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Résumé 
 

Introduction  

L’entorse cervicale traumatique engendre des coûts importants en Suisse chaque année. 

La chronicisation de ces cas est un problème socio-économique actuel. Ce travail a pour 

objectif d’amener des recommandations pour la prise en charge physiothérapeutique de 

ces patients.  

 

Méthode 

Nous avons exploré cinq bases de données et la littérature grise à l’aide d’une stratégie 

de recherche booléenne. Nous avons effectué la sélection des articles en deux étapes et 

de manière individuelle. Les données ont été traitées par types d’interventions et par 

issues. 

 

Résultats  

Sur 974 articles, nous avons inclus sept revues systématiques dont une parlant de 

traitements actifs, trois de traitements passifs et trois parlant d’éducation thérapeutique. 

Les issues analysées sont principalement la douleur, l’amplitude articulaire et la qualité 

de vie du patient. Les résultats de notre revue montrent l’importance de l’éducation 

thérapeutique associée aux traitements actifs en physiothérapie afin de réduire les 

troubles associés à l’entorse cervicale traumatique. 

 

Discussion-Conclusion 

Le choix du terme « d’entorse cervicale traumatique » est notamment en lien avec le 

catastrophisme et les croyances du patient ainsi que sa capacité à gérer son état de santé 

au quotidien. 

Ce travail amène une vision multifactorielle de l’entorse cervicale traumatique et de sa 

prise en charge physiothérapeutique. 

 

Mots-clés : entorse cervicale / éducation thérapeutique / traitement passif / traitement 

actif  
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Zusammenfassung 

 

Einleitung 

Jedes Jahr entstehen erhebliche nationale Kosten durch das kranio-zervikale 

Beschlenigungstrauma, besser bekannt als Schleudertrauma. Da diese Fälle meist 

chronisiert werden stehen wir derzeit vor einem sozio-ökonomischen Problem. Diese 

Arbeit zielt auf Empfehlungen zur physiotherapeutischen Behandlung dieser Patienten 

ab. 

 

Methode 

Unsere Arbeit gibt eine Übersicht über die physiotherapeutische Behandlung von 

Schleudertraumen. Wir haben fünf Datenbanken und graue Literatur mithilfe einer 

Boole`schen Suchstrategie erforscht. Die Artikel wurden individuell in zwei Etappen 

selektiert. Anschliessend wurden die Daten nach Eingriffsart und Ergebnis editiert. 

 
Ergebnisse 

Wir haben sieben systematische Reviews aus 974 Artikeln einbezogen. Eine davon 

handelt über aktive, drei über passive Behandlung und drei weitere über therapeutische 

Erziehung. Die analysierten Aspekte fokussieren sich hauptsächlich auf den Schmerz, 

die Gelenkbeweglichkeit und die Lebensqualität des Patienten. Die Resultate unserer 

Nachforschungen zeigen die, mit aktiver physiotherapeutischen Behandlung 

assoziierten, Bedeutungen der therapeutischen Erziehung zur Verringerung der mit 

einem Schleudertrauma verbundenen Beschwerden.  

 

Diskussion – Schlussfolgerung 

Die Wahl des Fachbegriffs « kranio-zervikales Beschleunigungstrauma » ist 

insbesondere mit dem Katastrophismus und dem Glaube des Patienten und dessen 

Fähigkeit verantwortungsbewusst mit seiner Gesundheit umzugehen verbunden. Diese 

Arbeit bringt ein breites Bild über das Schleudertrauma und dessen 

physiotherapeutische Behandlung. 

 

Stichwörter : Schleudertrauma / therapeutische Erziehung /aktive Behandlung / passive 
Behandlung 
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Abstract 

 

Introduction 

Cervical sprain generates significant costs in Switzerland each year. The chronicity of 

this case is a current socio-economic problem. Our work aims to bring 

recommendations for the management of these patients in physiotherapy. 

 

Method 

Our work for the management of whiplash injury in physiotherapy is an overview. We 

explored five databases and gray literature using a Boolean search strategy. The articles 

were selected in two stages and individually. Subsequently the data was processed by 

type of interventions and outcomes. 

 

Results 

We selected seven systematic reviews out of 974 articles. Of which one is about active 

treatments, three about passive treatments and three speaking of therapeutic education. 

The analyzed issues are mainly pain, range of articular motion and quality of life of the 

patient. 

The results of our review show the importance of therapeutic education associated with 

active physiotherapy treatments to reduce whiplash associated disorders. 

 

Discussion – Conclusion 

The choice of the term « cervical sprain » is especially related to catastrophizing and 

beliefs of the patient and its ability to manage his health every day. 

This work brings a broad view of whiplash trauma and its management in 

physiotherapy. 

 

Keywords : whiplash / therapeutic education / active treatments / passive treatments 
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1. Introduction  

 

L’entorse cervicale traumatique touche plusieurs milliers de personnes par année en 

Suisse, dont plus de 14'000 recensées uniquement par l’assurance accidents (Sherer-

Maurer, 2016). Engendrant des coûts de santé non négligeables, ce traumatisme reste un 

sujet d’actualité important et c’est pourquoi il nous semble nécessaire de le mettre en 

avant. Tant au niveau des praticiens de la santé qu’au niveau des assurances, ce sujet 

fait encore débat (Grimmer-Somers et al., 2009) tout comme la fibromyalgie et de 

nombreuses autres maladies chroniques. 

 

Un exemple en est la récente modification de la jurisprudence de 2004 par le Tribunal 

fédéral qui citait l’entorse cervicale traumatique comme étant « un trouble 

psychosomatique douloureux et surmontable par un effort de volonté » (Plateforme 

d’informations humanrights.ch, 2016). 
	  

En effet, environ un quart, soit 18% en Suisse des personnes souffrent de troubles 

associés à l’entorse cervicale de manière persistante (Strebel et al., 2002 ; Richtie et al., 

2013). Malgré un accès partiellement facilité pour l’obtention de la rente invalidité en 

Suisse, la gestion de l’entorse cervicale chronique reste complexe à traiter pour les 

professionnels de la santé.  

 

Plusieurs aspects sont à prendre en compte, telles que des lésions physiques mais 

également l’état psychologique qui s’en suit. Les symptômes persistants peuvent avoir 

un impact financier et socioculturel dans la vie d’une personne lésée (Oka et al., 2015 ; 

Sterling et al., 2007). Ces facteurs et paramètres plus variés les uns que les autres 

augmentent la complexité de la gestion médicale de ces personnes en souffrances 

physiques et psychiques (Côté et al., 2011). 

 

L’éducation thérapeutique semble être fortement recommandée actuellement car elle est 

souvent mentionnée dans la littérature scientifique de ces dernières années (Gross et al., 

2012 ; McClune et al., 2003 ; Meeus et al., 2012 ; Shearer et al., 2015 ; Williamson et 

al. 2015).   
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Malheureusement, nous constatons un manque de précision dans l’usage de cet outil 

thérapeutique. Ce manque de rigueur ne nous permet actuellement pas de valider son 

effet dans le cas de l’entorse cervicale traumatique chronique. 

 

Cette revue a pour but d’inclure cette notion d’éducation thérapeutique, ainsi que 

d’autres interventions physiothérapeutiques.  

Le regroupement des revues systématiques qui abordent différentes techniques nous 

aidera à relever les traitements qui semblent être les plus efficaces dans le 

rétablissement des troubles associés à l’entorse cervicale chronique. 

 

Ce travail nous donnera également la possibilité d’établir nos recommandations pour le 

praticien quant à la prise en charge physiothérapeutique du patient ayant subi une 

entorse cervicale et souffrant des troubles chroniques associés. 
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2. Cadre théorique 
 

2.1 Définition de l’entorse cervicale traumatique  

 

L’entorse cervicale traumatique (e. : whiplash injury ; d. : kraniozervikalem 

Beschleunigungstrauma) est décrite comme étant un « mécanisme de transfert d’énergie 

d’accélération - décélération dans la nuque qui résulte d’une collision arrière ou d’un 

impact, majoritairement d’une collision automobile mais aussi dans certains sports et 

d’autres incidents. Le transfert de cette énergie peut provoquer des lésions osseuses ou 

des tissus mous, ce qui peut conduire à une large variété de manifestations cliniques » 

(e. : whiplash associated disorders ; d. : symptome nach Halswirbelsäule-

Beschleunigungsverletzung) (Spitzer et al., 1995). 

 

2.2 Manifestations cliniques et prise en charge actuelle  
 

Les symptômes qui se manifestent suite à une entorse cervicale traumatique sont d’une 

grande complexité et l’exactitude de leur nature n’est pas totalement comprise 

(Fernández et al., 2005). Les changements observés s’étendent des troubles musculo-

squelettiques et neurologiques jusqu’aux manifestations psychologiques (Côté et al., 

2011 ; Sterling et al., 2011). Il s’agit notamment, de douleurs cervicales, maux de tête, 

vertiges, nausées, tinnitus, hypersensibilité, paresthésie, faiblesse musculaire, troubles 

temporo-mandibulaires, troubles visuels, troubles du contrôle proprioceptif de la tête et 

de la nuque, troubles des fonctions cognitives, douleurs chroniques, dépression (Mercer 

et al., 2007 ; Walton et al., 2013).  

 

Cette grande variété de symptômes nécessite d’être classée selon leur type et leur 

sévérité (Sterling et al., 2004) afin de guider le clinicien dans ses recherches et dans ses 

prises de décisions pour la suite du traitement. 
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C’est en 1995, que le groupe de recherche canadien « Quebec Task Force » (QTF) 

propose pour la première fois un système de classification [Annexe I] de 

manifestations cliniques différenciées en grade de sévérité. 

En voici un résumé : 
 

Grade 0 Pas de douleur, pas de signe physique 

Grade 1 Douleurs, pas de signe physique, amplitude et force dans la norme, légères lésions 

musculaires 

Grade 2 Limitation d’amplitude, spasmes, gonflement, points sensibles à la palpation 

Grade 3 Signes neurologiques (réflexes, myotomes, dermatomes) 

Grade 4 Examens radiologiques montrant une fracture ou dislocation 

Tableau I : Classification QTF des TAEC, 1995 

 

 

La prise en charge optimale n’est cependant actuellement pas connue (Fernández et al., 

2005 ; Teasell et al., 2010).  

Michele Sterling (2004) suppose que les traitements proposés ne ciblent pas 

spécifiquement les problèmes physiques et psychologiques rencontrés lors de TAEC. 

Elle propose donc une nouvelle classification [Annexe II] capable de prendre en compte 

les signes et symptômes d’aspects physiques et psychologiques, que peuvent rencontrer 

les individus en stade aigu et chronique. Cette nouvelle classification reflète la 

complexité de TAEC et permet aux cliniciens d’identifier si une intervention par 

d’autres professionnels de la santé est nécessaire ou non. 
 

TAEC 0 Pas de plainte de douleur, pas de signe physique 

TAEC I Plaintes de douleurs, raideur et sensibilité cervicale, pas de signe physique 

TAEC IIA Douleurs cervicales, troubles moteurs, troubles sensitifs 

TAEC IIB Douleurs cervicales, troubles moteurs, troubles sensitifs, troubles psychologiques 

TAEC IIC Troubles moteurs, troubles sensitifs, troubles psychologiques 

TAEC III Douleurs cervicales, troubles moteurs, troubles sensitifs, troubles psychologiques, 

signes neurologiques de perte de conduction 

TAEC IV Fracture ou dislocation 

Tableau II : Proposition d'une nouvelle classification des TAEC, Sterling (2004) 
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2.3 Pronostic et facteurs de risques 

 

Les prises en charge préconisées actuelles sont divisées selon leur période post-

traumatisme : phases aiguë (> 2 semaines), subaiguë (2 à 12 semaines) et chronique (> 

12 semaines)  car les plaintes et besoins du patient sont différents selon la période dans 

laquelle il se situe.  

 

Environ 50% des individus se rétablissent complètement, contre 25% qui développent 

des douleurs et invalidité modérées/sévères persistantes et 25% qui souffrent 

d’invalidité de niveau moyen (Ritchie et al., 2013). Ces douleurs résiduelles se 

répercutent sur la mobilité des cervicales et la qualité de vie quotidienne (Khati et al., 

2014). Afin d’évaluer le pronostic du patient, il est recommandé d’identifier les facteurs 

de risques le plus tôt possible dans chaque stade et de lutter contre ceux-ci afin d’éviter 

le basculement vers la chronicité (Sterling et al., 2007 Walton et al., 2013). 

 

De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risques responsables du 

développement de la chronicisation (Khati et al., 2014 ; Vangronsveld et al., 2007). 

Récemment, un groupe de chercheurs a mis en avant la sensibilisation centrale et la 

modulation centrale de la douleur comme élément crucial dans le développement de la 

douleur chronique chez le patient souffrant de TAEC (Coppieters et al., 2015). 

Cependant, il est encore difficile pour le clinicien et les assureurs de prédire l’évolution 

d’un patient ayant subi une entorse cervicale traumatique (Grimmer-Somers et al., 

2009). 

 

Les conséquences à long terme sont dépendantes d’un ensemble complexe de 

paramètres - physiques, socio-démographiques et psychologiques - qui interagissent 

entre eux. Le processus exact lié à la chronicisation fait encore débat (Khati et al., 

2014).  

 

En 2013, Ritchie et al. ont étudié et mis en place un outil de mesure (« clinical 

prediction rule » (CPR)) qui serait capable de prédire le rétablissement des patients en 

deux groupes : a) invalidité moyenne/sévère chronique, b) rétablissement complet après 

une entorse cervicale. La validité de cet outil de mesure est encore étudiée. La dernière 

étude en date prouvant sa reproductibilité et précision est d’avril 2015. 
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2.3.1 Facteurs de risques physiques  

 

Les processus de maintenance de TAEC varient selon les grades de sévérité du 

traumatisme. Des lésions peuvent être présentes après l’accident mais la majorité 

d’entre elles sont difficilement détectables par imagerie et ne sont pas obligatoirement 

un facteur de risque principal. Suite à cela, un enchaînement de mécanismes se 

manifeste. Ceux-ci ne sont pas nécessairement liés aux signes et symptômes rencontrés 

après l’entorse cervicale mais jouent un rôle dans le mécanisme de la douleur et de 

l’invalidité qui s’en suit (Sterling et al., 2011). 

 

L’hypersensibilité est présente dans plusieurs cas de maladies chroniques et semble être 

à l’origine de la chronicisation des douleurs aigües après une entorse cervicale. Il s’agit 

plus particulièrement de l’hyperalgésie au froid qui, associée à une douleur initiale 

modérée, une amplitude articulaire diminuée, un âge mûr et des symptômes de stress 

post-traumatique augmente la probabilité de souffrir de douleurs et d’invalidité 

importantes de manière chronique (Sterling et al., 2011).  

La cause de l’augmentation de la sensibilité à la douleur n’est pas claire, mais il est 

évident que les personnes qui en souffrent sont confrontées à de profonds changements 

dans la perception de la douleur.  

Les processus induits dans la maintenance des symptômes semblent être les mêmes 

pour la douleur et l’invalidité (Sterling et al., 2011). 

 

En plus des troubles sensitifs, d’autres signes cliniques et symptômes présents en stade 

aigu sont potentiellement associés à un mauvais rétablissement, principalement une 

amplitude de mouvement diminuée, une mauvaise kinesthésie des cervicales, une 

fonction musculaire cervicale altérée, des vertiges, des engourdissements et des 

douleurs dans le bras et des douleurs dans le bas du dos (Daenen et al., 2013 ; Oka et al., 

2015). 

 

2.3.2 Facteurs de risques psychologiques  

 

Sterling et al. (2011) avaient pour but dans leur étude de reconnaître les processus 

responsables de la maintenance ou de l’initiation des TAEC. Elle conclut que certains 

aspects psychologiques et socio-culturels sont à prendre en compte. Il s’agit du 
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catastrophisme, de la perception d’injustice, des symptômes de stress post-traumatiques, 

de la dépression et de la peur du mouvement. 

 

Pour Williamson et al. (2008), les facteurs de risques psychologiques englobent la 

dépression, la détresse psychologique, le stress, l’anxiété, la personnalité, les fonctions 

cognitives, les antécédents psychologiques, les problèmes émotionnels et le bien-être. 

 

Certaines notions évoquées par Sterling et al. (2011) et Williamson et al. (2008) sont à 

prendre en compte dans notre démarche face au patient souffrant de TAEC. Nous vous 

proposons une approche plus approfondie des notions qui se démarquent dans la 

littérature scientifique actuellement. 

 

Catastrophisme. Le catastrophisme est un processus d’inquiétude exagérée, 

d’impuissance et d’anxiété amplifiée face à la douleur. Celui-ci survient de manière plus 

ou moins régulière chez les patients chroniques (Vowles et al., 2008). 

La présence de ce processus à partir de la phase aigüe peut s’avérer être un élément-clé 

dans la chronicisation (Nieto et al., 2013 ; Thomas et al., 2010 ; Vowles et al., 2008 ; 

Williamson et al., 2015). 

 

Auto-efficacité. Pour  Bandura (1997), l'auto-efficacité personnelle (ou sentiment 

d'efficacité personnelle) est la base de la motivation et du bien-être pour tout être 

humain. Quelqu’un qui ne croit pas en ses capacités ne peut pas trouver la force d'agir 

correctement et se surpasser. En revanche, une personne qui est convaincue de ses 

atouts peut faire face aux difficultés. 

Il a été montré que le comportement d'un individu et son état émotionnel dépendent plus 

de leurs croyances que de la réalité.  

Une personne qui croit que ses actes vont changer quelque chose dans son parcours de 

vie va être poussée à agir. Ces éléments peuvent être la motivation personnelle, les 

processus de pensée, des états émotionnels et des actes (Bandura, 1997). 

 

Croyance. Le thème des croyances est très vaste et il y a autant de croyances que de 

patients. Certaines notions sont pourtant récurrentes : Savoir si le mouvement est positif 
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ou non ; Adopter des stratégies « d’auto-management » ; Arriver à gérer l’aspect 

psycho-social. 

Ces croyances naissent des expériences du passé, des liens familiaux et amicaux 

(influences positives et/ou négatives) et également des professionnels de la santé qui 

restent tout de même, avec leurs mots, ceux qui ont énormément d’impact sur les 

croyances du patient (Williamson et al., 2015). 

 

Habilité à faire face. L’habilité à faire face, souvent nommée « coping » dans les études 

scientifiques correspond à la manière dont le patient gère sa maladie et réagit face aux 

douleurs (Wisbech Carstensen, 2012). 

 

Acceptation. L’acceptation est liée aux 5 stades de la crise selon Elisabeth Kübler-Ross 

(1969). Cependant lors d’une maladie chronique il serait plus judicieux de parler d’une 

phase d’appropriation de la maladie chronique telle que décrite par Baghdadli et Gely-

Nargeot (sd). 

 

D’après Baghdadli et Gely-Nargeot (sd), le modèle de l’acceptation est trop passif et ne 

fonctionne pas dans le cas d’une maladie chronique où tout un travail psychologique sur 

soi-même est nécessaire afin de vivre au mieux avec la maladie. 

Une autre notion intéressante à relever est le terme « d’empowerment » qui prend en 

compte différents aspects cités dans les facteurs de risques psychologiques lors d’un 

traumatisme cervical. 

 

Fahlberg et al. (1991) affirment que « l’empowerment, c’est savoir qui on est et ce que 

l’on veut. C’est la conscience de soi, l’intelligence de soi, l’auto-efficacité, l’estime de 

soi, la dignité, le respect de soi, l’amour de soi, le sentiment de sa propre  valeur – 

c’est-à-dire toutes les composantes du concept de soi qui participent à la réalisation de 

soi. (...) en termes de psychologie de la santé, l’empowerment c’est le lieu de maîtrise 

interne » (Fahlberg et al., 1991). 

 

D’après Aujoulat (2007) « L’empowerment (processus) se met en place à partir du 

moment où l’individu a pris conscience de sa situation et souhaite la modifier pour 

mieux contrôler sa vie (empowerment résultat) ». 
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2.3.3 Facteurs de risque non-influençables 

 

Certains facteurs de risque ne sont pas influençables mais il est tout de même important 

de les connaître pour établir un pronostic de base (Wisbech Carstensen, 2012). 

 

L’âge en dessus de 50 ans semblerait être un facteur pour un pronostic défavorable mais 

peu d’études prouvent cette corrélation. Le sexe féminin et le niveau d’éducation plutôt 

bas sont aussi montrés comme éventuels risques. En ce qui concerne le niveau 

d’éducation, il manque des preuves scientifiques. Wisbech Carstensen (2012) parle 

aussi de risques pré-collision susceptibles d’être négatifs pour les TAEC ; vulnérabilité 

psychologique et physique, haute fréquence de visites chez le médecin généraliste,  

douleurs de dos et douleurs généralisées ultérieures, santé globale fragile et haute 

utilisation des services de la santé (Wisbech Cartensen, 2012). 

 

En résumé, la cause de tous symptômes persistants après le traumatisme d’entorse 

cervicale est probablement multifactorielle. Les TAEC englobent un aspect physique, 

psychologique et social, incluant le système de santé. 

Chaque élément doit être identifié et considéré dans la prise en charge de notre patient 

afin d’éviter le déclenchement, d’empirer ou de maintenir les TAEC. 

Souvent, les facteurs de risques présents avant le traumatisme sont moins pris en 

compte que ceux qui sont présents après le traumatisme (Wisbech Carstensen, 2012). 

 

2.4 Education thérapeutique 

 

L’éducation thérapeutique (ETP) étant un grand chapitre dans la prise en charge des 

TAEC est trop méconnu actuellement, il mérite une attention particulière dans cette 

revue afin d’éclaircir certaines notions souvent mentionnées dans la littérature mais peu 

définies.  

 

En tant que physiothérapeutes, l’ETP est un moyen thérapeutique encore trop peu 

sollicité dans notre quotidien, malgré l’intérêt grandissant pour cet outil dans la 

littérature scientifique actuelle.  
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L’ETP est un ensemble d’interventions qui a pour but d’influencer la santé physique et 

psychique du patient, son comportement face à la maladie et de structurer ses 

connaissances et croyances (OMS, 1998). Elle est conseillée dans la majorité des études 

mais n’est pas clairement établie malgré la définition bien précise donnée par 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) dans son rapport de formation continue. 

L’OMS définit l’ETP comme : « Une éducation aidant le patient à acquérir ou 

maintenir les compétences dont il a besoin pour gérer sa vie avec la maladie de la 

meilleure manière possible » (OMS, 1998). 

 

Dans le cadre d’un TAEC, l’ETP se concentre principalement sur l’explication du 

mécanisme lésionnel de l’entorse cervicale traumatique afin d’apprendre aux patients 

une posture correcte et de favoriser le retour aux activités de la vie quotidienne (Meeus 

et al., 2012). 

 

Plusieurs techniques sont employées et chaque article utilise ce terme sans pour autant 

le définir clairement. Nous pouvons cependant vous en citer quelques-unes  et comment 

celles-ci sont structurées : 

 

Interventions. Il s’agit essentiellement de conseils oraux, de brochures informatives, de 

vidéos éducationnelles, de programmes d’exercices et de programmes orientés sur le 

comportement (Meeus et al., 2012) 

 

Contenu. Les interventions citées incluent des stratégies de gestion des TAEC 

(« coping1 »), des stratégies afin de rassurer le patient, de le rendre actif (« act as 

usual2 ») ainsi que des moyens afin de clarifier et expliquer les TAEC psychiques et 

physiques (Meeus et al., 2012). 

 

Principes. Les buts sont d’obtenir une prise en charge dans le respect du contexte bio-

psycho-social du patient et de prendre en compte les facteurs de risques de ce dernier. 

 

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
1	  Traduction personnelle : Habilité à faire face.	  
2 Traduction personnelle : Agir comme d’habitude 
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Afin de contextualiser la prise en charge en ETP, voici les 4 étapes à suivre établies par 

Gross et al. (2012). 

 

 
 

	  

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration I :  Les 4 étapes de l'ETP. Gross et al., 2012 

 

2.5 Objectif et question de recherche 

 

Ce travail a pour objectif d’identifier les traitements les plus adéquats dans la gestion 

des personnes ayant subi une entorse cervicale traumatique afin d’éviter au mieux le 

basculement vers la chronicisation ou de s’en rétablir. 

 

Notre question de recherche est la suivante : « Quelle est la prise en charge optimale 

lors de TAEC chroniques suite à une entorse cervicale traumatique pour la gestion de la 

douleur, de l’amplitude articulaire et de la qualité de vie du patient ? » 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etape 1 
•  Faire un diagnostic éducationnel 

Etape 2 
•  Etablir un programme d'ETP compris et toléré par le 

patient avec ses buts et priorités 

Etape 3 
•  Planifier des traitements d'ETP en groupe et de manière 

individuelle 

Etape 4 
•  Mesurer et vérifier les compétences acquises et si besoin 

ajuster le programme 
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3. Méthode  

 

Afin de répondre à notre question, nous avons réalisé une revue de revues systématiques 

dans le but de regrouper les données nombreuses et variées de la littérature scientifique. 

Nous avons décidé de suivre la méthodologie proposée par Smith et al. (2011) dont la 

méthode reste semblable à celle utilisée pour rédiger une revue systématique.  

 

Pour débuter notre travail, nous nous sommes d’abord intéressées à la littérature 

scientifique de type qualitatif et quantitatif dans le domaine du traumatisme cervical.  

 

3.1 Stratégie de recherche 

 

Nous avons exploré les bases de données PubMed, PsychINFO, Cochrane, 

ScienceDirect, et PeDRO jusqu’au 09 mars 2016. 

Nous avons élaboré une stratégie de recherche pour chacune des bases de données afin 

d’effectuer la sélection des articles scientifiques [Annexe III]. 

 

Cette stratégie comprend, dans notre population recherchée, les termes liés aux adultes 

ayant subi un traumatisme d’entorse cervicale. 

Population : whiplash injuries  

Nous y avons ajouté les termes de modalités de thérapies réalisées en lien avec 

l’intervention recherchée. 

Intervention : physical therapy modalities OR patient education as topic OR exercise 

 

Afin d’élargir nos recherches, nous n’avons pas inclus de comparaisons et d’issues à 

notre équation de recherche. Nous avons choisi les issues les plus pertinentes lors de la 

lecture en texte intégral. Ces issues sont notamment la douleur, l’amplitude articulaire et 

la qualité de vie. 

Nous avons également utilisé les moteurs de recherche Google Scholar, ResearchGate 

et Spine pour explorer la littérature grise et rechercher des articles n’ayant pas été 

publiés dans les moteurs de recherche précédemment cités. 
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3.1.1 Sélection des articles 

 

Pour effectuer une sélection de qualité, nous avons sélectionné des articles de manière 

indépendante. Nous avons procédé à une comparaison de nos décisions en réunissant 

nos résultats. Nous avons discuté de nos avis personnels afin de décider d’inclure ou 

d’exclure des articles. Les doublons ont été supprimés et les articles sélectionnés par 

titres et résumés dans un premier temps. 

 

3.1.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 
	  

Pour être inclus, les articles devaient mentionner : 

- les traumatismes d’entorse cervicale (POPULATION) 

- la modalité de prise en charge (INTERVENTION) 

L’hétérogénéité des études randomisées contrôlées nous a amené à réorienter notre 

recherche afin d’inclure uniquement des revues systématiques. 

 

Les articles suivants ont été exclus : 

-‐ tous les articles et textes non scientifiques,  

-‐ les études écrites dans une autre langue que le français, l’anglais, et 

l’allemand, 

-‐ les articles ne correspondant pas à la population et l’intervention, 

-‐ les articles ne contenant pas d’abstract. 

 

3.1.3 Sélection des textes en version intégrale 
	  

Nous avons ensuite procédé à la seconde étape de sélection qui consiste à lire les 

articles dans leur version intégrale. 

Nous avons établi une grille avec les 26 revues systématiques précédemment triées. 

Nous avons posé des critères afin de cibler nos besoins et notre recherche pour ensuite 

inclure ou exclure définitivement ces revues systématiques  [Annexe IV]. 
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3.2 Evaluation de la qualité 

 

Afin d’évaluer la qualité des articles récoltés, nous avons utilisé l’échelle AMSTAR  (A 

Measurement Tool to Assess Systematic Reviews) qui a été développée en 2007 

par Shea et al. [Annexe V]. 

 

L’augmentation du nombre de revues systématiques dans la recherche médicale leur a 

donné l’opportunité de créer un instrument valide afin d’évaluer la qualité de ces 

documents de telle manière à décider rapidement de leur compréhensibilité et de leur 

crédibilité.  

 

La qualité des publications varie énormément, c’est pour cela qu’il est important de se 

focaliser sur la méthodologie de cette revue et non pas sur les biais possibles amenés 

sous l’influence d’un auteur, d’une institution ou du nom d’un journal (Smith et al., 

2011). 

 

L’échelle AMSTAR se compose de 11 points auxquels nous avons répondu pour 

chacun des sept articles sélectionnés suite à la lecture intégrale. 

Nous nous sommes accordées sur la compréhension et sur l’attribution du nombre de 

points [Annexe VI]. 

Nous avons fixé le nombre maximum de points à 11. L’interprétation du nombre de 

points est la suivante: 

• Qualité insuffisante: 0-3 points 

• Qualité suffisante: 4-5 points 

• Qualité satisfaisante: 6-7 points 

• Bonne qualité: 8-9 points 

• Très bonne qualité: 10-11 points 
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3.3 Traitement des données 
	  

Le traitement des données et la présentation des résultats sont faits de manière narrative.  

Nous reportons nos résultats par modalité de traitement, c’est-à-dire actif, passif et ETP, 

puis par sous-chapitres qui correspondent aux issues principales, c’est-à-dire la douleur, 

l’amplitude articulaire et la qualité de vie. 

Nous établissons nos recommandations finales sous le format d’un schéma ainsi que 

d’une brochure pour adapter la mise en pratique de nos résultats sur la prise en charge 

des TAEC en physiothérapie [Annexe VIII ]. 
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4. Résultats 
	  

4.1 Résultats de la recherche électronique 

 

Nos recherches dans les bases de données précédemment citées nous ont permis de 

récupérer 974 articles. Nous avons éliminé 23 doublons et 794 articles dont le titre et le 

résumé ne correspondaient pas aux critères de la première sélection. Les 137 articles 

restants nous ont orientés dans la décision d’inclure des revues systématiques 

uniquement et nous a permis de sélectionner 26 revues et d’y ajouter quatre articles 

provenant de la littérature grise.  

Après lecture et évaluation des 26 revues en version intégrale, sept d’entre elles ont été 

sélectionnées et incluses pour la rédaction de nos résultats [Illustration II. Arbre 

décisionnel de sélection des articles].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Illustration II : Arbre décisionnel de sélection des articles 
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Plusieurs issues ont été évaluées dans les revues incluses, la principale étant la douleur. 

Dans le cadre de l’ETP et de la thérapie passive, d’autres issues telles que la qualité de 

vie et la mobilité articulaire des cervicales ont été testées. Nous avons regroupé nos 

résultats en fonction de la thérapie effectuée ainsi que rassemblé les issues 

susmentionnées. 

 

4.2 Description des études incluses 
	  

L’annexe VII propose un tableau récapitulatif complet des revues systématiques 

incluses et le tableau ci-dessous vous en donne un aperçu. 
	  

Traitement 
actif 

 

Southerst et al. (2014).  
But : Evaluer l'efficacité des exercices dans la gestion des douleurs de la    
région cervicale et lors de TAEC 
 

Traitement 
passif 

Graham et al. (2011). 
But : Evaluer les effets des tractions mécaniques sur les troubles cervicaux 
 

Gross et al. (2015) 
But : Evaluer les effets de la manipulation ou de la mobilisation chez les 
adultes souffrant de douleurs cervicales avec ou sans symptôme radiculaire et 
maux de tête d’origine cervicale à court et long terme 
 

Kroeling et al. (2013) 
But : Evaluer les effets à court, moyen et long terme de l'électrothérapie sur les 
patients souffrant de douleurs cervicales avec ou sans radiculopathie et maux de 
tête d'origine cervicale 
 

Education 
thérapeutique 

Gross et al. (2012) 
But : Evaluer les effets à court et long terme des stratégies d'éducation 
thérapeutique (ETP) sur les adultes souffrant de douleurs cervicales avec ou 
sans radiculopathie et maux de tête d'origine cervicale avec TAEC ou 
problèmes cervicaux non-spécifiques 
 

Meeus et al. (2012) 
But : Réaliser une revue systématique afin de porter un regard sur la littérature 
existante sur les traitements éducatifs et conservatifs des entorses cervicales 
chroniques et TAEC 
 

Shearer et al. (2015) 
But : Savoir si les interventions psychologiques sont efficaces pour la gestion 
des douleurs cervicales et les TAEC 
 

Tableau III : Buts des revues systématiques incluses 
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4.3 Thérapie active 

 

Nous avons inclus une revue systématique de qualité élevée évaluant les effets de la 

thérapie dite « active » sur les douleurs et l’invalidité des patients souffrant de TAEC 

persistants.  

 

Southerst et al. (2014) ont mis à jour les résultats de « The 2000 to 2010 Bone and Joint 

Decade Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders » publiés par Neck Pain 

Task Force » (2008) sur l’efficacité des exercices dans la gestion des douleurs de la 

région cervicale et TAEC grade I à III persistants. 

 

DOULEUR (et invalidité) 

 

Qi gong et yoga. Le qi gong est un exercice doux centré sur le corps et l’esprit qui a 

pour but d’augmenter et restaurer l’énergie circulant et encourager la guérison. Cet 

exercice, supervisé durant 3 à 6 mois, réduit les douleurs et l’invalidité bien plus qu’une 

liste d’attente. Le yoga supervisé semble être plus efficace que de l’éducation et des 

exercices à domicile à court terme pour la réduction des douleurs et de l’invalidité 

(Southerst et al., 2014). 

 

Exercices de renforcement. Les exercices de renforcement supervisés avec ou sans 

thérapie manuelle ne sont pas supérieurs à un programme d’exercices de mouvements et 

d’étirements à domicile dans le soulagement des douleurs. La combinaison d’exercices 

de renforcement, de mouvements et de flexibilité pendant 3 à 6 mois est cliniquement 

supérieure à une inactivité dans la diminution des douleurs (échelle VAS) et de 

l’invalidité (Southerst et al., 2014). 

 

Combinaison d’exercices. Les exercices généraux supervisés, incluant des étirements, 

de l’aérobic, du renforcement, de la coordination, des activités fonctionnelles,  et des 

conseils ou uniquement des conseils (éducation selon pronostic, réassurance, 

encouragement pour reprendre une activité physique) ont les mêmes effets sur la 

douleur à court terme. Ces exercices ne sont donc pas mieux que de simples conseils 

bien structurés (Southerst et al., 2014). 
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Exercices basés sur la place de travail. Un programme d’exercices basés sur la place de 

travail et des conseils donnés au travail semblent avoir les mêmes effets dans la gestion 

des douleurs cervicales des employés (Southerst et al., 2014). 

 

Synthèse 

Les exercices supervisés - spécifiquement le Qi gong, le yoga et les exercices combinés 

basés sur l’amplitude articulaire, le renforcement et la flexibilité - soulagent les douleurs 

des patients souffrants de TAEC grade I/II persistants. De plus, ces exercices sont plus 

efficaces dans la diminution des douleurs comparé au conseil donné au patient de rester 

actif uniquement (Southerst et al., 2014). 

En général, les résultats ne proposent pas clairement une intervention plus qu’une autre 

car la plupart des études de cette revue prouvent qu’un seul exercice produit des 

changements cliniques considérables. Il est donc recommandé de s’adapter aux besoins 

du patient et de choisir la thérapie la plus efficiente possible. 

Finalement, les exercices supervisés combinés avec des conseils ont des effets 

similaires aux conseils uniquement (Southerst et al., 2014). 

 

4.4 Thérapie passive  

 

Nous avons recherché et analysé des revues évaluant les effets des thérapies passives 

sur les patients souffrant de TAEC. Les thérapies passives sont des traitements qui ne 

demandent pas la participation du patient, celui-ci reçoit des soins uniquement 

appliqués par le praticien ou machinalement. Trois revues systématiques de haute 

qualité ont été incluses, chacune comparant des modalités de thérapies passives 

différentes contre d’autres thérapies ou placebos : 

 

Graham et al. (2011) ont regroupé des RCT afin d’évaluer les effets des tractions 

mécaniques sur les patients souffrant de troubles cervicaux. Les traitements consistaient 

à appliquer des tractions, continues ou intermittentes, à l’aide d’un appareil paramétré 

(et placé sous l’occiput ou les joues.) 

 

Gross et al. (2015) ont effectué une mise à jour d’une revue Cochrane publiée en 2003 

puis en 2010, évaluant les effets de la manipulation ou les techniques de mobilisation 
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chez les adultes souffrant de douleurs cervicales avec ou sans symptôme radiculaire et 

maux de tête d’origine cervicale à court et long terme.  

 

Kroeling et al. (2013) ont effectué une mise à jour d’une première revue publiée en 

2005 puis en 2009, afin d’évaluer les effets à court, moyen et long terme de 

l'électrothérapie chez les patients adultes souffrant de douleurs cervicales avec ou sans 

radiculopathie et maux de tête d'origine cervicale. 

 

DOULEUR  

 

Thérapie manuelle thoracique. La manipulation des vertèbres thoraciques effectuée 

lors de multiples sessions soulagent les douleurs cervicales comparé à un groupe 

contrôle inactif (Gross et al., 2015). 

 

Thérapie manuelle cervicale. Plusieurs sessions de manipulation sont plus efficaces à 

court et long terme comparé à la prise de médicaments (analgésiques et anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS)) pour les patients en phase aiguë et subaiguë 

(Gross et al., 2015).  

Les effets sur la réduction des douleurs cervicales à court, moyen et long terme ne 

changent pas suivant l’utilisation de la technique de manipulation ou de mobilisation 

des vertèbres cervicales (Gross et al., 2015). 

Une dose élevée de 12 à 18 sessions de manipulation des cervicales a le même effet 

qu’une faible dose de 3 à 8 session (Gross et al., 2015). 

 

Electrothérapie. Aucun résultat définitif ne peut être émis car les études utilisées pour 

cette revue étaient de faible qualité et les affirmations énoncées sont basées 

majoritairement sur une étude. Cependant, pour les patients en phase chronique, le 

TENS soulage les douleurs mieux qu’un traitement placebo et que la stimulation 

musculaire électrique mais pas mieux que des exercices et de l’infrarouge, ainsi que de 

la thérapie manuelle et des ultrasons (Kroeling et al., 2013). 

Les colliers magnétiques n’étaient pas plus efficaces qu’un traitement placebo dans le 

soulagement des douleurs cervicales et il n’y avait pas d’effet supplémentaire à l’ajout 

de stimulation musculaire électrique à la mobilisation ou à la manipulation (Kroeling et 

al., 2013). 
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Tractions mécaniques. Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 

tractions continues et des tractions placebos dans la réduction des douleurs cervicales. 

De plus, la littérature actuelle ne nous permet pas de confirmer les effets des tractions 

mécaniques continues et intermittentes (Graham et al., 2011). 

 

QUALITE DE VIE 

 

Thérapie manuelle thoracique. Gross et al. (2015) soutiennent le fait que la 

manipulation des vertèbres thoraciques a plus d’effet sur la qualité de vie qu’un groupe 

contrôle n’ayant pas eu un tel traitement.  

 

Thérapie manuelle cervicale. La qualité de vie ne change pas suivant les deux groupes 

ayant reçu comme thérapie de la manipulation des cervicales ou ayant pris des 

médicaments (analgésiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)) (Gross et al., 

2015).  

Les techniques de manipulation des vertèbres cervicales semblent avoir les mêmes 

effets que des techniques de mobilisation à court, moyen et long terme (Gross et al., 

2015). 

Il n’a pas de différence sur la qualité de vie entre les groupes ayant reçu comme 

traitement des manipulations et ceux qui ont effectué des exercices, cependant, la 

satisfaction générale était plus élevée dans le premier groupe mentionné (Gross et al., 

2015) 

 

Synthèse 

Malgré des résultats positifs dans l’utilisation de la thérapie manuelle, la qualité des 

études utilisées pour établir ces conclusions est trop basse et les risques de biais ainsi 

trop élevés (Gross et al., 2015). 

Actuellement, la littérature évaluant les effets des thérapies passives chez les personnes 

souffrant de TAEC ne nous permet pas de parler en faveur ou défaveur de celles-ci. De 

futures recherches de haute qualité incluant de plus grands échantillons de patients, une 

standardisation et des caractéristiques de traitement plus précises sont nécessaires 

(Graham et al., 2011 ; Kroeling et al., 2013) 
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4.5  Education thérapeutique 

 

Afin de comprendre l’ETP et évaluer son efficacité dans la gestion de TAEC, nous 

avons inclus 3 revues de haute qualité. Les techniques employées lors de ces études sont 

décrites dans chaque revue. 

 

Meeus et al. (2012) a réalisé une revue systématique afin de porter un regard sur la 

littérature existante sur les traitements éducatifs et conservatifs des entorses cervicales 

chroniques et TAEC. Les techniques utilisées étaient : l’éducation orale, une vidéo 

psycho-éducative, l’éducation écrite, l’éducation orale combinée aux exercices.  

Les conseils sont donnés dans 50% des cas par des physiothérapeutes. D’autres 

professionnels de la santé sont également amenés à fournir des conseils et à faire de 

l’ETP avec les patients, tels que les infirmiers et les médecins généralistes, soit dans 

20% des cas. Dans 10% des interventions, respectivement un psychologue et un 

professionnel de la douleur ont mené les interventions d’ETP.  

 

La revue de Shearer et al. (2015) parle de psychothérapie cognitivo-comportementale 

(ou thérapie cognitivo-comportementale) dans notre revue. Nous avons pris le parti 

d’inclure dans notre recherche sur l’ETP cet aspect de la thérapie afin d’élargir la vision 

de l’ETP et de ne pas dissocier deux approches qui nous paraissent complémentaires 

afin de donner le maximum de pistes de traitement des TAEC. 

 

Les techniques utilisées lors d’une thérapie cognitivo-comportementale (TCC) tentent 

d’amener le patient à gérer ses angoisses, à traiter ses troubles phobiques, obsessionnels 

ou anxio-dépressifs (Shearer et al., 2015). 

 

L’éducation des thérapeutes dans le domaine de l’ETP ne semble pas influencer la prise 

en charge et l’impact de l’ETP sur le patient (Meeus et al., 2012). 
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DOULEUR 

 

ETP orale. Pour les patients dans une phase aigüe, l’ETP orale, conjointe à une 

instruction écrite ou à une thérapie active semblerait être la meilleure manière de réduire 

la douleur, d’augmenter la mobilité cervicale et d’améliorer le rétablissement général 

L’ETP orale a montré de forte évidence avec ces patients. Pour les patients en phase 

chronique des TAEC, l’ETP orale semble également efficace dans la réduction de la 

douleur, de la peur du mouvement (également appelée kinésiophobie) ainsi que dans les 

troubles tels que la dépression (Meeus et al., 2012). 

 

ETP vidéo. L’ETP à l’aide d’une vidéo psycho-éducationnelle montre des effets 

profonds sur les douleurs ultérieures au traumatisme ainsi que sur l’utilisation des 

ressources médicales sur les patients l’ayant regardée par rapport au traitement usuel. 

Les différences sont encore notables plus de six mois après le visionnage (Meeus et al., 

2012). 

 

ETP combinée. L’ETP orale combinée avec une thérapie active semble être la meilleure 

approche à court terme avec des patients souffrant de TAEC chroniques. Il a également 

été montré que plus les douleurs du patient sont subjectivement fortes et plus le 

handicap physique est sévère, plus l’ETP orale combinée avec une thérapie active est 

efficace. 

Pour les patients dans une phase subaigüe, il semblerait qu’une séance de traitement 

actif combinée à l’éducation soit autant efficace sur la diminution des douleurs qu’une 

séance uniquement d’ETP (Meeus et al., 2012) 

 

Thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Shearer et al. (2015) ne trouvent pas 

d’évidence claire à utiliser des exercices de relaxation, de biofeedback ou la thérapie 

cognitivo-comportementale afin de réduire la douleur pour les TAEC de grade I à III. 

Cependant ces possibilités de traitement semblent bénéfiques dans la progression vers 

une physiothérapie active et un retour à l’activité professionnelle. 

Certaines techniques de méditation, telle que la méditation dite « Jyoti » semblent 

efficaces afin de réduire ou du moins gérer la douleur (Shearer et al., 2015).  

Un des buts de la TCC, surtout chez les patients chroniques, est de les aider à gérer la 

douleur chronique présente au quotidien. Cette gestion de la douleur est bien plus 
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complexe qu’une approche qui tenterait à minimiser les ressentis d’impuissance du 

patient face à sa souffrance (Shearer et al., 2015).  

 

Pour les douleurs chroniques cervicales, Gross et al. (2012) ne trouve que des évidences 

de très basse qualité quant à l’intervention d’ETP par une approche pluridisciplinaire 

(traitement  actif, approche comportementale afin de réduire la peur, la douleur et 

l’anxiété, relaxation). Cette approche n’apporte que peu de bénéfice à court terme et pas 

de différence à long terme par rapport à une approche active d’exercices à la maison 

avec ou sans journal de bord tenu par le patient (Gross et al., 2012). 

 

AMPLITUDE ARTICULAIRE CERVICALE 

 

Par rapport à l’amplitude articulaire de la colonne cervicale, Meeus et al. ont montré 

une efficacité supérieure à court terme si la thérapie est réalisée par un 

physiothérapeute. 

 

ETP écrite. L’ETP écrite ne montre pas d’efficacité significative dans le rétablissement 

des patients dans les études qui ont comparé l’effet sur le groupe recevant une brochure 

basée sur « The Whiplash Book » et le groupe recevant un traitement usuel sans ETP 

écrite (Meeus et al., 2012).  

 

Des évidences de faible qualité ont montré qu’il y a moins de bénéfices sur le moyen-

long terme à pratiquer une brève ETP par rapport à une session standard de 

physiothérapie active et passive avec des patients ayant une mobilité cervicale réduite 

subaigüe à chronique (Gross et al., 2012). 

De très faibles évidences montrent que la capacité à retourner au travail pour un patient 

avec des TAEC physiques chroniques n’est pas changée en fonction de la modalité de 

traitement. Une intervention brève d’ETP ou une approche pluridisciplinaire n’influence 

pas ce retour à l’activité professionnelle au long terme (Gross et al., 2012). 
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QUALITE DE VIE 

 

La qualité de vie d’un patient avec des TAEC subaigus à chroniques n’est pas 

significativement différente en fonction du traitement suivi. Une brève session d’ETP 

avec le patient ou une approche physiothérapeutique standard avec un traitement actif et 

passif ne semble pas modifier de manière plus significative le rétablissement du patient 

à court et à long terme (Gross et al., 2012). 

 

Synthèse: 

L’ETP ne peut pas être l’unique paramètre de la thérapie dans un cas chronique. Il faut 

associer une thérapie active ou une thérapie centrée sur le comportement du patient afin 

d’optimiser le traitement des TAEC (Meeus et al., 2012). 

Il faut encore approfondir les recherches sur les modalités de traitement des TAEC ainsi 

que sur la forme et le contenu de l’ETP. Cependant, il devrait être conseillé de pratiquer 

l’ETP pour tous les types de patients et tous les grades d’entorse cervicale traumatique 

(Meeus et al., 2012). 

Dans la prévention des TAEC en phase aigüe, il est conseillé de faire une séance 

d’éducation à la douleur, ce qui réduit les représentations inappropriées et qui tente à 

prévenir la chronicité (Meeus et al., 2012). 

 

Les évidences de la littérature actuelle concernant l’efficacité de l’ETP verbale en phase 

aiguë à chronique sont variables d’une étude à une autre. Cependant, l’ETP favorise 

l’écoute et le partage entre le thérapeute et le patient, ce qui peut également agir sur le 

catastrophisme face à la douleur. Il s’agit d’expliquer correctement au patient quelles 

sont les conséquences du traumatisme et éviter l’incompréhension de ces dernières 

(Gross et al., 2012). 

 

Le soutien psychologique dans les cas de TAEC montre des évidences d’efficacité 

limitée dans les recherches actuelles (Shearer et al., 2015). Ces limitations sont 

notamment dues à la complexité de l’être humain et au nombre important de facteurs 

qui peuvent influencer le rétablissement du patient atteint de TAEC. Les auteurs 

s’entendent sur le fait que ces limitations sont également causées par les interventions 

qui sont peu conceptualisées dans les études et peu mises en œuvre en pratique. 
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Il y a encore un manque de rigueur dans la méthode de certaines études réalisées à ce 

jour (Gross et al., 2012 ; Shearer et al., 2015).  

 

Les résultats obtenus par Shearer et al. (2015) ne doivent pas être pris en compte dans la 

décision de pratiquer ou non une TCC. Il faut davantage comprendre que les effets de 

cette thérapie ne semblent pas être maintenus à long terme et que d’autres études sont 

nécessaires pour mieux comprendre l’impact psychologique des TAEC sur certains 

types de patients afin de minimiser les risques de chronicité et établir un programme 

thérapeutique optimal.  

 

Il semblerait que les médecins généralistes ont également un rôle important via l’ETP 

dans le rétablissement général du patient ainsi que dans la gestion de son quotidien 

accompagné de TAEC et de son fonctionnement physique général (Meeus et al., 2012).  

 

Il manque encore des évidences scientifiques en ce qui concerne le temps, la forme et le 

type d’éducation thérapeutique sur une population souffrant de TAEC (Meeus et al. 

2012). 
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Illustration III : Synthèse des résultats A.Todd et S.Wicht (2016) 
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5. Discussion 

 

Les résultats obtenus nous ont permis d’établir des recommandations globales pour la 

prise en charge des patients souffrant de TAEC suite à une entorse cervicale 

traumatique. 

Afin de comprendre les buts et objectifs de ce travail de manière plus approfondie, il 

nous semble nécessaire d’éclaircir et argumenter nos choix.   

Nous abordons également les limites et faiblesses de notre travail ainsi que les forces de 

ce dernier. 

 

5.1 Interprétation des résultats 

 

Différentes thérapies semblent être efficaces dans la gestion des TAEC notamment dans 

le cadre de la douleur. La thérapie active supervisée est conseillée notamment le qi gong 

et le yoga ainsi que différentes combinaisons d’exercices généraux. Cependant, dans 

certains cas de thérapie active, l’ETP est démontrée être plus efficace ou de même 

efficacité. C’est pourquoi nous conseillons également l’ETP pour une prise en charge 

optimale. Ces techniques, utilisées individuellement ou regroupées peuvent avoir un 

impact favorable dans la diminution des douleurs cervicales. L’ETP joue un rôle non 

négligeable dans la récupération de l’amplitude articulaire du rachis cervical, comparé 

aux autres thérapies n’ayant pas pu démontrer ce fait ou ne l’ayant pas évalué (Graham 

et al., 2011 ; Gross et al., 2015 ; Kroeling et al., 2013 ; Southerst et al., 2014). 

Les patients recevant des traitements pluridisciplinaires très réguliers et fréquents suite 

au traumatisme ne se rétabliraient pas plus rapidement ou mieux par rapport aux 

patients recevant moins de traitements (Sutton et al., 2014). Les résultats d’une telle 

prise en charge restent encore à être démontrés. 
	  

Les revues systématiques incluses dans notre travail montrent une grande hétérogénéité 

dans leurs recherches et résultats. Ceci rend difficile la mise en œuvre de 

recommandations précises. Cependant, nous pouvons identifier les éléments clés qui 

constituent des étapes essentielles dans la prise en charge des TAEC. 
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L’interprétation des résultats nous permet d’effectuer des recommandations pour la 

prise en charge des TAEC en physiothérapie. Nous vous proposons une schématisation 

de ces dernières ainsi qu’une brochure [Annexe VIII]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	  

Illustration IV: Recommandations prise en charge TAEC A. Todd et S. Wicht (2016) 

	  

5.2 Le choix de la revue de revues systématiques 

 

La grande hétérogénéité des techniques employées ainsi que des TAEC vécus par les 

patients ne permet pas d’obtenir des résultats de haute qualité. Malgré de nombreuses 

études  présentes dans la littérature scientifique, la réalisation d’une méta-analyse était 

trop complexe à entreprendre compte tenu des interventions et issues évaluées trop 

variées.  La méthode utilisée nous a semblé être le meilleur moyen de regrouper les 

données récentes et pertinentes afin d’obtenir une vue d’ensemble sur le sujet de 

l’entorse cervicale traumatique. 

 

Educa3on	  
thérapeu3que	  

•  	  Entre3en	  structuré	  
•  	  Dialogue	  et	  buts	  communs	  
•  	  Avant,	  pendant	  et	  après	  
•  	  Planifier,	  évaluer,	  ajuster	  
•  	  Combiner	  avec	  thérapie	  ac3ve	  

Thérapie	  ac3ve	  

•  	  Supervision	  des	  exercices	  
•  	  Combinaison	  d’exercices	  généraux	  
•  	  Yoga	  et	  Qi	  gong	  
•  	  Combiner	  avec	  éduca3on	  thérapeu3que	  

Thérapie	  passive	  

•  	  Electrothérapie	  
•  	  Thérapie	  manuelle	  du	  segment	  thoracique	  
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Une revue de revues systématiques nous permet d’aborder le sujet sous des angles 

différents avec trois modalités de traitement différentes. Nous avons pu approfondir des 

sujets complexes autour d’un élément plurifactoriel tels que les TAEC. 

 

5.3 Le terme d’« entorse cervicale traumatique » 

 

Nous avons fait le choix d’employer le terme d’entorse cervicale afin de se rapprocher 

au mieux de la réalité du mécanisme lésionnel ainsi qu’aux connaissances du patient 

lambda. En effet, comme nous l’avons mentionné dans notre travail, certains facteurs 

tels que de fausses représentations et croyances sont des risques de chronicité à ne pas 

négliger. Or, le « coup du lapin » ou le terme anglophone « whiplash », littéralement 

traduit « coup de fouet cervical », représentent un geste brutal dans leur signification 

première. 

 

Le handicap ressenti par le patient est étroitement lié au catastrophisme et à la 

kinésiophobie chez les lombalgiques chroniques. Nous pouvons tout à fait imaginer que 

ces deux facteurs psychologiques influencent la prise en charge et le rétablissement de 

notre patient souffrant de TAEC (Thomas et al., 2010). 

D’après les stades donnés par le groupe de recherche canadien « Quebec Task Force » 

en 1995, nous pouvons d’un point de vue médical parler « d’entorse ». 

 

De futures études en psychologie sur la terminologie utilisée lors de ce traumatisme 

pourraient être menées afin de connaître les effets et l’impact sur le rétablissement des 

patients chroniques. 

 

5.4 Choix de traitement de la phase chronique des TAEC 

 

Suite à nos recherches sur le cas de l’entorse cervicale traumatique, nous avons constaté 

un manque de précision dans les termes et les recommandations liés à la gestion des cas 

de patients chroniques. C’est ainsi que nous avons décidé d’orienter l’analyse des 

données dans cette phase spécifiquement. Ceci permettrait peut-être également de 

répondre aux attentes et besoins de notre société actuelle dans le cadre des coûts de la 

santé. En effet, une meilleure approche thérapeutique pourrait idéalement diminuer le 
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pourcentage de personnes souffrant de TAEC persistants, diminuer les consultations 

superflues et les aider à retrouver une activité professionnelle partielle ou totale plus 

rapidement. 

 

Notre revue démontre l’efficacité de certaines thérapies dans le rétablissement des 

TAEC en phase chronique, notamment l’éducation thérapeutique associée aux 

traitements actifs.  

 

L’ETP est un élément qui peut contribuer à l’amélioration de l’observance 

thérapeutique, c’est-à-dire à l’adéquation du traitement et de l’attitude du patient. Cette 

amélioration peut avoir un impact sur la gestion de l’atteinte physique et psychique 

chronique (Scheen et al., 2010).  

	  

5.5 Limitations de notre travail 

 

La difficulté de notre travail a certainement été notre manque d’expérience dans la 

réalisation d’une revue de revues systématiques. En effet, d’après Smith et al. (2011), il 

est important de choisir une personne avec une certaine expertise méthodologique au 

sein de l’équipe pour débuter la recherche scientifique. 

 

Cependant, ayant été très rigoureuses dans l’évaluation de la qualité des revues et ayant 

lu dans leur intégralité les 26 revues systématiques retenues après la première sélection, 

nous pouvons affirmer avoir fait un travail sérieux et pertinent dans le domaine des 

troubles associés à l’entorse cervicale traumatique.  

 

De plus, la difficulté d’une revue de revues systématiques se trouve notamment dans 

l’intention de réaliser un condensé de résumés. Nous avons de ce fait respecté les étapes 

à suivre systématiquement et minutieusement.  
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5.6 Forces de notre travail 

 

Notre travail s’inscrit dans un climat socio-économique actuel en Suisse. Le 

changement de la Jurisprudence en juin et décembre 2015 concernant l’obtention d’une 

rente invalidité nous invite à donner une importance particulière au traitement de ces 

patients atteints de TAEC. Notre but, en tant que physiothérapeutes, est de favoriser le 

retour aux activités de la vie quotidienne et la réinsertion professionnelle. 

 

L’aspect bio-psycho-social est de plus en plus cité dans la littérature actuelle et nous 

avons réussi à le mettre en avant dans ce travail ainsi qu’approfondir les notions 

psychologiques associées au thème de l’entorse cervicale. 

6. Conclusion 
 

Nos recommandations amènent une vision récente sur la prise en charge des TAEC 

ainsi qu’une concrétisation de l’importance de l’éducation thérapeutique associée à une 

thérapie active en physiothérapie dans le traitement de l’entorse cervicale traumatique. 

 

Il reste un très grand nombre d’études possibles à mener dans le domaine des TAEC. 

Que ce soit autour des troubles psychologiques associés, du rétablissement en fonction 

du traitement et de l’aspect bio-psycho-social de l’entorse cervicale traumatique. 
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