les symptômes physiques qui peuvent se manifester. Mais les troubles associés 

représentent également des symptômes comportementaux du patient. Et ce sont eux qui sont le sujet 

de nombreuses recherches, ainsi que de ce mémoire.  

 

Les troubles comportementaux mis en évidence chez les personnes ayant subi un coup du lapin sont 

les suivants :  
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La kinésiophobie6, elle signifie une peur excessive et irrationnelle d’un mouvement alimentée par la 

crainte de se blesser de nouveau. Elle est spécifique à une ou plusieurs activités ou mouvements. Il 

semble que deux comportements principaux conduisent à développer de la kinésiophobie. 

L’apprentissage social, c’est à dire que l’individu a appris socialement que ce mouvement est mauvais 

à réaliser. Et l’expérience douloureuse passée, associée à ce mouvement ou à cette activité. La 

kinésiophobie se manifeste physiquement par un refus de la personne à réaliser le mouvement en 

question. Elle est évaluée grâce à l’échelle de kinésiophobie de Tampa, que nous aborderons par la 

suite.  

 

Le second trouble développé est le catastrophisme7. Il représente un état psychologique négatif 

exagéré de l’individu, mis en œuvre au cours d’un événement douloureux réel ou anticipé. Trois 

éléments caractérisent le comportement de l’individu :  

- La rumination : signifie l’omniprésence des pensés liées à la douleur, le fait que la personne ait 

ces idées continuellement à l’esprit, il a l’impression que cela ne cessera pas.  

- L’amplification : il s’agit d’une stratégie d’analyse dans laquelle la personne grossit l’inconfort 

de la situation douloureuse. Elle s’attend à souffrir d’avantage que ce qui est réellement.  

- L’impuissance : c’est un sentiment dans lequel l’individu ne se sent pas en capacité de gérer 

efficacement l’événement désagréable vécu.  

Le catastrophisme est évalué avec l’échelle Pain Catastrophizing Scale.  

 

Enfin, le troisième trouble majeur est l’hypervigilance, elle correspond à la focalisation sur la douleur. 

Elle traduit un comportement obsessionnel d’une personne pour ses symptômes douloureux. C’est 

une attention exacerbée à la douleur, incluant une sensibilité augmentée à celle-ci. [16] Elle n’est pas 

mesurée à l’aide d’un outil en particulier, le thérapeute se rendra compte que son patient lui parle 

constamment de ses sensations algiques. Ce dernier est très précis sur les horaires d’apparition, ainsi 

que dans la cotation de la douleur à l’EVA aux différents moments de la journée.  

 

Ces trois symptômes comportementaux peuvent être exprimés à la suite de toute sorte de 

traumatisme, et c’est le cas dans le coup du lapin. Ils ont pour conséquence d’enfermer le patient dans 

sa pathologie, celui-ci développe la peur d’une nouvelle blessure, et une humeur dépressive peut aussi 

apparaître. [17] En outre, ces symptômes jouent un rôle capital dans le comportement du patient face 

à sa pathologie. Ils constituent un faisceau de croyances qui le ralentit dans sa guérison.  

 

Si ces troubles font leur apparition c’est que la personne a été impactée émotionnellement lors du 

traumatisme. Cela est défini sous le terme de stress post-traumatique.  

 

Les personnes victimes d’un accident de la route et celles victimes d’un coup du lapin, sont susceptibles 

de souffrir d’un stress post-traumatique. Celui-ci peut être accompagné d’épisodes dépressifs ou de 

troubles d’anxiété généralisée. [14] [15]  

L’Inserm8 définit les troubles du stress post-traumatique comme des troubles psychiatriques touchant 

l’enfant ou l’adulte qui est victime ou témoins d’un événement marquant, comme une menace de 

 
 
6 Source : https://www.physio-pedia.com/Kinesiophobia (11/12/23) 
7 Source : http://gi-douleur.fr/le-catastrophisme/ (11/12/23) 
8 Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale https://www.inserm.fr/ (31/10/23) 

https://www.physio-pedia.com/Kinesiophobia
http://gi-douleur.fr/le-catastrophisme/
https://www.inserm.fr/
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mort imminente, de blessure grave ou d’atteinte de l’intégrité physique. Ainsi l’Inserm donne cette 

définition : « Les troubles du stress post-traumatique se développent après un événement 

extrêmement traumatisant et se manifestent par sa reviviscence régulière, accompagnée de 

manifestations physiques liées à l’émotion extrême ressentie. Ils altèrent de façon significative la vie 

personnelle, social et/ou professionnelle. » 

 

Il faut comprendre de cela que les problématiques psychiatriques qui surviendraient nécessitent une 

prise en charge spécialisée chez un professionnel de la santé mentale comme un psychiatre. En 

revanche, ce stress post-traumatique peut être à l’origine de changements de comportement de 

l’individu, comme les symptômes évoqués précédemment. Et c’est dans ce contexte là que la prise en 

charge du kinésithérapeute en phase aigüe prend tout son sens.  

 

En conclusion, le terme de “troubles associés” regroupe à la fois les symptômes physiques et 

comportementaux du patient. Ce sont sur ces facteurs que la prise en charge cognitivo-

comportementale cherche à agir. Nous allons maintenant aborder les méthodes de prise en charge 

existantes dans cette pathologie. Cela passe par la connaissance des échelles de mesure permettant 

d’évaluer les symptômes précités. Nous verrons ensuite les recommandations de prise en charge qui 

existent et les méthodes cognitivo-comportementales proposées.  

 

1.2 Les méthodes de prise en charge 

 

1.2.1 Les échelles de mesure 

 

Les cliniciens, qui développent une approche cognitivo-comportementale, utilisent à la fois des outils 

de mesure des symptômes physiques, qui évaluent la douleur cervicale et l’incapacité liée au cou ; et 

à la fois des outils de mesure des symptômes psycho-sociaux.  

 

Ainsi, dans un premier temps, deux outils sont privilégiés par la quasi-totalité des auteurs : le Neck 

Disability Index (NDI) et l’évaluation de la douleur par l’Échelle Visuelle Analogique (EVA) ou la Numeric 

Rating Scale (NRS).  

 

NDI :  

Le Neck Disability Index est un questionnaire d’auto-évaluation de l’incapacité à réaliser des tâches de 

la vie quotidienne, engendrée par les douleurs au cou (annexe 1). Il est composé de dix parties, qui 

comportent chacune cinq items, notés de 0 à 5. Il prend en compte l’état de santé de l’individu 

(intensité de douleur, soins personnels), des activités de la vie quotidienne (porter des objets, lire, 

dormir), et des activités de participation (travailler, conduire).  

Ainsi, le score total s’exprime sur 50 points, il peut aussi être donné en pourcentage. Le NDI a été 

développé en 1991, par Vernon H. et Minor S. [18] C’est un outil de mesure fiable et valide, très 

largement utilisé dans de nombreux pays. [19] 

 

Évaluation de la douleur : EVA et NRS 

Les auteurs choisiront une des deux méthodes. L’objectif est le même, il s’agit de demander au patient 

d’auto-évaluer sa douleur actuelle sur une échelle graduée de 0 à 10, avec 0 = absence de douleur, et 
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10 = douleur maximale imaginable. En revanche les modalités d’utilisation sont légèrement 

différentes. L’EVA propose des repères visuels au patient pour que la tâche soit plus facile, c’est le 

thérapeute qui observe la cotation correspondante (figure  5). Pour le NRS, il est directement demandé 

au patient de chiffrer sa douleur.  

Ce sont tous deux des outils fiables et valides. [20] Le score obtenu à l’EVA en aigu est même considéré 

comme un facteur pronostic des capacités de récupération du sujet. [21]  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le NDI et l’évaluation de la douleur sont présents dans toutes les études thérapeutiques liées au coup 

du lapin. Ils sont souvent les critères de jugement principaux. Sinon nous les retrouvons dans les 

critères de jugement secondaires.  

 

En ce qui concerne la mesure des symptômes comportementaux du patient, nous voyons 

fréquemment apparaître les échelles suivantes. Elles sont généralement utilisées comme critères de 

jugement secondaires.  

 

Échelle de kinésiophobie de Tampa (TSK) : (annexe 2) 

Il s’agit d’un auto-questionnaire que le thérapeute donne à son patient. Il est composé de dix-sept 

items, notés de un à quatre. Quatre catégories sont mises en évidence : la peur de bouger liée à 

l’anticipation de la douleur, la focalisation sur la douleur, la peur de se blesser à nouveau et le caractère 

définitif de la douleur. Ce qui en ressort c’est le comportement par anticipation du sujet qui est terrifié 

à l’idée de ressentir sa douleur dans la réalisation d’un mouvement ou d’une activité.  

C’est un outil fiable et valide, utilisé pour différentes pathologies, notamment les douleurs lombaires 

chroniques. [22] Il a été établi qu’un score de 37 ou plus indique un score élevé et des résultats de 

santé plus mauvais. [22] Il existe également une forme courte en 11 items (annexe 3).9  

 

Pain Catastrophizing Scale : (annexe 4) 

Comme évoqué ci-dessus, elle permet d’évaluer le caractère catastrophique du patient vis à vis de sa 

douleur. C’est un questionnaire d’auto-évaluation composé de 13 items. [23] Il reprend des questions 

du Coping Strategies Questionnaire, en étant beaucoup plus succin et plus facile à utiliser.10  

 
 
9 Source : https://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/ (18/11/2023) 
10 Source : https://www.fullphysio.com/outils-cliniques-et-therapeutiques/pain-catastrophizing-scale-pcs 
(18/11/2023) 

Figure 5 : Exemple d’Échelle Visuelle Analogique (EVA) 

https://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/
https://www.fullphysio.com/outils-cliniques-et-therapeutiques/pain-catastrophizing-scale-pcs
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Coping Strategies Questionnaire : (annexe 5) 

Ce questionnaire concerne les stratégies d’adaptation du patient dans la gestion de sa douleur. Dans 

sa version originelle il comporte 48 items répartis en 8 sous-échelles, ce qui en fait l’échelle la plus 

complète. [24] Ainsi il peut être utilisé intégralement mais les auteurs se servent parfois seulement 

d’une partie de celui-ci. Il y a 6 sous-échelles concernant les stratégies cognitives : la douleur, 

réinterpréter la douleur, détourner l’attention, gérer ses propres déclarations, catastrophiser, et prier. 

Et 2 sous-échelles concernent les stratégies comportementales : augmenter les niveaux d’activité et 

augmenter les comportements douloureux. [25] 

À l’aide de cela, le patient indique s’il ne le fait jamais (noté 0) ou s’il le fait toujours (noté 6).  

 

Maintenant que nous avons connaissances des outils qui serviront à l’évaluation du patient, nous 

allons nous intéresser aux techniques de prise en charge d’un coup du lapin en phase aigüe. Nous 

verrons d’abord les recommandations de traitement générales, et ensuite les méthodes développées 

dans l’approche cognitivo-comportementale.  

 

1.2.2 Les recommandations de prise en charge 

 

Les méthodes de prise en charge actuelles doivent se baser sur les dernières recommandations 

cliniques. Celles-ci ont été rédigées en 2014, en Australie, par l’Autorité Nationale de Régulation des 

Assurances, en anglais SIRA : State Insurance Regulatory Authority. Le groupe de travail qui a guidé ce 

projet est composé de professeurs et chercheurs qui sont à l’origine de multiples publications dans le 

domaine et ainsi qui sont considérés comme experts. Ce travail a été publié sous le nom de Guidelines 

for the management of acute whiplash associated disorders for health professionals, il est disponible 

sur le site du SIRA. [9] 

 

Selon les recommandations, les praticiens doivent être au courant des éléments observés en aigu, qui 

permettent ou non de donner un pronostic en faveur de la persistance des symptômes. Ces éléments 

sont répertoriés dans le tableau II. [9] 

 

Indicateurs en faveur d’une douleur et d’une 

invalidité persistantes 

 

Éléments qui ne sont pas des indicateurs d’une 

douleur et d’une invalidité persistantes 

- Diminution initiale de l’amplitude des 

mouvements du cou 

 

- Hyperalgésie initiale au froid 

- Age 

- Sexe 

- État civil 

- Éducation 

  

- Port de la ceinture de sécurité 

- Conscience d’une collision imminente  

- Position dans le véhicule 

- Vitesse de la collision 

 

- Douleurs et état général de santé 

physique avant l’accident 
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- Recours élevé aux soins de santé pour 

le traitement du CLTA  

- Changements observés à la 

radiographie, l’IRM et la 

tomodensitométrie 

Tableau II : Facteurs pronostics de la persistance des symptômes liés au CLTA. Recommandations dans la prise 
en charge du CLTA, 2014. [9] 

 

Ayant cela en tête, la démarche à suivre est la suivante.  

D’abord concernant le diagnostic de la pathologie, The Canadian C-Spine rule, est l’échelle à utiliser 

dès la première visite, afin de déterminer s’il est utile de faire passer une radiographie au patient 

(annexe 6). En effet, il est important d’essayer de ne prescrire une imagerie que si elle est nécessaire. 

Les examens d’imagerie sont à l’origine de coûts économiques importants et ne doivent pas être 

réalisés de façon systématique. Ainsi, il est recommandé de ne pas utiliser d’imagerie spécialisée, telle 

que l’IRM et la tomodensitométrie, pour des CLTA grades 1 ou 2. [9] 

 

La classification mise en place par The Quebec Task Force, évoquée dans le tableau I, est toujours celle 

recommandée pour qualifier le coup du lapin du patient.  

Enfin, comme nous le voyons dans le tableau II, la douleur initiale et la perte initiale d’amplitude de 

mouvement sont des facteurs prédictifs de symptômes persistants. C’est pourquoi la douleur et le 

handicap sont les deux premiers éléments que le praticien doit évaluer en phase aigüe. Ce sont, 

respectivement, l’EVA et le NDI évoqués ci-dessus, qui sont recommandés.  

 

D’autre part, dans le but de caractériser au mieux le cas de chaque patient, le praticien doit  dépister 

les symptômes du stress post-traumatique. Une échelle est recommandée, c’est l’échelle d’impact des 

évènements, Impact of Event Scale (IES).11 Cela doit être fait entre trois et six semaines après la 

blessure (annexe 7). Dans les six premières semaines car nous nous plaçons dans une mesure aigüe de 

ce stress. Mais après trois semaines pour laisser du temps au patient et observer s’il s’agit réellement 

d’un stress post-traumatique. Il en résulte qu’un patient présentant un niveau modéré de 

symptomatologie (IES > 25/75), doit être réorienté vers un psychologue expert dans la gestion des 

symptômes du stress post-traumatique.  

 

Ainsi, l’EVA, le NDI et l’IES permettent de mesurer la situation du patient. Il est recommandé que, 

lorsque les scores obtenus atteignent certaines valeurs, le patient serait mieux soigné par un 

professionnel possédant une expertise dans la prise en charge du CLTA. Les valeurs seuils sont les 

suivantes : [9] 

• Intensité de la douleur > 5/10 sur l’EVA 

• Incapacité liée au cou > 15/50 au NDI 

• Impact des évènements > 25/75 à l’IES 

• Diminution initiale de l’amplitude des mouvements du cou 

• Hyperalgésie initiale au froid.  

 
 
11 L’IES a été créée par Horowitz et al. (1979), aujourd’hui il est plus fréquent de rencontrer l’IES-R (forme 
modifiée) par Weiss et Marmar (1997), qui possède 22 items et non plus 15. 
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Voilà ce qui est indiqué concernant l’accueil et le diagnostic du patient. Mais des recommandations 

sont aussi prononcées pour le traitement en phase aigüe, soit dans les douze premières semaines après 

l’accident. Elles visent la prise en charge que peut mettre en place le kinésithérapeute. L’objectif est 

d’opter pour une approche de réassurance du patient dans ses capacités de guérison, et de 

l’encouragement à rester actif. Le but est de promouvoir le retour précoce aux activités habituelles. 

Ainsi, en ce qui concerne les symptômes physiques, le kinésithérapeute pourra travailler sur 

l’amplitude des mouvements du cou, des exercices isométriques à faible charge, un travail 

d’endurance postural, ainsi que du renforcement musculaire. [9] En revanche, peu d’éléments sont 

indiqués pour la prise en charge des symptômes comportementaux exprimés. C’est pourquoi nous 

allons étudier l’approche cognitivo-comportementale, développée par de nombreux auteurs, dans le 

soin aigu de l’individu.  

 

1.2.3 La prise en charge des symptômes comportementaux par le développement de 

l’approche cognitivo-comportementale 

 

Le but de cette approche est de proposer aux acteurs de soins primaires une méthode de traitement 

des symptômes comportementaux ou psycho-sociaux. Ceux-ci ont été défini précédemment, il s’agit 

de la kinésiophobie, du catastrophisme et de l’hypervigilance. Par l’impact qu’ils ont sur l’attitude du 

malade dans sa pathologie, ils doivent être un axe de traitement à part entière.  

 

Cette approche a déjà fait l’objet de recherches dans d’autres domaines. Elle a été étudiée en 2005, 

concernant les douleurs musculo-squelettiques au sens large, au niveau des membres supérieurs, des 

membres inférieurs et du dos. [26] Concernant la gestion du CLTA, elle a été analysée dans la prise en 

charge des douleurs en phase chronique. [27] [28] 

 

Des auteurs comme Sterling M. et Kenardy J. travaillent depuis des années sur la gestion de ces 

symptômes. En 2011 ils publient, avec Jull G., une réflexion sur ces sujets et les éléments 

thérapeutiques qui devrait être encore développés. [17] Dans cette publication ils évoquent la mise en 

place d’une thérapie cognitivo-comportementale en aigu. Celle-ci a déjà été étudiée en prise en charge 

chronique, mais elle pourrait avoir un impact différent si elle était mise en place de façon plus précoce. 

L’objectif proposé serait de développer cette approche chez les prestataires de soins primaires, tels 

que les kinésithérapeutes, afin de mettre en œuvre un traitement des troubles physiques et 

comportementaux. Ce sont d’ailleurs surement ces éléments qui ont poussé Sterling M. à réaliser 

l’étude StressModex en 2019. [29] Étude qui sera analysée dans la revue de ce mémoire.  

 

Ainsi le développement de cette approche en phase aigüe est d’actualité. Selon Barnsley et al., une 

mise en place aigüe permettait de limiter les conséquences à long terme. [30] De façon plus générale, 

concernant les douleurs musculo-squelettiques, des études soulignent que la prise en charge précoce 

permet de diminuer le nombre de congés maladie ainsi que le nombres de cas chroniques. [31] 

 

La volonté de l’approche cognitivo-comportementale est de développer l’aspect psycho-social du 

traitement du masseur-kinésithérapeute. Cela est à ajouter à l’approche majoritairement biomédicale 

actuelle, dans le but d’aboutir à une prise en charge globale bio-psycho-sociale. Cette approche 

cognitivo-comportementale, se base sur une éducation du patient dans sa pathologie. Le thérapeute 



 

SAÏSSE Loïc D.E.M.K 2024 13 

est là pour donner des connaissances et des clés au patient pour qu’il progresse lui-même vers la 

guérison.  

 

Les principes de cette approche se basent sur trois éléments clés : les attentes du patient, le coping et 

la quantification de l’exposition au mouvement appréhendé. Ce sont les trois piliers communs que 

nous retrouvons dans les traitements des symptômes comportementaux.  

 

Les attentes correspondent à l’idée que ce fait le patient des effets d’une prise en charge. Il faut 

considérer le fait que chaque individu perçoit le soin à sa manière. Certains patients attendent 

beaucoup du rôle du thérapeute lui-même, nous pouvons dire qu’ils sont thérapeute-dépendants. 

Autrement dit, ils s’attendent à ce que le thérapeute seul les soigne complètement par ses techniques, 

ils seront plus passifs dans leur prise en charge. Les patients peuvent aussi avoir des préférences quant 

à la mise en place de certaines techniques, par exemple préférer un massage à la réalisation d’exercices 

physiques. Ainsi, dans cette approche, le kinésithérapeute va prendre connaissance de ces attentes et 

y apporter des éclaircissements par le dialogue et l’éducation thérapeutique.  

 

Le second point est le coping. Par traduction littérale il signifie “faire face”, en réalité c’est un terme 

utilisé en médecine qui représente les processus d’adaptation du patient face à sa maladie. Dans le 

contexte du coup du lapin, il correspond à un ensemble de stratégies comportementales que l’individu 

met en place pour favoriser une gestion efficace du stress engendré par le traumatisme. Ces stratégies 

sont étroitement liées à des facteurs psychologiques qui aboutissent à l’apparition des troubles 

comportementaux évoqués plutôt. L’individu cherche à maitriser les exigences engendrées par ce 

stress ainsi qu’à réduire les impacts à la fois mentaux et physiques qu’ils ont sur sa santé. [32] 

Ainsi l’approche cognitivo-comportementale doit se construire aussi autour des stratégies de coping 

du patient. Cela passera, pour le kinésithérapeute, par l’utilisation d’outils de mesure comme le coping 

strategies questionnaire, et par une thérapeutique patient-centrée qui favorise les comportements 

sains.  

 

Le troisième pilier est la quantification de l’exposition au mouvement appréhendé. Le but de cette 

stratégie est d’aboutir à un retour précoce vers les activités physiques. Pour parvenir à cela, les 

soignants vont exposer graduellement les patients à plus de mouvement, plus de situations jugées 

désagréables à l’origine. Bien évidemment cela est réalisé en respectant la règle première du 

thérapeute : “primum non nocere”.  

 

C’est cela que nous nommons la quantification de l’exposition au mouvement appréhendé. Elle fait 

appelle au principe développé par La Clinique Du Coureur12 : la quantification du stress mécanique 

(annexe 8). Cela permet, à l’origine, d’exposer progressivement son corps à des contraintes 

mécaniques croissantes. Ils s’en servent particulièrement dans le cas des blessures liées à la course à 

pied, mais cela est transposable dans de nombreuses autres pathologies. L’objectif est d’appliquer 

suffisamment de contraintes pour qu’un effet adaptatif du corps se mette en place. Mais sans trop en 

appliquer, pour ne pas devenir délétère.  

 

 
 
12 Source : https://lacliniqueducoureur.com/quantification-du-stress-mecanique/ (12/12/23) 

https://lacliniqueducoureur.com/quantification-du-stress-mecanique/
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Ainsi, nous pouvons reprendre leur schématisation, en la modifiant légèrement, cela est exposé en 

figure 6.  

 

 

Dans notre contexte, il s’agit d’exposer le patient à des situations qui lui permettent de prendre 

confiance en ses capacités à être actif, malgré ses symptômes comportementaux qui le limitent dans 

la réalisation de ses activités. Cela doit être fait sans bruler d’étape, pour ne pas perdre l’adhésion du 

patient à la prise en charge, ou pire, lui créer des douleurs supplémentaires.  

 

Désormais, nous avons à l’esprit les principes sur lesquels se repose l’approche cognitivo-

comportementale. Les auteurs promeuvent tous un comportement actif du patient, qui devient 

l’acteur principal de sa rééducation. Celui-ci reçoit des explications sur sa pathologie et ses voies de 

rétablissement. Le thérapeute cherche à comprendre le comportement humain par la création 

d’objectifs individualisés, ainsi qu’à identifier la motivation de l’individu. Cela abouti à développer chez 

le patient une autonomie dans sa prise en charge vers la reprise de ses activités de la vie quotidienne.  

 

Ainsi, les kinésithérapeutes mettent en place cette approche cognitivo-comportementale. Cela peut 

être fait en association ou non aux traitements standards de kinésithérapie. Nous allons maintenant 

aborder, en quoi le développement de ces méthodes peut avoir un intérêt pour notre profession.  

 

1.3 Intérêt pour la profession de masseur-kinésithérapeute 
 

Le kinésithérapeute est le premier professionnel de santé engagé dans le traitement des patients à la 

suite d’un coup du lapin. Il peut proposer une multitude de techniques pour répondre aux symptômes 

physiques, et il est également capable de guider son patient pour remédier à des troubles comme la 

Figure 6 : Quantification de l’exposition au mouvement appréhendé 
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kinésiophobie et le catastrophisme. En effet, le kinésithérapeute est formé à conseiller la personne 

qu’il soigne, lui inculquer les bonnes conduites à tenir et qui sont recommandées.  

 

La volonté de l’approche cognitivo-comportementale est de développer l’aspect psycho-social du 

traitement du kinésithérapeute, afin qu’il puisse ajouter cela à ses techniques physiques, dans 

l’optique d’aboutir à une prise en charge bio-psycho-sociale, la plus complète possible.  

 

De cette façon, par la mise en jeu de cette approche dès la phase aigüe, le kinésithérapeute traitera 

les symptômes physiques et comportementaux exprimés, dans le but de prévenir la chronicité de la 

pathologie.  

 

À la lumière de ces éléments, la revue de littérature qui suit a pour objectif d’étudier cette approche 

cognitivo-comportementale. Nous essaierons de comprendre si celle-ci permet de développer l’aspect 

psycho-social de la prise en charge du kinésithérapeute. Et nous verrons si la mise en place de celle-ci 

dans la phase aigüe de la pathologie permet une bonne efficacité de soin.  

 

1.4 Objectifs de la revue de littérature 
 

Nous avons vu à quel point le coup du lapin est un traumatisme fréquent, et le large éventail de 
symptômes qu’il entraine, physiques et comportementaux. Nous avons vu que les grands principes de 
l’approche cognitivo-comportementale sont : 

- Définir les attentes du patient.  
- Exposer progressivement le patient aux situations appréhendées.  
- Développer des capacités d’auto-gestion.  
- Promouvoir un retour précoce aux activités quotidiennes.  

 
Nous nous plaçons dans un contexte aigu pour étudier l’efficacité des protocoles proposés dans ce 
domaine.  
 
La volonté de la réalisation d’une revue de littérature est de participer à la mise en place d’une pratique 
fondée sur les preuves. En effet, les preuves scientifiques, obtenues par la recherche, s’inscrivent dans 
un trio accompagnées de l’expérience clinique du thérapeute et des attentes du patient, pour aboutir 
à la mise en place d’une démarche dite Evidance Based Practice (EBP). Celle-ci est tirée de l’evidence 
based medicine, développée par David L. Sackett, dans l’objectif de mettre en place une approche du 
soin la plus juste et la plus efficiente possible. [33] 
 
De cette manière, compte tenu de l’état actuel de la littérature scientifique, nous allons analyser ces 
points au travers d’une revue de littérature et d’une méta-analyse qui concerne le CLTA. L’objectif est 
de tenter de répondre à la problématique suivante : Quelle est l’efficacité d’une approche cognitivo-
comportementale en kinésithérapie, dans la prise en charge aigüe du CLTA, par rapport aux 
traitements standards ?  
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2 METHODE 
 

2.1 Critères d’éligibilité des études 

 

2.1.1 Schéma d’étude 

 

Dans le but de répondre aux objectifs énoncés, la présente revue se concentre sur les axes 

thérapeutiques proposés dans la littérature. La question thérapeutique peut s’orienter vers des soins 

à but préventif ou bien curatif. Ici, les traitements mis en jeu se tournent d’avantage vers un soin 

curatif.  

 

Parmi les études qui s’intéressent à l’utilité d’une intervention, différents niveaux de preuves existent. 

Selon leur schéma d’étude et la rigueur avec laquelle celles-ci sont menées, les études apportent des 

réponses dont le niveau de preuve varie. L’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) publie 

en 2011 un récapitulatif des différents niveaux de preuves souhaitables selon les questions de 

recherche13. (Cf. annexe 9) 

 

Avec la volonté de répondre à une question thérapeutique, la sélection d’essais contrôlés randomisés, 

est privilégiée pour apporter le meilleur niveau de preuve.  

 

En revanche, dans le cas où la littérature ne serait pas assez fournie dans un domaine, il est possible 

que des essais cliniques non randomisés ou encore des séries de cas soient les seuls éléments 

disponibles. Nous admettrons d’inclure également ce type d’études si nécessaire.  

 

2.1.2 Population  

 

Les participants inclus dans cette revue sont les individus ayant subis un coup du lapin à la suite d’un 

accident de la voie publique. Aucune restriction selon la tranche d’âge ou selon le sexe n’est à déclarer. 

Aucune restriction n’est faite par rapport à la cinématique de l’impact, par l’arrière ou par le côté.  

 

Par ailleurs, les participants ne doivent pas présenter de polypathologie pouvant impacter le temps et 

la qualité de rétablissement. De la même manière nous excluons les individus classés WAD 4, coup du 

lapin associé à une fracture ou une luxation. [11] 

 

La population doit se situer dans le contexte aigu de sa pathologie, c’est à dire que le traumatisme doit 

dater de moins de douze semaines.  

 

2.1.3 Intervention  

 

Nous nous intéressons uniquement à la prise en charge en phase aigüe des participants. Le protocole 

de soin mis en place doit entièrement se situer dans les trois premiers mois suivants le traumatisme. 

 
 
13 Source : http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653 (15/12/23) 

http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653
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Seront ainsi exclus les protocoles qui commenceraient tardivement et dont la fin aurait lieu au-delà 

des douze semaines.  

 

L’intervention étudiée est celle prenant la forme d’une approche cognitivo-comportementale, celle qui 

se concentre sur la gestion des symptômes comportementaux déclarés par le patient. Cela inclus la 

gestion du stress post-traumatique, la gestion de la kinésiophobie, du catastrophisme et de 

l’hypervigilance. L’approche doit être centrée sur l’apprentissage de techniques d’auto-gestion au 

patient. Elle pourra être associée ou non à des traitements standards de kinésithérapie, comme ceux 

évoqués par les recommandations. [9] 

 

Il n’y a pas de comparateur spécifiquement attendu pour la prise en charge du groupe témoin. 

Plusieurs comparateurs pourraient être observés.  

 

2.1.4 Critères de jugement 

 

L’efficacité du traitement exposé sera évaluée sur sa capacité à diminuer l’incapacité cervicale ainsi 

que l’intensité de la douleur cervicale dont souffre les participants. Pour cela, le NDI et une échelle 

d’évaluation de l’intensité de la douleur seront les critères de jugement principaux. Concernant 

l’intensité de la douleur, deux outils de mesure seront acceptés : l’EVA et la NRS. Cela peut être permis 

parce que ces deux échelles sont très similaires, elles ont toutes deux pour objectif de mesurer 

l’intensité de la douleur et elles aboutissent à un score identique sur dix points.  

 

Dans un second temps, nous nous intéresserons à regarder l’impact de la thérapeutique sur les 

symptômes comportementaux des participants. Des échelles comme la TSK, l’IES et la Pain 

Catastrophizing Scale pourront être observées, et seront les critères de jugement secondaires.  

 

2.2 Méthodologie de recherche 
 

2.2.1 Sources documentaires 

 

La recherche documentaire a commencé en septembre 2023. Étant donné que la question de 

recherche s’oriente autour des thérapeutiques existantes, des bases de données recensant ce type 

d’articles ont été investiguées. Les deux sources principales d’articles ont été PubMed et Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro). PubMed, en raison de sa qualité d’important vivier de publications. Et 

PEDro, puisqu’elle est dédiée à répertorier les études utilisant les méthodes de recherche les plus 

rigoureuses dans le domaine de la kinésithérapie.  

D’autre part, le réseau interprofessionnel ResearchGate a aussi été consulté.  

 

Par ailleurs, de la littérature grise a également été analysée, des recherches ont été effectuées à partir 

des références d’articles, d’articles de journaux ou de livres.  
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2.2.2 Équation de recherche 

 

Afin d’établir des équations de recherche il était nécessaire de déterminer des éléments clés à utiliser, 

ceux-ci sont définis dans le tableau III.  

 

Population Population présentant un coup du lapin aigu.  

Intervention Thérapie cognitivo-comportementale en phase aigüe.  

Comparateur Pas de comparateur à préciser.  

Critères de jugement – Outcome L’incapacité cervicale et l’intensité de la douleur.  

Tableau III : Éléments clés des équations de recherche 

 

À partir de ces éléments, les équations suivantes ont été effectuées.  

 

Concernant la base de données PEDro, la méthode de recherche avancée a été utilisée, les termes 

remplis sont ceux présentés dans la figure 7.  

 

 

 

 

 

 

 

À propos de la base PubMed, elle est une source plus importante d’études et ses fonctionnalités 

permettent d’utiliser de nombreux opérateurs booléens. Ainsi l’équation défini était la suivante, figure 

8.  

 

 
Figure 8 : Équation de recherche PubMed 

 

2.3 Extraction et analyse des données 
 

2.3.1 Sélection des études 

 

Après exploration des différentes bases de données à l’aide des équations de recherche précitées, une 

sélection méthodique des articles sera faite. Elle suivra le cheminement suivant : 

Figure 7 : Équation de recherche PEDro 
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D’abord par le titre, les articles semblant aborder le traitement aigu du coup du lapin par un 

kinésithérapeute seront conservés. Ceux présentant, par exemple, un traitement en phase chronique 

seront exclus. Le titre permettra également de repérer les doublons référencés dans plusieurs bases, 

ceux-ci seront exclus.  

 

Ensuite par lecture du résumé, il permet d’aborder succinctement la démarche menée dans l’étude. 

Celles traitant d’une population jugée trop spécifique ou concernant un traitement différent de celui 

souhaité seront exclues.  

 

L’étape finale de la sélection se fera par lecture de l’intégralité du texte. Alors, c’est en partie par 

l’analyse de la méthode, qui permet une vue plus approfondie de la population, de l’intervention mise 

en place, et des critères de jugement choisis, que le tri sera fait.  

 

2.3.2 Méthode d’extraction des données 

 

Une fois les articles sélectionnés selon les critères précédents, les informations importantes seront 

extraites, cela se présentera sous la forme d’un tableau récapitulatif. Pour chaque étude, les données 

suivantes concernant la population seront relevées : 

- Nombre d’individus 

- Age 

- Sexe 

- Classification de l’atteinte : WAD 1, 2 ou 3.  

 

Les données sur la méthode de mise en place du traitement seront relevées : 

- Type de traitement 

- Type de comparateur 

- Durée de la prise en charge 

- Temps entre le traumatisme et le début de la prise en charge 

- Critères de jugements utilisés.  

 

Enfin, les éléments relatifs à l’étude elle-même et ses résultats seront notés : 

- Schéma d’étude : essai clinique randomisé, essai clinique non randomisé, série de cas 

- Résultats obtenus au NDI 

- Résultats obtenus à l’évaluation de la douleur.  

 

2.3.3 Évaluation de la qualité méthodologique des études incluses 

 

Les études incluses seront essentiellement des essais cliniques randomisés ou non randomisés. Or, il 

semblerait que l’échelle d’évaluation correspondante, qui est à la fois la plus efficace et qui propose 

une certaine facilité d’utilisation et de lecture, est l’échelle PEDro. Ma et al. publient en 2020 un article 

recensant les multiples outils d’évaluation de la qualité méthodologique d’études, ils soulignent que 

l’échelle PEDro est la plus adaptée en ce qui concerne les études en physiothérapie et qui suivent les 

schémas d’études précités. [34] 
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Elle se constitue de onze items qui signalent les éléments clés permettant de comprendre 

l’intervention et la méthode de développement de l’étude. Pour chacun il est demandé de précisé si 

l’élément est présent ou non et de le situer dans le texte. L’échelle complète est disponible en annexe 

10.  

 

Pour poursuivre l’analyse de la qualité méthodologique des études incluses, nous pouvons nous 

intéresser spécifiquement à quelques biais majeurs. Ils sont déjà en partie analysés par l’utilisation de 

la grille de lecture PEDro, mais il est toujours bon de les avoir à l’esprit. Ainsi les bais suivants seront 

recherchés :  

 

Les biais de sélection, ils concernent l’inclusion de la population dans l’étude, donc les méthodes de 

recrutement mises en place. Sont aussi liés à eux, les biais de confusions, ils aboutissent des confusions 

dans les résultats produis par l’étude puisque la constitution initiale des  groupes est inégale. Il pourrait 

être retrouvée une répartition inégale des âges, des sexes, des comorbidités entre le groupe témoin 

et le groupe expérimental. Ces types de bais sont écartés par la randomisation.  

 

Le biais d’attrition, il prend forme lorsque des informations sur l’efficacité du traitement sont perdus 

à cause des individus perdus de vue. Il est écarté par une mesure des résultats dite en intention de 

traité.  

 

Enfin, les biais de mesure peuvent se présenter. Ils sont relatifs aux méthodes de traitements des 

participants et à l’analyse des résultats. Par exemple, une expérience inégale des différents 

examinateurs n’est pas souhaitable. Ils pourront être écartés par la mise en place d’un protocole 

d’évaluation rigoureux, comme l’utilisation du double aveugle.  

 

2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 

 

La synthèse des résultats sera faite en deux parties : une analyse qualitative et une analyse 

quantitative.  

 

L’analyse qualitative est narrative, elle se construit à partir de la lecture des différents résultats 

obtenus dans chaque étude, selon les critères de jugements secondaires. En effet, ceux-ci sont assez 

variables d’une étude à l’autre, les échelles utilisés ne sont pas systématiquement les mêmes. Cela 

concerne les échelles comme la TSK, l’IES et la Pain Catastrophizing Scale. Ainsi, leurs résultats, n’étant 

pas présents dans tous les articles, seront étudiés individuellement et mis en comparaison avec des 

résultats d’autres échelles.   

 

L’analyse quantitative, quant à elle, est à privilégier puisqu’elle permet la mise en œuvre d’une méta-

analyse, qui permettra d’avoir une vue d’ensemble sur les différentes données exposées. Elle constitue 

une analyse référence, mais pour être intéressante il est nécessaire que de nombreuses données y 

soient présentes. De cette façon, elle ne pourra être mise en place que pour des résultats exposés dans 

chacun des articles composant la revue. Seuls les critères de jugement primaires seront ainsi étudiés. 

Cela concerne les échelles EVA / NRS et NDI.  
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Cette analyse pourra être présentée sous la forme d’un graphique en forêt, dit forest-plot. Les valeurs 

utilisées seront les moyennes des critères de jugements des études, exprimées avec un intervalle de 

confiance à 95%. Ainsi les tailles d’effet des études seront calculées et elles permettront d’établir la 

significativité statistiques des interventions.  

Le test statistique du I2 pourra aussi être utilisé afin de mettre en évidence l’hétérogénéité des 

interventions entre-elles.  
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3 RESULTATS 
 

3.1 Description des études 
 

3.1.1 Diagramme de flux 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La recherche d’articles a été effectuée à partir du mois de septembre 2023 et le processus de sélection 
c’est déroulé jusqu’au mois de novembre 2023. Ainsi tout document publié au-delà de ces dates n’a 
pas pu être pris en compte dans la rédaction de cette revue.  

Articles identifiés  
 
à partir des bases de données : 

PubMed (n = 383) 
 PEDro (n = 169) 
en dehors des bases de 
données :  
(n = 6) 

Articles exclus avant sélection : 
Articles en double exclus 
(n = 149) 

Articles exclus par lecture du 
titre (n = 339)  
Raisons :  

- Schéma d’étude : 
revue systématique, 
méta-analyse, livres et 
documents 

- Thérapeutique étudiée 
différente 

Articles sélectionnés pour 
lecture du titre 
(n = 409) 

Articles sélectionnés pour 
lecture du résumé 
(n = 70) 
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(n = 49) 

Articles sélectionnés pour 
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Figure 9 : Diagramme de flux 
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Le diagramme de flux, schématisé par la figure 9, représente le déroulement de la sélection des articles 
issus des recherches documentaires. Ainsi les recherches ont permis d’identifier 558 articles, et les 
processus de sélection ont permis d’inclure finalement 4 d’entre eux.  
 
Nous allons aborder maintenant les détails des études exclues puis des études incluses.  
 

3.1.2 Études exclues 
 
La recherche d’articles dans les bases de données PubMed et PEDro, selon les critères précédemment 
détaillés dans la partie Méthode, a abouti à la mise en évidence d’un peu plus de quatre cents articles 
après suppression des doublons.  
 
Selon le processus d’éligibilité mis en place, un tri important s’est opéré par lecture du titre des articles, 
cela a permis une élimination double. D’abord, le titre permet de mettre en évidence le type d’article 
qui s’adresse à nous. C’est ainsi que les papiers n’étant ni des essais contrôlés randomisés, ni des essais 
clinique non randomisés, ni des séries de cas, ont été exclus. Cela mène à la mise à l’écart des livres et 
documents, des méta-analyses et des revues de littérature.  
Ensuite, le titre permet de comprendre rapidement quelle est l’intervention proposée, ainsi tous les 
articles qui proposaient une thérapeutique autre qu’une thérapie cognitivo-comportementale en 
phase aigüe ont été exclus. De nombreux textes ont notamment été écartés car évaluant des thérapies 
en phase chronique.  
 
Lorsque les titres semblaient correspondre aux critères de la présente revue, les articles ont été 
enregistrés pour passer le second filtre : la lecture du résumé. Celui-ci permet d’avoir plus de détails 
sur l’article en question. Il était d’abord important de confirmer le type d’intervention mis en place, 
mais il permettait aussi d’aborder des éléments sur la méthode de réalisation des études.  
 
Ainsi, lorsque le résumé semblait pertinent les articles ont été enregistrés pour une lecture complète 
du texte, cela a été le cas de vingt-et-une études. Parmi celles-ci, dix-sept ont été exclues. Leurs noms 
et les motifs d’exclusion sont détaillés dans l’annexe 11.  
 

3.1.3 Études incluses 
 
Enfin, ce sont quatre articles scientifiques qui ont été retenus pour inclusion dans la présente revue de 
littérature. Les principales informations relatives aux études sont répertoriées dans le tableau IV ci-
après.  
 
 

Article, 
schéma d’étude 

Taille de 
population 
(Exp/Cont) 

Temps post 
accident à 
l’inclusion 

Grade WAD à 
l’inclusion 

Critères de 
jugement 

 
Villafañe 2017, essai 
clinique non 
randomisé 

 
41 participants 
(25/16) 
 
18 à 70 ans 

 
48h 

 
WAD 1 et 2 

 
NDI et EVA 
 

 
Sterling 2019, essai 
contrôlé randomisé 

 
108 participants 
(53/55) 
 
18 à 65 ans 

 
0 à 4 semaines 

 
WAD 2 et 3 

 
NDI et NRS 
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Wiangkham 2019, 
étude pilote 

 
28 participants 
(20/8) 
 
22 à 70 ans 

 
0 à 4 semaines 

 
WAD 2 

 
NDI et EVA 

 
Bring 2016, essai 
contrôlé randomisé 

 
55 participants 
(18+18/19) 
 
18 à 65 ans 

 
2 semaines 

 
WAD 1 et 2 

 
NRS 

Tableau IV : Résumé des informations des articles inclus 

Un tableau similaire contenant plus de détails est disponible en annexe 12.  
 
En observant ces premiers éléments, nous prenons conscience de plusieurs points. D’abord, ces quatre 
articles ont tous moins de dix ans, cela est dû au fait que l’étude d’une approche cognitivo-
comportementale dans la prise en charge du coup du lapin est un phénomène récent. De plus, deux 
articles sont des essais contrôlés randomisés et un est une étude pilote, cela souligne l’importance 
accordée à ce sujet et les moyens mis en place pour l’étudier.  
 
En ce qui concerne les populations, toutes sont incluses dans l’intervention dans le contexte aigu de 
leur pathologie, au maximum quatre semaines après l’accident. En revanche, il existe une disparité 
concernant le niveau d’atteinte des participants. En effet, le grade WAD 2 est systématiquement inclus, 
cela est probablement lié au fait que c’est le grade qui regroupe le plus d’individus en raison de son 
large spectre (cf Classification selon The Quebec Task Force). Mais l’inclusion des grades 1 et 3 ne fait 
pas l’unanimité. Par ailleurs, un écart important s’observe en ce qui concerne les tailles des populations 
de chaque étude. Les échantillons semblent plutôt réduits, hormis pour l’essai contrôlé randomisé 
mené par Sterling.  
 
Enfin, concernant les critères de jugement, presque tous les articles se servent du NDI et de l’intensité 
de la douleur, sauf Bring 2016 qui n’évalue que la douleur. Pour cette évaluation, deux échelles ont 
été utilisées l’EVA et la NRS, étant donné leurs similitudes elles pourront être comparées directement.  
 
Chaque étude développe sa propre méthode expérimentale et les comparateurs choisis sont 
différents.  
 
Villafañe 2017 : [35]  
Cet essai clinique non randomisé se constitue de deux groupes composés de 25 et 16 personnes. Le 
groupe expérimental est concerné par une approche cognitivo-comportementale et d’exercices, dit 
Cognitive Behavioral Exercise Approach (CBEA). Elle favorise un comportement actif du patient dans sa 
prise en charge et un retour précoce aux activités habituelles. Cela est soutenu par une démarche 
informative et de réassurance délivrée par le kinésithérapeute.  
 
Sterling 2019 : [29] 
Il s’agit ici d’un essai contrôlé randomisé. Il est construit avec une population de 108 participants 
répartis en deux groupes. L’intervention menée est la formation à l’inoculation du stress, dite 
StressModex, suppléée par des exercices classiques de kinésithérapie.  
 
Wiangkham 2019 : [36] 
Ici nous suivons une étude pilote et de faisabilité, réalisée en vue d’un essai contrôlé randomisé futur. 
La population est constituée de 28 participants, séparés en un groupe expérimental de vingt individus 
et un groupe contrôle de huit individus. C’est une intervention de kinésithérapie comportementale 
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active qui est mise en place, aussi nommée Active Behavioral Physiotherapy Intervention (ABPI). Celle-
ci repose sur une méthode qui a été développée par des acteurs considérés comme experts dans la 
prise en charge du CLTA, la méthode Delfi. [37]  
 
Bring 2016 : [38] 
Ce dernier article est un essai contrôlé randomisé. La population est de 55 personnes répartis en trois 
groupes distincts. Cela signifie que nous retrouvons deux groupes interventionnels et un groupe 
témoin. Le premier groupe suit l’intervention en face à face avec un kinésithérapeute, le deuxième 
groupe suit exactement la même intervention mais à distance via un site internet. L’intervention 
proposée est un traitement comportemental personnalisé.  
 
Pour compléter ces informations, le tableau V ci-après aborde de façon détaillée l’intervention et le 
comparateur proposés dans chaque article.  
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Études Interventions Comparateurs 

Villafañe 2017 

 

Approche cognitivo-comportementale et exercices (CBEA): informations sur 
la pathologie, stratégie de réassurance, conseils de retour aux activités de la 
vie normale.  
+ 
Livret éducatif.  
+ 
Exercices actifs dès J1 d’abord avec collier cervical puis sans :  

1 x/jour, position assise, 10 répétitions de chaque mouvement, sous le seuil de 

la douleur : 

- 7 exercices de mobilisation du cou,  
- 4 exercices de renforcement du cou,  
- 3 exercices de mobilisation de l’épaule.  

 

Durée : 15 jours 
 

Livret éducatif.  
+ 
Immobilisation avec collier cervical, antalgiques si 

nécessaire, congé maladie entre 7 et 14 jours. 

 

Durée : 15 jours 

Sterling 2019 

 

Formation à l’inoculation du stress : initiation et apprentissage à la gestion du 

stress, identifier et comprendre le stress, développer des compétences pour le 

gérer, appliquer ces compétences dans divers situations stressantes : 1 

x/semaine 

+ 
Livret éducatif.  
+ 
Exercices de renforcement et de mobilité basés sur les lignes directrices : 

2 x/semaine puis 1 x/semaine.  
 

Durée : 6 semaines, séances de 50 minutes maximum.  

 

Livret éducatif.  

+ 

Exercices de renforcement et de mobilité basés 

sur les lignes directrices : 

2 x/semaine puis 1 x/semaine.  

 

Durée : 6 semaines, séances de 50 minutes 
maximum.  
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Wiangkham 2019 

 

Intervention de kinésithérapie comportementale active (ABPI) : programme 

d’apprentissage, de compréhension et de mise en pratique : retour précoce 

aux activités normales, encourager l’autogestion et l’implication active du 

patient, réduire les stratégies d’évitement, la peur et l’anxiété, et techniques 

de relaxation physiques et psychologiques.  

+ 

Exercices de renforcement et de mobilité du cou et des épaules.  
 
Durée : 6 à 8 semaines, séances de 30 minutes 1 x/semaine.   
 

Kinésithérapie conventionnelle : éducation, 
thérapie manuelle, exercices physiques et 
exercices à domicile.  
 
Durée : 6 à 8 semaines, séances de 30 minutes  

1 x/semaine.   

Bring 2016 

 

Traitement  comportemental personnalisé : promouvoir les comportements 

sains, une implication active du patient et la gestion en autonomie des troubles 

liés à sa pathologie, cela en 7 étapes : 

1) identification des objectifs comportementaux,  
2) auto-surveillance,  
3) analyse comportementale fonctionnelle individuelle,  
4) exercices d’acquisition de compétences initiales,  
5) exercices d’acquisition de compétences appliqués,  
6) généralisation des compétences,  
7) stratégies de maintien des compétences et de prévention des 

 rechutes.  

+ 
Instructions standards d’auto-soin identiques à celles du groupe contrôle.  
 
Durée : 5 à 10 semaines.  
 

Instructions standards d’auto-soin : 
Informations sur les symptômes physiques, 
exercices de mobilité du cou et des épaules, 
exercices de relaxation des muscles du cou et des 
épaules, marche quotidienne. 
 
Les instructions ont été données une seule fois 
aux urgences, au moment de l’inclusion.  
 

Tableau V : Interventions et comparateurs des études incluses 

 



 

SAÏSSE Loïc D.E.M.K 2024 28 

Dans le but de se faire une idée de la qualité méthodologique avec laquelle ces études ont été réalisées, 
nous nous intéressons désormais à l’évaluation du risque de biais de celles-ci.  
 

3.2 Évaluation du risque de biais des études 
 

3.2.1 Types de biais recherchés 
 
Comme évoqué précédemment, plusieurs sortes de biais sont à rechercher en ce qui concerne les 
études scientifiques médicales. Les biais de sélection sont pris en compte dans l’échelle PEDro par les 
items deux et quatre. De la même manière, le biais d’attrition est pris en compte par l’item neuf de 
l’échelle PEDro. Le biais de mesure, quant à lui, est compris dans les items sept et huit. Ainsi ces biais 
seront évalués directement dans le score PEDro obtenu par chaque article.  
 

3.2.2 Évaluation des biais selon l’échelle PEDro 
 
La qualité méthodologique des études sera mesurée par une note sur onze points, attribuée selon 
l’échelle d’évaluation PEDro (annexe 10). Le tableau VI ci-après révèle les items validés ou non dans 
chaque article. Un point vert est attribué lorsque l’item est clairement présent dans l’article. L’absence 
de point est désignée par une pastille rouge, lorsque l’item n’est pas rempli par l’étude.  
 

Études Items 

1 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

/11 

 

Villafañe 

2017 

 

           

6/11 

 

Sterling 

2019 

 

           

9/11 

 

Wiangkham 

2019 

 

           

9/11 

 

Bring 2016 

 

           

8/11 

Tableau VI : Évaluation de la qualité méthodologique selon l'échelle PEDro 

Dans le but simplifier la lecture de ce tableau, nous pouvons admettre qu’une note supérieure ou égale 
à 8/11 reflète un article de bonne qualité méthodologique et présentant peu de biais. En effet, comme 
l’expliquent les articles étudiant la validité de l’échelle PEDro, plusieurs items sont souvent absents 
dans les études. D’abord, la mise en aveugle des thérapeutes et des participants est difficile à établir 
dans le cadre d’intervention en kinésithérapie, sauf dans le cas d’études portant sur 
l’électrostimulation. Ainsi les items cinq et six sont quasiment toujours absents des essais cliniques de 
kinésithérapie. D’autre part, l’assignation secrète au groupe expérimentale ou au groupe contrôle est 
aussi un critère souvent manquant. Cela peut être dû à une certaine confusion dans la compréhension 
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de ce concept, mais c’est aussi dépend de la capacité des chercheurs à rédiger leur méthode d’essai. 
[39]  
Attention, il ne s’agit pas ici de ne pas considérer les items évoqués, mais nous pouvons admettre que 
même si ceux-ci sont manquant, la qualité méthodologique des articles reste plutôt bonne.  
 
De cette façon, les articles Sterling 2019, Wiangkham 2019 et Bring 2016 présentent un risque de biais 
plutôt faible dans leur constitution méthodologique. En revanche, Villafañe 2017, avec une note de six 
points sur onze, est l’article présentant le plus de risques de biais.  
 

3.3 Effets de l’intervention sur l’incapacité cervicale et la douleur 
 
Les effets de chaque intervention sont évalués par les résultats obtenus au NDI lorsque ce critère 
jugement a été étudié (annexe 1). C’est l’intensité de la douleur qui a été retenue quand la première 
information n’était pas disponible. Les figures 10 et 11, ci-après, référencent les résultats mesurés 
pour chaque intervention.  
 
Afin d’évaluer au mieux l’évolution des scores des patients dans le temps nous calculerons ∆ avec : 
∆expérimental = score avant intervention – score après intervention pour le groupe expérimental 
∆contrôle = score avant intervention – score après intervention pour le groupe contrôle 
Nous pourrons alors comparer les deux deltas et observer si c’est le traitement expérimental ou 
contrôle qui a permis la meilleure amélioration dans le temps.  
 
Pour simplifier la lecture des graphiques, les résultats en bleu sont ceux des groupes expérimentaux 
et ceux en jaune correspondent aux groupes contrôles.  
 
Dans un premier temps nous observons les résultats qui concernent l’incapacité cervicale, ils sont 
présentés dans la figure 10 ci-après. L’article Bring 2016 n’utilise pas le NDI, il ne fait donc pas partie 
de cette première analyse.  
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Figure 10 : Résultats des études pour l'incapacité cervicale (NDI) 

*résultats exprimés en médianes 
 
En ce qui concerne l’article Villafañe 2017, les deux groupes se sont améliorés après l’intervention. 
Cette amélioration semble être plus importante pour le groupe expérimental, ∆expérimental = 56 (5,5) ; 
∆contrôle = 40 (4,1).  
 
Concernant l’étude Sterling 2019, les graphiques démontrent que les deux groupes se sont améliorés 
dans le temps. Cette amélioration semble plus importante dans le groupe inoculation du stress que 
dans le groupe contrôle, ∆expérimental = 19,4 (4,6) ; ∆contrôle = 8,6 (5,2).  
Nous observons aussi que les valeurs sont bien moins extrêmes que pour l’article précédent.  
 
Pour l’étude Wiangkham 2019, la figure démontre que les deux groupes se sont eux aussi améliorés 
dans le temps. Cette amélioration semble là encore plus importante dans le groupe ABPI que dans le 
groupe contrôle, ∆expérimental = 16,5 (15,25) ; ∆contrôle = 13,5 (6,75).  
Ici l’amélioration semble similaire à celle observée dans l’article Sterling 2019 mais bien moins 
importante que celle observée dans Villafañe 2017.  
 
Nous avons donc observé que les trois thérapies expérimentales permettent une amélioration de 
l’incapacité cervicale des patients, et de façon plus importante que les groupes contrôles. Nous voyons 
aussi qu’une certaine disparité existe entre les scores des différentes études.  
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Dans un second temps, voyons ce qu’il en est pour l’évolution de l’intensité de la douleur. Ici les quatre 
articles inclus sont présents, l’échelle utilisée a été soit l’EVA soit la NRS. La figure 11 représente les 
résultats récoltés.  
 

 
Figure 11 : Résultats des études pour l'intensité de la douleur (EVA / NRS) 

*résultats exprimés en médianes 

 
Pour l’article Villafañe 2017, les graphiques soulignent une diminution de l’intensité de la douleur dans 
les deux groupes. Cette diminution semble être en faveur du traitement expérimental, ∆expérimental = 5,8 
(0,5) ; ∆contrôle = 2,2 (0,2).  
Ainsi les résultats semblent montrer l’intérêt de la démarche CBEA par rapport au contrôle 
conservateur.  
 
Concernant Sterling 2019, les données montrent une diminution de l’intensité de la douleur dans les 
deux groupes. Celle-ci semble là encore plus importante dans le groupe expérimental que dans le 
groupe contrôle : ∆expérimental = 2,9 (0,8) ; ∆contrôle = 1,5 (0,5). Les gains obtenus sont cependant moins 
importants que dans l’étude précédente.  
 
L’étude Wiangkham 2019 démontre également que les deux groupes se sont améliorés dans le temps. 
Cette amélioration semble toujours plus importante pour le groupe expérimental, ∆expérimental = 5,2 
(2,1) ; ∆contrôle = 3,3 (1,6). Les valeurs sont ici exprimées en médianes, et les bénéfices observés sont 
plus proches de l’étude Villafañe que Sterling.  
 
Enfin, à propos de Bring 2016, les résultats exposés révèlent une amélioration dans le temps pour les 
deux groupes. Cette amélioration semble aussi plus importante dans le groupe du traitement 
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comportemental personnalisé, ∆expérimental = 2 (1) ; ∆contrôle = 1 (2). Néanmoins, ici les gains obtenus sont 
relativement faibles par rapport aux autres articles.  
 
Par rapport à ces données, nous pouvons exposer plusieurs conclusions : 
 

1. Quoiqu’il arrive une diminution des symptômes est en permanence observée. La mise en place 
d’une prise en charge en kinésithérapie classique, ou à défaut au moins d’une période de 
rétablissement accompagnée de conseils simples, sont en faveur de la diminution des 
troubles associés au coup du lapin. Nous observons pour tous les groupes une amélioration 
de la capacité cervicale et de la douleur dans le temps.  
 

2. L’amélioration des symptômes semble à chaque fois être plus importante pour le groupe 
expérimental que pour le groupe contrôle. Cela est valable pour les deux critères de jugement 
et pour toutes les interventions. Les thérapies cognitivo-comportementales proposées 
semblent majorer le niveau de rétablissement des patients et semblent donc être 
pertinentes dans ce type de prise en charge.  
 

3. Nous observons une grande disparité dans la différence de symptômes avant et après 
intervention entre les études. Villafañe 2017 recense des bénéfices bien plus important que 
les autres articles. Concernant les résultats obtenus au NDI, les trois études exposent des 
données significativement différentes, tant au départ que à la fin de l’expérimentation. Il se 
pourrait que les populations respectives de chaque étude présentent des niveaux d’atteintes 
différents, cela peut influer sur l’efficacité du traitement proposé, une population avec une 
plus haute sévérité de symptômes a une plus grande capacité d’amélioration qu’une 
population avec des symptômes plus légers.  

 
Par ailleurs, nous pouvons nous intéresser à observer les résultats obtenus en ce qui concerne les 
critères de jugement évaluant l’évolution des symptômes comportementaux.  
 

3.4 Effets de l’intervention sur les critères de jugement secondaires 
 
Ici, nous aborderons les critères de jugement secondaires des études, ils permettront une estimation 
des effets des interventions sur les symptômes comportementaux des participants. Cependant, les 
critères étudiés ne sont pas identiques dans chaque article, ainsi nous verrons les principaux résultats 
et nous tenterons de les regrouper lorsque cela est possible.  
 
D’abord, l’échelle TSK (annexe 2) a été utilisée dans l’article Bring 2016. Comme expliqué 
précédemment, elle permet l’auto-évaluation du caractère kinésiophobe du comportement d’un 
individu. Les résultats exposés sous forme de médianes montrent une diminution des symptômes du 
groupe expérimental et une stagnation des symptômes du groupe contrôle. Le groupe expérimental 
passe d’une note médiane de 35,5/68 avant l’intervention, à une note de 21,5/68 juste après 
l’intervention. En revanche, le groupe contrôle conserve sa note de 31,5/68 avant et après 
l’intervention.  
Ces résultats suggèrent que le traitement comportemental personnalisé, proposé dans Bring 2016, 
permet de diminuer la kinésiophobie des patients. Cela passe par l’amélioration des symptômes de la 
peur de bouger, la focalisation sur la douleur, la peur de se blesser de nouveau et le caractère définitif 
de la douleur.   
Néanmoins, il faut remarquer que le niveau de kinésiophobie de cette population est plutôt faible. 
L’échelle TSK propose une cotation dont le score minimum n’est pas nul mais de 17/68. Il est ainsi 
convenu de dire qu’un individu présente une kinésiophobie significative dès lors que son score atteint 
37/68. [22] La population exposée ici a une kinésiophobie qui peut être considérée comme “légère” 
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avant l’intervention. Ceci implique deux choses, premièrement le potentiel d’amélioration est plus 
faible que si la population de départ était plus symptomatique. Deuxièmement, nous pouvons en 
conclure que le traitement comportemental personnalisé proposé permet de diminuer la 
kinésiophobie de patient peu kinésiophobes.  
 
Par ailleurs, l’évolution des symptômes comportementaux a pu être mesurée par l’utilisation de la Pain 
Catastrophizing Scale (annexe 4), c’est le cas dans l’article Sterling 2019. Selon les résultats exposés, 
nous observons une amélioration des symptômes à la fois dans le groupe expérimental et dans le 
groupe témoin. Et cette amélioration semble plus importante pour le groupe expérimental. En effet, 
le groupe interventionnel passe d’une note moyenne de 17,5/52 avant l’intervention à 8,8/52 juste 
après l’intervention. Le groupe témoin, quant à lui, passe d’une note moyenne de 16,7/52 avant 
l’intervention à 11,3/52 juste après l’intervention.  
 
Ces résultats peuvent être corrélés à ceux observés dans Bring 2016. C’est une sous-échelle du Coping 
Strategies Questionnaire (annexe 5) qui a été utilisée ici, la sous-échelle qui caractérise le degrés de 
catastrophisme lié à la douleur. Les résultats présentés évoquent une amélioration pour le groupe 
expérimental contre aucune amélioration pour le groupe contrôle.  
 
Là encore, les valeurs relevées suggèrent le niveau peu symptomatique des participants des études. 
Ces résultats témoignent bien d’un certain catastrophisme mais les scores obtenus par les patients ne 
sont pas très élevés et peuvent limiter l’efficacité du traitement mis en place.  
 
Les données de ces deux études suggèrent que la formation à l’inoculation du stress proposée par 
Sterling et al., ainsi que le traitement comportemental personnalisé proposé par Bring et al., 
améliorent les symptômes comportementaux de catastrophisme des individus en phase aigüe d’un 
coup du lapin.  
 
Enfin, deux échelles s’intéressent à caractériser les symptômes issus du stress post-traumatique subi 
par l’individu. Celles-ci sont l’IES, précédemment évoquée (annexe 7), et l’échelle du diagnostic du 
stress post-traumatique, respectivement présentent dans Wiangkham 2019 et Sterling 2019.  
Les résultats exposés dans le premier de ces articles montrent une diminution du stress post-
traumatique dans les deux groupes. Cependant deux phénomènes s’observent. D’une part, en ce qui 
concerne les scores finaux, après l’intervention, le groupe expérimental exprime largement moins de 
symptômes que le groupe contrôle. D’autre part, si nous regardons le delta entre le score initial et le 
score final, l’amélioration observée est meilleure pour le groupe contrôle. Ce phénomène peut être dû 
à la différence de symptômes avant intervention entre les deux groupes, les témoins présentant un 
score plus élevés avaient une capacité d’amélioration plus importante.  
 
En revanche, les résultats de Sterling 2019 sont plus clairs et montrent une diminution des symptômes 
du stress pour le groupe expérimental qui est plus prononcée que dans le groupe contrôle. Ce qui en 
fait une intervention intéressante dans la prise en charge du stress post-traumatique.  
 
Ces résultats font qu’il est difficile de conclure concernant l’efficacité de l’ABPI, proposée dans 
Wiangkham 2019, dans le cadre de l’amélioration des symptômes du stress post-traumatique. En 
revanche, l’inoculation du stress, proposée dans Sterling 2019, semble apporter de meilleurs 
amélioration sur ces symptômes.  
 
Si nous reprenons l’ensemble de ces résultats, il semblerait que les thérapies cognitivo-
comportementales proposées permettent une meilleure évolution des symptômes en ce qui concerne 
la kinésiophobie, le catastrophisme ainsi que le stress post-traumatique exprimés par les personnes 
atteintes d’un coup du lapin. Nous pouvons conclure que les thérapies qui se basent sur 
l’autonomisation du patient dans son implication active face à ses troubles, l’encouragement des 
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comportements positifs, la mise en évidence des peurs et leur prise en considération permettent d’agir 
directement sur les symptômes cognitivo-comportementaux. Cela semble favorable au 
développement des thérapies cognitivo-comportementales proposées. La figure 12 qui suit 
schématise ces conclusions.  
 
 

 
 
 
 
  

Les Thérapies Cognitivo-comportementales 

Autonomisation 

du patient et 

implication active 

Encouragement 

des 

comportements 

positifs 

Mise en évidence 
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Diminution de la 

kinésiophobie 
Diminution du 
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post-traumatique 

avec le Traitement 

comportemental personnalisé 
avec le Traitement comportemental 

personnalisé  
et l’Inoculation du stress 

avec l’Inoculation du stress 

La lecture de ces résultats semble encourager la mise en place 

des approches cognitivo-comportementales dans la gestion 

des troubles comportementaux associés au coup du lapin. 

Figure 12 : Résumé des résultats des études sur les symptômes comportementaux 
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4 DISCUSSION  
 

4.1 Analyse des principaux résultats 
 

4.1.1 Regroupement statistique des résultats 

 
Dans le but d’aborder plus tard l’applicabilité des présentes interventions à nos pratiques, nous devons 
analyser et comparer les résultats exposés ci-dessus. Pour se faire, les tailles d’effets de chaque 
intervention sur les différents critères de jugement ont été calculées. Cela est représenté 
graphiquement par les forest plot affichés dans les figures 13 à 16.  
 
Tout d’abord, nous nous intéressons aux résultats obtenus au NDI. Comme exposé précédemment, 
Bring 2016 n’a pas évalué ce critère de jugement, il n’est donc pas pris en compte dans cette analyse. 
De plus, Wiangkham 2019 présente uniquement des résultats en médianes, ainsi il n’est pas possible 
de le comparer avec des données exprimées en moyennes. De cette manière, la figure 13 concerne 
seulement les articles Villafañe 2017 et Sterling 2019.  
 
 

 
Figure 13 : Forest plot pour le NDI, Sterling 2019 et Villafañe 2017 

 
La taille d’effet de l’intervention de Sterling 2019 est -7,60 [-14,39 ; -0,81] IC 95%. Cela signifie que les 
résultats obtenus sont statistiquement significatifs en faveur de l’intervention de formation à 
l’inoculation du stress. Nous pouvons comprendre par-là que, selon ces résultats, un patient qui suit 
l’intervention proposée aura toujours un bénéfice évaluable au NDI, d’au moins 0,81 point et au mieux 
14,39 points.  
 
La taille de l’effet de l’intervention de Villafañe 2017 est encore plus intéressante : -11,30 [-17,51 ; -
5,09] IC 95%. Ainsi les résultats obtenus sont statistiquement significatifs en faveur de l’intervention 
CBEA. Ici l’effet semble être plus sûr, avec un gain minimal de 5 points au NDI.  
 
Le test statistique du I2 nous permet de mesurer l’hétérogénéité des tailles d’effets présentées. Nous 
savons que : [40] 

- 0 < I2 < 0,25 → hétérogénéité faible 
- 0,25 < I2 < 0,5 → hétérogénéité modérée 
- I2 > 0,5 → hétérogénéité importante 

Or, en ce qui concerne la comparaison des résultats des deux études, I2 = 0, ce qui signifie que les 
données sont homogènes en faveur de l’intervention expérimentale.  
 
La taille d’effet de l’intervention de Wiangkham 2019 est représentée par la figure 14 ci-après. Elle est 
de -7,00 [-14,10 ; 0,10] IC 95%, ce qui signifie que les résultats ne sont pas statistiquement significatifs. 
L’ABPI proposée par les auteurs semble ne pas avoir plus d’intérêt que l’intervention contrôle en ce 
qui concerne la gestion de l’incapacité cervicale.  
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Figure 14 : Forest-plot pour le NDI, Wiangkham 2019 

 
Ainsi, il semblerai que les interventions cognitivo-comportementales d’inoculation du stress et CBEA 
présentent un intérêt statistiquement significatif dans l’amélioration de l’incapacité cervicale, ce n’est 
pas le cas de l’intervention ABPI.  
 
D’autre part, intéressons-nous au critère de jugement de l’intensité de la douleur. Celui-ci a été évalué 
par l’intermédiaire de deux échelles : l’EVA et la NRS. Étant très similaires et présentant toutes deux 
des résultats chiffrés entre zéro et dix, leurs données ont été comparées. Cependant, les articles 
Wiangkham 2019 et Bring 2016 exposent des médianes tandis que Sterling 2019 et Villafañe 2017 
fournissent des moyennes, ainsi les analysent ont été effectuées deux à deux.  
 
 

 
Figure 15 : Forest plot pour l'intensité de la douleur, Sterling 2019 et Villafañe 2017 

 
Comme le montre la figure 15, la taille d’effet de l’intervention proposée par Sterling et al. est -0,52 [-
0,91 ; -0,12] IC 95%. Cela implique que les résultats sont statistiquement significatifs en faveur de 
l’approche expérimentale. Mais le gain estimé semble être très faible, il sera intéressant de se pencher 
sur l’applicabilité clinique de ces données.  
 
Il en est de même en ce qui concerne l’étude de Villafañe et al., avec un intervalle légèrement 
supérieur : -1,52 [-2,23 ; -0,80] IC 95%.  
 
L’hétérogénéité est ici importante, avec I2 = 0,83. Ceci peut expliquer que lorsque l’on combine les 
deux résultats, il en découle une valeur non statistiquement significative : -0,97 [-1,95 ; 0,01] IC 95%. 
Il semblerai que chaque intervention prise à part présente une significativité statistique, mais leur 
faible taille d’effet et l’importante hétérogénéité engendre une non significativité au global. Ainsi, 
statistiquement, les thérapeutiques d’inoculation du stress et CBEA ne sont pas plus efficaces que les 
interventions contrôles en ce qui concerne la diminution des douleurs des patients.  
 
 

 
Figure 16 : Forest plot pour l'intensité de la douleur, Bring 2016 et Wiangkham 2019 
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Enfin, concernant les articles Bring 2016 et Wiangkham 2019, les données sont présentées dans la 
figure 16. Elles démontrent qu’aucune des deux interventions n’est statistiquement significative. De 
cette façon, le traitement comportemental personnalisé et l’ABPI sont des traitements qui semblent 
n’apporter aucun bénéfice par rapport aux interventions contrôles concernant la diminution des 
douleurs des participants.  
 
 

 
Comme nous venons de le remarquer par l’analyse statistique de ces résultats, certaines interventions 
semblent être plus pertinentes que d’autres. Les intérêts des thérapies cognitivo-comportementales 
pourraient se porter d’avantage sur l’amélioration de la capacité cervicale que de la douleur. Ces 
données exposées a priori doivent être mises en perspectives avec le risque de biais que présente 
chaque article.  
 

4.1.2 Perspective des résultats obtenus par rapport aux biais potentiels 

 
L’objectif ici est de corréler les observations tirées des résultats aux risques de biais précédemment 
évalués. Ceci a pour but de remettre les résultats dans le contexte global des études.  
 
Prenons l’article Villafañe 2017, il est celui qui apporte les résultats les plus significatifs. La population 
étudiée est celle qui présente le plus de symptômes avant intervention, et c’est celle qui présente le 
moins de symptômes après intervention (voir figures 10 et 11).  
 
En revanche, c’est aussi l’article présentant le plus grand risque de biais. Cinq points lui font défaut 
selon l’évaluation PEDro, il est noté 6/11. Deux points manquant indiquent qu’un biais de sélection 
peut être présent : la répartition des groupes n’a respectée ni une assignation secrète, ni une 
assignation aléatoire. De cette manière, les groupes conçus peuvent ne pas être égaux et ne pas être 
représentatifs d’une population plus large. Les autres points manquant sont liés à la mise en aveugle 
de tous les intervenants de l’étude, un biais dans la réalisation et la mesure de l’intervention peut donc 
se présenter.  
 
De cette manière, les résultats présentés comme statistiquement significatifs peuvent avoir été 
influencés par les biais évoqués.  
 
Cet article se retrouve en comparaison avec l’étude Sterling 2019. Sa qualité méthodologique est 
meilleure, elle remplit presque l’ensemble des critères de l’échelle PEDro, sa note est 9/11. Ainsi une 
plus grande confiance pourrait être accordée à ses résultats. Ceux-ci sont en accord avec ceux de 
Villafañe 2017 mais les bénéfices observés sont plus tempérés. Ils évoquent une utilité statistiquement 
significative de l’inoculation du stress, à la fois dans la gestion de la douleur et de l’incapacité cervicale. 
Ces données montrent un effet attendu moins important que l’article précédent, il est intéressant de 
se pencher sur la question de la significativité clinique de celles-ci.  
 

Les traitements Inoculation du stress et CBEA 

sont statistiquement significatifs dans 

l’amélioration de l’incapacité cervicale aigüe 

à la suite d’un coup du lapin.  

Les thérapies cognitivo-comportementales 

sont statistiquement non-significatives 

dans l’amélioration de la douleur aigüe à la 

suite d’un coup du lapin.  

Figure 17 : Résumé des observations statistiques des résultats 
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Wiangkham 2019 présente une population qui a moins de symptômes au NDI au départ de 
l’intervention. Ses résultats ne sont jamais statistiquement significatifs, ni concernant l’amélioration 
de la douleur, ni concernant l’amélioration de la capacité cervicale. Ses risques de biais sont faibles, il 
est noté 9/11 à l’échelle PEDro.  
 
Bring 2016 n’expose des résultats que concernant l’intensité de la douleur. Ses résultats sont peu 
pertinents et statistiquement non significatifs mais il présente assez peu de risques de biais avec une 
note de 8/11 à l’échelle PEDro.  
 

4.1.3 Hétérogénéité des études incluses 

 
Un bon moyen pour développer une revue de littérature précise est de constituer un groupe le plus 
homogène possible d’études. Cela dépend des articles publiés et disponibles sur le sujet. Comme nous 
l’avons évoqué précédemment, la recherche concernant les thérapeutiques cognitivo-
comportementales dans la prise en charge du CLTA en phase aigüe n’est pas extrêmement 
approfondie. De cette façon, le groupe de littérature constitué dans cette revue présente quelques 
hétérogénéités. Nous pouvons identifier cinq éléments comme sources de variabilité : les schémas 
d’études et les méthodologies, les tailles de population, les interventions proposées, les comparateurs 
utilisés et les mesures des résultats.  
 
Premièrement, les schémas d’études mis en place sont différents, or ceux-ci influent sur la qualité 
méthodologique de réalisation des expérimentations, donc un degrés de confiance équivalent ne peut 
être accordé à des études ne suivant pas la même rigueur de conduite. Dans le cas de la recherche 
d’une thérapeutique, une revue constituée essentiellement d’essais contrôlés randomisés bien menés 
aurait apporté le plus grand niveau de preuve. Cependant, selon la situation actuelle de la littérature 
scientifique à ce sujet, peu d’essais d’une telle qualité ont été repérés, ainsi nous avons élargi notre 
éventail de sélection aux études non randomisées ainsi qu’aux études pilotes. Nous avons donc deux 
essais contrôlés randomisés : Sterling 2019 et Bring 2016, qui présentent un risque de biais faible : 
respectivement notés 9/11 et 8/11 avec l’échelle PEDro.  
Ces articles semblent avoir été menés avec la plus grande rigueur possible, les items manquants ne 
concernent que la mise en aveugle des différents intervenants et nous savons que c’est chose difficile 
dans la conduite d’un essai clinique en kinésithérapie.  
Ils sont mis en comparaison avec deux études dont une est un essai clinique non randomisé et l’autre 
une étude pilote. Wiangkham 2019, étude de faisabilité, semble tout de même présenter un faible 
risque de biais, elle est notée 9/11 selon l’échelle PEDro. D’autre part, l’essai clinique Villafañe 2017 
n’obtient que la note de 6/11, ce qui évoque un risque de biais plus important et indique de relever 
ses résultats avec prudence.  
 
Un deuxième point d’hétérogénéité est représenté par la diversité des tailles de population. Bien que 
les échantillons établis semblent comparables, le nombre de personnes incluses reste faible. Seul 
Sterling 2019 présente un effectif important avec cent-huit participants répartis en deux groupes de 
plus de cinquante individus. En comparaison, Wiangkham 2019, n’est qu’une étude pilote, elle est 
donc composée d’un échantillon restreint d’individus, vingt-huit participants répartis en deux groupes 
dont le groupe contrôle constitué de seulement huit personnes.  
Bring 2016 et Villafañe 2017 présentent des échantillons plus équilibrés mais restant légers avec 
respectivement cinquante-cinq et quarante-et-un participants.  
 
Le troisième élément d’hétérogénéité concerne les interventions proposées. Les principes des 
thérapeutiques sont les mêmes, les quatre études développent une approche cognitivo-
comportementale centrée sur la gestion de l’incapacité cervicale et de la douleur du patient. Elles 
promeuvent toutes l’éducation thérapeutique, l’implication active du patient dans sa rééducation et 
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des techniques de gestions du stress et des troubles associés au coup du lapin. Aussi, elles associent 
toutes la thérapie comportementale à la réalisation d’exercices de renforcement et de mobilité. 
Cependant, il n’existe pas pour autant de consensus établi sur un protocole en particulier. Il serait plus 
évident de comparer des résultats obtenus par un seul et même protocole identique. Si ce n’est pas le 
cas, c’est dû au fait que l’état actuel des recherches sur le sujet n’est pas encore avancé au point de 
pouvoir définir une méthode référence. Ainsi les expérimentations comparées sont similaires mais 
présentent quelques différences. Par exemple, la durée de l’intervention n’est jamais la même. 
Villafañe 2017 propose un traitement en quinze jours tandis que Sterling 2019 préfère six semaines. 
Wiangkham 2019 et Bring 2016, eux, se laissent plus de liberté et font selon l’évolution du patient et 
la persistance de ses symptômes. La durée de prise en charge varie entre six à huit semaines pour le 
premier, cinq à dix semaines pour le second.  
 
Le point numéro quatre est probablement le point le plus important et apportant le plus de variabilité 
entre les études. Il s’agit des différents comparateurs qui sont utilisés. Chaque étude à son propre 
comparateur alors que l’effet d’intervention attendu est similaire. Cela qui implique que certains 
groupes témoins sont surement plus pertinents que d’autres. Le tableau V, vu précédemment, 
récapitule les interventions et les comparateurs étudiés.  
 
Sterling 2019, semble là encore proposer la solution la plus pertinente. En effet, le comparateur suit le 
même protocole que l’intervention avec la seule exception de la formation à l’inoculation du stress. 
Les différences de résultats observées sont certainement dues uniquement à la formation cognitivo-
comportementale proposée.  
 
A contrario, Villafañe 2017 utilise une intervention différente en de nombreux points du comparateur. 
Celle-ci se construit à la fois sur une prise en charge comportementale de l’individu, et à la fois sur un 
programme d’exercices de mobilité et de renforcement que ne propose pas le traitement 
comparateur. Celui-ci se limite à une immobilisation, la prescription d’antalgique ainsi que d’un congé 
maladie. De cette façon les différences de résultats obtenus, entre le groupe expérimental et le groupe 
témoin, peuvent en effet être le fruit de l’approche cognitivo-comportementale proposée, mais ces 
différences peuvent aussi être la conséquence des exercices de renforcement et de mobilité 
uniquement, sans aucune action du traitement CBEA, ou bien il peut y avoir une action partagée des 
exercices physiques et du traitement CBEA.  
 
En ce qui concerne Wiangkham 2019, le comparateur est plutôt proche du traitement expérimental. 
L’éducation thérapeutique et les exercices physiques proposés au groupe témoin sont aussi proposés 
au groupe interventionnel. Seule la thérapie manuelle ne semble faire partie que de la prise en charge 
contrôle. Les résultats obtenus peuvent donc être uniquement le fruit de l’ABPI, ou bien la thérapie 
manuelle peut en partie biaiser les résultats.  
 
Bring 2016 expose lui aussi des différences relativement importantes entre les deux populations. Le 
groupe témoin reçoit seulement des instructions concernant la conduite à tenir mais aucun thérapeute 
ne veille à leur implication puisqu’aucune séance de suivi n’est prévue.  
Cet article présente des résultats en faveur du traitement expérimental en ce qui concerne la 
diminution de la douleur, mais ceux-ci ne sont pas statistiquement significatifs et ils pourraient être la 
conséquence d’une participation négligée des individus du groupe témoin.  
 
Enfin, indépendamment de la qualité méthodologique des études, la manière dont les résultats sont 
mesurés puis présentés, engendre une certaine hétérogénéité. Deux points semblent discutables, 
d’une part les dates de mesures des résultats après intervention, et d’autre part la présentation des 
résultats avec l’utilisation de statistiques variables.  
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Comme expliqué précédemment, les interventions sont quelque peu différentes et parmi ces 
différences la durée des protocoles proposés constitue un point non négligeable. Ceci implique que les 
résultats post-intervention ne sont pas mesurés aux mêmes moments, pouvant alors laisser place à un 
biais. Un patient évalué huit semaines après son accident a probablement eu plus le temps de 
récupérer qu’un patient évalué à quinze jours. Dans le but d’avoir des données les plus comparables 
possible, les résultats qui ont été sélectionnés pour entrer dans les calculs statistiques de la revue ont 
été choisis à ces périodes : Villafañe 2017 : quatre semaines, Sterling 2019 : six semaines, Wiangkham 
2019 : douze semaines, Bring 2016 : cinq à dix semaines.  
 
D’autre part, deux éléments statistiques sont utilisés pour résumer les données obtenues. Villafañe 
2017 et Sterling 2019 utilisent des moyennes tandis que Wiangkham 2019 et Bring 2016 utilisent des 
médianes. L’inconvénient est que les médianes sont moins représentatives des données générales de 
la population. Ainsi il n’est pas possible de comparer directement ces deux types de données, c’est 
pourquoi elles ont été séparées dans l’analyse statistique précédente.  
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Figure 18 : Hétérogénéité des études incluses 
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4.1.4 Système de gradation des recommandations 

 
Des recommandations scientifiques peuvent être conclues par cette revue de littérature. Pour ce faire 
nous pouvons utiliser un système de gradation des recommandations tel que le système GRADE 
proposé par la HAS. Il permet de déterminer le niveau de preuve établie par les différents articles 
étudiés dans une revue selon leurs qualités respectives. Cela permet une classification en trois grades 
A, B et C comme expliquer dans la figure 19. Ce tableau est celui fourni par la HAS dans son état des 
lieux publié en avril 2013.14  
 

 
Figure 19 : Système GRADE selon la HAS 

 
Selon la lecture de ce tableau, il semblerait que les études incluses dans la présente revue 
correspondent au niveau 2 de preuve scientifique. Deux essais contrôlés randomisés font partie du 
groupement d’articles, à ceux-ci s’ajoutent un essai contrôlé non randomisé et une étude pilote de 
faisabilité qui semblent tout deux bien menés et ne présentant pas de biais importants. Néanmoins, le 
défaut général retrouvé concerne la taille de population et ainsi la faible puissance des études. Aussi, 
selon les grades proposés par la HAS, le grade de recommandation correspondant à cette sélection est 
un niveau de présomption scientifique, soit le grade B.  
 

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
 

4.2.1 Significativité clinique des résultats 

 
La significativité statistique vue précédemment exprime l’efficacité d’une intervention par rapport au 
comparateur en fonction, d’une part, des résultats obtenus et d’autre part, du nombre de personnes 
exposées dans les deux groupes. Mais cette significativité statistique n’est pas utile sans la 

 
 
14 Source : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat_des_lieux_niveau_preuve_ 
gradation.pdf (08/04/2024) 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat_des_lieux_niveau_preuve_%20gradation.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat_des_lieux_niveau_preuve_%20gradation.pdf
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significativité clinique des résultats obtenus. Un résultat peut être tout à fait statistiquement 
significatif sans pour autant être cliniquement intéressant.  
Lorsque des études évaluent les qualités d’un outil de mesure, elles peuvent calculer la différence 
minimale cliniquement importante dite Minimal Clinically Important Difference (MCID). Cette valeur 
correspond au seuil à partir duquel la différence de résultats, entre l’avant et l’après traitement, est 
cliniquement significative et intéressante. Si elle l’est, alors elle souligne un réel gain obtenu pour le 
patient, qui d’un point de vu clinique est pertinent.  
 
Selon les études retrouvées dans le littérature, la MCID de l’EVA est de 2 points sur 10. [41] [42] 
Autrement dit, une diminution de la douleur de deux points ou plus, évaluée à l’EVA, est cliniquement 
significative pour le patient.  
La MCID du NDI varie entre 7 à 10 points sur 100. [43] [44] [45] [46] Une diminution du score total du 
NDI inférieure à sept points n’est cliniquement pas intéressante pour le patient. Une diminution de 
sept à dix points est cliniquement peu intéressante. Et une diminution de plus de dix points est 
clairement intéressante pour le patient. Et dans ce dernier cas le traitement apporte un bénéfice 
cliniquement significatif.  
 
Ceci nous permet de comprendre l’intérêt clinique des thérapeutiques abordées. Les figures 20 et 21 
représentent graphiquement la significativité clinique des différentes études.  
 
Dans les légendes nous retrouvons le “gain obtenu par les patients”, cela correspond au calcul de la 
différence entre les résultats mesurés avant l’intervention et les résultats mesurés après l’intervention.  
 
 

 
Figure 20 : Représentation de la significativité clinique des résultats pour l'incapacité cervicale 
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Figure 21 : Représentation de la significativité clinique des résultats pour l'intensité de la douleur 

 
Comme le présente la figure 20 ci-dessus, en ce qui concerne l’incapacité cervicale, toutes les 
thérapeutiques expérimentales expriment une significativité clinique, alors que ce n’est pas le cas des 
groupes contrôles. En revanche seules Villafañe 2017, Sterling 2019 exposaient des tailles d’effet 
statistiquement significatives. Ces éléments réunis font des traitements CBEA et inoculation du stress, 
les thérapies cognitivo-comportementales les plus pertinentes dans la gestion aigüe des troubles 
associés au coup du lapin.  
 
En ce qui concerne la douleur (figure 21), toutes les thérapeutiques expérimentales proposées 
expriment également une significativité clinique. Néanmoins, comme vu précédemment, aucune 
d’entre elles n’offre une taille d’effet statistiquement significative. Ainsi il semblerait que, concernant 
la gestion de la douleur, toutes les thérapies apportent des bénéfices cliniques aux patients, mais ces 
bénéfices ne semblent pas plus intéressants que ceux amenés par les thérapies standards de prise en 
charge.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.2.2 Implications cliniques 

 
Nous retrouvons dans l’ensemble des thérapeutiques proposées la volonté de gestion des trois 
troubles comportementaux majeurs mis en évidence chez les personnes ayant subi un coup du lapin : 
la kinésiophobie, le catastrophisme et l’hypervigilance.  
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Figure 22 : Résumé de l'interprétation statistique et clinique 
des résultats 
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La kinésiophobie est prise en charge dans tous les protocoles présentés mais elle particulièrement 
évaluée dans Bring 2016. Avec le traitement comportemental personnalisé, les symptômes 
kinésiophobes des patients s’améliorent mieux que dans le groupe de thérapie standard.  
 
Le catastrophisme est lui particulièrement mesuré dans deux articles : Sterling 2019 avec l’inoculation 
du stress et Bring 2016 avec le traitement comportemental personnalisé. Ces deux thérapies montrent 
des résultats en faveur d’une meilleur amélioration de ce symptôme, que dans les prises en charges 
standards. Il semble que le levier de ce bénéfice soit l’action sur le symptôme de rumination et le 
sentiment d’impuissance qui composent la douleur catastrophique.  
 
En ce qui concerne l’hypervigilance, elle n’est évaluée par aucun outil de mesure et ainsi elle ne fait 
pas partie des critères de jugement des études. Il est donc difficile, voire impossible d’estimer son 
impact sur l’évolution des symptômes des participants. Pourtant, il se pourrait que l’hypervigilance 
soit en partie la cause de la faible efficacité des traitements proposés concernant l’intensité de la 
douleur. Nous savons que celle-ci est systématiquement mesurée par auto-évaluation. Or, demander 
à une personne traumatisée d’évaluer sa douleur de manière récurrente, est probablement la 
meilleure façon de stimuler cette hypervigilance.  
De cette façon, il pourrait être intéressant de mettre en œuvre un outil de mesure de l’hypervigilance 
ou au moins d’essayer de la prendre en compte dans la conduite des études afin de minimiser son 
impact.  
 
Ces trois troubles comportementaux constituent le stress post-traumatique. Il est mesuré par des 
échelles spécifiques dans Wiangkham 2019 et Sterling 2019. Dans ces deux cas l’expérimentation 
proposée permet une meilleure amélioration des symptômes que l’intervention contrôle. Le stress 
post-traumatique semble d’avantage pris en compte dans le protocole d’inoculation du stress proposé 
par Sterling et al.  
 
Ainsi, les approches proposées semblent plutôt simples à mettre en place en pratique clinique et elles 
permettraient la prise en charge de ces trois symptômes. L’inoculation du stress semble être la 
thérapeutique la plus pertinente et la plus fiable à développer en pratique clinique.  
 
Les thérapies cognitivo-comportementales ont théoriquement pour volonté de se développer autour 
de trois éléments clés : les attentes, le coping et la quantification de l’exposition au mouvement 
appréhendé.  
 
À propos des attentes du patient, les quatre protocoles étudiés proposent de commencer le traitement 
par des explications de la pathologie et de l’éducation thérapeutique. Cela semble constituer une 
démarche forcément positive qui tend à mettre en confiance le patient et permettre son adhésion au 
traitement ainsi que son implication. Le premier levier est activé, le patient rentre dans un programme 
dans lequel il doit être acteur de sa prise en charge.  
 
Le deuxième facteur clé est le coping. Une nouvelle fois les quatre articles semblent avoir adopté ce 
phénomène. Chaque début de prise en charge commence par la reconnaissance des troubles 
comportementaux exprimés. Le fait de mettre des mots sur ces troubles permet à l’individu de les 
rendre plus concrets et ainsi de créer des stratégies d’adaptation efficaces.  
 
Enfin, nous pouvons remarquer que l’ensemble des programmes proposés sont développés dans une 
prise en charge holistique associant le traitement des symptômes physiques et des symptômes 
comportementaux. Le protocole cognitivo-comportemental est toujours associé à des exercices 
physiques de renforcement et de mobilité de la région cervicale et des épaules. Nous pouvons en 
déduire qu’il devrait en être ainsi en pratique clinique.  
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Il semblerait que cette exposition progressive aux mouvements appréhendés soit un réel axe de 
traitement à considérer pleinement. C’est elle qui permet au patient de se libérer physiquement et 
d’explorer ses amplitudes fonctionnelles. Cela participe alors à la diminution des symptômes comme 
la kinésiophobie et le catastrophisme.  
Il pourrait être intéressant d’aller plus loin dans la quantification de ces mouvements, en proposant 
par exemple une progression calculée des mouvements à réaliser.  
 

4.2.3 Contraintes possibles à la mise en place des traitements 

 
Les thérapeutiques proposées sont des protocoles que le kinésithérapeute semble pouvoir mettre en 
place directement avec son patient dans une séance. Aucun matériel supplémentaire n’apparaît 
comme nécessaire au développement d’une approche cognitivo-comportementale, il est uniquement 
question de nouvelles directives de traitement, de nouveaux points de vue.  
 
Dans l’article Wiangkham 2019, les auteurs abordent le rapport coût-efficacité de l’ABPI qui est mis en 
place. Selon leurs observations, le coût de déploiement de la méthode, durant l’essai, a été moins 
important que le coût demandé par la prise en charge en kinésithérapie classique. Ceci peut 
s’expliquer : en moyenne moins de séances étaient nécessaires au traitement des patients lors de la 
mise en place de l’approche cognitivo-comportementale. Cela soutient une mise en pratique clinique 
facile de telles approches.  
En revanche, lorsque le coût de formation des kinésithérapeutes est ajouté au calcul, le prix de revient 
est majoré, et plus important que la mise en place du traitement témoin qui n’a pas nécessité de 
formation supplémentaire.  
 
Il semblerait donc qu’une approche cognitivo-comportementale soit tout à fait accessible d’un point 
de vue financier puisqu’aucun nouveau matériel n’est nécessaire. Néanmoins, un coût de formation 
du thérapeute pourrait être envisagé pour être totalement apte à la mise en place de cette thérapie. 
Ce coût pourrait éventuellement être pris en charge par les différentes instances de gestion de l’offre 
des soins dans les pays, tant le bénéfice attendu par de meilleures techniques dans ce domaine est 
conséquent. Comme nous l’avons exposé en introduction, au Royaume-Uni un budget de trois milliards 
de livres sterling a été nécessaire à l’ensemble des dépenses relatives à la gestion des coups du lapin 
pour l’année 2004. Nous pourrions nous attendre à ce que la mise en place de traitements cognitivo-
comportementaux puisse en partie diminuer ces dépenses.  
 
En ce qui concerne la formation du kinésithérapeute, nous pourrions nous demander si il y aurait un 
temps spécifique à prévoir. Dans l’étude Wiangkham 2019, les kinésithérapeutes ont été formés 
durant quatre semaines avant de pouvoir participer à l’étude. Cela semble être un temps plutôt long, 
en revanche, les auteurs de Sterling 2019 ont mis en place une formation plus rapide. Les 
kinésithérapeutes devant pratiquer l’inoculation du stress ont été formés en un jour et demi, en étant 
encadrés par un psychologue et un médecin en réadaptation.  
 
Les délais de formation présentés dans les études sont sensiblement différents et les besoins relatifs 
à la réalisation d’un essai de recherche ne sont pas forcément identiques à ceux d’une mise en pratique 
clinique. Autrement dit, il n’est pas certain que les kinésithérapeutes en activité aient nécessairement 
besoin d’une formation spécifique pour mettre en place ces traitements. Il semblerait que les 
connaissances mobilisées par ces approches fassent déjà partie du champ de compétence du masseur-
kinésithérapeute. De cette façon, la publication de recommandations pourraient probablement suffire 
et la mise en place d’une formation spécifique ne serait pas forcément nécessaire.  
 
Par ailleurs, si nous nous intéressons au nombre de séances requis à la mise en place d’un traitement 
cognitivo-comportemental, il semblerait qu’aucune contrainte ne se pose. Dans les protocoles 
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proposés les soins comportementaux ont été réalisés en quelques séances, dont le nombre correspond 
à celui d’une prise en charge en kinésithérapie conventionnelle.  
 
Néanmoins, il faut remarquer que dans ces protocoles les séances varient d’une durée de trente 
minutes à une heure maximum. Il est possible que ce temps ne soit pas évident à mettre en place en 
pratique clinique libérale, où, nous le savons, les recommandations de prise en charge sont de trente 
minutes et souvent seulement vingt sont réellement accordées en face à face avec le patient.  
Une première contrainte serait donc le temps que le kinésithérapeute a à offrir à son patient. En effet, 
le soin d’un patient atteint d’un coup du lapin est actuellement inclus dans les actes de rééducation 
des affections orthopédiques et rhumatologiques, dont la facturation est standard et ne bénéficie pas 
d’un tarif majoré.15 Une séance de plus de trente minutes semble donc difficilement envisageable.  
 
Une solution pour pouvoir passer plus de temps avec le patient pourrait être de proposer des séances 
collectives. Mais il semblerait que cela aille à l’encontre des principes proposés par cette approche 
dans laquelle l’individualisation de la prise en charge paraît essentielle. La définition d’objectifs 
spécifiques au patient, l’apprentissage de techniques de relaxation et de gestion du stress semblent 
être des éléments qui nécessitent de prendre le temps de développer une approche personnalisée.  
 
La mise en place d’une approche cognitivo-comportementale en pratique clinique libérale semble être 
facilement accessible, présentant peu de contrainte de coût ou de mise en œuvre. Il pourrait être 
pertinent de tenter de développer des méthodes dont les séances serait de l’ordre de vingt à trente 
minutes afin de les rendre les plus réalisables possibles.  
 

4.3 Biais potentiels de la revue 
 
Avec la volonté de rédiger une revue de littérature en toute transparence, ici les biais potentiels de 
cette revue sont évalués. Ceci est représenté dans le tableau VII qui correspond à la traduction 
française de la grille AMSTAR, dite AMSTAR-2. [47] 
 
 

Items Cotation Note Justification 

1 

 
Est-ce que les questions de recherche et 
les critères d’inclusion de la revue ont 
inclus les critères PICO ? 
 

Oui 2. Méthode 

2 

 
Est-ce que le rapport de la revue contenait 
une déclaration explicite indiquant que la 
méthode de la revue a été établie avant 
de conduire la revue ? 
 
Est-ce que le rapport justifiait toute 
déviation significative par rapport au 
protocole ? 
 

Oui 
 

 
Non 

évaluable 

2. Méthode 
 
 
Absence de protocole 

 
 
15 Source : https://www.ameli.fr/bouches-du-rhone/masseur-kinesitherapeute/exercice-liberal/facturation-
remuneration/nouvelle-nomenclature (19/04/24) 

https://www.ameli.fr/bouches-du-rhone/masseur-kinesitherapeute/exercice-liberal/facturation-remuneration/nouvelle-nomenclature
https://www.ameli.fr/bouches-du-rhone/masseur-kinesitherapeute/exercice-liberal/facturation-remuneration/nouvelle-nomenclature
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3 

 
Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de 
schémas d’étude à inclure dans la revue ? 
 

Oui  2.1.1 Schéma d’étude 

4 

 
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de 
recherche documentaire exhaustive ? 
 

Non  

 
2.2.1 Sources documentaires 
 
Les bases de données principales 
PubMed et PEDro ont été 
utilisées, en revanche d’autres 
bases de données auraient pu 
être exploitées.  
 

5 

 
Les auteurs ont-ils effectué en double la 
sélection des études ? 
 

Non Auteur unique 

6 

 
Les auteurs ont-ils effectué en double 
l’extraction des données ? 
 

Non  Auteur unique 

7 

 
Les auteurs ont-ils fourni une liste des 
études exclues et justifié les exclusions ? 
 

Oui  Annexe 11 

8 

 
Les auteurs ont-ils décrit les études 
incluses de manière suffisamment 
détaillée ? 
 

Oui  Annexe 12 

9 

 
Les auteurs ont-ils utilisé une technique 
satisfaisante pour évaluer le risque de 
biais des études individuelles incluses 
dans la revue ? 
 

Oui  
3.2 Évaluation du risque de biais 
des études 

10 

 
Les auteurs ont-ils indiqué les sources de 
financement des études incluses dans la 
revue ? 
 

Oui 
4.4.1 Déclaration relative aux 
études incluses dans la revue 

11 

 
 
Si une méta-analyse a été effectuée, les 
auteurs ont-ils utilisé des méthodes 
appropriées pour la combinaison 
statistique des résultats ? 
 
 

Oui  
4.1.1 Regroupement statistique 
des résultats 
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12 

 
Si une méta-analyse a été effectuée, les 
auteurs ont-ils évalué l’impact potentiel 
des risques de biais des études 
individuelles sur les résultats de la méta-
analyse ou d’une autre synthèse des 
preuves ? 
 

Oui  
4.1.2 Perspective des résultats 
obtenus par rapport aux biais 
potentiels 

13 

 
Les auteurs ont-ils pris en compte le 
risque de biais des études individuelles 
lors de l’interprétation / de la discussion 
des résultats de la revue ?  
 

Oui  

 
Les risques de biais ont d’abord 
été évalués : 3.2.2 Évaluation des 
biais selon l’échelle PEDro.  
Toutes les interprétations doivent 
être pondérées par les risques de 
biais évoqués.  
 

14 

 
Les auteurs ont-ils fourni une explication 
satisfaisante pour toute hétérogénéité 
observée dans les résultats de la revue, et 
une discussion sur celle-ci ? 
 

Oui  
4.1.3 Hétérogénéité des études 
incluses 

15 

 
S’ils ont réalisé une synthèse 
quantitative, les auteurs ont-ils mené 
une évaluation adéquate des biais de 
publication (biais de petite étude) et ont 
discuté de son impact probable sur les 
résultats de la revue ? 
 

Non  

 
L’évaluation des biais de 
publication est une méthode dont 
la mise en place est complexe. 
L’auteur relève la difficulté de 
réalisation d’un funnel plot étant 
donné le faible nombre d’articles 
inclus. Aussi l’enquête auprès 
d’experts ou la recherche de 
littérature non publiée dans le but 
de confronter les données semble 
difficile à mettre en œuvre.  
 

16 

 
Les auteurs ont-ils rapporté toute source 
potentielle de conflits d’intérêts, y 
compris tout financement reçu pour 
réaliser la revue ? 
 

Oui 

 
 4.4.2 Déclaration propre à 
l’auteur de la présente revue 
 
Aucun conflit d’intérêt n’est à 
déclarer. Aucun financement n’a 
été reçu. 
 

Tableau VII : Évaluation des biais potentiels de la revue, grille AMSTAR-2 [47] 

 
Selon la grille d’évaluation AMSTAR-2 la présente revue de littérature obtient le note de 12/16. Cela 
semble signifier que cette revue est relativement fiable mais qu’elle présente quelques risques de 
biais.  
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Deux points n’ont pas été accordés, ils correspondent aux items cinq et six relatifs respectivement à 
une sélection double des études et une extraction double des données. Ainsi un biais potentiel est lié 
au fait que cet écrit a été réalisé de la conception à la rédaction par un seul auteur unique.  
Un troisième point qui n’a pas été accordé se réfère à l’item quinze, il représente l’évaluation des biais 
de publication. La difficulté de mise en évidence de ces biais peut être la cause de cette absence, la 
justification de l’auteur est présente dans le tableau.  
 

4.4 Conflits d’intérêts et sources de financement 
 

4.4.1 Déclarations relatives aux études incluses dans la revue 

 
Dans une soucis de transparence, il a été effectué une recherche des conflits d’intérêts et des sources 
de financement des quatre articles inclus dans cette revue systématique. Ces informations sont 
résumées dans le tableau VIII.  
 

Articles Conflits d’intérêts Sources de financement 

Villafañe 2017 
Les auteurs déclarent n’avoir 
aucun conflit d’intérêts.  

Non référencé 

Sterling 2019 
Les auteurs déclarent n’avoir 
aucun conflit d’intérêts.  

Le conseil national de la santé 
et de la recherche médicale 
d’Australie  

Wiangkham 2019 
Les auteurs déclarent n’avoir 
aucun conflit d’intérêts.  

Bourse délivrée par le 
gouvernement royal 
thaïlandais 

Bring 2016 
Les auteurs déclarent n’avoir 
aucun conflit d’intérêts.  

Le conseil de la recherche 
Suédois, le conseil du comté 
d’Uppsala en Suède, le Caring 
Sciences Funding de la faculté 
de médecine de l’université 
d’Uppsala en Suède 

Tableau VIII : Conflits d'intérêts et sources de financement des études incluses 

 

4.4.2 Déclaration propre à l’auteur de la présente revue 

 
L’auteur déclare qu’aucun conflit d’intérêt n’intervient dans la constitution de cette revue de 
littérature systématique.  
 
L’auteur déclare qu’aucun financement de quelque sorte qu’il soit n’a été perçu.   
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5 CONCLUSION 
 
Le coup du lapin est une affection fréquente et sa prise en charge en kinésithérapie est un élément 
essentiel du parcours de soin du patient. Les thérapeutiques conventionnelles semblent pouvoir être 
complétées par l’approche cognitivo-comportementale. Certains des protocoles étudiés montrent un 
intérêt statistiquement et cliniquement significatif dans la gestion de l’incapacité cervicale qui découle 
du traumatisme subit.  
 
De cette façon, nous pouvons conseiller d’appliquer les méthodes étudiées dans la pratique clinique. 
À la lumière des recherches effectuées et des résultats observés, nous pouvons proposer une sorte de 
guide pratique à suivre qui permettrait le développement de l’approche cognitivo-comportementale. 
Les bilans devraient être en premier lieu réalisés avec l’IES, le NDI et l’EVA. Cela permettra d’avoir une 
vision globale du patient et d’orienter la prise en charge. Ils pourront être complétés par la TSK et la 
Pain Catastrophizing Scale. Le traitement pourrait se dérouler en une quinzaine de séances, suivant 
l’évolution du patient. Ce qui correspond à réaliser deux à trois séances par semaine durant environ 
six semaines. Ces durées correspondent à celles étudiées dans les articles qui ont été abordés. Le 
traitement comprendrait deux phases complémentaires. D’abord le soin comportemental, il s’axe sur 
trois idées principales :  

- l’identification du stress et des objectifs du patient : cela correspond à une prise de conscience 
de la part du patient, 

- l’éducation thérapeutique, il s’agit d’expliquer la pathologie dans son contexte et 
particulièrement d’aborder les troubles associés physiques et comportementaux 

- des techniques de relaxation telles que la ventilation carrée et la cohérence cardiaque.  
À cela s’ajouterait le traitement physique. Ici plusieurs point seront à développer, comme la mise en 
place progressive de mobilisations. Elles pourront être réalisées passivement sur table dans un premier 
temps, puis activement dans les amplitudes infra-douloureuses. Des exercices de renforcement des 
muscles cervicaux et de la ceinture scapulaire seront également intégrés au fur et à mesure, avec une 
recherche pertinente de l’augmentation des charges.  
 
Néanmoins, les observations faites révèlent un certain manque de données, nous pouvons alors 
conseiller que les recherches futures s’attardent particulièrement sur quelques points. Les recherches 
concernant les traitements au stade aigu de cette pathologie sont encore trop peu nombreuses. Il 
serait intéressant que de nouveaux essais contrôlés randomisés soient conduits. Ce haut niveau de 
recherche est nécessaire dans ce domaine, il présente peu de risques de biais et permet ainsi 
d’apporter des niveaux de preuves plus élevés dans les thérapeutiques à mettre en place. Ces futurs 
essais pourront mettre l’accent sur trois éléments qui ont été soulignés dans cette revue. La puissance 
des études est une donnée importante qui pêche dans la plupart des articles inclus, des essais 
construits autour de grands échantillons de population devraient être réalisés. L’impact de 
l’hypervigilance sur l’évolution de la douleur du patient peut aussi être un nouvel axe à considérer. 
Enfin, la quantification de l’exposition au mouvement appréhendé est un dernier élément qui pourrait 
apporter de nouvelles clés dans le soin de ces patients.  
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Annexe 1 : Neck Disability Index (NDI) 

 

 

 
 

  



 

 

Annexe 2 : Tampa Scale for Kinesiophobia16 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
16 Source : https://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/ (18/11/2023) 

https://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/


 

 

Annexe 3 : Tampa Scale for Kinesiophobia – 11 items17 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
17 Source : https://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/ (18/11/2023) 

https://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/


 

 

 

Annexe 4 : Pain Catastrophizing Scale version française18 

 

 
 

  

 
 
18 Source : https://www.fullphysio.com/outils-cliniques-et-therapeutiques/pain-catastrophizing-scale-pcs 
(18/11/2023) 

https://www.fullphysio.com/outils-cliniques-et-therapeutiques/pain-catastrophizing-scale-pcs


 

 

Annexe 5 : Tableau représentant le Coping Strategies Questionnaire 

 

 

Les Stratégies Cognitives 

 

 

Ignorer la douleur 

 

 

Réinterpréter la douleur 

 

 

Détourner l’attention 

 

 

Gérer ses propres déclarations 

 

 

Catastrophiser  

 

 

Prier / espérer 

  

 

 

 

Score :    /36 

 

Les Stratégies Comportementales 

 

 

Augmenter les niveaux d’activité 

 

 

Augmenter les comportements 

douloureux 

 

 

 

Score :    /12 

 

  

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 

Je ne le fais jamais Je le fais toujours 
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Annexe 8 : La quantification du stress mécanique, par La Clinique du Coureur 

 

 
  



 

 

Annexe 9 : Classification des niveaux de preuves selon l’OCEBM 

 

 
 

  



 

 

Annexe 10 : Échelle d’évaluation de la qualité méthodologique PEDro 

 

 
  



 

 

Annexe 11 : Tableau récapitulatif des études exclues par lecture intégrale 
 

Articles Raisons de l’exclusion 
Kim 2022 
Voerman 1994 
Schnabel 2004 
Rebbeck 2006 
Rosenfeld 2000 
Rebbeck 2023 
Freeman 2006 
Schnabel 2002 
Garcia 2017 
Soderlund 2000 
Sterling 2014 
Jull 2013 
Pool 2010 
 

Intervention autre que la thérapie cognitivo-
comportementale pouvant biaiser l’intervention 
kinésithérapique. 

Anderson 2015 Absence de comparateur, méthode identique à 
deux temps différents. 
 

Ferrari 2005 
Cote 2019 
Lamb 2012 

Intervention réalisée uniquement à distance, 
absence de prise en charge directe dispensée 
par un kinésithérapeute.  

 



 

 

Annexe 12 : Tableau complet des caractéristiques des articles inclus dans la revue de littérature 
 

Auteur, année de 

publication, 

schéma d’étude 

Taille de population 

(Exp/Cont) 

Temps post 

accident à 

l’inclusion 

Grade WAD à 

l’inclusion 

Critères de jugement 

Villafañe, 2017, essai 

clinique non randomisé 

41 participants 

(25/16) 

 

Attribués aux groupes 

selon le choix du patient.  

 

Tranche d’âge : 18 à 70 

ans.  

48h WAD 1 et 2 Collectés avant intervention, juste après intervention (2 

semaines), 4 semaines après accident, et 12 semaines 

après accident.  

 

Principaux : EVA 

NDI version italienne 

Secondaire : 

Symptômes communs 

 

Sterling, 2019, essai 

contrôlé randomisé 

108 participants 

(53/55) 

 

Répartition randomisée.  

 

Tranche d’âge : 18 à 65 

ans.  

0 à 4 semaines WAD 2 et 3 Collectés avant intervention, après intervention à 6 

semaines, à 6 mois et à 12 mois.  

 

Principal :  

NDI  

Secondaires : 

Échelle de diagnostic du stress post-traumatique (PDS) 

Échelle de dépression, d’anxiété et de stress (DASS) 

Échelle de catastrophisation de la douleur 

Questionnaire d’auto efficacité contre la douleur (PSEQ) 

Questionnaire des stratégies d’adaptation 

Impression globale de guérison 

Intensité moyenne de la douleur avec la NRS 

 



 

 

Wiangkham, 2019, étude 

pilote et de faisabilité 

28 participants 

(20/8) 

 

Répartition randomisée.  

 

Tranche d’âge : 22 à 70 

ans.  

0 à 4 semaines WAD 2 Collectés au départ avant intervention puis à 3 mois.  

 

Principal : 

NDI 

 

Secondaires : 

EVA 

Amplitude cervicale 

Seuil de douleur à la pression 

Impact Scale Event (IES) 

Questionnaire sur les croyances d’évitement de la peur 

(FABQ) 

EuroQol-5 (EQ-5D) 

 

Bring, 2016, essai 

contrôlé randomisé 

55 participants 

(18+18/19) 

 

Répartition randomisée.  

 

Tranche d’âge : 18 à 65 

ans.  

2 semaines WAD 1 et 2 Collectés au départ avant intervention, juste après 

intervention, à 3 mois, à 6 mois et à 12 mois.  

 

Principal : 

Pain Disability Index 

 

Secondaires : 

NRS 

Auto-efficacité dans l’exécution des AVQ 

Échelle de kinésiophobie de Tampa 

Sous-échelle catastrophique du Coping Strategies 

Questionnaire  
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Titre : L’approche cognitivo-comportementale dans la prise en charge aigüe du coup du lapin et ses 
troubles associés : une revue systématique.  
Title : The cognitivo-behavioural approach in the acute management of whiplash associated disorders 
: a systematic review.  
 
Nombre de pages : 67 pages 
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Résumé : Introduction : Le coup du lapin est la lésion la plus fréquente chez les automobilistes. Il est à 
l’origine de symptômes physiques et psychologiques invalidant l’individu de façon chronique, 
regroupés sous le nom de troubles associés au coup du lapin. Parmi eux, les signes comportementaux 
comme la kinésiophobie, le catastrophisme et l’hypervigilance sont la marque d’un stress post-
traumatique handicapant l’individu parfois au long cours. Cette revue systématique de la littérature a 
pour objectif d’étudier l’efficacité des protocoles proposant une approche cognitivo-comportementale 
dans la prise en charge aiguë du coup du lapin et de ses troubles associés en comparaison aux 
traitements standards. Méthodes : Les articles étudiés sont issus des bases de données Pubmed et 
PEDro, la littérature grise a aussi été consultée. La population soumise aux thérapeutiques devait être 
dans la phase aigüe de sa pathologie et être catégorisée en grades 1, 2 ou 3 selon la classification de 
The Quebec Task Force. Les principaux critères de jugement étudiés devaient être le Neck Disability 
Index et un indicateur de la douleur tel que l’Échelle Visuelle Analogique ou la Numeric Rating Scale. 
Les résultats ont fait l’objet d’une analyse statistique. Résultats : Quatre articles récents ont été inclus 
dans la revue de littérature. Tous montrent une plus grande efficacité sur l’amélioration des 
symptômes dans le groupe interventionnel par rapport au groupe contrôle. Cette amélioration est 
statistiquement significative pour deux d’entre eux en ce qui concerne l’évolution de l’incapacité 
cervicale, leurs tailles d’effet sont -7,60 [-14,39 ; -0,81] IC 95% et -11,30 [-17,51 ; -5,09] IC 95%. 
Conclusion : Les thérapies cognitivo-comportementales semblent permettre une meilleure 
réhabilitation aux patients atteints de coup du lapin pris en charge en phase aigüe. Cependant le 
manque d’articles de haute qualité méthodologique indique la nécessité de poursuivre les recherches 
dans ce domaine, tant le coup du lapin est une affection fréquente ayant un impact important  à 
l’échelle de l’individu et de la société.  
Abstract : Introduction : Whiplash is the most common injury among drivers. It causes chronically 
invalidating physical and psychological symptoms, known as whiplash associated disorders. Notably, 
behavioural signs such as kinesiophobia, catastrophism and hypervigilance are the mark of a post-
traumatic stress that can be very disabling for the individual sometimes on the long term. This 
systematic literature review aims to investigate the effectiveness of protocols offering a cognitivo-
behavioral approach in acute management of whiplash associated disorders compared to standard 
treatments. Methods : Pubmed and PEDro databases were the main sources of articles, grey literature 
was also taken into account. The population subjected to the therapeutics had to be in the acute phase 
of the pathology and to be categorized into grades 1, 2 or 3 according to the classification of The 
Quebec Task Force. The main outcomes were the Neck Disability Index and a pain indicator such the 
Analog Visual Scale or the Numeric Rating Scale. The results were submitted to statistical analysis. 
Results : Four recent articles were included in the review of the literature. All showed better symptom 
improvement in the interventional group than in the control group. This was statistically significant for 
two of them regarding the evolution of neck disability, their size effect are -7,60 [95% CI -14,39 ; -0,81] 
and -11,30 [95% CI -17,51 ; -5,09]. Conclusion : Cognitivo-behavioral therapies seem to offer a better 
rehabilitation to patients with whiplash in the acute phase. However, the lack of articles of high 
methodological quality indicates the need for further investigation in this area, as whiplash is a 
frequent condition with significant impact both at the individual and society level.  
Mots clés : coup du lapin, troubles associés, aigu, cognitivo-comportemental, incapacité cervicale.  
Keywords : whiplash, associated disorders, acute, cognitivo-behavioural, neck disability.  
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