dnNags

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Masso-kinésithérapie
dans les cervicalgies communes
et dans le cadre du « coup du lapin » ou whiplash

Argumentaire

Mai 2003

Service des recommandations professionnelles



Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction par tous procédés, réservés pour tous pays.

Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, du présent ouvrage,
faite sans ’autorisation de I’ANAES est illicite et constitue une contrefagon. Conformément aux dispositions du
Code de la propriété intellectuelle, seules sont autorisées, d’une part, les reproductions strictement réservées a
I’usage privé du copiste et non destinées a une utilisation collective et, d’autre part, les courtes citations justifiées
par le caractere scientifique ou d’information de I’ceuvre dans laquelle elles sont incorporées.

Ce document a été finalisé¢ en mai 2003. Il peut étre acheté (frais de port compris) aupres de :

ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé)
Service communication
2, avenue du Stade de France — 93218 Saint-Denis La Plaine CEDEX - Tél. : 01 55 93 70 00 — Fax : 01 55 93 74 00

0 2004. ANAES



Masso-kinésithérapie dans les cervicalgies communes et dans le cadre du « coup du lapin » ou whiplash

SOMMAIRE
METHODE DE TRAVAIL 7
L METHODE GENERALE D’ELABORATION DES RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE 7
IL. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE .......coeoiiiiiteeeineeeiteeeeteeeeseeeeseeeeneeeenseseesesesnsesensesesnnes 9
ARGUMENTAIRE 11
BILAN MASSO-KINESITHERAPIQUE 12
L DOULEUR ...ttt ettt ettt e ettt e e et e e e e s aabaeeeeasbaeeeasaaeeeessaseeeasssaaeeansseeesnsssaeeensseens 12
IL. POSTURE....ectiittetentesttete sttt ettt sttt ettt s h et e b e ettt s et bt e bt e bt sbe et e s bt eene st e e bt embesheemnenbesueenee 12
11.1.  Organisation neuro-musculaire chez le SUJet SAIMN.................ccc.cccveeeieeciieecieeeieeeiee e 12
11.2.  Organisation articul@ire chez e SUJEt SAIM ............c..cccvevieeiieeieeciieiii e 13
11.3.  Organisation posturale chez 1e PALIENT .................cc.cccueeviuiiiciieeiieeiiie et 16
11.4. Moyen de mesure chez le sujet sain et le cervical@ique..................cccoovvivivciiieniieniieaiieeeireeenennn 16
|0 0 R N ) 27N 1 (0 USRS PP 17
| A N 2 (0101 07N 13 USRS PR 21
IV. 1. MODIlité GlODALE.................cocuvoeciiiiiiicieeie ettt et e n 21
IV.2. MOYER A€ MESUFE ..ottt ettt ettt ab et e st e aaeesaeeabeebeaeseanssenens 22
IV.3. MeSUre QRAIVIIGUE...............cccoeeieeieeii ettt b ettt e s taeeabeesbeebeeeseeeseeeens 29
IV. 4. Chez e CEPVICALGIQUE ...............cccveieriiiciiieie ettt ettt ettt e e eebeeeaaee s 30
V. BILAN NEURO-MUSCULAIRE......ccceecterttrttrmtetinitetentenitetenteestentesseessenseennensesseensestesseensessesssensesseenne 32
V.1. Bilan des facteurs REUrO-MUSCUIATIES ................cccocieviieiiiieieeie ettt 32
V.2, Bilan de LQ fOFCe................cccooocviiiiiiiiiiieeeece ettt ettt 33
V.3, Bilan de U'extensibDilite...................cccooviimeuiiiiiiiiiiiie ettt stveeeaae e 37
VI PROPRIOCEPTION.......utttiiiitiieeeeiteeeeeeteeeesetteeeessasaeeesssaeeesssaeeessssseesssssssessssssssessssssesssssssesssssesesannes 38
VII. RETENTISSEMENT PROFESSIONNEL ........cccteitiiiieieiiniietenieeeesiesteenesntesnessesneenesaeeneessesieennesnesanenns 39
VIII. RETENTISSEMENT FONCTIONNEL ....cccttrttrttetinitetententeetenieestentesseestenmessnensesseensessesseensessesssensesseenee 40
IX. DIAGNOSTIC MASSO-KINESITHERAPIQUE........uuteiiiiuiieiiiitiieeeiitieeeeeieeeeeeieeeeseateesssaaeessenaneesssnnneas 41
X. FICHE DE LIAISON .....ciiiititiiiititeeeettteeeectteeeestveeeeetreeessaseeeeasssasesassssesassseeeassssaesasssseeessssseesssssses 41
TRAITEMENT 43
L RECOMMANDATIONS OU REVUES DE SYNTHESE CONCERNANT LE TRAITEMENT PHYSIQUE DES ....
CERVICALGIES ..ottt ettt ettt s ea s e ta e e s eaeabseassanseaseansaseansenes 43
IL. RECOMMANDATIONS OU REVUES DE SYNTHESE CONCERNANT LES MANIPULATIONS DANS LES ...
CERVICALGIES DE TOUS TY PES ... ettt ettt et et ee et et e st eaeaaneenetsssesnsenseesnsensensnnsnnnns 45
111, RecOmmAnAQAtions GENETALES.............cc..ccoevueeiiieiiieiiieiit ettt ettt ettt ae b eesae e 45
11.2.  Conclusions des observations des articles de SYNtHESe. ..............cc..ccovvvevievieeieaiieiieeieeiieeiieen, 47
11.3.  Facteurs de risque liés aux manipulations cervicales ................ccccccceevvcvevciiianieiniieecieeeireeenenn 47
[II.  ETUDES THERAPEUTIQUES .....voeveteeeeeseeeseeeeseseeeseeeeeeseseeeseseeeesseseseseeeeseseseseseeeesesseseseseeeesessesenesens 54
I 1. COncernant [a CErVICAIGIO . ............c..ccuuvveiiiiiieiii ettt ettt beebeesaeeesae e 54
1.2, Concernant le WHIDIASH .................cccoooeuiiiiiiiiiiicee ettt s 74
IV.  INDICATIONS DE LA KINESITHERAPIE.....c..ccuirtiieiieiiriinientententetenteiteneetessestestessesaeseeeneeseeseenesaennes 78
V. PROPOSITIONS D'ACTIONS FUTURES ... .uuttieiiitieeeeiteeeesireeeeetteeeessaseeeessssesessssseeeessssesesssseessnssses 79
ANNEXE 1. VALEUR DE MOBILITE DE DIFFERENTES POPULATIONS AVEC
DIFFERENTS INSTRUMENTS DE MESURE 80
ANNEXE 2. ECHELLE ALGOFONCTIONNELLE (NPDS VERSION FRANCAISE)
WLODYKA-DEMAILLE (148) 89
REFERENCES 92

ANAES / Service des recommandations professionnelles / Mai 2003
-3-



Masso-kinésithérapie dans les cervicalgies communes et dans le cadre du « coup du lapin » ou whiplash

Ces recommandations ont été réalisées a la demande de 1’Association francaise pour la
recherche et I’évaluation en kinésithérapie.

Elles ont été établies selon la méthode décrite dans le guide « Les Recommandations pour la

pratique clinique — Base méthodologique pour leur réalisation en France », publié par
I’ANAES en 1999.

Les sociétés savantes dont les noms suivent ont été sollicitées pour 1’élaboration de ces
recommandations :

* Association frangaise de lutte anti-rhumatismale ;

» Association nationale des ambassades de réflexion des cadres de santé en masso-

kinésithérapie ;

» Association nationale des kinésithérapeutes salariés ;

* Centre de documentation et de recherche en médecine générale ;

* College nationale des généralistes enseignants ;

» Société frangaise des masseurs kinésithérapeutes du sport ;

» Société francaise de médecine générale ;

» Société frangaise de médecine physique et de réadaptation.

L’ensemble du travail a été coordonné par M. Pierre TRUDELLE, chef de projet, sous la
direction du D'Patrice DOSQUET, responsable du service des recommandations
professionnelles.

La recherche documentaire a été effectuée par M™ Emmanuelle BLONDET, documentaliste,
avec ’aide de M™° Laurence FRIGERE, sous la direction de M™ Rabia BAZI, responsable du
service documentation.

Le secrétariat a été réalisé par M"™® Isabelle LE PUIL.
L’ Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé tient a remercier les membres du

comité d’organisation, les membres du groupe de travail, du groupe de lecture et de son
Conseil scientifique qui ont participé a ce travail.
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METHODE DE TRAVAIL
I. METHODE GENERALE D’ELABORATION DES RECOMMANDATIONS POUR
LA PRATIQUE CLINIQUEI

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique, publiée par ’ANAES. Les sociétés
savantes concernées par le théme, réunies au sein du comité d’organisation, ont été
consultées pour délimiter le théme de travail, connaitre les travaux réalisés
antérieurement sur le sujet et proposer des professionnels susceptibles de participer
aux groupes de travail et de lecture. Les recommandations ont été rédigées par le
groupe de travail, au terme d’une analyse de la littérature scientifique et d’une
syntheése de ’avis des professionnels consultés.

L’ANAES a constitu¢ un groupe de travail en réunissant des professionnels
multidisciplinaires, ayant un mode d’exercice public ou privé, et d’origine
géographique variée. Ce groupe de travail comprenait un président, qui en a
coordonné les travaux, et un chargé de projet, qui a identifié, sélectionné, analysé et
synthétis¢ la littérature scientifique utilisée pour rédiger I’argumentaire et les
recommandations, discutées et ¢laborées avec le groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes critéres que le groupe de travail, a
été consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des
recommandations, en particulier sur leur lisibilit¢ et leur applicabilité. Les
commentaires du groupe de lecture ont été analysés par le groupe de travail et pris en
compte chaque fois que possible dans la rédaction des recommandations.

Les recommandations ont ¢été discutées par le Conseil scientifique, section
¢valuation, de ’ANAES, et finalisées par le groupe de travail.

Un chef de projet de ’ANAES a coordonné I’ensemble du travail et en a assuré
I’encadrement méthodologique.

Une recherche documentaire approfondie a été effectuée par interrogation
systématique des banques de données bibliographiques médicales et scientifiques sur
une période adaptée a chaque théme. En fonction du théme traité, elle a été
complétée par I’interrogation d’autres bases de données spécifiques et/ou
¢conomiques si besoin. Une étape commune a toutes les études consiste a rechercher
systématiquement les recommandations pour la pratique clinique, conférences de
consensus, articles de décision médicale, revues systématiques, méta-analyses et
autres travaux d’évaluation déja publiés au plan national et international. Tous les
sites Internet utiles ( agences gouvernementales, sociétés savantes, etc. ) ont été
explorés. Les documents non accessibles par les circuits conventionnels de diffusion
de I’'information (littérature grise) ont été recherchés par tous les moyens disponibles.

' Ce chapitre résume la méthode compléte de réalisation des recommandations pour la pratique clinique.
L’ensemble de la méthode est détaillé dans le guide méthodologique « Les Recommandations pour la pratique
clinique — Base méthodologique pour leur réalisation en France », publié¢ par ’ANAES en 1999.
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Par ailleurs, les textes législatifs et réglementaires pouvant avoir un rapport avec le
théme ont été consultés. Les recherches initiales ont été mises a jour jusqu’au terme
du projet. L’examen des références citées dans les articles analysés a permis de
sélectionner des articles non identifiés lors de I’interrogation des différentes sources
d’information. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture ont transmis
des articles de leur propre fonds bibliographique. Les langues retenues sont le
francais et 1’anglais.

Le chapitre « Stratégie de recherche documentaire » présente le détail des sources
consultées ainsi que la stratégie de recherche.

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la
littérature a I’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter a chacun un niveau
de preuve scientifique. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de
travail a propos¢€, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de
preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un
grade variable, cot¢ de A a C selon I’échelle proposée par ’ANAES (voir tableau).
En I’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord
professionnel. Cet accord a été établi en demandant a chacun des membres du groupe
de travail et du groupe de lecture de coter de 1 a 9 si la recommandation est
inappropriée ou appropriée. Le recueil des cotations a permis de faire apparaitre les
recommandations consensuelles.

Tableau. Grade des recommandations.
Niveau de preuve scientifique Grade des recommandations
fourni par la littérature (études
thérapeutiques)
Niveau 1
Essais comparatifs randomisés de A
forte puissance
Méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés Preuve scientifique établie
Analyse de décision basée sur des
études bien menées
Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de B
faible puissance
Etudes comparatives non

randomisées bien menées Présomption scientifique
Etudes de cohorte

Niveau 3

Etudes cas-témoins C

Niveau 4

Etudes comparatives comportant Faible niveau de preuve

des biais importants
Etudes rétrospectives
Séries de cas

Des propositions d’études et d’actions futures ont été formulées par le groupe de
travail.
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I1. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

SOURCES D’INFORMATIONS

Bases de données bibliographiques automatisées :
«  Medline (National library of medicine, Etats-Unis)
* Embase (Elsevier, Pays-Bas)
* Pascal (CNRS-INIST, France).

Autres sources :

« -AMED
 -PEDro

e -Rehabdata
e -Redatel

« -REEDOC

* Cochrane Library (Grande-Bretagne)

«  National guideline clearinghouse (Etats-Unis)

* HTA Database (International network of agencies for health technology assessment -
INAHTA)

* Sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié

* BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes)

* Internet : moteurs de recherche

La recherche a été limitée a 1’adulte et a porté sur les types d’études ou sujets définis lors du
comité d’organisation avec le chef de projet.

STRATEGIE DE RECHERCHE

La stratégie d’interrogation de Medline, Embase et Pascal précise les termes de recherche
utilisés pour chaque sujet ou type d’étude et la période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thesaurus (descripteurs du MESH
pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres).

Ils sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a 1’aide des opérateurs « ET » « OU»
« SAUF ».

Une présentation synthétique sous forme de tableau reprend les étapes successives et souligne
les résultats en termes de :

* nombre total de références obtenues ;

* nombre d’articles analysés ;

* nombre d’articles cités dans la bibliographie finale.
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Tableau 1. Stratégie de recherche documentaire

Le rapport du Swedish Council of Technology Assessment in Health Care (SBU) publi¢ en
2000 : Neck and Back pain : the scientific evidence of causes, diagnosis and treatment a servi
de base de travail pour I’élaboration de ce document.

Type d'étude/sujet Période
Termes utilisés

Prise en charge kinésithérapeutique de la cervicalgie (Medline, Embase, Sans limite

Rehabdata, AMED, PEDro)

Etape 1 Neck pain OU Neck injuries OU Neck injury OU Whiplash injuries

OU Cervicobrachial neuralgia OU Whiplash injury OU (Neck OU
Cervical vertebrae) ET Pain)

ET
Etape 2 Conservative treatment OU Physical therapy OU Physiotherapy OU
Kinesiotherapy OU Kinesiology OU Movement therapy OU
Rehabilitation medicine OU Exercise therapy OU Exercise OU
Immobilization OU Manipulative medicine OU Manipulation,
orthopedic OU Traction OU Traction therapy OU Balneotherapy
OU Transcutaneous nerve stimulation OU Transcutaneous electric
nerve stimulation
Evaluation de la motricité (AMED) 1995-2002
Etape 1
ET
Etape 3 Measurement OU Range of motion OU Motion OU Biomechanics
Littérature francaise sur le sujet (REEDOC, Redatel) 1990-2002
Nombre total de références obtenues sur les banques de données 355
Nombre total d’articles analysés 444
Nombre d’articles cités 251
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ARGUMENTAIRE

Les cervicalgies regroupent I’ensemble des douleurs de la région cervicale. Les cervicalgies
sont qualifiées de « communes » lorsque la démarche étiologique menée par le médecin ne
conduit pas a une affection précise impliquant une cause et une évolutivité particuliére
justiciable d’un traitement spécifique. Il n’est pas recommand¢ d’utiliser le terme
« cervicalgie commune » pour décrire une symptomatologie qui peut étre chronique et
invalidante et n’est pas vécue comme banale par le patient. Le qualificatif « non spécifique »
serait plus approprié. Ces recommandations incluent les cervicalgies communes et les
cervicalgies aprés whiplash, aussi dénommeées « coup du lapin », ou « fléau cervical » ; elles
se signalent par leurs circonstances d'apparition : accélération brutale de la téte vers l'avant
puis vers l'arriére entrainant une hyperflexion puis une hyperextension du rachis cervical. Ces
recommandations excluent les cervicalgies associées a une radiculalgie des membres
supérieurs qui justifient une prise en charge particuliere. Ces recommandations s’adressent a
tous les professionnels concernés par la rééducation de cette pathologie.

La douleur est le plus souvent le signe qui ameéne a consulter le patient. Elle peut siéger
localement sur un étage du rachis, ou s'é¢tendre de fagon plus diffuse. La cervicalgie
s'accompagne d'une limitation des mouvements du rachis cervical et peut entrainer une géne
fonctionnelle plus ou moins importante. L'évolution dépend du facteur causal. Elle peut étre
favorable avec la disparition de la douleur.

Les signes physiques et les symptomes décrits par les sujets ont peu de spécificité (1). Il existe
peu de relation entre le niveau de la douleur et la perte de la fonction d'une part, et les faibles
signes physiques d'autre part. La sévérité de la douleur ne semble pas étre en relation avec les
signes dégénératifs radiologiques, le degré de courbure cervicale et le diametre sagittal du
canal médullaire (2). Le pronostic de récupération semble étre davantage lié¢ a 1'intensité de la
douleur, ainsi qu'a la présence d'épisodes antérieurs (3).

L'¢tiologie de la cervicalgie reste controversée. Les gestes sportifs (4,5), les faux
mouvements, l'anxiété (6) et les facteurs professionnels (7,8) sont décrits comme a 'origine
des plaintes.

Environ 2/3 de la population sont concernés dans leur vie par un épisode douloureux
entrainant une raideur locale (9). La fréquence de cervicalgie « non spécifique » est estimée a
12,1/1 000 patients/an (10). Au Canada, Colon (11) rapporte que 30 % des consultations de
chiropraxie sont consacrés a cette pathologie. En Hollande, Gross (12) trouve 2 % des
consultations médicales pour cervicalgie.

Le traitement des cervicalgies débute souvent par le repos, la prise d’antalgiques, d'anti-
inflammatoires non stéroidiens et par la physiothérapie (13). La prescription de masso-
kinésithérapie sous-entend la pratique du massage, des mobilisations passives et actives, les
étirements et le renforcement musculaire, la proprioception (notamment le travail oculo-
cervical) et les conseils d'adaptation et de récupération selon les besoins du patient (12,14).

Le cas des cervicalgies apreés whiplash est un cas particulier. Mécanisme associant
accélération et décélération avec transfert d'énergie au rachis cervical, 5 stades sont proposés
pour répartir les désordres clinico-anatomiques (15).

- stade 0 : plainte non spécifique de la région cervicale sans signe clinique objectivable ;

- stade I : douleur générale du cou sans signe ;

- stade 2 : plainte cervicale et signes limités a la musculature cervicale ;

- stade 3 : plainte cervicale et signes neurologiques ;

- stade 4 : douleur cervicale et fracture, dislocation du rachis.

Seuls, les stades 1 et 2 font partie de ce travail.
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BILAN MASSO-KINESITHERAPIQUE

Le bilan masso-kinésithérapique recueille les informations au début et a la fin du traitement.
Outre I'évaluation de I'état du patient et du résultat thérapeutique, il pose les indications et le
choix des techniques kinésithérapiques. Sa rédaction permet I'¢laboration de la fiche de
transmission, qui doit &tre compréhensible au non-spécialiste.

Dans la littérature, il n'existe pas de consensus sur le bilan masso-kinésithérapique. Les
informations portent le plus souvent sur lI'examen de la douleur, de la posture, des capacités
fonctionnelles du patient, de la mobilité du rachis cervical en rapport ou non avec 1'étude de la
fonction de la musculature superficielle du cou. Le bilan est adapté a la progression du
traitement. A chaque séance correspond cette réactualisation des capacités du patient a
retrouver un mouvement normal.

Les informations portant sur la relation entre la vision et le rachis cervical (kinesthésie oculo-
cervicale) sont plus spécifiques.

I. DOULEUR

La douleur est un parameétre observé au début du traitement, réévalué a chaque
séance et noté a la fin de la prise en charge du patient. Elle peut revétir plusieurs
aspects, c'est-a-dire apparaitre spontanément (repos, jour, nuit), lorsqu'elle est
provoquée (mouvements, effort, geste test), ou liée aux contraintes exercées sur la
ceinture scapulaire via les membres supérieurs (transmission des forces).

Elle peut étre localisée a un ou plusieurs étages du rachis cervical, s’accompagnant
ou non a l'apparition d'un blocage articulaire et/ou la réduction d'amplitude générale.
La diffusion de la douleur a la région scapulaire postérieure et a la volite cranienne
est fréquente.

L’origine de la douleur est multifactorielle. La plupart des auteurs évoquent une
origine : articulaire, périarticulaire ou musculaire.

Moyen de mesure

L'échelle visuelle analogique (EVA) (100 mm) pour suivre 1'évolution de la douleur
est le plus souvent utilisée dans les études cliniques. Elle tient compte du seuil de
perception du patient.

L'algometre est un outil qui mesure la réaction douloureuse a la pression. Il est
principalement utilisé dans les études qui évaluent les douleurs musculaires (16,17).
La Quebec Task Force (15) propose, entre autres, que le patient dessine les zones
douloureuses sur un schéma représentant un personnage vu de dos et de face.

II1. POSTURE

IL.1. Organisation neuro-musculaire chez le sujet sain

Dans la posture debout « commode », appelée aussi « type spontané », le maintien
est organis¢ grace aux effets musculaires et ligamentaires conjugués. Le sujet
projette son regard au loin, a I'horizontale. La ligne de gravité passe au milieu des
processus mastoides (apophyses mastoides). Elle se projette en avant des centres
articulaires des cervicales (le maintien est alors assuré par les muscles cervicaux
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postérieurs), puis juste en avant de l'articulation de 1'épaule (18). Le poids de la téte
représente environ 7 % du poids du corps.

Les ajustements des muscles posturaux associés aux mouvements sont appelés
« anticipateurs » car ils se déroulent avant le début des perturbations de la posture et
de 1'équilibre résultant du mouvement (19). Ainsi, l'activation ou l'inhibition des
muscles impliqués dans le controle postural précede de justesse le début d'activité du
« primum mover » réalisant le mouvement (20). Les variations d'activités
¢lectromyographiques de ces muscles posturaux et les accélérations enregistrées
apparaissent avant celles existant au niveau du centre de rotation du mouvement.
Différents auteurs ont étudié cette organisation (fableau 1).

Dans une ¢tude portant sur 1'élévation du membre supérieur, Zattara (21) a étudié le
fonctionnement des muscles reliant la ceinture scapulaire au rachis cervical (faisceau
supérieur du trapéze, dentelé antérieur, grand pectoral, érecteurs spinaux). Les
mouvements posturaux induits par les activités musculaires anticipatrices sont
reproductibles et spécifiques au mouvement volontaire consécutif. Morris (22)
observe cette activité anticipatrice sur les spinaux profonds lors de soulévement de
charge. Floyd (23) confirme le réle de maintien de la téte de ces muscles. Anderson
(24) évalue les activités musculaires des spinaux et des trapézes en rapport avec
I'augmentation de charge et la flexion antérieure du rachis. Edgerton et al (25)
observent chez 200 sujets les activités musculaires des spinaux et des trapézes dans
10 postures différentes ; ces informations confirment la reproductibilit¢ des
« pattern » observés et les niveaux d'activation selon l'intensité des contraintes. Dans
une ¢étude portant sur 1'observation de 18 sujets présentant des épaules douloureuses
(26), Peat note que l'activité des trapézes supérieurs est considérablement augmentée
par rapport aux sujets sains. Enfin, Schiildt (27) évoque les conséquences de 8
postures assises chez 10 sujets sains réalisant des circuits imprimés électroniques. La
flexion antérieure du rachis cervical entraine une augmentation d'activité dans la
musculature cervico-scapulaire (trapeéze, ¢élévateur de la scapula, sterno-cléido-
mastoidien (SCM), spinaux, rhomboide).

I1.2. Organisation articulaire chez le sujet sain

Les postures cervicales ont ét¢ mesurées entre 2 positions (28) : debout, regard a
I'horizontale, sujet se grandissant (position de départ), puis le sujet adoptant une
attitude relachée, avec translation de la téte vers l'avant. Les reperes mesurés par
rapport au plan postérieur sont : la partie supérieure de l'oreille et le processus
épineux de C7. La translation de la téte vers I'avant entraine une augmentation des
distances mesurées.

Aucun sujet ne présenterait un alignement « normal » par rapport a I'horizontale et
les mobilités seraient localisées trés différemment entre les parties hautes et basses
du rachis selon les sujets.

Ce travail est confirmé par Hanten (29).

Grimmer (30) utilise le Linear Excursion Measuring Device (LEMD) afin d'évaluer
la relation entre la posture et I'endurance des muscles fléchisseurs. L'étude porte sur
427 sujets. Deux positions extrémes sont mesurées en position assise
autograndissement et relachement complet de la région cervicale. La mesure
correspond a la distance centimétrique entre le plan postérieur vertical et I'extrémité
supérieure de l'oreille d'une part, et le processus épineux de C7 d'autre part.
L'endurance musculaire est également mesurée lorsque le sujet est allongé sur le dos
et décolle la téte de 2 cm. Le temps de maintien est mesuré (moyenne des résultats :
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homme = 17,8 sec (ds = £4,9), femme = 14,4 sec (ds = £5)). Il met en évidence que
les conséquences d'une faiblesse des muscles profonds sont associées avec une
hyperlordose cervicale plutét qu'avec une antéprojection de la téte.

Chansirinukor (31) observe les conséquences du port du cartable sur les épaules chez
13 étudiants. Un cartable d'un poids supérieur a 15 % de celui de I'éléve entraine une
incapacité a maintenir une posture normale (p < 0,05).
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Tableau 1. Organisation posturale étudiée chez le sujet sain selon différents auteurs (classés par ordre

chronologique).
Auteurs Outil de mesure Posture évaluée Population Résultats
Morris, 1961 EMG intramusculaire Soulévement de charge 10 sujets sains Bouffées EMG spinales
(22) (électrodes en crochet) rigidifient la colonne avant le
soulévement
Anderson, EMG des surfaces Soulévement de charge 4 sujets Augmentation des activités
1977 (24) (trapéze supérieur et (10 kg dans chaque musculaires avec charges et
spinaux) main) postures de flexion
Jauge de contrainte Variations flexion
intra-discale (L4/L3) antérieure rachis
Goniométre a niveau Charges asymétriques
Variations de rotation et
flexion latérale
Peat, 1977 EMG de surface Elévation latérale du 18 sujets avec  Chez les sujets sains,
(26) (trapéze, deltoide, membre supérieur dans  épaules I'élévation entraine
serratus anterior) le plan de la scapula douloureuses  progressivement
Goniométre électronique Controle : 30  l'augmentation des activites
sujets sains EMG. Pour les épaules
douloureuses, 1'activité du
muscle trapéze augmente
beaucoup plus rapidement,
I'amplitude du mouvement
¢étant toujours incompléte
Schiildt, EMG surface : trapéze, 8 postures : redressée, 10 sujets sains Augmentation des activités
1986 (27) ¢élévateur scapula, scom, relachée, flexion EMG des muscles selon la
spinaux, rhomboide antérieure du rachis contrainte stabilisatrice de la
cervical, avec des angles téte sur le cou (p < 0,001)
variables du plan de
travail
Zattara, EMG de surface Elévation antérieure des 6 sujets sains  Pattern d'activités des muscles
1988 (21) Accélérométres 2 membres supérieurs, posturaux spécifiques et
unilatérale et avec reproductibles en fonction du
charge mouvement réalisé
Edgerton, EMG de surface: 14 10 postures debout : 200 sujets CCI moyen pour les 10
1997 (25) muscles (trapéze et relaché, penché en avant  sains (100 postures et les 14 muscles : H
spinaux) (45°), rotations droite et hommes et =CCI=0,87, F=CCI=0,86
gauche, membres 100 femmes)  Informations reproductibles
supérieurs horizontaux, sur les pattern d'activités
verticaux, en avant et en musculaires chez les hommes
l'air, fente avant sur un et femmes
pied (bras verticaux dans
l'alignement du tronc)
Grimmer, LEMD comparé a Mesures des positions de 427 sujets Pas de relation entre les 2
1998 (30) I'endurance des muscles  1'oreille et de 1'apophyse  sains positions
courts fléchisseurs du épineuse C7 sur 2
cou positions : spontanée et
érigée + double menton
Chansirinu- Marques anatomiques Debout sans cartable, 13 étudiants CCI=0,73 a1
kor, 2001 Photographies avec 2 avec le cartable sur les 2 Variation de la posture si le
(31) caméras de la posture ¢paules, puis sur la poids égale 15 % de celui du

droite, avec 15 % du
poids, apres 5 min de
marche

corps

LEMD : Linear Excursion Measuring Device ; CCI : coefficient de corrélation intra-classe ; EMG : électromyographie ;
pattern : activités de groupes musculaires spécifiques & un mouvement donné ; les tests statistiques utilisés évaluent la
concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.
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I1.3. Organisation posturale chez le patient

Le déséquilibre postural peut prendre plusieurs formes : dysharmonies statiques ou
dynamiques. Les fleches lombales et cervicales présentent de grandes différences
dans le premier cas, l'origine professionnelle est évoquée dans le second (32).

Les facteurs morphologiques individuels jouent un réle dans I'organisation de la lutte
anti-gravifique. Le rapport entre une éventuelle hyperlaxité articulaire et l'attitude
posturale n'a pas été retrouvé dans la littérature.

Erfanian (33) étudie la relation entre la morphologie de la région cervicale et
l'oreiller a 1’aide de mesure centimétrique de placement de la téte. Il ne peut conclure
sur la relation éventuelle entre des mesures morphologiques et le choix d’un oreiller.

11.4. Moyen de mesure chez le sujet sain et le cervicalgique

Hanten (34) a utilisé le métre-ruban pour mesurer 1’antépulsion de la téte il trouve
une bonne reproductibilité inter-examinateurs (r = 0,93 a 0,97). 1l a étudié la posture
de la téte chez 218 sujets sains. Les femmes ont plus d’antépulsion que les hommes,
les hommes ont un plus grand débattement d’anté et rétropulsion.

Refshauge (35) a étudi¢ la reproductibilit¢ de la mesure de la courbure cervico-
thoracique chez 17 sujets sains. Elle utilise des marqueurs placés sur la peau et des
photographies. Le coefficient de corrélation intra-classe (CCI) varie de 0,63 a 0,98.
Johnson (36) a comparé des mesures radiographiques a des mesures photographiques
pour évaluer la corrélation entre les 2 méthodes d'évaluation. Il n'y a pas de
corrélation entre les points de reperes externes et les mesures d'angles déterminées de
maniere radiologique.

Garrett (37) a utilisé le Cervical Range Of Motion (CROM) pour évaluer la position
d’antépulsion de la téte chez 40 cervicalgiques. Le CCI intra-examinateur est de 0,93
et 0,97 en inter-examinateurs.

Pour Diek (38), les paramétres posturaux (€élévation d'une épaule, déviation sagittale
du rachis, élévation d'une hanche) ne sont pas associés avec des douleurs
rachidiennes.

Griegel-Morris (39) a étudié la reproductibilité de I’examen postural sur 88 sujets (41
hommes et 47 femmes) sains répartis en 2 groupes (20 a 35 ans : n = 58, et 36 a 50
ans : n =30). L’examen s’est effectué¢ a 1’aide d’un fil a plomb. Le lobe de ’oreille,
la septieme cervicale, I’acromion, le grand trochanter, la partie antérieure du milieu
du genou, et un peu en avant de la malléole latérale (malléole externe) doivent étre
alignés. Six grades de sévérité évaluent le déplacement (normal = 0 et sévere = 5) en
fonction des écarts centimétriques relevés entre les points remarquables et le fil a
plomb. Les anormalités relevées concernent : l'antépulsion de la téte (66 %), la
cyphose (38 %), ’enroulement (ou bascule antérieure) de 1'épaule droite (73 %) et de
la gauche (66 %). La reproductibilité inter-examinateurs et intra-examinateur est de
0,611 a 0,825 (Kappa, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.).
Un questionnaire de la douleur a permis de rechercher des relations entre posture et
douleur. Il n’y a pas de lien établi entre la sévérit¢é d’une posture anormale et la
sévérité de la douleur. Les sujets avec une cyphose augmentée et les épaules
enroulées ont une incidence de douleur interscapulaire plus importante. Les sujets
avec la téte antépulsée ont une incidence de douleur augmentée de la région
cervicale, interscapulaire et des maux de téte.
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Haughie (40) évalue la posture de la téte et I’extension du cou chez une population
de travailleur de bureaux (n = 54). Il utilise le CROM. 1l constitue 2 groupes : des
personnes (n =21) se plaignant sur plusieurs zones (> 4) ou des personnes (n = 33)
se plaignant peu (< 3). Le groupe qui se plaint davantage a moins d’amplitude en
extension (p = 0,597) méme en position de départ érigée (p = 0,0374). En position
naturelle la téte est projetée vers 1’avant de manicre significative (p = 0,0386).
L’auteur conclut qu’il existe une relation entre les douleurs cervicales et la posture
antérieure de la téte et le mouvement d’extension du cou.

La radiographie apporte des informations complémentaires sur le placement
vertébral, tel que I'inversion ou l'accentuation de courbure.

I11. PALPATION

Le bilan palpatoire vise a rechercher des zones douloureuses ou des modifications de
la consistance tissulaire. Il porte sur les structures anatomiques suivantes : insertions
et corps musculaire, et les articulations interfacettaires postérieures.

Lors de la palpation musculaire deux aspects sont pris en compte : la perception du
praticien qui palpe comparativement les cotés droit et gauche, et la réaction
douloureuse décrite par le patient. Les muscles, a la palpation, peuvent opposer une
certaine résistance. Cette recherche peut s'effectuer sur les muscles superficiels de la
région cervicale ; la palpation est bilatérale.

Simons (41), dans un article de synthése, évoque la présence de points gachettes
musculaires responsables des douleurs persistantes, type maux de téte. La raideur
musculaire entrainerait une diminution des amplitudes actives, et serait pérennisée
par l'immobilité.

Lors de la palpation des articulations interfacettaires postérieures, le praticien
recherche une zone de raideur a la pression et éventuellement une réaction
douloureuse.

Nilsson (42) étudie la reproductibilité intra et inter-examinateurs lors de le palpation

des muscles suivants : sterno-cléido-mastoidien (SCM), trapeze (faisceau supérieur),

spinaux et muscles suboccipitaux. Quatorze sujets constituent la population, soit 230

mesures collectées.

La tension est évaluée bilatéralement, avec l'index et le majeur palpant le corps

charnu de ces muscles. L’échelle comprend 4 grades :

- 0 =pas de réaction visible et rien a la palpation ;

- 1 = pas de réaction visible mais expression verbale d’inconfort et de légere
douleur ;

- 2 = expression verbale spontanée de palpation douloureuse avant d’interroger le
patient, avec éventuellement une expression faciale d’inconfort ;

- 3 = grimace marquée et retrait, expression verbale marquée par la douleur a la
palpation.

Nilsson trouve une bonne reproductibilité inter-examinateurs (Spearman de 0,88 et

Wilcoxon de 0,85, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne). En

intra-examinateurs il y a une possibilité¢ de biais car I’examinateur peut se souvenir

des réactions du sujet (Spearman de 0,85 et Wilcoxon de 0,07).
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Strender (43) évalue la reproductibilité¢ de 10 tests palpatoires ou 1’on peut comparer
le coté droit et le coté gauche chez 50 sujets sains (tableau 2). La reproductibilité est
mauvaise (comprise entre — 0,18 et + 0,52).

Tableau 2. Reproductibilité de 10 tests palpatoires (n = 50) selon Strender, 1997 (43).

Type de test (toujours comparatif par rapport a I’autre coté) Kappa
Insertion occipitale : différence de consistance -0,18
Insertion occipitale : différence de sensation douloureuse 0,52
Longueur du muscle trapéze supérieur 0,075
Palpation douloureuse du muscle trapéze supérieur 0,31
Mobilité en inclinaison latérale du segment O-C1 0,09
Mobilité en rotation de la région O-C2 0,15
Palpation facettaire de C2-C3 : différence de consistance 0,24
Palpation facettaire de C2-C3 : différence de sensation douloureuse 0,37
Mobilité en inclinaison latérale du segment C2-C3 0,05

Test du foramen (mouvement de rotation et de flexion de la téte latéralement vers le méme coté en 0,43
extension) : douleur interscapulaire et/ou dans le bras

Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est
bonne.
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Nansel (44) a ¢tudié la reproductibilit¢ de palpation de la mobilité articulaire du
milieu de la région cervicale sur 270 sujets sains. Il n’y a pas de concordance entre
les examinateurs (Kappa = 0,013). Il faut noter que I’examen était pratiqué assis ou
couché en fonction de la convenance des 2 examinateurs. Trois grades étaient
possibles.

Mior (45) a étudié la reproductibilité de la palpation de la mobilité articulaire de la
colonne cervicale supérieure (n = 59). Deux grades étaient possibles. Kappa inter-
examinateurs = 0,15 et intra-examinateur = 0,37 ou 0,52.

Smedmark (46) a étudié la reproductibilité inter-examinateurs de tests manuels de la
sensation de raideur de C1-C2 en rotation ; C2-C3 en inclinaison ; de C7-T1 en
flexion extension ; de la premiére cote chez 61 cervicalgiques. Le test de Kappa est
compris entre 0,28 et 0,43.

Hubka (47) a étudié la reproductibilité de la palpation de 7 articulations cervicales
chez 30 cervicalgiques. La palpation a été effectuée du coté symptomatique. Le
Kappa est de 0,68 en inter-examinateurs. Les articulations a palper étaient marquées
sur le patient. Deboer (48) a étudi¢ la reproductibilit¢ de la palpation chez 3
praticiens (tableau 3).

Tableau 3. Reproductibilité de la palpation chez 3 praticiens selon Deboer, 1985 (48).

Segment cervical étudié Paire d’examinateur Kappa
C1-C2 AvsB 0,23
BvsC -0,03
AvsC 0,09
Avs A 0,34
BvsB 0,76
CvsC 0,34
C3-C5 AvsB 0,01
BvsC 0,05
AvsC 0,02
Avs A 0,01
BvsB 0,20
CvsC 0,01
Co6-C7 AvsB 0,40
BvsC 0,41
AvsC 0,45
Avs A 0,36
BvsB 0,38
Cvs C 0,45

Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est
bonne.

Pour la région cervicale, Sobel (49) décrit un certain nombre de signes non
organiques, permettant au praticien d'identifier le patient atteint de cervicalgie de
celui atteint de troubles de santé plus généraux. Vingt-six cervicalgiques chroniques
examinés par un médecin et un kinésithérapeute ou ergothérapeute et analyse de la
concordance de I’examen. Les résultats montrent que la reproductibilité de I’examen
est mauvaise excepté pour quelques parametres (Kappa > 0,6) (tableau 4). Par
contre, la reproductibilité est meilleure si le patient présente simultanément plusieurs
signes (tableau 5).
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Tableau 4. Etude de la reproductibilité d’un certain nombre de signes non organiques, permettant au
praticien d'identifier le patient atteint de cervicalgie de celui atteint de troubles de santé plus généraux

selon Sobel, 2000 (49).
Signe Type de test Critére pour un test positif % Kappa
accord
Palpation 73 0,30
Sensibilité douloureuse a la Palpation des régions Le patient se plaint d’une douleur lors d’un 76,9 0,33
palpation superficielle cervicale et thoracique toucher 1éger ou d’un léger pincement
haute
Sensibilité douloureuse a la Palpation profonde des Le patient se plaint de douleur étendue dépassant 80,8 0,26
palpation profonde (non régions cervicale, dorsale, la région cervicale et thoracique haute
anatomique) lombaire et brachiale
Simulation 69,2 0,28
Rotation de L’examinateur tourne la Le patient se plaint de douleur du cou lors de la 68 0,16
téte/épaules/tronc/bassin en téte du patient, les épaules, rotation
position debout le tronc et le bassin
Rotation de téte/épaules/tronc  idem idem 92 ,046
en position assise
Amplitude du mouvement  Le patient tourne sa téte le  La rotation est inférieure de 50 % a la normale 76,9 0,42
cervical plus loin possible a droite  dans les 2 directions
et a gauche
Perturbation régionale 96,1 0,89
Perte sensorielle Appui léger ou piqire Le patient rapporte une diminution de la sensation 100 1,0
d’aiguille sur une zone qui ne correspond pas a un
dermatome spécifique ou a un territoire d’une
racine nerveuse
Perte motrice Testing musculaire Faiblesse détectée sur un territoire non 92,3 0,62
manuel, observation anatomique ; les grades doivent étre
« dérobement par faiblesse ». Egalement positif si
un patient posséde une force normale mais qui
montre des faiblesses sur des tests basiques
Réactions exagérées Observation de L’examinateur sent que le patient réagit « de 73,1 0,55
I’examinateur maniére exagérée » pendant I’examen. La fiabilité
de I’examen inclut :
Modérée a extrémement raide, rigide ou 63,1 0,44
mouvement lent
Frottement de la région affectée pendant plus de 3 100 1,0
secondes
Saisir, agripper, serrer la région pendant plusde 3 100 1,0
secondes
Grimace liée a la douleur 61,6 0,21
Soupir, plainte 84,6 1,00
Verbalisation disproportionnée 84,6 0,08
Contraction musculaire 84,6 0,18

Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est

bonne.

Tableau 5. Analyse de la concordance de I’examen clinique en fonction du nombre de signes présents

selon Sobel, 2000 (49).
Nombre de signes pour un méme patient % d’accord Kappa
Un ou plusieurs signes 77 0,44
Deux ou plusieurs signes 84,6 0,55
Trois ou plusieurs signes 88,5 0,84
Quatre ou plusieurs signes 84,6 0,81
Cinq ou plusieurs signes 92,3 0,76

LE TEST STATISTIQUE UTILISE EVALUE LA CONCORDANCE ENTRE LES MESURES, PLUS LE CHIFFRE EST
PROCHE DE 1 PLUS LA CONCORDANCE EST BONNE.
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IV. ARTICULAIRE

IV.1. Mobilité globale

Chez le sujet sain

Chen 1999 (50) a effectué¢ une revue de littérature pour ¢étudier les outils de mesure
de mobilité du rachis cervical. Quarante-cinq études ont été analysées et 9 outils de
mesure différents ont été répertoriés. L’auteur émet les conclusions suivantes :
« L’inclinométre unique possede une bonne reproductibilité pour tous les
mouvements actifs mais moins pour les passifs.» L’importance de la méme
procédure et du méme praticien est soulignée. Il rajoute : « L’estimation visuelle est
peu fiable pour la pratique clinique, et son utilisation doit étre découragée. La
reproductibilit¢ du goniomeétre a 2 branches n’a pas été établie et les conclusions
concernant sa validité sont contradictoires. Son utilisation est donc douteuse. Malgré
leur utilisation répandue 1’inclinométrie et la boussole sont sujettes a des variations
de I’angle mesuré qui sont liées aux mouvements du thorax et ne devraient étre
utilisées que lorsque ces mouvements sont contrdlés. La mesure par double
inclinométrie est recommandée car elle posseéde le meilleur rapport cotit/efficacité et
elle est facile a mettre en ceuvre. Cependant il manque encore des études sur sa
fiabilité.»

Une autre revue de littérature, moins compléte, a été réalisée par Jordan (51) de 1966
a avril 1998. Vingt et un articles ont été retenus.

Deux amplitudes sont difficiles a mesurer : la rotation et la flexion. De plus la
mobilité est différente activement et passivement. La position de départ peut
influencer la mesure de mobilité en rotation : c’est ce qu’a démontré Walmsley (52)
sur 30 sujets sains.

Brosseau (53) a étudié la reproductibilité intra et inter-examinateurs de 1’étoile de
Maigne. La reproductibilité intra-examinateur parait bonne chez le sujet sain (ICC de
0,57 2 0,99). La reproductibilité inter-examinateurs est moins bonne (ICC de 0,16 a
0,99 ; I’évaluation en extension et en inclinaison latérale droite étant la moins
bonne).

Chen (54) a étudié la reproductibilité du placement en position neutre de la téte (2
mesures effectuées a 1 a 2 semaines de distance). Les variations sont faibles et ne
modifient pas la fiabilité des mesures (1,0° en rotation et 3,2° en flexion/extension).
Cram (55) a étudié chez 2 sujets sains la mobilité de la région cervicale en flexion. Il
montre qu’il existe 2 mouvements différents avec des pattern EMG distincts : la
flexion cervicale haute (O-C1-C2) et la flexion cervicale basse (C 3-C7). Un
troisieme mouvement apparait lors de la flexion combinée de ces 2 mouvements.
Cette notion est importante pour la reproductibilité des mesures.

Chez 69 sujets souffrant de cervicalgies non spécifiques, la mobilité des membres
supérieurs est recherchée en flexion, extension, rotation latérale et abduction (56).
Apres répartition en 2 groupes de patients avec des programmes d'entrailnements
différents sur 12 semaines (endurance isométrique des épaules (n = 38), entrainement
de la force (n = 31)), cet examen est reconduit. L'amélioration des tests d'amplitude
du membre supérieur varie de 5 a 15 % pour le groupe ayant suivi le programme
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d'entrainement du renforcement isométrique par rapport au groupe ayant suivi le
programme d'endurance.

IV.2. Moyen de mesure

IV.2.1. Le Cervical Range Of Motion device (CROM)

Le CROM est une sorte de casque avec un support sur le nez consitut¢ de 2
inclinometres et une boussole sur le sommet du crane. Il permet en position assise de
mesurer les 3 degrés de liberté articulaire (F/E, ILD/ILG, RD/RG). Il possede aussi
une baguette qui permet de mesurer 1’anté ou la rétropulsion de la téte.

Youdas (57) a étudié les valeurs normales de mobilité chez 337 sujets sains agés de
11 a 97 ans avec le CROM (annexe 1). Il effectue une revue de synthése sur la
mesure de mobilité, il retrouve 9 méthodes de mesure différentes pour 11 auteurs et
recommande le CROM.

Nilsson (58) a évalué la mobilité de 90 sujets sains en utilisant le CROM (annexe 1).
Différents auteurs (57,59-64) ont étudié la reproductibilit¢t du CROM. Elle est
généralement bonne en inter ou intra-examinateur (fableau 6).
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Tableau 6. Reproductibilité du Cervical Range Of Motion device (CROM) selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Fiebert, CROM F/E 46 sujets sains  Physiothérapeute Position influence amplitude :
1999 (59) ILG/ILD de 20 4 40 ans RG, RD, ILD > en position
RG/RD a repos. E > en position neutre.
partir d’une Pas de corrélation entre taille,
position de poids et tour de cou avec
repos ou amplitude articulaire
neutre
Nilsson, CROM F/E 35 sujets sains 2 chiropracteurs mais CROM : inter-examinateurs
1996 (60) ILG/ILD de 20 a28 ans  pas vraiment précis¢é ~ (CCI de 0,38 4 0,65)
RG/RD expérience de 1’outil
de moins d’une
semaine
Capuano- CROM F/E 20 sujets sains 2 observateurs Intra-examinateur : test r de
Pucci, 1991 ILG/ILD moyenne d’age Pearson compris entre 0,63 et
(63) RG/RD (23,5£ 3,0 ans) 0,90
Inter-examinateurs : test r de
Pearson compris entre 0,74 et
0,87
Youdas, CROM F/E 20 sujets sains 5 physiothérapeutes Inter-examinateurs (CCI de
1992 (57) ILG/ILD (33,0+ 10,2 pour intra-examinateur 0,66 a 0,90) ; intra-
RG/RD ans) pour inter- et 2 physiothérapeutes examinateur (médiane CCI de
examinateurs et pour inter- 0,76 4 0,96)
6 sujets sains examinateurs
(27,2 £9,3 ans)
pour intra-
examinateur
Nilsson, CROM F/E 14 sujets sains 2 chiropracteurs Intra-examinateur : test r de
1995 (61) ILG/ILD de 23 445 ans Pearson compris entre 0,61 et
RG/RD 0,85

Loudon, CROM
1997 (64)

Non précisé

Non précisé

Physiothérapeute

Inter-examinateurs : test r de
Pearson compris entre 0,29 et
0,71

Inter-examinateurs (CCI
0,972) ; intra-examinateur
(CCI de 0,975 a 0,985)

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre
est proche de 1 plus la concordance est bonne.

Le CROM a aussi été¢ comparé a d’autres instruments de mesure. Ainsi Hole (65) a
étudié la reproductibilité et la validité de 2 instruments de mesure de la mobilité
cervicale : le CROM et l’inclinometre. Trente sujets ont permis d’évaluer la
reproductibilité et 84 ont permis de construire une base de données de références.
Ces 2 modeles utilisent la gravité pour effectuer la mesure. La validité de
convergence des 2 instruments est bonne excepté pour la rotation. Notons bien que
pour le CROM, la rotation est mesurée par un compas magnétique pour respecter la
position assise du sujet alors que pour I’inclinomeétre la rotation est effectuée en
position couchée.
D’autres auteurs comparent la reproductibilit¢ du CROM avec celles d’autres
instruments de mesure (65,66) (tableau 7).
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Tableau 7. CROM compar¢ avec d’autres instruments de mesure.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Hole, 1995 (65) CROM F/E 30 sujets sains 2 étudiants de  CROM : inter-
ILG/ILD de21 a48 ans fin d’année examinateurs (CCI de
et RG/RD d’école de 0,82 4 0,94) ; intra-
chiropractie examinateurs (CCI de
inclinometre (entrainés a 0,92 4 0,96)
simple mesurer Inclinométre :
pendant 6 inter-examinateurs (CCI
semaines) de 0,76 a 0,86) ; intra-
examinateur, (CCI de
0,84 20,94)

Validité de convergence
de 0,78 a 0,80 pour FE et
ILGD. Les mesures de la
rotation sont différentes
selon appareil de mesure.
Diminution de
I’amplitude avec 1’age

Love, 1998 CROM F/E 27 sujets sains 3 étudiants CROM : inter-
(66) ou chiropracteurs  examinateurs (CCI de
et cervicalgiques 0,96 4 0,97) ; intra-
examinateur (CCI de
Cybex 320 EDI 0,96 4 0,99)

Cybex 320 EDI : inter-
examinateurs (CCI de
0,89 4 0,80) ; intra-
examinateur (CCI de
0,854 0,96).

Fiabilité des 2
instruments

mais CROM supérieur

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre
est proche de 1 plus la concordance est bonne.

Iv.2.2.

Osterbauer (67) utilise une analyse 3D et le CROM.

Ordway (68) a comparé 3 instruments de mesures de la mobilit¢ cervicale : le
CROM, le 3Space (mesure 3D de suivi de marqueurs magnétiques), la radiographie
(20 sujets sains ; flexion/extension, antépulsion/rétropulsion). Le 3Space et le CROM
donnent des résultats significativement différents. Par contre, les résultats sont
concordants en fonction des mesures radiographiques. Lorsque la radio mesure
I’angle entre la ligne occipitale et la verticale le CROM est concordant. Lorsque la
radio mesure ’angle entre la ligne occipitale et la ligne corporéale de C7, le 3Space
est concordant. Le probléme majeur du CROM est la mesure de ’ensemble de la
région cervico-thoracique haute. Les résultats sur 1’anté et la rétropulsion montrent
une différence significative entre le CROM et les mesures radio et 3Space (qui sont
elles similaires). La raison de cette différence est la méme que pour la
flexion/extension.

Inclinométrie

L’inclinométrie réalisée par Bennett (69) utilise un goniometre a bulle, mais il
n’étudie pas la reproductibilité. D’autres auteurs étudient la reproductibilité des
instruments de mesure. Elle est bonne méme si le CROM est supérieur (tableau 8).
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Tableau 8. Reproductibilité¢ de I’inclinométrie selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Mayer, 1993 2 inclinométres F/E 58 sujets sains Test de Pearson compris
(70) electronrlql‘les ILG/ILD entre 0,97 4 0,99
comparés a
radio RG/RD
Hole, 1995 CROM F/E 30 sujets sains de 2 étudiants de fin CROM : inter-examinateurs
21 a 48 ans d’année d’école (CCI de 0,82 2 0,94) ; intra-
(65) ILG/ILD de chiropractie examinateurs (CCI de 0,92 a
et RG/RD (entrainés a 0,96)
mesurer pendant Inclinométre : inter-
o 6 semaines) examinateurs (CCI de 0.76 &
inclinométre 0.86) ; intra-examinateurs :
simple (CCI de 0,84 4 0,94)
Validité de convergence de
0,78 4 0,80 pour FE et
ILGD. La corrélation pour la
rotation (— 0,23 et —0,12)
est moins bonne
Diminution de 1’amplitude
avec I’age
Alaranta, 1994  Inclinométre F/E 24 pour inter- 2 Facteur de reproduc-
1) liquide pour ILG/ILD examinateurs et physiothérapeutes tibilité intra-examinateur :
F/E et ILG/ILD 99 pour intra- 0,61 4 0,68 pour F/E et
Inclinometr RG/RD examinateur ILG/ILD et 0,37 pour
chnometre (pas clair dans le RG/RD
gravite pour texte)
RG/RD \ Facteur de reproduc-
mesure a 1 an .
tibilité inter-examinateurs :
0,69 a4 0,79 pour F/E et
ILG/ILD et 0,86 pour
RG/RD
Balogun, 1989 Centimétrique F/E 21 sujets sains 3 Meétre-ruban intra-
.+ o . )
(72) Goniométre ILG/ILD (21,7+2,5ans)  physiothérapeutes examinateur : tes‘t rde
. . Pearson de 0,26 a 0,72
gravité Myrin RG/RD
Meétre-ruban inter-
examinateurs : test r de
Pearson de 0,30 a 0,90
Gonio intra-examinateur :
test r de Pearson de 0,31 a
0,71
Gonio inter-examinateurs :
test r de Pearson de 0,26 a
0,84
Klaber Moffett Inclinométre F/E 14 pour inter- 2 ANOVA et test t de Student
1989 (73) ILG/ILD examma?eurs et  physiothérapeutes
12 pour intra-
RG/RD examinateur
O’Driscoll Inclinometre F/E 10 sujets sains 2 examinateurs Test étudié non fiable :
1982 (74) spirit ILG/ILD moyenne des différence
RG/RD
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Tableau 8 (suite). Reproductibilité de 1’inclinométrie selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée

Tucci, 1986 Goniométrea  F/E 10 pour gonio et 4 observateurs  Intra-examinateur pas réalisé

(73) gravité adapte ILG/ILD 11 pour gravité Gonio universel : inter-
sur la téte RG/RD examinateurs (CCI de 0,084
et a0,822)
goniometre Gonio gravité : inter-
universel examinateurs (CCI de 0,80 a

0,911)

Electrogonio-  F/E 10 sujets sains 1 mais supposé Pearson intra-examinateur :
meétre comparé ILG/ILD 24 a 58 ans F/Er=094;ILG:ILD et
a gonio gravité RG/RD r = 0,90 pas de
pour F/E et RG/RD mesure inter-examinateurs
ILG/ILD et 2 examens Bonne corrélation avec gonio
compas espaces gravité pour F/E (CC = 0,99
magnétique d'une €t 0,93, p <0,001), et avec
pour RD/RG  semaine les ILG/ILD (CC = 0,92 (p <

0,001) et CC=0,69
(p <005)). Moins bonne
corrélation avec compas

magnétique pour rotations
(CC= 0,63 et 0,055)

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. CC : coefficient de corrélation. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ;
RG : rotation gauche ; ILD : inclinaison latérale droite ; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la
concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.

IV.2.3. Goniométrie

Une ¢étude réalisant la mesure des amplitudes articulaires a l'aide d'un goniomeétre a
été retrouvée (77). La reproductibilité est décrite comme bonne (r = 0,79 ; p = 0,89).
Klaber Moftett (73) utilise un simple goniométre pour mesurer la mobilité. Les tests
statistiques utilisés ne sont pas adaptés.

Zachman (78) a étudié¢ la reproductibilité inter-examinateurs de 2 instruments de
mesure : le rangiométre et le goniometre (n = 24). La reproductibilité est modérée.
De méme pour Tucci (75) (tableau 9).

Tableau 9. Reproductibilité¢ de la goniométrie selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Zachman, Rangiométre 6 amplitudes de 24 sujets sains 2 chiropracteurs Test de Pearson inter-
1989 (78) goniometre F/E différentes de 6 a 51 ans examinateurs : rangiométre
ILG/ILD r=0,5820,89
RD/RG Goniométre r = 0,37 4 0,85
Tucci, 1986  Goniométrea  F/E 10 pour gonio 4 observateurs  Intra-examinateur pas
75) gravité adapté  [LG/ILD et 11 pour réalisé
sur la téte RG/RD gravite Gonio universel : inter-
et examinateurs (CCI de
goniometre 0,084 a 0,822)
universel Gonio gravité : inter-
examinateurs (CCI de 0,80
a0911)
CCI : coefficient de corrélation intra-classe. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation

gauche ; ILD : inclinaison latérale droite ; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la
concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.
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IV.2.4. Le Spine Motion Analyser (SMA)

Le SMA est constitué de 2 goniomeétres électroniques reliés par des barres
métalliques et un harnais sur le sujet. Les informations sont traitées par une interface

informatique.

Christensen (79) a étudi¢ la variation des mesures de mobilité sur 40 sujets sains en
effectuant 6 mesures sur 3 semaines avec le SMA. Les variations de mobilité active
et passive sont rapportées dans I’annexe 1.
D’autres auteurs ont étudié la reproductibilité (80-84), qui est bonne (tableau 10).

Tableau 10. Reproductibilité du SMA (Spine Motion Analyser) selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Feipel, 1999 SMA F/E 250 sujets sains ~ Non renseigné Intra-examinateur (r = 0,95)
(83) ILG/ILD de 14 a 70.31'1s'. ’ Inter-examinateurs (r = 0,92)
Reproductibilité
RG/RD sur 10 sujets
Lantz,1999 SMA F/E 63 sujets sains Reproductibilité¢ du
(81) pour les mesures mouvement actif intra-
ILG/ILD actives et 33 pour examinateur CCI de 0,705 a
RG/RD actif et les passives 0,816 et passif de 0,656 a
passif 0,737
Reproductibilité du
mouvement actif inter-
examinateurs CCI de 0,835 a
0,914 et passif de 0,738 a
0,864
Christensen, SMA F/E 40 sujets sains 2 chiropracteurs Passif : inter-examinateurs
1998 (84) (CCI de 0,65 a 0,94) intra-
ILG/LD examinateur (CCI de 0,85 a
RG/RD passif 0,97),
et actif Actif : inter-examinateurs
(CCI de 0,76 a 0,98) intra-
examinateur (CCI de 0,81 a
0,97) .
Petersen, SMA F/E 30 sujets sains Physiothérapeute  Sujets sains : inter-
2000 (82) (31,7 de moyenne > 14 ans de examinateurs (CCI de 0,78 a
ILG/ILD )A . . .
d’age) pratique 0,94) ; intra-examinateur
RG/RD L orthopédie (CCI de 0,88 2 0,94)
20 cervicalgiques Quatre heures
etF+RD/F+ (40,2 ans de d’entrainement de Cervicalgiques : inter-
RG moyenne d’age) Putilisation de examinateurs (CCI de 0,68 a
I . 0,96) ; intra-examinateur
appareil

(non rapport¢)

Pas de différence entre sexe
excepté ILG > chez
I’homme. Diminution de
I’amplitude avec I’age

Mouvements associés lors de
I’IL. Difficile de conserver la
flexion lors du testen F + R

_27-
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Tableau 10 (suite). Reproductibilité du SMA (Spine Motion Analyser) selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Solinger, 2000 SMA F/E 20 sujets sains 2 chiropracteurs  Flexion : inter-
(80) ILG/ILD (20 240 ans) e\:xammgteurs (CCI' de 0,76
a 0,85) intra-examinateur
RG/RD (CCI de 0,75 2 0,93)

Rotations et inclinaisons :
inter-examinateurs et intra-
examinateur (CCI de 0,93 a

0,97)
Dvorak, 1992  SMA F+E,IL,R, 10 suyjets sains 2 examinateurs Coefficient de corrélation
(85) R+F,R+E pour inter- inter-examinateurs compris
examinateurs et entre 0,64 et 0,85
12 sujets sains
pour intra-
examinateur

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD :
inclinaison latérale droite ; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures,
plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.

IV.2.5. Meétre-ruban

Hsieh (86) utilise un metre-ruban. Il étudie la reproductibilité de la mesure chez un
kinésithérapeute « expérimenté » et un assistant-kinésithérapeute « inexpérimenté ».
Dix-sept sujets différents ont été mesuré. Le r de Pearson varie de 0,80 a 0,95 pour
I’expert et de 0,78 a 0,91 pour le novice. Balogun (72) compare la fiabilit¢ du
goniometre par gravité Myrin et un meétre-ruban. Trois kinésithérapeutes mesurent
les 3 degrés de liberté possibles chez 21 sujets sains, la reproductibilité est moins
bonne (tableau 11). Les auteurs recommandent 1'utilisation du meétre souple. Il est de
faible colit et d'utilisation rapide ; il permet d'évaluer les limitations d'amplitude
importantes, les résultats du traitement et les troubles de la dynamique cervicale.

Tableau 11. Reproductibilité du métre-ruban selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Balogun, Centimétrique  F/E 21 sujets sains 3 Metre-ruban intra-examinateur :
1989 (72) Goniométre ILG/ILD (21,7 + 2,5 ans) physiothérapeutes test r de Pearson de 0,26 4 0,72
gravit¢ Myrin ~ RG/RD Metre-ruban inter-examinateurs :

Test r de Pearson de 0,30 a 0,90
Gonio intra-examinateur : test r

de Pearson de 0,31 a 0,71

Gonio inter-examinateurs : test r

de Pearson de 0,26 a 0,84
Hsieh, 1986 Meétre-ruban F/E 2 x 17 sujets Kinésithérapeute Intra-examinateur : r de Pearson
(86) ILG/ILD sains de 14 a 31 expérimenté et un varie de 0,80 a 0,95 pour I’expert
RG/RD ans assistant et de 0,78 4 0,91 pour le novice

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD :
inclinaison latérale droite; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les
mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.
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IV.2.6.

IV.3.

Autres outils de mesure

Jordan (87) a étudié la reproductibilité du FASTRAK (inter-examinateurs de 0,61 a
0,89 ; et intra-examinateur 0,54 a 0,82) et Trott (88) utilise le systétme ISOTRAK.
Ces appareils sont des capteurs/récepteurs ¢électromagnétiques couplés a une
interface informatique.

Castro (89) utilise un instrument d’analyse 3D a ultrasons. La reproductibilité est
bonne. Dvir (90) utilise aussi un systtme a base d’ultrasons pour capter les
déplacements de la téte. Cet appareillage est reproductible chez le sujet sain (n = 47
de 26 a 48 ans).

Mimura (91), Penning (92) et Lind (93) effectuent des analyses radiographiques.
Roozmon (94) mesure avec un appareil optocinétique infrarouge.

Bulgheroni (95) utilise le systéme ELITE pour analyse 3D.

Ferlic (96) utilise un casque de footballeur américain et ’ombre projetée d’un
batonnet sur une grille. De méme, Kadir (97) utilise une sorte de casque appelé
goniometre du cou. Il rapporte des différences de mesure et décrit comme acceptable
la reproductibilité de I’outil.

Lysell (98) a étudié la mobilité sur cadavres. Panjabi (99) réalise des mesures in vitro
(colonne isolée d’un cadavre et étudiée par I’intermédiaire d’instruments de mesure
calibrés).

Mesure analytique

Fjellner (100) a évalué la reproductibilité¢ de 80 tests palpatoires de la mobilité de la
région cervicale. Lors de 1'examen manuel, I’amplitude articulaire était notée ainsi
que la sensation de fin de mouvement (tableau 12).

Tableau 12. Reproductibilité de 80 tests palpatoires de la mobilité de la région cervicale selon
Fjellner, 1999 (100).

Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
8 tests manuels F/E 47 sujets sains 2 kinésithérapeutes 6 tests sur 8§ ont un Kappa
ILG/ILD formés a la compris entre 0,4 et 0,66
RG/RD thérapie manuelle
EtF +RD/F + (Kaltenborn)
RG : réduite,
normale, ou
augmentée
58 tests Jeu articulaire 47 sujets sains 2 kinésithérapeutes 5 tests sur 58 ont un Kappa
manuels de CO-T5 formés a la compris entre 0,41 et 0,49
thérapie manuelle
(Kaltenborn)
6 tests manuels Trapéze 47 sujets sains 2 kinésithérapeutes Prévalence des signes trop
élévateur formés a la élevée pour calculer le Kappa
Premicre cote thérapie manuelle  Pas de conclusions possibles
(Kaltenborn)

F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD : inclinaison latérale droite ; ILG : inclinaison
latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la
concordance est bonne.
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Tableau 12 (suite). Reproductibilité de 80 tests palpatoires de la mobilité de la région cervicale selon
Fjellner, 1999 (100).

Auteurs Instruments Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Fjellner, 8 tests manuels F/E 47 sujets sains 2 kinésithérapeutes 3 tests (ILD, RD, RG)
1999 (100) ILG/ILD formés a la sur 8 ont un Kappa
RG/RD thérapie manuelle  compris entre 0,43 et
et F+ RD/F + (Kaltenborn) 0,50
RG sensation
de fin de
mouvement :
dure, normale,
ou vide

IV.4.  Chez le cervicalgique

Vaillant (101) préconise des mesures réalisées activement par le patient. Sobel (49)
¢tudie les amplitudes sur 26 patients en faisant tourner la téte seule (sujet assis), puis
ensuite tout le corps, sujet debout. La rotation observée est inférieure de 50 % a la
normale.

En France, I’étoile de Maigne est un moyen d’apprécier de maniere qualitative la
mobilité de la région cervicale. Il n’a pas été retrouvé d’études sur sa fiabilité chez le
cervicalgique.

Les auteurs soulignent l'incapacit¢ de mesurer les amplitudes globales lorsque le
rachis est douloureux. Rodriquez (14) décrit les difficultés décrit a trouver des études
comparant les différences d'amplitude entre les groupes de patients et ceux témoins.
Borghouts (3) cite dans sa revue de synthése 8 études sur 23 qui utilisent comme 2°
indicateur la mesure des amplitudes articulaires.

C'est plutdt a partir des zones de raideur que le bilan s'organise (102). Les secteurs
déficitaires sont recherchés (103,104).

Hagen (105) a mesuré la mobilité cervicale d’une population de 49 bilicherons. Les
blicherons ayant des douleurs au cours de I’année précédente ont plus de limitation
de mobilité¢ en flexion et rotation gauche et plus de douleur en flexion, extension,
rotation gauche que ceux qui n’ont pas eu mal, ou ceux qui sont douloureux depuis
moins de 7 jours.

Alaranta (71) effectue des mesures de reproductibilité et reprend les mesures a 1 an.
Une relation forte existe entre les amplitudes de mobilité¢ en flexion-extension et
I’apparition de douleur cervicale durant la période étudice.

Rix (106) a comparé la mobilité de cervicalgiques chroniques avec des sujets sains. Il
trouve une diminution de I’amplitude articulaire sur tous les secteurs pour les
cervicalgiques. Cette différence est significative dans 3 directions : rotation droite,
flexion et inclinaison latérale gauche.

Jordan (107) a comparé les performances physique de 119 cervicalgiques chroniques
avec 80 sujets sains (tableau 13).
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Tableau 13. Amplitudes moyennes et valeurs limites d’extension cervicale (en degrés) chez 119
cervicalgiques chroniques comparés a 80 sujets sains selon Jordan, 1997 (107)

Décade  Homme sain Homme Valeur dep  Femme saine Femme Valeur de p
moyenne cervicalgique moyenne cervicalgique
(min-max) moyenne (min-max) moyenne
(min-max) (min-max)
3¢ 70 (50-75) 62 (60-70) p <0,05 88 (54-90) 62 (44-80) p <0,01
4° 64 (50-75) 45 (36-55) p=0,001 83 (64-90) 60 (44-80) p <0,001
5¢ 60 (48-74) 62 (44-70) NS 72 (62-84) 60 (42-75) p=10,001
6° 54 (42-66) 59 (38-70) NS 72 (54-90) 58 (44-70) p <0,01

NS : différence non significative

Pour Norlander (108,109), la diminution de la mobilité spécifique des étages C7/T1
prédit des troubles douloureux de la région scapulaire a 80 %. La mesure s'effectue
entre les ¢tages TS et C7 par l'augmentation de la distance millimétrique.

Un autre exemple de test utilisé dans le syndrome du whiplash (110) est le « slump
test », qui mettrait en tension l'axe rachidien périphérique, confirmant les troubles
sensoriels. Le sujet assis sur le rebord d'une table, les jambes dans le vide, son genou
est placé en extension et sa téte est placée en flexion maximale. L'examinateur
accentue la flexion cervicale par un appui occipital postérieur.

La reproductibilit¢ du CROM et du SMA a ét¢ évaluée chez le cervicalgique, ainsi
que les amplitudes spécifiques de cette population (tableaux 14 et 15).

Tableau 14. Reproductibilité du CROM (Cervical Range of Motion device) et du SMA (Spine Motion
Analyser) chez le cervicalgique.

Auteurs Instruments  Amplitude Population Evaluateur Résultats
utilisés évaluée
Youdas, CROM, F/E 60 cervicalgiques 11 CROM inter-examinateurs
1991 (111)  goniometre ILG/ILD divisés en 3 physiothérapeute (CCI de 0,73 4 0,92) ; intra-
universel, RG/RD groupes (21-84 s (2 testeurs par  examinateur (CCI de 0,84 a
estimation ans) sujet) 0,95)
visuelle Goniometre : inter-

examinateurs (CCI de 0,54
a 0,79) ; intra-examinateur
(CCI de 0,78 2 0,90)

Visuel : inter-examinateurs
(CCI de 0,42 4 0,82) ; intra-
examinateur impossible a
réaliser car mémorisation

Rheault, CROM F/E 22 cervicalgiques 2 observateurs Inter-examinateurs (CCI de
1992 (62) ILG/ILD moyenne d’age 0,76 a 0,98)
RG/RD (37,41 £ 14,1
ans)

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD :
inclinaison latérale droite; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les
mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.
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Tableaux 15. Valeurs moyennes des amplitudes articulaires (en degrés) du cervicalgique mesurées par
le SMA (Spine Motion Analyser) et le CROM (Cervical Range of Motion device).

Auteurs Population Flex Ext ILD ILG RotD RotG
moyenne Imoyenne moyenne moyenne Imoyenne moyenne
(écart- (écart- (écart- (écart- (écart- (écart-
type- type- type- type- type- type-

Petersen, 2000 30 sujets sains (31,7 de 66,0 59,8 43,8 442 84,5 86,5
(82) avec SMA moyenne d ‘dge) mesure de (6,9) (7,4) (7,7) (8,0) (8,0) (7,9)
I’examinateur 1  premiére
session
Petersen, 2000 20 cervicalgiques (40,2 ans de 63,9 60,8 442 44 4 83,7 84,8
(82) avec SMA moyenne d’dge). mesure de (6,7) (7,2) (8,4) 8,5 (8,4) (8,0)
I’examinateur 1  premiére
session
Rix, 2001 (106) 11 sujets sains de 28 a 54 ans 54,1 Non Non 41,6 69,6 (8) Non

CROM (8,1) rapporté rapporté (5,5) rapport
€
Rix, 2001 (106) 445 Non Non 33,1 61,5 Non
CROM 11 cervicalgiques chroniques (10,9) rapporté rapport¢e (12,5) (7,9) rapport
de 18 a 55 ans ¢

V. BILAN NEURO-MUSCULAIRE

Le bilan de la musculature cervicale comprend la réalisation de tests de fatigabilité,
d’endurance et de force musculaire des principaux groupes fléchisseurs et
extenseurs. L'utilisation d'outils de mesure comme le biofeedback,
I'électromyographie de surface, les dynamometres ou le chronométre est le plus
souvent retrouvée.

V.1. Bilan des facteurs neuro-musculaires

L'évaluation de la force musculaire prend en compte d'autres facteurs, tels que
I'importance de la douleur, I'immobilisme articulaire et ses conséquences sur la
trophicité tissulaire, la qualit¢ de la perception sensorielle et des ajustements
posturaux.

Hikkinen (112) observe les effets sur 11 sujets de la musculation intensive pendant
24 semaines et ceux du désentrainement pendant 12 semaines. Il conclut que
I'amélioration de la force musculaire est due aux facteurs neuronaux durant la
période intensive d'entrainement.

Larsson (113) insiste sur l'importance des facteurs environnementaux qui
déterminent 1'adaptation du tissu musculaire, tels que le niveau d'activité physique.

A travers leurs articles de recommandations, Young (114) et Booth (115) évoquent
les conséquences des pathologies articulaires sur la musculature ainsi que les effets
de l'immobilisation musculaire. Young ¢évoque la possible inhibition réflexe
provenant des afférences intra et périarticulaires. Les auteurs soulignent la fonte
rapide des muscles ; l'adaptation du tissu a l'immobilité entraine une perte des
qualités mécaniques et nécessite en prévention des stimulations adaptées.

Cram (55) enregistre les activités ¢lectromyographiques des muscles spinaux et des
sterno-cléido-mastoidien lors de 3 mouvements de flexion du rachis cervical ; il
observe 2 pattern d'activités distinctes selon la flexion haute ou basse.

Herberts (116) observe une augmentation de la fatigue locale musculaire lorsque le
travail manuel s'effectue au niveau des épaules et au-dessus de la téte. La
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stabilisation des membres supérieurs s'effectue avec le concours actif de la
musculature cervico-scapulaire.
La musculature est un tissu vivant qui s'adapte aux contraintes, sous la dépendance
de facteurs nerveux ; cette transformation du tissu contractile peut se prolonger apres
l'arrét de l'activité et se péréniser dans le temps (tableau 16).

Tableau 16. Troubles musculaires rapportés par différents auteurs.

Auteurs

Fonction évaluée

Instrument utilisé

Population

Résultats

Herberts, 1980
(116)

Bjelle, 1981 (117)

Hellebrandt, 1956
(118)

Sundsvold, 1975
(119)

Brusco, 1993
(120)

Berg, 1988 (121)

3 positions du bras et
fatigue locale : coude
au corps, mains
hauteur épaules et
hauteur yeux

Effet de la charge de
travail sur la ceinture
scapulaire

Réflexes toniques du
cou lors des exercices
avec résistance

Raideur du rachis
cervical

Interrogatoire sur les
problémes musculo-
squelettiques

Persistance des
troubles musculo-
squelettiques (TMS)

EMG surface (analyse
spectrale) sur les
muscles de 1'épaule

EMG de surface
(trapéze)

EMG de surface
photographies

Résistance a
mobilisation passive
cou

Palpation élasticité
musculaire

Posture
Questionnaires

Questionnaires
Interrogatoires

10 sujets sains

20 employés dans
l'industrie,
présentant douleurs
de la région cervico-
scapulaire

26 sujets sains
contréle

18 sujets : 4 dans le
coma, 14 sains (non
entrainés et athlétes)

136 patients divisés
en 4 groupes :
psychotiques (45),
névrotiques (30),
patients extérieurs
(40), controle (21)
1 500 travailleurs
(sidérurgie et
automobile)

352 ouvriers, 327 au
final 3 ans plus tard,
dont 123 a la retraite

Fatigue présente dans tous
les muscles dés que les bras
sont au-dessus du plan des
épaules

Facteurs non prédisposants :
age, mesures
anthropométriques, force
contractile

Mouvements importants de
la téte en direction de la
résistance. Organisations
coordonnées, jamais
confinées aux primum
mover, constantes quel que
soit le sujet observé
Groupe psychotiques forte
résistance a mobilisation
cou et douleur a palpation
(p <0,001)

Prévalence des plaintes sur
la ceinture scapulaire

(27 %) ; syndrome de
raideur du cou (29 %) le
plus fréquemment rapporté
Maintien des TMS aprés 3
ans de retraite autant que
pour les actifs

Cas particulier du fléau cervical (whiplash) :
Brault (122) évoque la contraction en allongement du sterno-cléido-mastoidien lors
du fléau cervical expérimentalement reproduit (whiplash) sur 40 sujets sains.

Nederhand (123) compare (par EMG) le déficit de relaxation du faisceau supérieur
du trapeze (n = 18) chez des patients atteints du fléau cervical par rapport au groupe
sain (n = 19). Ces auteurs soulignent la prédominance des troubles sensoriels, avec
pour conséquence la perturbation des qualités contractiles du muscle (défaut de
relachement et exces d'activité de base).

V.2.

Bilan de la force

Parmi les caractéristiques musculaires, la force contractile est un parametre observé
dans plusieurs travaux. Hagberg (56) ne trouve pas de différence de gain entre travail
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isométrique d’endurance (n = 38) ou de force (n = 31) (pratiqué pendant 12

semaines).

Dans une revue de synthése, Laubach (124) estime le rapport femme-homme a 2/3.
De grandes variations existeraient au sein de ce rapport, l'auteur insistant sur les

précautions a prendre lors de la réalisation des tests.

Les hommes ont des muscles cervicaux plus forts que les femmes. Ces derniéres
possedent une meilleure extension dans les 2 positions. Jordan (125) confirme la

force supérieure des hommes par rapport aux femmes (rapports respectifs de 1,7/1).

La force maximale des fléchisseurs et extenseurs du rachis cervical peut étre

enregistrée grace a une jauge de contrainte (126) .

La fonction musculaire peut étre enregistrée a 1'aide d'un dynamométre isocinétique

(127).

L'enregistrement de la valeur de résistance nécessaire aux déclenchements de
l'activité des muscles cervicaux est recherchée (128). Deux interprétations de leur
fonction sont donc données, la premiere sur la valeur du couple maximal, la

deuxiéme sur la finesse de réponse contractile.

Fiebert (59) n'observe pas de différence entre la force isométrique enregistrée dans 6

directions et les amplitudes actives sauf lors de la rotation gauche.

Pour mesurer la force des fléchisseurs du cou, le sujet allongé sur le dos doit

démarrer la flexion et maintenir la position isométrique (129).

Grimmer (130) observe une bonne reproductibilité lors de la réalisation d'un test
d'endurance musculaire chez les hommes (CCI = 0,93) et les femmes (CCI = 0,92).
Ce test consiste a décoller la téte de 2 cm au-dessus de la table (sujet couché),
l'observation porte sur le temps de maintien. Ce travail est complété par I'observation
de la posture cervicale en rapport avec la force développée des muscles fléchisseurs
dans une autre ¢tude de Grimmer (30). L'endurance musculaire est mesurée lorsque
le sujet est allongé sur le dos et décolle la téte de 2 cm. Ljungquist (131) confirme les

différences observées lors des tests d'endurance pour 2 types de population, sains

(n = 15) et patients (n = 15). Pour les deux groupes musculaires (fléchisseurs et

extenseurs), les différences de temps de maintien sont significatives (p = 0,001).

Leggett (132) propose un entrainement des extenseurs sur 10 semaines pour 14
sujets, 10 autres servant de contrdle. L'augmentation de force est validée pour 6 des 8
angles mesurés (p < 0,05). L'entrainement est réalisé 1 jour dans la semaine, consiste
en 12 répétitions de 7 secondes chacune. Les sujets sont tous des sujets sains

(tableau 17).

Le groupe des muscles extenseurs du rachis cervical lutte contre la chute antérieure
de la téte. Son action contractile est permanente pour maintenir le regard du sujet
horizontal. Les tests proposés sont des indicateurs permettant d'apprécier les

capacités fonctionnelles du patient.

Il n'a pas été retrouvé dans la littérature d'étude spécifique ciblée sur l'entrainement
de la musculature antérieure du cou dans sa fonction antigravifique. Il n'est pas
possible de conclure sur les liens unissant la lutte antigravifique, 'accroissement ou
non de la courbure cervicale et le maintien horizontal du regard d'une part, avec la

force développée par les fléchisseurs et extenseurs d'autre part (fableau 17).
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Tableau 17. Moyens de mesure de la force musculaire chez le sujet sain selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Force évaluée Population Résultats
utilisés
Fiebert, 1999 Microfet Force isométrique 46 sujets sains de 20 Pas de différence entre les 2 postures
(59) Goniométre dans 6 directions, 440 ans sauf Rot G > en position repos (p <
(CROM) dans 2 positions : 0,05) Corrélation entre taille, poids
assis relaché et et tour de cou avec force musculaire
redressé
Jordan, 1999 Isocinétique  Fléchisseurs et 100 personnes de 20 Force contractile est 20 a 25 % plus
(125) extenseurs a 60 ans importante chez 1’homme

Ratio Ext/F estde 1,7 a 1 (pour les 2
sexes). Les hommes perdent de la
force avec 1'age alors que les femmes
restent au méme niveau

Grimmer, Temps de Endurance 100 sujets sains, 93  Femmes (t = 14,5 s) ont moins
1994 (130) maintien du musculaire pour la 2° mesure bonne endurance que les hommes
muscle court (t=18,2s)
fléchisseur Reproductibilité

homme CCI = 0,93
femme CCI = 0,92

Jacobs, 1995 MedX Mesure 22 non-cyclistes, 10  Pas de différence significative entre
(133) isométrique du pic cyclistes les 3 groupes. Les douleurs du cou
de force en occasionnels, 13 sont liées a d'autres parameétres
extension cyclistes (fatigue, course interne et bras de
leviers max ?)
Leggett, 1991 Mesure sur Force isométrique 73 sujets sains Mesures répétées sur 4 jours, bonne
(132) appareil d'extension sur 8 corrélation (r de 0,90 a 0,96)
isocinétique positions
Mayer, 1994 Inclinométres Capacité physique 160 travailleurs Pas de différence pour la force
(134) Dynamométre cervicale musculaire utilisée sur I'amplitude
articulaire.
Staudte, 1994 PILE =ajout PILE (testde 272 sujets sains Pour 27 sujets testés 2 fois le méme
(135) de charge soulévement de la jour par 2 examinateurs : CCI = 0,81
IMPET téte) 20,90
utilise un IMPET (extension
appareil de isométrique)
mesure de IMPET 45° de
pression rotation

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les mesures, plus le chiffre
est proche de 1 plus la concordance est bonne.

Vernon (136) développe un nouvel outil, le « Modified sphygmomanometer
dynamometer ». Les valeurs obtenues pour les sujets sains sont supérieures a celles
obtenues pour les sujets atteints de douleur chronique ; les sujets victimes du fléau
cervical (whiplash) présentent les valeurs les plus basses par rapport aux 2 autres
groupes. Les tests de reproductibilité sont maintenus symétriques bilatéralement.

Silverman (137) étudie la force développée par les fléchisseurs avec un
dynamomeétre, pour 2 populations, chronique et saine. Les tests s'effectuent dans 3
positions : deux associent la rotation droite ou gauche a la flexion, pour la derniere la
téte est placée sagittalement.

Pour chaque enregistrement, le sujet est couché sur le dos, décolle la téte, puis une
résistance est appliquée. La contraction dure de 3 a 5 secondes, espacée de 30 a 60
secondes de repos. Trois essais sont réalisés pour chaque position.

Dans ces conditions, il n'est pas étonnant que la force développée par les sujets sains
soit supérieure a celle des sujets douloureux.
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Barton (129) étudie les effets de 2 sessions de 5 contractions contre résistances
variables sur 2 populations (saine et malade). La téte est strappée sur la table, le sujet
développant une résistance au signal lumineux pendant 3 secondes. Les forces

développées sont significativement moins importantes pour les patients.

Blizzard (138) utilise la méme position de départ pour évaluer la force des
fléchisseurs : allongé sur le dos, le sujet décolle la téte. La force est classée suivant 5
catégories : incapacité de maintenir la position grade 1 et 2, lutte contre la pesanteur
possible 3, contre légere résistance 4, résistance maximale 5. La mesure de
'endurance consiste a soulever la téte et a tenir le plus longtemps possible : pour les
38 femmes et 55 hommes qui forment la population, le temps moyen pour chacune
des 2 mesures est de 16,6 s (sd = + 4,3) et 17,2 s (sd = £3,8). La force des

fléchisseurs est de 4,2 (sd ==+ 0,8) (mesure 1) et de 4,3 (sd =+ 0,8) (mesure 2).

Jordan (107) a comparé les performances physiques de 119 cervicalgiques
chroniques avec 80 sujets sains. Trois tests musculaires ont ¢été utilisés: la
contraction isométrique maximale volontaire en flexion et en extension (mesurée a
I’aide d’un dynamomeétre) et 1’endurance isométrique en extension (mesurée en
appliquant une force de 60 % de la force isométrique maximale, le cou a 30°
d’extension). La reproductibilité de ces tests a été présentée. Dans tous les cas les
cervicalgiques hommes et femmes ont une force significativement (p < 0,5) diminuée
par rapport a la population saine. La diminution est plus marquée en extension

(tableau 18).
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Tableau 18. Moyens de mesure de la force musculaire chez le cervicalgique selon différents auteurs.

Auteurs

Instruments
utilisés

Force évaluée

Population

Résultats

Vernon, 1992 Modified

(136)

Jordan, 1997
(107)

Silverman,
1991 (137)

Barton, 1996
(129)

Blizzard,
2000 (138)

Ylinen, 1994
(139)

sphygmoman-
ometer
dynamometer

Mesurée a I’aide
d’un
dynamometre

Dynamométre
Micro-Fet

Capteur de force
et EMG de
surface (sterno-
cléido-
mastoidien)

Questionnaires
Goniométre
Meétre souple

Jauge
isométrique

F/E, ILD/ILG et
RG/RD
isométrique

La contraction
isométrique
maximale
volontaire en
flexion et en
extension et
I’endurance
isométrique en
extension

F°, Rot G/D
mesure
centimétrique et
break-test

Flexion
isométrique

Différents
parameétres dont
muscles courts
fléchisseurs
Testing des
muscles
cervicaux lors du
décollage de la
téte

Force
isométrique des
fléchisseurs et
extenseurs

40 hommes sains et
24 patients
cervicalgiques
(whiplash ou non
traumatique)

119 cervicalgiques
chroniques avec 80
sujets sains

30 sujets douleur
mécanique, 30
contrdle

10 sujets sains
(controle)
10 cervicalgiques

avec ou non des maux

de téte

93/100 sujets sains
93 cervicalgiques
2 mesures a 1 mois
d'intervalle

56 cervicalgiques

CCI de 0,95 4 0,98

Ratios F/E :

sujets sains : 0,57

chroniques : 0,62

whiplash : 0,25

Les cervicalgiques hommes et
femmes ont une force
significativement (p < 0,5)
diminuée par rapport a la
population saine. La diminution est
plus marquée en extension

Diminution de la force chez les
cervicalgiques (p < 0,05)
Reproductibilité des sujets sains
inter (0,82 4 0,91) et intra (0,74 a
0,93)

Sujets sains mesure de force

CCI de 0,73 20,81
Cervicalgiques ont
significativement moins de force
que sujets sains (entre 50 % et 57
% de moins) (p < 0,001)

Bonne reproductibilité des mesures
espacées d'un mois, CCI = 0,96
pour la force, la mobilité. Temps
de maintien moyen de 16,6 s et
17,2 s (r=10,96)

Amélioration de la force aprés
programme de rééducation

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD :
inclinaison latérale droite ; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les
mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne.

V.3.

Bilan de I'extensibilité

Le but de ce bilan est d’apprécier la capacité d’allongement des muscles. Cette
appréciation concerne essentiellement les muscles polyarticulaires passant en pont
au-dessus du rachis cervical, soit les muscles superficiels. La réalisation peut étre
active et passive. Les plans moyens et profonds ne peuvent faire 1'objet d'un tel
examen.
La réalisation pratique de cette mesure est difficile ; la reproductibilité n'a pas été
¢tudiée spécifiquement (voir chapitre palpation).
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VI. PROPRIOCEPTION

La proprioception est surtout étudiée lors des troubles de repositionnement de la téte.
Le patient a un faisceau lumineux placé sur sa téte et il doit ’amener sur une cible.

L’erreur est mesurée en centimetres ou en degrés.

Vorro (140) évalue I’activit¢ EMG de différents muscles du cou chez 34 sujets sains.
Il différencie 2 groupes par un test de mobilisation (mobilit¢ symétrique ou
asymétrique). Il met en évidence des différences significatives d’activité électrique
lors des mouvements d’inclinaison latérale (passive ou active). La limite de cette
¢tude réside dans le fait qu’il n’est pas fait mention de la fidélité du test permettant

de définir si la mobilité est symétrique ou pas.

Christensen (141) utilise le SMA pour mesurer la capacité de replacement de la téte
en position neutre chez 38 sujets sains. La moyenne des différences par rapport a la
position neutre est pour les 3 plans de 2,7° dans le plan sagittal, 1,0 ° dans le plan

horizontal et 0,65° dans le plan frontal.

Revel (142)a proposé le test de repositionnement céphalique, qui mesure 1'erreur de
replacement de la téte aprés une rotation maximale les yeux fermés. La mesure est
réalisée lors du bilan initial, puis 10 semaines aprés. Sur une population de patients
cervicalgiques chroniques, il a ét¢ montré une amélioration supérieure de 2° (sd = +
2,7°) pour le groupe traité par rapport au groupe controle. Tous les parameétres ont été
améliorés. Les amplitudes articulaires mesurées ne sont pas améliorées, hormis en

rotation (p = 0,007).

Rix (106), sur un méme type de patient, en utilisant ce test, a trouvé des résultats
identiques entre les 2 populations, excepté pour la flexion (erreur globale : patients :
5,7° (5,3°-9,10°), contrdle : 4,2° (3,17°-5,32°), p < 0,05). Ce travail analyse les
diminutions d'amplitudes (jugées significatives) de la mobilité active pour le groupe

cervicalgie par rapport au groupe contrdle.

Ce travail met en valeur l'intérét de la reprogrammation du mouvement pergu par le
patient. Les schémas sensori-moteurs sont réactivés, l'intervention d'une information
en feedback (erreur de la projection du faisceau lumineux sur la cible) permet au
patient d'améliorer sa  perception du mouvement, c'est-a-dire de corriger

progressivement les erreurs de paramétrage.

Pour I'¢tude du fléau cervical (whiplash), Loudon (64) et Heikkild (143) enregistrent

des erreurs de repositionnements céphaliques significatives.

Loudon (64) a analysé I’activité électrique des muscles et mis en évidence des
différences de contréle musculaire. Haute coactivation durant les activités physiques
et diminution de la capacité a se relacher. Erreurs de repositionnements céphaliques

5,01° pour les patients, 1,75° pour les sujets controle.

Heikkild (143) a retrouvé un décalage de 3,84 cm par rapport au centre de la cible

pour les patients et 2,75 cm pour les sujets sains (tableau 19).

L’appareillage qui permet d’évaluer cette erreur de repositionnement peut étre réalisé

a I’aide d’un casque de cycliste et d’un petit faisceau lumineux fixé dessus.
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Tableau 19. Moyens de mesure de la proprioception selon différents auteurs.

Auteurs Instruments Méthode Population Evaluateur Résultats
utilisés d’évaluation
Loudon, CROM Position a4 30° 11 sujets sains et Physiothéra-  Erreur absolue de 5,01° pour le
1997 (64) et 50° de 11 whiplash peute groupe whiplash et 1,75° pour
rotation droite sujets sains (p < 0,05)
et gauche.
ILGD de 20°
Heikkild, Casque laser Reposition- 39 sujets sains et Médecin Whiplash commet significati-
1998 et lunettes nement aprés 26 patients avec  généraliste vement plus d’erreurs que sujets
(143) opaque RG,RD,Fet whiplashdela?2 sains pour tous les tests
E ans (p <0,001). Les erreurs sont plus
sur I’axe vertical qu’horizontal
(p<0,05ap<0,01)
Heikkild, Test Poursuite 25 sujets sains et Médecin 16 (62 %) des whiplash montrent
1998 oculomoteur oculaire 26 patients avec  généraliste un résultat pathologique
(143) et CROM whiplash de 1 a2 Corrélation entre amplitude active
ans et problémes de poursuite
oculaire
Tests oculomoteurs montrent plus
de problémes chez la femme que
chez I’homme (6 tests
significativement différents sur
18)
Rix, 2001 CROM Reposition- 11 cervicalgiques Pas de différence significative
(106) Casque laser nement chroniques pour le repositionnement excepté

et lunettes

11 sujets sains

pour la flexion (erreur de 5,7°

opaques (5,03 —9,10) pour les
cervicalgiques et de 4,2° (3,17-
5,32) pour les sujets sains (p <

0,05)

CCI : coefficient de corrélation intra-classe. F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD :
inclinaison latérale droite ; ILG : inclinaison latérale gauche. Le test statistique utilisé évalue la concordance entre les
mesures, plus le chiffre est proche de 1 plus la concordance est bonne. CROM : Cervical Range of Motion device

VII. RETENTISSEMENT PROFESSIONNEL

Teiger (144), sur une chaine de montage de télévision, évoque une augmentation de
16 % en moyenne de l'activit¢ EMG intégrée des muscles de la nuque entre le début
et la fin de chaque cycle d'activité. Bien que la récupération soit possible entre
chaque phase, le niveau initial de I'EMG s'éléve progressivement et la récupération
diminue. Ainsi se cumulent le cotit physiologique instantané 1i¢ a chaque période de
travail et le colit cumulatif avec disparition de la récupération.

Lundervold (145), a l'aide d'¢lectrodes aiguilles, a enregistré les activités EMG des
muscles spinaux et trapeze lors de la frappe sur machine a écrire ; il décrit
'augmentation d'activité des muscles en rapport avec la vitesse de frappe, 'apparition
de la fatigue et les postures assis-redressés.

Harms-Ringdahl (146) confirme les conséquences des postures assises : l'angle
thoraco-lombaire influence les niveaux d'activités des muscles de la région cervico-
scapulaire. La position assise relachée augmente 'activité du trapeéze. La flexion du
cou augmente le bras de levier et le moment musculaire résultant. La douleur peut
apparaitre lors d'une position fléchie au bout de 15 minutes. Le lien existant entre la
posture antérieure de la téte, les douleurs du rachis cervical et I’extension du cou est
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confirmé par Haughie (40). Les amplitudes en extension sont diminuées pour les
sujets présentant des douleurs.

Hellebrandt (118) observe 1'organisation motrice lors des mouvements du poignet
contre résistance ; appelés réflexes toniques du cou, ces pattern d'activités EMG
rencontrés sur les muscles scom, spinaux et trapeze se développent dans l'ordre,
existent déja contre faible résistance, deviennent plus évidents avec l'augmentation
de la résistance et de la fatigue.

Bjelle (117) analyse les facteurs prédisposants sur l'apparition de douleurs cervico-
scapulaires chez 20 travailleurs a la chaine. Il n'y a pas de corrélation avec la force
isométrique musculaire entre les 2 groupes (p < 0,05). La durée du maintien postural
(gestes au niveau et au-dessus des épaules) est supérieure pour le groupe controle.

Brusco (120) souligne la prévalence des plaintes au niveau des ceintures scapulaires
et du cou chez des travailleurs liés aux contraintes de travail avec les bras en
suspension (force, répétitivité et posture).

Berg (121), sur une population de 327 sujets (dont 123 a la retraite), analyse les
réponses aux questions sur les plaintes cervicales ; il ne trouve pas de différence chez
les sujets passés a la retraite. Les effets de modification de la trame musculaire dus
au travail de force restent présents malgré 1'arrét des activités.

Dans 2 revues de synthése, Schonstein (13,147) évoque les interactions entre les
conditions de travail et les plaintes cervicales, et les différents diagnostics portés sur
les plaintes des sujets.

La revue de synthése de la Cochrane Library (147) souligne la problématique du
diagnostic médical.

Les observations principales portent sur : la durée d’arrét de travail, la durée du
retour au calme sensoriel, le délai de retour au geste professionnel. Ensuite, les
observations secondaires tiennent compte du statut fonctionnel et des résultats de
I'examen physique (mobilité, force, gestes fonctionnels).

VIII. RETENTISSEMENT FONCTIONNEL

Wilodyka-Demaille (148) a traduit et validé (validation de construit ; convergence et
divergence) le Neck Pain and Disability Scale (NPDS). Les bonnes qualité
métrologiques de I’instrument sont soulignées. L’échelle est proposée en annexe 2.
Les items abordés sont : I'évaluation des incapacités (149), le résultat du traitement
(150), la mesure de la douleur (151-153), le niveau d'activité (gestes fonctionnels).
L'évaluation de ces indicateurs peut étre subjective.

Parmi les questionnaires anglo-saxons évaluant les incapacités fonctionnelles sont
¢galement utilisés le Neck Disability Index (151,154) ou le Northwick Park Neck
Pain (152). Le résultat du questionnaire s'appuie sur les objectifs et caractéristiques
propres du sujet. Vernon (155) a étudi¢ la reproductibilité du Neck Disability Index.
Nordby (149) divise les incapacités en 2 items : le premier rassemble les déficiences
fonctionnelles (faiblesse d'action, coordination, force, streté¢ du geste, endurance,
sécurit¢ globale, état du geste normal) ; le second décrit les troubles physiques
(anatomo-pathologie tissulaire, manifestations cliniques), le retour au travail, les
conditions environnementales, les réactions du patient. Selon l'auteur, ce test permet
une détermination valide du pourcentage d'incapacité.
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Sandmark (153) a développé un questionnaire répondant aux questions suivantes :
information personnelle, symptome associé, traitement médical, traitement récent des

dysfonctions,

situation professionnelle.

Il est

illustré par une description

topographique des zones douloureuses ainsi que par un grand nombre d'adjectifs (38
au total) dans le but de préciser au mieux la dimension sensorielle de la douleur.
La Quebec Task Force (15) a proposé un bilan minimum a remplir. Il est surtout
destiné aux médecins.

IX.

DIAGNOSTIC MASSO-KINESITHERAPIQUE

Le diagnostic kinésithérapique permet d'élaborer la stratégie de prise en charge du
patient. Ce temps logique d'investigation tente d'apporter des ¢léments de réponse

aux interrogations suivantes :

niveau d'incapacité ?
Au total dans la littérature, les parameétres les plus fréquemment évalués dans le
cadre d'une cervicalgie sont : la douleur, la posture, la mobilité articulaire, l'activité

neuro-musculaire,

la proprioception et le retentissement fonctionnel

quelles sont les déficiences du patient, quel est son

et/ou

professionnel. Ces informations peuvent étre synthétisées a travers un tableau
(tableau 20), et classées en fonction de l'aide qu'elles apportent au choix des
techniques, au suivi de la pathologie et a 1'évaluation des résultats.

Tableau 20. Synthése des bilans.

Eléments Indicateurs Indicateurs Indicateurs
de bilan de choix des techniques de surveillance de résultat
Douleur Interrogatoire, palpation EVA
Schéma des zones
douloureuses
Posture Fil a plomb, radiographie =~ Mesure centimétrique Fil a plomb, mesure
dans certains cas centimétrique
Mobilité articulaire Appréciation manuelle Mesure centimétrique, Mesure centimétrique,
inclinomeétre inclinomeétre

Activité neuro-musculaire

Palpation, évaluation
manuelle

Evaluation manuelle

Test d’endurance des
extenseurs et des
fléchisseurs

Proprioception Test de repositionnement ~ Test de repositionnement  Test de repositionnement
Retentissement Principales génes Principales génes
fonctionnel et/ou fonctionnelles et/ou fonctionnelles et/ou
professionnel professionnelles professionnelles ; échelle
algofonctionnelle
NPDS version frangaise
X. FICHE DE LIAISON

Une fiche de transmission est adressée au prescripteur selon les modalités
réglementaires. Elle synthétise les éléments liés aux résultats thérapeutiques. Il est

conseillé au thérapeute de porter les informations sur :

la douleur, la posture, la

mobilité articulaire,la géne fonctionnelle et/ou professionnelle et/ou sportive, la
mobilité et les qualités mécaniques du muscle (force et extensibilité).
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Proposition de fiche de synthése a adresser au médecin prescripteur.

Date :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Kinésithérapeute :
Meédecin prescripteur :

Date de début Date Date de fin

Douleur EVA (en mm)

Posture Commentaires
sur la posture

Distance
menton-
fourchette
sternale au repos
(cm)

Mobilité Distance
articulaire | menton-
fourchette
sternale en F/E
(cm)

Distance
menton-
acromion
RD/RG (cm)

Distance tragus-
acromion
ILD/ILG (cm)

Endurance | Temps : muscles
musculaire | extenseurs (sec)

Temps : muscles
fléchisseurs
(sec)

Propriocep- | Distance par
tion rapport au centre
de la cible (cm)

Principales génes
fonctionnelles et/ou
professionnelles

Echelle algofonctionnelle
NPDS (score sur 2 000)

Commentaires généraux :

F : flexion ; E : extension ; RD : rotation droite ; RG : rotation gauche ; ILD : inclinaison latérale droite ;
ILG : inclinaison latérale gauche ; cm : centimétres ; sec : secondes.
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TRAITEMENT

L. RECOMMANDATIONS OU REVUES DE SYNTHESE CONCERNANT LE
TRAITEMENT PHYSIQUE DES CERVICALGIES

L'analyse de la littérature fait apparaitre de nombreuses revues de synthése ou
recommandations sur le traitement physique des cervicalgies ou des whiplash (fléaux

cervicaux, coup du lapin).

Le tableau 21 est une synthese de ces différentes études.

Tableau 21. Tableau de synthése présentant les textes de recommandations ou de revues de synthése .

Auteurs Type d'article Résultats
Koes, 1991 RDS manipulation et L'efficacité des manipulations n'est pas explicitement démontrée
(156) mobilisation du rachis
Rodriquez, Chronique RDS rachis Rien de clair sur les cervicalgies
1992 (14)

Quebec Task Recommandations
Force, 1995

(15)

Dabbs, 1995 RDS risque manipulation

(157) ou Anti-Inflammatoires
Non Stéroidiens (AINS)

Aker, 1996 Traitement conservateur

(158)

Hurwitz, 1996  RDS manipulation et

(159) mobilisation

Coulter, 1996 RDS traitements

(160) physiques

cervicalgie

Jordan, 1996 RDS rééducation épaule-

(161) cou

Jordan, 1996

(162)

Kjellman, 1999 RDS cochrane

(163)

SBU, 1999 Recommandations

(164) médicales et
kinésithérapiques

Classification whiplash et bilan minimum

Manipulation plus stre que AINS (d'un facteur 100). Pas de
preuves que les AINS sont plus efficaces que les manipulations

Pas possible de conclure par manque d'informations valides

Effets a court terme des manipulations et des mobilisations. Les
complications des manipulations sont rares mais a considérer a
cause du risque de séquelles graves ou de décés

Aigué : mobilisation probablement supérieure a collier et repos. Les
différents types d'exercices ont la méme efficacité

Sub-aigué et chronique : amélioration de la douleur et de la
mobilité a court terme pour mobilisation et manipulation
Rééducation indiquée. D'autres études a produire pour clarifier les
procédures les plus efficaces

Preuves de résultats pour lutter contre la douleur et la perte de
mobilité

Peu de preuves pour les activités de la vie quotidienne. D'autres
recherches pour préciser la place des manipulations ou de la
kinésithérapie

Cervicalgie aigué et sub-aigué : niveau des articles bas
Recommande de rester actif et de continuer activité normale
Mobilisations manuelles active et passive sont modérément
efficaces contre la douleur et la perte de mobilité. Pas de
recommandations pour les mobilités passives

Cervicalgie chronique : pas de recommandations possible car
manque de preuves

RDS : revue de synthese.
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Tableau 21 (suite). Tableau de synthése présentant les textes de recommandations ou de revues de

synthése.

Auteurs

Type d'article

Résultats

Carlsson, 1999
(165)

Magee, 2000
(166)

Di Fabio, 1999
(167)

Gross, 2001
(168)

Gross, 2001
(10)

Gross, 2001
(12)

Karjalainen,
2001 (169)

Philadelphia
Panel, 2001
(170)

Verhagen, 2001
171)

RDS kinésithérapie

Kinésithérapie et
whiplash RDS

RDS bénéfice/risque des
manipulations

RDS éducation du
patient et cervicalgie
mécanique

Recommandations
traitement physique des
cervicalgies

Recommandations
thérapie manuelle et
rachis cervical

Recommandations effet
des traitements
multidisciplinaires

Recommandations
kinésithérapie

Recommandations
cochrane whiplash

Thérapie manuelle (OMT) peut réduire la douleur et augmenter la
mobilité (cervicalgie chronique)

Mouvements actifs et passifs du rachis cervical le plus tot possible
peuvent réduire la douleur des whiplash

Actions modérées :

- sur la douleur de la thérapie manuelle en phase aigué
- sur la douleur et la mobilité des tractions (chronique)
- sur la douleur du renforcement musculaire (chronique)

Les exercices, les conseils éducatifs sur la posture, la thérapie
manuelle, 1'¢lectromagnétothérapie ont un effet positif 1éger ou
modéré

Les kinésithérapeutes américains ont moins d'accidents que les
autres. Le risque existe, il est petit mais les mobilisations sont sans
risque. Il n'y a pas de bénéfice par rapport aux risques encourus
d'effectuer des manipulations

Pas de bénéfice de 1'éducation du patient que ce soit
individuellement ou en groupe pour réduire la douleur

Peu de preuves de l'intérét du traitement physique (exercice,
traction, chaud-froid, électrothérapie, collier, traitement
comportemental). L'électromagnétothérapie est efficace, pas le laser

En cours

Faible preuves de l'intérét des programmes multidisciplinaires
Améliorer la méthodologie

Action sur la douleur et la fonction : exercices thérapeutiques
efficaces par rapport a des groupes controles

Pour la thermothérapie, les ultrasons, le massage, le TENS
(électrothérapie antalgique) il y a un manque de preuves de
I'efficacité

« Le repos fait rouiller » (""Rest makes rusty"). Pas de collier apres
whiplash mais maintien d'activités. Difficile de donner des
directives pour déterminer les types de traitements appropriés

RDS : revue de synthése. OMT : Orthopedic Manual Therapy

Nous pouvons remarquer qu'au début des années 90, les textes de recommandations
ou de revues de synthése ne permettaient pas de donner de recommandations par
insuffisance d'études fiables (14,15,156-158).

Le niveau des publications s'est amélioré récemment ce qui permet de donner
quelques recommandations, la principale étant la reprise de mobilité précoce et si
possible de maniére active (160,163-166,170,171).

Les principaux biais méthodologiques de ces textes résident dans la délimitation du
sujet (lombalgie et cervicalgie regroupées sous la dénomination « back pain ») ou
I'hétérogénéité des populations (whiplash et cervicalgie aigué ou cervicalgie non
spécifique et névralgie cervico-brachiale voire céphalées).
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I1.

IL.1.

La publication de la Quebec Task Force (15) en 1995 a défini quelques ¢éléments de
classification ainsi que les ¢léments de bilan minimum a renseigner pour des patients
cervicalgiques. Ce travail a été critiqué par Freeman (172).

Plus récemment, Hoving (173) a effectu¢ une analyse critique de I'ensemble des
recommandations et met en évidence la faiblesse méthodologique sur laquelle
s'appuient les recommandations.

Dans une revue de synthése, Rodriquez (14) examine le role de la musculature dans
les cervicalgies chroniques. Si plusieurs travaux montrent une forte corrélation entre
la faiblesse musculaire et le degré d'atteinte, la corrélation entre la coordination de la
musculature et la chronicité des douleurs reste imparfaite. En d'autres termes, la
question posée est de savoir si la faiblesse musculaire représente la cause ou la
conséquence de la douleur. De plus, 1'étude de la musculature cervicale doit étre
associée a la celle de la ceinture scapulaire.

Les structures responsables de la douleur restent inconnues. Selon les auteurs, la
douleur ne peut servir de guide a l'intervention thérapeutique, entre autres a cause des
facteurs psychologiques, professionnels et culturels.

La mesure des amplitudes articulaires associe plusieurs chainons articulés entre eux ;
la mobilité segmentaire d'un chainon reste tres difficile a mesurer.

Linton (174) a sélectionné 27 études controlées randomisées afin de préciser les
facteurs de prévention des cervicalgies. Les interventions sont variées : école du dos,
¢ducation du patient, supports divers, interventions ergonomiques. Si l'intervention
«école du dos» ne présente pas d'efficacité, l'intérét des exercices actifs est
souligné. Les effets semblent présents mais modérés. Ils réduisent l'intensité de la
douleur et I'absentéisme au travail.

Dans la revue de synthése SBU :"Neck and back pain, the scientific evidence of
cause, diagnosis and treatment, Content", Nachemson souligne l'intérét de l'effet
placebo en introduction aux traitements des cervicalgies (chapitre 10). Le terme
« effet placebo » est souvent synonyme d'effet non spécifique, c'est-a-dire traduisant
les facteurs autres que ceux spécialement actifs pendant le traitement. Fortement
présent en kinésithérapie, il représente un ensemble de parametres. Parmi eux, il est
possible de citer 'attention et I'empathie du thérapeute, l'attente, le cott et le résultat
du traitement pour le patient. L'ensemble de ces facteurs influence fortement les
conditions d'études thérapeutiques.

RECOMMANDATIONS OU REVUES DE SYNTHESE CONCERNANT LES
MANIPULATIONS DANS LES CERVICALGIES DE TOUS TYPES

Recommandations générales

Des recommandations spécifiques ont été rédigées concernant les manipulations
cervicales.

Nous présentons une synthese dans le tableau 22.

Koes (156) a ¢ét¢ le premier a définir des criteres d'évaluation des ¢études
rachidiennes. Ces criteres ont été repris dans la plupart des références précitées
(157,159,160,167,175). Ils permettent la reproductibilit¢ des analyses
méthodologiques.
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Les criteres d'évaluation méthodologique sont rassemblés dans une liste d'items notés
sur 100. Quatre items principaux sont proposé€s, chacun possédant plusieurs sous-

items :
a) population étudiée, notée sur 30, rassemblant les 6 sous-items suivants

homogénéité, comparaison des caractéristiques, procédure de randomisation,
description des sortis de 1'étude pour chaque sous-groupe, perdus de vue inférieurs a

20 ou 10 %, nombre de sujets dans le plus grand groupe supérieur a 50 ou a 100 ;

b) les types d'interventions, notés sur 30, possédant les 5 sous-items suivants :
intervention incluse dans le protocole et décrite, étude pragmatique, co-intervention

évitée, contrdle avec un placebo, bonnes qualifications des thérapeutes ;

c¢) mesure des effets, notée sur 30, divisée en 4 sous-items: patient traité¢ en aveugle,
mesure des résultats, évaluation en aveugle des résultats, suivi sur une période

adéquate ;

d) présentation et analyse des résultats : notée sur 10, cette partie présente 2 sous-
items, l'analyse en intention de traiter et les fréquences des résultats les plus

importants pour chaque groupe traité.

Pour Koes, la faiblesse des résultats observés ne doit pas occulter le savoir-faire des
thérapeutes. Les principaux biais méthodologiques sont : la petite taille des
¢chantillons de population, les perdus de vue ou l'absence de groupe placebo,
l'absence de controle en aveugle, la mesure en aveugle des effets et la description des

sortis de 1'étude.

La technique manuelle utilisée n'est pas suffisamment explicitée : a quel niveau se

situe la manipulation, comment s'effectue le repérage palpatoire ?

Pour Dabbs (157) le risque principal des manipulations du rachis cervical est
représenté par l'artére vertébro-basilaire, qui forme un coude au niveau de l'axis. Il
relativise le risque des effets secondaires des manipulations cervicales par rapport a

ceux des anti-inflammatoires non stéréoidiens.

Hurwitz (159) a présenté les facteurs de risque des manipulations qui seraient : le
tabac, la contraception, les traitements antérieurs sans résultats, 'absence de test de

l'intégrité de l'artére avant la manipulation.

Les douleurs aigués sont comprises entre le début de l'atteinte et la 3° semaine ; les

sub aigués entre la 3° et la 13° semaine ; les chroniques au-dela de la 13° semaine.

La faiblesse méthodologique des études ne permet pas de conclure sur I'efficacité des
manipulations : les résultats ne sont pas validés en aveugle, la population présente
des symptomes complexes variés, la taille des échantillons est faible ; enfin, la

description des manceuvres n'est pas assez explicite.

Coulter (160) aborde le probléme des orientations de traitement ; il est défini 1 436
scénarios cliniques, évalués grace a un groupe de travail. Treize items permettent de
définir si tel cas clinique doit étre traité, et ce de quelle maniére. Chaque cas est
classé sur une échelle cotée de 1 a 9, soit du moins vers le plus approprié. Si le risque

1i¢ au traitement est €gal au bénéfice supposé, le cas est coté a 5.

Parmi les choix de traitements rencontrés, 43 % s'avérent inappropriés, 41 %

incertains et 16 % appropriés.

Les manipulations sont appropriées dans 11 % des cas, inapproprié¢es dans 58 % des
cas et incertaines dans 31 %. Concernant les mobilisations, les indications sont

appropriées dans 21 % des cas et inappropriées dans 28 %.

Shekelle (175) reprend les principales indications de traitement. Il s'agit en fait d'une

forme détournée de 1'article de Coulter (160). Les observations se ressemblent.

Une ¢étude de cas de Haynes (176) met en évidence que la rotation cervicale limite le

flux sanguin de I’artere vertébrale.
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Di Fabio (167) a étudi¢ les complications lors des manipulations du rachis cervical. 1l
pose plusieurs questions :

- faut-il abandonner les manipulations en rotation ?

faut-il abandonner les techniques de thrust articulaire ?

les mobilisations a vitesse lente sont-elles préférables ?

- doit-il exister une seule manipulation par séance ?

Les chiropracteurs sont les principaux concernés par ces complications (70 %). Ils
réalisent la majorité des manipulations.

L'auteur précise un certain nombre de recommandations : ne pas utiliser de grand
bras de levier pour les manipulations en rotation ; tenir compte du test d'extension du
rachis cervical avec des rotations pour solliciter I'artére vertébrale ; ne pas utiliser de
manceuvre associant thrust et rotation pour le rachis cervical haut ; observer les
facteurs de risque : fumeur, contraception, tension artérielle, épisode antérieur.

Enfin, le besoin de détailler la pratique gestuelle est souligné.

I1.2. Conclusions des observations des articles de synthése

Tous les auteurs soulignent les réserves méthodologiques lices a l'é¢tude de cette
pratique gestuelle. Les résultats tendent a étre favorables sur du court terme (9).
Cependant, I'augmentation des amplitudes du mouvement liée a cette technique reste
mal définie. Les conséquences des manipulations sur I'évolution des tissus
périarticulaires sont absentes de la littérature. De méme, la qualité et le seuil de
perception du mouvement par le patient ne sont pas précisés.

I1.3.  Facteurs de risque liés aux manipulations cervicales

Actuellement, il n’existe pas de consensus sur les contre-indications aux
manipulations de la région cervicale.

Les facteurs de risque évoqués peuvent étre différents selon les auteurs.

Les principales contre-indications relevées sont présentées dans le tableau 23.
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Tableau 22. Présentation des recommandations concernant les manipulations cervicales.

Auteurs Théme Références Description Résultats Conclusion
de I'étude N de I’étude
Koes, 1991 Définition des 35 études Les Aucune étude n'atteint un 3 études sur 18
(156) critéres comparatives résultats score supérieur a 60 présentant des
mét'hodo- randomisées sont 18 études (51 %) références positives
l’oglques pour compgregt les f{lVO’” ables présentent des résultats ~ POUT les .
eyaluer les mob'lhsatlpns aux si les effets favorables pour les mampulatlon’s 'ont
ieS}iltats ?esd manipulations ;ibclzitement manipulations utll (s)corfz iuperleur
raitements des : f A a oints sur
cervicalgies gnnz irelrliz divisée sont 5 études ont des résultats l’échglle
e supérieurs ~ positifs pour les ,
principaux est d ceuxdu  manipulations 7 e’mdes sur 11
proposee : groupe uniquement dans les p’re’sentant des
POpIJ'.l’atIOIl . controle sous-groupes re’fere.nces
étudiée (notée sur . négatives ont un
30), type I'1 ne font apparaitre score supérieur a
d'interventions aucune différence avec 40
(sur 3 Q)’ effet les groupes (émoins Les résultats sont
mesure (gur 30), présentés a court
présentation des terme : & long
résultats et terme, il n'existerait
analyse (sur 10) plus de différence
Le score total est significative
noté sur 100 Les résultats
des
traitements
par
manipulation
ne sont pas
supérieurs aux
autres
traitements
Colon, L'état des Pour les Le nombre de Les manipulations sont ~ Les nombreuses
1992 (11)  connaissances cervicalgies, patients est trop aussi efficaces que les difficultés
sur l'efficacité et 3 essais petit et empéche autres traitements méthodologiques
le Foﬁt de }a contr 5lé§  dedétecterun  pyjes offrent une li.mitent’ .
chiropractie randomisés  effet diminution immédiate de 1’1nt(?rpretat10n :
sqnt Lo la douleur essals non en
sélectionnés

La récurrence des
cervicalgies reste

identique quel que soit le

traitement proposé

aveugle, manque
d'information sur
les techniques
manipulatrices,
mesure des
résultats inadéquate

Le cotit d'un
traitement
chiropractique
serait moins élevé
que celui médical
en journée de
maladie, en
incapacité
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Tableau 22 (suite). Présentation des recommandations concernant les manipulations cervicales.

Auteurs Théme Références Description Résultats Conclusion
de I'étude N de I’étude
Dabbs, 1995 Comparaison  La recherche Pour les Les compagnies Iln'y a pas de
(157) des risques bibliographique ~ manipulations, le  d'assurance américaines preuve de
entre les s'étend de 1966 a risque principal  des chiropracteurs l'efficacité plus
manipulations 1994, Il n'existe ~ estl'atteinte de  permettent d'établir une ~grande des AINS
etlaprisede  pas d’étude l'artere vertebrale  moyenne de 35 par rapport aux
médicaments  contrdlée (déces). Les accidents par an. Soit, ~ manipulations. Ces
randomisée sur ~ AINS ramené au nombre de dernicres seraient
l'effet des Anti- ~ entraineraient des  thérapeutes, une moins nocives pour
Inflammatoires ~ ulcéres et moyenne de 542 par  la sante
Non Stéroidiens ~ hémorragies million de
(AINS) graves manipulations
Les complications dues
aux AINS entraineraient
des complications dans
0,4 % des cas, et un
décés dans 0,04 %
Hurwitz, Observation 67 études au total Répartition des Evaluation des résultats La qualité des
1996 (159)  des qualités sont analysées :  études selon les grace au score de Koes. recherches doit étre
méthodologi- 14 essais troubles : Les études se classent ~ améliorée. Les
ques e.t. comparatifs - douleurs ent.re 33 et 77/100. La mampulat‘lons sont
répartition randomisés, cervicales, majorité ont un score efficaces a court
selon les types o . inférieur a 50/100. Les  terme pour des
d'atteintes 2 suivis de - douleur aigué,  omplications sont liées  douleurs aigués
cohorte, - douleurs aux facteurs de risgue Pour les troubles a
14 séries de cas, chroniques, (tabac, contraception,

37 études de cas

- maux de téte,

- céphalée de
tension

tension artérielle,
traitement antérieur)

moyen terme,
I’efficacité des
manipulations est
supérieure a celle
des mobilisations

Le résultat est
identique pour le
traitement des
céphalées de
tension
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Tableau 22 (suite). Présentation des recommandations concernant les manipulations cervicales.

Auteurs Théme Références Description Résultats Conclusion
de I'étude N de I’étude
Coulter, 1996 Efficacité des 108 études : Les différents Pour chaque théme, les  Utilisation du
(160) manipulations _ | .ootslces  tyPes de indications de traitement score de Koes
et de.s. . randomisées, traltclamen.ts des sont les suivantes : (156) : la qualité
mobilisations - 13 études de cerv1calfgles sont douleur cervicale : la  méthodologique
comparés pour les : :
cohorte douleur anatomique  est variable, les

Shekelle,
1997 (175)

Définition a
l'aide d'un
groupe
d'experts du
choix
approprié du
traitement par
manipulations
cervicales

- 27 séries de
cas,

52 études de
cas

Pour les
douleurs
cervicales et les
maux de téte, il
est trouvé 9
études
contrlées
randomisées

Pour les
céphalées de
tension, 3
études, et pour
les migraines, 1
étude

thémes suivants :

douleur
cervicale,

cervicalgie
aigug,

- cervicalgie
chronique et
sub-aigué,

- maux de téte,

- céphalée de
tension

736 scénarios
cliniques sont
définis, et classés

Le panel d'experts
rassemble 2
chirurgiens, 2
neurologues, 1
thérapeute et 4
chiropracteurs

Le but est
d'évaluer le risque
ou le bénéfice du
traitement, et
d'indiquer les
meilleures
indications
cliniques

doit étre en rapport
avec la distribution
musculaire ; il
n'existe pas de
radiculopathie et de
contre-indication au
traitement

douleur aigu€ :
I'histoire
neurologique est
normale, il n'existe
pas de contre-
indication

douleur chronique :
pas de facteurs
radiologiques, ni de
thrombose

cervicalgie haute:
pas de hernie ni de
sténose du canal
rachidien

Les meilleurs

indicateurs de traitement

sont :

douleur cervicale :
absence de
radiculopathie,
absence de hernie,
pas de sténose du

canal médullaire, pas

de formation
ostéophytique

maux de téte : pas de

contre-indication
radiologique, pas de
signe clinique
neurologique, pas

d'échec de traitement

antérieur par
mobilisation

scores sont
compris entre 33
et 77/100

Il existe des
différences dans
les résultats
évalués

Les populations
étudiées sont
différentes

Différents types de
mobilisations et de
manipulations sont
présentés

I1 ne peut exister
de comparaison
entre les
différentes études

Les études sont
variables en
qualité
méthodologique
Le niveau de la
douleur diminue
avec les manipula-
tions. Il n'existe
pas de fréquence
moyenne dans
l'apparition des
plaintes, ni dans
leur durée
moyenne

Les complications,
légeéres ou séveres,
apparaissent pour
la3cassurl
million
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Tableau 22 (suite). Présentation des recommandations concernant les manipulations cervicales.

Auteurs Théme Références Description Résultats Conclusion
de I'étude N de I’étude
Di Fabio, Risques et Recherche Lésions les plus  Description des Limitation des
1999 (167) bénéfices des effectuée de 1927 fréquentes : manipulations : informations : type de
manipulations 4 1997. Sur 116 _ 40040 do - non décrites dans manipulation, histoire
cervicales. références, 177 l'artére 46 % des cas antér.ieure, .
cas de vertébrale - les thrusts rotatoires terminologie
complications . ’ sont les plus anatomique
sont explicités - Iésions de l'axe fréquents (23 %) employée.
rachidien . — .
. ) - non-determlnatlon Recommandations :
- atteinte visuelle  du type de. efficacité non
- perte d'équilibre ~ Mmanipulation dans prouvée des
déce 24 % des cas ulati
éces pour manipulations
32 patients par rapport aux
(18 % des mobilisations
complicatio pour les
ns) cervicalgies

communes et les
céphalées de
tension
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Tableau 23. Présentation des contre-indications liées aux manipulations cervicales selon différents auteurs.

Osseuse Neurologique Vasculaire Viscérale Divers Contre-indication relative
Recommandations
Gibbons, Tumeur (métastase) My¢élopathie Insuffisance Diagnostic incomplet Réactions aux précédentes
2001 (177)  Infection (tuberculose) ~ cervicale vertébro- Pas de consentement du patient manipulations
Métabolique Compression basilaire Position trop douloureuse Hernie discale
(ostéomalacie moelle (ou cauda  Anévrisme Arthrite inflammatoire
congénitale) equina) Hémophilie Grossesse
Dysplasie iatrogéne Comprc?ssi.on Spondylolisthésis
(corticoide a long terme) nerf (clieﬁmt Ostéoporose
Inflammatoire (arthrite 74T ogique) Traitement anticoagulant ou
rhumatoide) corticoide
TRAUMATIQUE Arthrose avancée et spondylolyse
(FRACTURE) Vertige
Dépendance psychologique aux
manipulations
Calcification de I’artére vertébrale
Di Fabio, Déformation osseuse Test artere Femme durant post-partum
1999 (167) congénitale vertébrale Contraception orale
Instabilité du rachis Tabac
radio sur mouvement Risques des manipulations en
fonctionnel rotation, avec techniques de
Arthrose ou trhust et nombre de
inflammation articulaire manipulations par séance
Laxité articulaire
Vautravers, Fracture Insufisance Sphére ORL  Praticien compétent Déminéralisation osseuse
2000 (178)  Tumeur vertébro- Pulmonaire Pas en premiére intention Age
Infection basilaire Accord du patient Anticoagulation
Malformation Limité rotation Conflit disco-radiculaire
Inflammation Test prémanipulation (mise en  Déficit moteur ou sensitif

tension cervicale)

Alerter si trouble aprés
manipulation
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Tableau 23 (suite). Présentation des contre-indications liées aux manipulations cervicales selon différents auteurs.

Osseuse

Neurologique Vasculaire Viscérale

Divers

Contre-indication relative

Recommandations

Shekelle,
1997 (175) infection osseuse,
ossification péri-

articulaire

Articles de synthése
Colon, 1992

(11)

Hurwitz

1996 (159)

Etude de cas

Haynes,
1995 (176)

Signes radiologiques :

Risques des manipulations en
rotation, avec techniques de
thrust et nombre de
manipulations par séance

Signes généraux limitant la
manipulation : 4ge supérieur a
65 ans, corticothérapie, cancer,
perte de poids inexpliquée,
sténose du foramen

Diminution de I’effet positif
immédiat avec le temps

Facteurs : tabac, contraception
traitements antérieurs sans
résultats, absence de test de
I’intégrité de ’artére avant la
manipulation

Repérage approximatif des
étages mobilisés

La manipulation cervicale en
rotation vers la gauche entraine
une limitation du flux sanguin
de I’artére vertébrale droite
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I11.

I11.

ETUDES THERAPEUTIQUES

1. Concernant la cervicalgie

Les techniques utilisées sont le plus souvent : les étirements, les mobilisations, la
proprioception, le renforcement musculaire. Des techniques passives comme le

massage ou les agents physiques complétent la prise en charge.

Le traitement « oculomoteur » est une prise en charge particuliére. Les auteurs
décrivent un lien entre l'activité des muscles oculaires et des muscles cervicaux. Le

traitement propose de solliciter la vision a travers des exercices actifs.

II.1.1. Les agents physiques antalgiques ou anti-inflammatoires

L'intensité de la douleur n'est pas directement en relation avec la gravité des Iésions.
Si la douleur n'est pas en soi une contre-indication a la kinésithérapie, elle doit étre

interprétée (tableau 24).

Hendriks (179) trouve un effet a court terme des courants ultra-Reiz, sauf pour les
rotations droite et gauche. Richardson (180) applique des exercices et du TENS sur
24 patients souffrant de fléau cervical. Il trouve des effets positifs sur la douleur sur

18 d'entre eux, arrét de prise de médicament

Thorsen (181), Snyder-Mackler (182) et Ceccherelli (183) trouvent des effets positifs
des lasers sur des sujets souffrant de cervicalgies et de douleurs musculaires.
L'amélioration se traduit par une reprise de la fonction et une diminution des

douleurs (questionnaire et échelle visuelle analogique).

Une étude a des résultats positifs sur I'¢lectromagnétothérapie (184) : amélioration de
la douleur et des amplitudes articulaires. La population étudiée est faible (10 sujets

pour le groupe traité et 10 pour le groupe témoin).

Thoennissen (185) analyse dans une revue de synthése les effets du repos dans la
prévention des céphalées apres traumatisme cervical. Seize articles sont retenus, soit
1 083 patients rapidement mobilisés ou immobilisés trés peu de temps (8 heures) et
1 128 patients immobilisés plus longtemps (de 12 a 24 heures). Le groupe
immobilisé¢ longtemps ne montre pas plus d'amélioration que le groupe rapidement

mobilisé dans la prévention des céphalées.

Il n'a pas été retrouvée d'étude sur les différentes techniques de massage. Celui-ci
permet l'abord progressif de la région cervicale ; ciblé dans un premier temps sur les
tissus d'enveloppes superficiels et les muscles polyarticulaires sous-cutanés, il
permet d'apprécier la nature des tissus (adhérences, infiltrats, etc.). La région
cervicale est en effet riche en capteurs sensoriels, notamment le septum nucal
(ligament cervical postérieur). L'abord manuel se doit de respecter le seuil de

perception de la douleur de chaque patient.

Cette technique est trés appréciée de la part des patients, a condition que 1'installation
du patient soit toujours confortable afin d'éviter 1'appréhension et I'apparition de géne

douloureuse.

ANAES / Service des recommandations professionnelles / Mai 2003
-54 -



Masso-kinésithérapie dans les cervicalgies communes et dans le cadre du « coup du lapin » ou whiplash

Avec cette technique, les tensions musculaires peuvent ¢étre appréciées
différentiellement entre les cotés droit et gauche, et permettre au thérapeute de
pratiquer progressivement des mobilisations passives douces infradouloureuses en
débutant progressivement I'éducation du patient. Il contribue a libérer la mobilité de

la scapula par rapport au thorax, a détendre les régions du cuir chevelu et faciales.

Les contentions ne sont pas seulement utilisées dans le cadre du « fléau cervical »,

elles sont parfois prescrites lors de cervicalgie aigué.

Askins (186) évalue l'efficacité de 5 colliers cervicaux concernant la réduction des
amplitudes globales et segmentaires sur 20 sujets sains (10 hommes et 10 femmes).
Tous les colliers proposent des appuis mentonniers et sternaux, remontent sous
l'occiput et se fixent par l'intermédiaire de Velcro. Les amplitudes actives sont
mesurées avec et sans les colliers. Les radiographies prises en inclinaison, flexion et
extension maximales permettent de représenter une ligne de l'occiput a la septieme
cervicale représentant 1'axe de mobilité globale. Les rotations sont évaluées avec le
CROM. La mobilité¢ intersegmentaire est mesurée sur les radios grace aux repérages
osseux sur chacune d'entre elles. Les mesures sont ensuite répétées pour chaque
collier dans des conditions identiques. Le collier cervical NecLoc obtient de
meilleurs résultats par rapport aux 4 autres. Ensuite, le collier Miami J est celui qui

autorise le moins de mobilité face aux colliers Philadelphie et Aspen.

Pour Sandler (187), la mobilit¢é minimale permise par les colliers cervicaux est de
19° en flexion-extension, 46° en rotation et 45° en inclinaison latérale. Ces
angulations varient selon les patients. Le rapport entre une immobilisation forcée,
colteuse et inconfortable, avec les réelles efficacités sur l'immobilité doit étre

apprécié patient par patient.

Carter (188) apporte les résultats d'une étude sur 50 sujets sains. Ces derniers ont
choisi parmi 3 colliers le plus confortable ; la mobilit¢ cervicale a ensuite été
enregistrée avec le SMA, dans 3 conditions : sans collier, avec le collier en position
normale et inversée. Le port des colliers réduit les amplitudes des sujets, et la
position du collier affecte les résultats de mobilité dans 3 des 6 amplitudes (flexion-

extension et rotation droite).

Persson (189) rappelle les conséquences sur les limitations des mouvements apres le
port de collier. Si la sécurité du patient est importante avec ce rappel sensoriel
extéroceptif, le résultat global n’est pas meilleur comparé a des patients ayant repris
un travail de mobilité plus précoce. Le role de la chaleur apportée par les colliers

cervicaux est souvent souligné par les patients.

Rouillon (190) décrit 1'utilisation de contentions adhésives a visée cervicale. Ce

travail n'a pas été retrouvé dans la littérature et est peu appliqué en clinique.

Klaber Moffett (191) indique que I'effet des tractions réduit de fagon significative la
tension musculaire lorsque le patient est allongé (p < 0,05). Cependant, cet effet est
mesuré pour les 2 conditions, avec un poids réel et sous placebo. De plus cet effet

disparait lors de la reverticalisation.

Moeti (192) souligne l'effet positif des tractions sur des patients présentant des

symptomes cliniques a court terme (moins de 12 semaines).

Dans la revue Cochrane Library, van der Heijden (193) rappelle que les 3 études (sur
17 au total) controlées randomisées possédant un score méthodologique supérieur a

50 % ont des résultats négatifs.
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Tableau 24. Etudes comparatives présentant les résultats des techniques visant ’antalgie.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Foley- Chronique (> 8 Electromagnéto Placebo (n=10) Douleur EVA, L’évolution de
Nolan, 1990 semaines) et sans  -thérapie (3 sem passif prise chacun des 2
(184) résultat aprés Anti- portable pulsée puis actif) + médicaments groupes est bonne
Inflammatoire Non (27 Mhz) AINS fixe et Amplitude pour les parametres
Stéroidiens (n=10) paracétamol articulaire douleur (p < 0,023)
(AINS) 8 hljour /6 (passif) et mobilité (p < 0,02)
sem Jsemet 6sem  Groupe électromagn.
éval globale moins antalgique a 3
sem (p <0,018)a6
sem (p < 0,008)
Richardson, Fléau cervical TENS et autres  Pas de contrdle  Evaluation Amélioration globale
1981 (180)  (whiplash), n =24 douleur : (douleur, activités
diminution courantes,
analgésique, consommation de
évaluation médicaments) pour
activités, niveau 18 des 24 patients
de plaintes
Hendriks, Fléau cervical Mobilisation-  Glace humide, EVA Groupe traité avec
1996 (179) L =16<72h exercice + mobiliisation— goniométre coqrant moins
courant Ultra-  exercice Myrin .alglque.
reiz (5 séances) immédiatement
Me Gill pain apres traitement
questionnaire (p <0,05) et apres 6
¢valuation avant, semaines (p < 0,005)
aprés, 15 min par rapport au
apres et a 6 groupe contrdle
semaines Différence
significative pour le
gr traité de gain
d’amplitude en
rotation a 6 semaines
(p <0,05)
Jensen, 1995 n =66 Kinésithérapie Idem + Douleur A court terme,
(194) (informations, comportemental épression a.mé}iorat.ion
exercices, . significative de tous
TENS, Contfole des les paramétres pour
chaud/froid, conséquences de  |eg 2 groupes
mobilisation, la douleur Anxiété/dépression
stabilisation, Satisfaction diminuée dans le
traction) maritale groupe
Incapacités comportemental
Absentéisme (p =0,02) par

Analyse pré et
post-traitement et
a 6 mois

rapport au gr kiné a
6 mois
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Tableau 24 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques visant I’antalgie.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Klaber Moffett, Chronique > 3 Traction avec Traction placebo  EMG, n = 44 diminution
1990 (191) mois (n = 52) poids inclinometre, de lactivité¢ EMG

Hong, 1982 (195)

Snyder, 1989
(182)

Thorsen, 1992
(181)

Ceccherelli, 1989
(183)

Chronique cou et
épaules

Chroniques cou et
lombales (n = 24)

Cervicalgie
chronique
(femmes) +
épaule > 1 an

Douleur
musculaires
cervicales
(n=27)

Collier
magnétique
(n=27)

1300 G (3 sem)

Laser Helium-
neon (n = 13)

Low laser
(n=25) continu

Placebo 3 groupes
(n=24) (n=25)
(n=25)

Placebo (n =
11)

Low laser placebo
(n=22) cross-

ou pulsé 6 séances over a 3 sem

par sem/2
semaines

Laser (n=13)

Laser placebo

(n=14)

EVA, psy, anxiété

Douleur

Conduction
nerveuse

EVA, résistance
et T° cutanées

Douleur repos et
fonction

Consommation
médicament

Mec Gill pain
questionnaire

des 2 groupes en
position allongée

Disparition des
différences lors du
retour a la
verticale pour les
2 groupes

Pas de
commentaires sur
les autres
parametres

Pas de différence
significative entre
les 2 groupes sur
la douleur
intensité et fréq
(p=0,78 et
p=0,25)
Diminution
de la douleur
avec le laser
(» < 0,005)
par rapport
au groupe
placebo
Amélioration de
la perception avec
le placebo
(p =0,04) NS
pour autres
parametres pas
d’effets
démontrés du Low
laser
Positif
(diminution
intensité douleur
groupe traité
p =0,008)
Maintien de
I’amélioration a 3
mois
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Tableau 24 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques visant I’antalgie.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure

Cassidy, 1992 Cervicalgie Une manipulation Mobilisation Amplitude Augmentation des

(196) unilatérale avec cervicale (n =52) simple (n=48) (goniometre) amplitudes dans
radlaFlon dar}s.le Douleur (EVA) tous les plans pour
Trapéze supérieur les 2 groupes

(n=100) Amélioration

supérieure des
amplitudes (non
significative) de
manipulation par
rapport a
mobilisation

Diminution
supérieure de la
douleur dans gr
manip par rapport
au gr mobilisé
(p=0,05)

Relation entre
diminution douleur
et augmentation
rotation

(p <0,005) pour le
gr manipulation

Jensen, 1990 n=19 + mauxde Thérapie Glace, Sur 12 semaines, le
(197) téte manuelle analgésique gr manip présente
analgésique n=9) une diminution
(n=10) significative de la
douleur a la 5°
semaine (p < 0,05)
Pour ce groupe, a
la 12° semaine, la
douleur remonte a
84 % de son
niveau initial. Les
différences sont
non significatives
entre les 2 groupes
ala 12° semaine
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Tableau 24 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques visant I’antalgie.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure

Askins, 1997 Sujets sains 5 colliers : Radiographies NecLoc moins de

(186) (n=20) Miami J mobilité (p < 0,005)
Philadelphia CROM dans toutes les
Stifneck directions ; minimum :
NecLoc °=17°, Ext® =23°,
Aspen Rot=27°,

ILD/G = 40°

Les autres ont des
mobilités supérieures

Mob NecLoc
intersegmentaires :
O/C1 =2,6°
cr/c2=1,9°
C2/C3=1,3°
C3/C4=1,8°
C4/C5=24°
C5/C6=3,7°
C6/C7 = 3,6°

Les autres colliers ont
des mobilités

supérieures
(p <0,0005)
Sandler, 1996 5 sujets sains Colliers utilisés: SMA Tous les colliers
(187) souple, permettent la mobilité
Philadelphia, Mesures cervicale
Philadelphia avec amplitudes o -
extension passives et Minimum de mobilité
thoracique, SOMI actives obtenue :
F°- Ext°=19°
Rotations = 46°
Ilat = 45°
Les différences entre
les colliers sont peu
importantes
Lewith, 1981 Cervicalgies Infrarouge Placebo Médication D 1ff§renc§
(198) chroniques (n=13) 4 séances (n=13) , . significative entre les
n=126 4 séances Evaluation 2 groupes (p =0,07 a

subjective niveau 2 semaines)

douleur (échelle  Diminution de la

1a7) douleur plus
importante pour le
groupe traité (9/13)
par rapport au groupe
contréle (4/13)

CROM : Cervical Range of Motion device. SMA : Spine Motion Analyser. ILD/G : inclinaison latérale droite/gauche.
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III.1.2. Les mobilisations articulaires

Les déficits de mobilité sont améliorés par les techniques de mobilisation manuelle.
Elles sont passives si le sujet ne se contracte pas lors du mouvement. Les techniques
sont actives lorsque le patient exécute le mouvement. Une synthése des résultats des
techniques de mobilisation est présentée dans le tableau 25.

L'efficacité des manipulations est difficile a analyser car les groupes controles ne
possédent pas les mémes caractéristiques et les manceuvres sont parfois différentes
(199) (17,200-202). Hoving (203) compare 3 types de prise en charge : la thérapie
manuelle (mobilisation spécifique) une fois par semaine, la kinésithérapie (exercice)
deux fois par semaine, les soins médicaux (antalgiques, conseils, et éducation). La
thérapie manuelle obtient un meilleur résultat & 7 semaines par rapport aux autres
modalités thérapeutiques. La différence entre les groupes n’est pas significative.
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Tableau 25. Etudes comparatives présentant les résultats des techniques de mobilisation.

Auteurs

Type de
pathologie

Traitement
appliqué

Traitement
controle

Moyens de
mesure

Résultats

HOVING, 2002
(203)

Pikula, 1999
(202)

Yurkiw, 1996
(199)

Walko, 1994
(200)

David, 1998 (204)

Cervicalgie
commune de plus
de 2 semaines
(n=183)

Aigué unilatérale
(n=36)

Sub-aigué a
chronique

Cervicalgie
chronique et aigué

Chronique
(> 6 semaines)

Thérapie
manuelle
(n=60)

Manipulation

Manipulation
(n=7)

Manipulation
ostéopathique
(n=3)

Kinésithérapie
(mobilisation
spécifique
Maitland) (6
séances max sur 6
semaines)
(n=35)

Exercice (n = 59)
ou traitement
médical (n = 64)
(antalgique,
conseils,
éducation)

Manipulation
controlatérale,
placebo

Manipulation
(n=7)

Pas de contrble

Acupuncture
(n=35)

Amplitude
(inclinométre)

Echelles pour la
douleur (0 a 6) et
incapacités
fonctionnelle
0alr)

Douleur

Amplitude
articulaire

Douleur

Inclinaison
latérale

Thermographie

Douleur
Questionnaire

Amplitude
articulaire

A 6 semaines et 6
mois

Diminution plus
importante sur les
échelles de la
douleur pour le gr
traité par rapport
au gr controle

Ces différences
sont faibles, non
significatives

Amélioration
significative des
amplitudes en
inclinaisons
latérales
(p=0,016 en
controlatéral et

p =10,0005 en
homolatéral) lors
de la manipulation
homolatérale par
rapport au gr
controlat.

Diminution de la
douleur
significative

(p = 0,0005) pour
gr traité par
rapport aux 2
autres

Diminution de la
douleur dans les 2
groupes

Pas de différence
significative entre
les 2 groupes

Amélioration de
30%dela
douleur

Diminution de la
température de la
région cervico-
thoracique (moy =
0,98°,p<0,01)

Diminution de la
douleur pour les 2
groupes a 6
semaines

Pas de différence
entre les groupes
a 6 mois pour la
mobilité et la
douleur
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Tableau 25 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques de mobilisation.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
van Schalkwyk, Douleur d'origine Manipulationen  Manipulationen  Douleur Amélioration
2000 (205) mécanique rotation inclinaison e, signification des 2
_ _ Mobilité
(n=15) (n=15) groupes
Pas de différence
inter-groupes
Sloop, 1982 (201) Cervicalgie Manipulation, Controle Douleur Amélioration de
chronique diazepam (n=21) (diazepam) . . la douleur pour
(n=39) (n=18) Radiographies 10> o oupes a 3
Facteurs semaines, non
émotionnels significativement
différente.
Association
significative
(p=0,013) d’un
item avec
pronostic de
récupération
Tension locale
lors de I’examen
initial avec score
¢élevé sur I’échelle
visuelle
analogique a 3
semaines
Vernon, 1990 (17) Cervicalgie Manipulation Mobilisation Algométre Amélioration
chronique (n=19) rotatoire oscillatoire significative
(n=15) (n=4) (p <0,0001) pour
le groupe
manipulation en
rotation du seuil
de perception de
la douleur
(moyenne : 45 %)
Koes, 1992-1993  Chronique Thérapie Comparé a un Mesures a 3,6,12  Meilleure
(206-209) lombalgie et manuelle placebo pour les 2 semaines, et 3 et amélioration de la
cervicalgie (manipulation, premiers et 12 mois mobilité a 6
(n=256) mobilisation, thérapie manuelle . \ semaines, mais
. , Inclinomeétre s
exercice, chaleur, comparée au pas de différence
glace, traitement 3 échelles : statistique a 12
analgésique) médical satisfaction du semaines
(n=25) (analges1qu§, anti- patllept’ (delao), Amélioration de
. inflammatoire, activites \
Traitement . . . la douleur a 1 an
. éducation (repos, fonctionnelles
physique . pour le groupe
exercice, posture) (mouvements A
(massage, . e thérapie manuelle
. actifs quantifiés
exercice, chaleur, \ . par rapport au
de 1 a 10), niveau
US, ondes groupe

courtes) (n =32)

de plainte (de 1 a
10)

kinésithérapie sur
la population
générale. Analyse
en sous-groupe
insuffisante
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Tableau 25 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques de mobilisation.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Vasseljen, 1995 Cervicalgie Kinésithérapie Kinésithérapie de  Douleur Amélioration pour
(210) chronique au individuelle groupe tous les groupes

Satisfaction du

travail (femmes R .
( ) Kinésithérapie au  patient

(48 %, 52 %,

o,
travail 66 %)
Brodin, 1984 n=63 G3 : mobilisation Gl : liste d'attente Mobilité cervicale Diminution de la
(211) passive sans G2 : massage, . douleur dans G2
. . L o Echelle
« thrust » + école  électrothérapie, douloureuse et G3 par rapport
du dos de 3 h traction, wloureu a Gl (p<0,05)

analgésique +
école du dos de
3h

Mobilité
augmentée dans
tous les cas a 3 et
4 semaines

II.1.3. Les étirements, et la relaxation pour cervicalgie

Un exemple de description du mode opératoire kinésithérapique est apporté par
Robert (212). La prise de contact avec le malade, l'installation du patient, I'examen
palpatoire et les zones de tension sont abordés. L'auteur envisage un abord local,
drainage du visage et massage des muscles trapéze, puis un abord général, de tout
I'abdomen et de la ceinture scapulaire. Si le mode opératoire des kinésithérapeutes
est varié, la logique de l'intervention et ses phases successives restent a préciser.
Dans une revue de synthése (213), les études sur l'utilisation de biofeedback EMG
montrent un bon résultat immédiat chez des patients jeunes et anxieux, qui n'ont pas
d'accoutumance aux médicaments. L'efficacité serait maintenue a long terme, le
patient maitrisant la relaxation musculaire. L'outil EMG utilisé en feedback permet
au patient de prendre conscience des tensions musculaires ; l'objectif pour le
thérapeute est alors d'induire le relachement (repos ¢lectrique du muscle) des
muscles hyperactifs. Cet outil peut trouver son utilisation pour tous les types de
pathologie (chronique et fléau), les études sur ces pathologies rappelant les déficits
de la musculature (force et détente) et ceux de la commande (perturbations et
recrutement exagéré lors des mouvements).
Nord (214) indique l'utilisation du biofeedback sur une population de 309 patients
(secrétaires). L'observation porte sur I'apprentissage du relachement musculaire ciblé
sur les muscles : trapéze supérieur, sterno-cléido-mastoidien et spinaux. L'objectif est
de permettre aux sujets de mieux contrdler leurs niveaux d'activité musculaire
observés en situation professionnelle. Douze séances d'apprentissage sont réparties
en 3 phases :
- la premicre correspond a l'apprentissage du relachement ; il évite la réapparition
momentanée de douleurs lorsque le sujet commence a maitriser le relachement ;
- la deuxiéme phase correspond a la recherche et a la qualit¢ du relachement
immédiat, lors des phases de repos entre les tiches professionnelles ;
- la troisieme étape consiste a se placer au poste de travail aménagé afin d'observer
les ajustements posturaux et I'exécution des taches.
Les résultats montrent une amélioration significative de tous les parametres de
relachement musculaire (p < 0,01) ; aux questions posées, 96 % des patients
contrélent mieux leurs sensations, 86 % ont amélioré leur bien-&tre. Pour 1'activité
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professionnelle, 81 % des patients se sentent améliorés ou accomplissent mieux leurs
taches.

Le travail de McCarthy (215) porte sur les effets des contracté-lachés sur la mobilité
des cervicales dans le plan transversal (rotations). Quarante sujets sains sont répartis
en 2 groupes, 21 dans le groupe exercice et 19 dans le groupe controle.

Les contracté-lachés sont suivis de mobilisations en inclinaison latérale avec rotation
controlatérale et de flexion antérieure du rachis cervical. Ces exercices débutent le 1%
jour et sont réalisés jusqu'au 7° jour inclus.

Tous les sujets réalisent des exercices, rotation maximale et inclinaison latérale,
avant d'utiliser un appareil de mesure (cervi-corotometer) pour la mesure des
amplitudes. Cette derniére est réalisée a plusieurs dates la premiére semaine (1%, 3° et
7° jour), et a J14. Des améliorations significatives sont rapportées concernant
I'amplitude des rotations (gauche, droite et totale) dans le groupe traité (p < 0,005)
pour les mesures réalisées les 3° et 7° jours. La deuxiéme semaine ne présentant pas
de séances d'exercices, les valeurs d'amplitudes mesurées a J14 retombent a celles
moyennes de la 1™ semaine. Les résultats thérapeutiques des étirements sont
synthétisés dans le tableau 26.

Tableau 26. Etudes comparatives présentant les résultats des techniques d’étirements.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Kay, 1992 (216)  Cervicalgie Contracté-lach¢ ~ Etirement- Mesure Le groupe
chronique (n=20) relaxation physiologique étirement-relaxation
(n=20);repos (EMG, montre une
(n=20) température augmentation de la
cutanée) température cutanée
Mesure et la'b.ai’sse de
psychologique l'act1V1'te EMG du
trapezius gauche
significative
Snow, 1992 (217) n=34¢et 40 Spray et Placebo ou Mesure de la p > 0,05
stretching contréle douleur et de la

McCarthy, 1997
(215)

Sujets sains

(5 séances)

Contracté-laché
dans le plan
transversal
(n=21)

Groupe contrdle
(n=19)

sensibilité a la
pression (EVA,
algometre)

Mesure amplitude
(centimétrie)

Questionnaire
(Oswestry)

Mesure amplitude :

cervi-corotometer
aJl1J3J7et]14

Positifs a court
terme : différence
significative a J3 et
J7 (p <0,005)

II.1.4. La proprioception

Dans un travail frangais, Revel (142,218) a été le premier a proposer une méthode
d'évaluation des perturbations sensori-motrices du rachis cervical, et de mesure des
déficits de mobilité active par rapport a une population témoin. Si la méthodologie de
recherche demande des disponibilités de temps et une grande rigueur, I'application
pratique des exercices s'inscrit dans la progression du traitement kinésithérapique.
Vaillant (219) indique la progression du traitement dans le respect des capacités

ANAES / Service des recommandations professionnelles / Mai 2003
- 64 -



Masso-kinésithérapie dans les cervicalgies communes et dans le cadre du « coup du lapin » ou whiplash

fonctionnelles du patient. Sont associés des exercices des muscles oculaires, des
mobilisations passives, des sollicitations analytiques et globales du rachis cervical, et
enfin un travail contre résistance.
Le patient se réapproprie ainsi les différents schémas moteurs, la seule restriction
concerne l'absence de gain en amplitude, excepté pour les rotations (p < 0,005).

La méthodologie de recherche des déficits du repositionnement céphalique a été
reprise dans différentes études : Loudon (64), Heikkild (143), Rix (106). Tous ces
travaux soulignent le déficit de mobilité des populations de patients par rapport a une
population contréle. Il existe une relation entre l'atteinte traumatique (fléau cervical)
et les évolutions mécaniques (cervicalgies chroniques) sur les conséquences de
limitation d'amplitude (tableau 27).

Tableau 27. Etudes comparatives présentant les résultats des techniques proprioceptives.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de mesure Résultats
pathologie appliqué controle
Revel, 1994  Chronique Mobilisation Médication seule Test de Début : erreur de
(142) active et repositionnement replacement de la téte
Poiraudeau, passive et céphalique a JO : a partir  (n = 60)
1998 proprioception de la position 0 de =7,7°+3,3°,82 %>
(218) + médication référence de départ, 4,5° d'erreur
mesure de l'erreur de 15 séances d'exercices, 2
replacement de la téte par semaine pendant 8
aprés une rotation active semaines
maximale A 10 sem, amélioration
A 10 semaines, mesure significative de 2° £ 2,7
du replacement pour groupe traité
céphalique (p = 0,0004) par rapport
Douleur (EVA) au départ
Prise médicamenteuse ~ Amélioration
Satisfaction du patient  significative de tous les
Amplitude articulaire paramétres excepté
l'amplitude articulaire
Vaillant, Cervical Rééducation Groupe contréle  Douleur Amélioration
1995 (219) gie oculo-cervicale traitement Amplitude articulaire significative du groupe
reprise Revel chroniqu (massage 5', médicamenteux ~ Médicaments oculo-cervicale sur la
e oculaire, (n=30) douleur
>3 mobilisation- (p = 0,004) et rotation
mois) travail oculaire, (p=0,007)
proprioception)
(n=30)
15 séances
Loudon, Fléau cervical Groupe Groupe controle : Test de Erreurs du groupe
1997 (64) (whiplash) patients : n = n=11 repositionnement patient : dépassement de
11, 2 3 mois céphalique : placement la position neutre ; erreur
(minimum) du de la téte a 30° de absolue de placement =
traumatisme rotation dt et retour a 5,01° (groupe controdle :

position neutre les yeux
fermés

Amplitude : CROM,
amplitudes actives max
mesurées

5 positions testées : ° et
ext® 20°, 30° rot gauche
et 50°rot dtet g.

1,75°)
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Tableau 27 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques proprioceptives.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Heikkild, 1998 Patients avec Groupe patients : ~ Groupe contrdle :  Test de Erreur de
(143) fléau cervical n=27 n=39 pour le test repositionnement repositionnement
(whiplash) Stades IT et ITI de de N cephahque :10  céphalique : 2,75 cm
repositionnement  essais en du centre de la cible
la Quebek Task . . . . .
F céphalique et rotations, flexion (sd: 1,9) pour
oree n =25 pour le test et extension ; controle, 3,84 cm
oculomoteur mesure globale  pour patients (sd :
de la distance 3,2), p=0,01
entre la

Test oculomoteur :
16/27 patients
présentent déficits

projection du
faisceau
lumineux et le
centre de la cible, Relation

décomposition significative entre
sur 2 axes, les 2 tests,
vertical et p =0,007
horizontal .

Différence
Test oculo- significative

moteur: 2 2 mois  d'amplitude en

et 2 ans : EMG rotation entre les 2
de surface sur les groupes (p = 132°,
tempes, test de sd =26°;, C =148°,

poursuites a sd=19;

différentes p <0,05), pas d'autre
vitesses en différence dans les
rotation (20°/sec  autres plans

et 30°/sec)

CROM :

goniometre : F°,
Ext°, inclinaisons
et rotations
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Tableau 27 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques proprioceptives.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Rix, 2001 (106)  Cervicalgies Groupe Groupe controle  Test de Diminution
chroniques cervicalgie sans cervicalgie  repositionnement significative de la
(n=11) (n=11) céphalique : test ~ mobilité active
de Revel pour le groupe

Douleur (durée,
intensité sur
échelle 11 points,
localisation)

Amplitudes
actives (CROM)
dans les 3 plans

cervicalgie :

- rotation droite
patients :
61,5°+7,9°
contrdle :
69,6°+ 8°,
p<0,5

- flexion :
patients :
44,5°+10,9°
contréle :
54,1°+ 8,1°,
p <0,05

- inclinaison
latérale gauche
: patients :
33,1°+12,5°
contrdle :
41,6°+ 5,5°,
p <0,05

Test de
repositionnement
céphalique :
résultats
identiques entre
les 2 groupes, sauf
pour la flexion
(erreur globale :
patients : 5,7°
(5,3°-9,10°),
controle : 4,2°
(3,17°-5,32°),

p <0,05

CROM : instrument de mesure : Cervical Range Of Motion. sd : Standard deviation (ecart-type)

II.1.5.

Le renforcement musculaire et les exercices intensifs

Dans une revue de synthése, Jordan (162) souligne le role prépondérant du groupe
musculaire le plus fort: les extenseurs du rachis. Ils sont suivis par celui des
fléchisseurs latéraux, des fléchisseurs et des rotateurs. Le groupe des fléchisseurs est
celui le plus faible dans les conséquences du fléau cervical. La musculature de la
région cervico-scapulaire doit étre entrainée de 2 manieres :
musculature cervicale associ¢ aux étirements des muscles polyarticulaires de la
ceinture scapulaire.
Le renforcement de la musculature cervicale nécessite 1 heure, 2 a 3 fois par
semaine, pour une période de 2 a 3 mois. Il débute par un échauffement de 10
minutes, associant stretching et travail sur vélo, suivi par 3 types d'entrainement :

renforcement de la
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endurance, force ou combinaison des 2, d'une durée de 35-45 minutes. La période

suivante de 10 minutes est consacrée au retour au calme, c'est-a-dire relaxation et

stretching.

L'endurance est réalisée avec 3 séries de 12-14 répétitions a 30-40 % de la force

maximale pour chacun des groupes musculaires. Soit 8 kg pour la flexion, 6 kg pour

l'inclinaison latérale, 5 kg pour I’extension. L'augmentation d'endurance sur 8

semaines atteindra 100-150 %.

La force implique 1-2 séries de 8-12 répétitions a 70-80 % de la force maximale (par

exemple, 15-16 kg pour les extenseurs). Apreés 8 semaines, I'augmentation sera de

l'ordre de 25-40 %.

Chez des femmes souffrant de cervicalgies chroniques, Randlov (126) compare

l'efficacité d'un entrainement intensif sur 3 mois avec un entrainement moins intense

(1 h 30/jour, 3 fois/semaine, total de 36 séances). Le protocole est identique pour les

2 groupes ; seule varie I’intensité de I’intervention. La force maximale des différents

groupes fléchisseurs et extenseurs du rachis cervical est testée avec une jauge de

contrainte. L'endurance est testée en utilisant 60 % des chiffres de la Fmax, et
comptabilisée en secondes.

Les 2 groupes améliorent les niveaux de force, sans différence statistique

significative. Pour le groupe suivant 1’entrainement léger, la douleur diminue de

25 %, puis revient a son niveau initial entre les 6° et 12° mois. Pour le groupe

intensif, la diminution de la douleur est de 20 % apres la période d’entrainement,

puis de 33 % aprés 6 mois ; elle remonte enfin de 20 % a 12 mois. Pour les auteurs, il

n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes a quelque période que ce

soit. Ces résultats sont valables pour les 52 patients (sur les 77 de départ).

Pour une population de 56 patients souffrant de cervicalgies, Ylinen (139) propose

un programme d'entrailnement de la force isométrique des muscles fléchiseurs et

extenseurs du rachis cervical sur 3 semaines. Mesurées au départ avec une jauge de
contrainte (fléchisseurs = 83N + 48N, extenseurs = 158N + 76N), les forces
isométriques atteignent 117N (+ 43N) pour les fléchisseurs et 207N (= 84N) pour les
extenseurs. Il existe une forte corrélation entre I’augmentation de la force des
muscles fléchisseurs et extenseurs avec la diminution de la douleur et des incapacités

(p <0,05).

Les exercices proposés sont :

- décollements de la téte, sujet sur le ventre puis sur le dos, pour travailler en
endurance ;

- travail assis avec la téte strappée contre la résistance d'un poids a soulever (3
séries de 15 a 20 répétitions) ;

- travail assis contre la résistance d'un ¢€lastique (idem). Le programme englobe des
exercices de stretching, de vélo, de mobilisations et de manipulations. Les
séances se répetent 2 a 3 fois par semaine.

Ylinen (220) reprend une étude ou il compare ’effet d’un traitement en endurance,

d’un traitement en force a un groupe controle. La population est composée de 180

femmes qui travaillent dans des bureaux et qui sont cervicalgiques chroniques. Le

traitement en endurance ou en force est significativement supérieur au groupe
contrdle (apres un suivi de 12 mois) sur les paramétres douloureux et d’incapacités.

La force est augmentée significativement ainsi que 1’amplitude articulaire en rotation

pour les groupes entrainés.

Highland (221) propose un programme d'entrainement des fléchisseurs et des

extenseurs sur 8 semaines a 90 patients souffrant de la région cervicale. Le patient est
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assis sur un siege, le thorax et les épaules fixées, la résistance placée a l'avant ou a
l'arriere de la téte. Les exercices sont progressifs, isométriques ; la résistance de la
nouvelle séance débute a 80 % du couple isométrique maximal de 1'évaluation initiale.
Le rythme est de 2 séances par semaine les 4 premieres semaines, puis de 1 fois par
semaine les 4 suivantes. Les résultats montrent un développement de la force :
- fléchisseurs : H=de 42,1 (= 17,1) Nm a 47,35 (+ 14,6) NM, F = 21,6 (+ §,8) Nm
a27,8 (10,5 Nm ;
- extenseurs: H=de 21,4 (£ 12,3) Nm a 24,75 (= 14) Nm, F = 12,7 (£ 6,9) a 18,9
(+8,5) Nm.
Bronfort (154) et Jordan (222) envisagent sur 1 an I'évolution de deux populations de
patients cervicalgiques. Aprés une période de traitement intensif (11 a 6 semaines),
les populations sont ensuite réévaluées (questionnaires, douleur, amplitude, force et
endurance musculaire). Parfois la validité des résultats est limitée par 'absence de
contrdle (222), ou bien il n'est pas possible de dissocier le niveau de résultats parmi
les différents modes de traitements (154). En général, les évaluations sont effectuces
avant le début de la prise en charge, et réinitialisées pendant le traitement. La
conclusion porte sur 1'étiologie multifactorialle des cervicalgies.
Schult (150) souligne les comportements des patients ayant suivis un programme de
réhabilitation. Les économies gestuelles, les temps de récupération courts, le travail
de perception de mouvements simples sont ancrés dans des stratégies individuelles.
Horneij (223) souligne les bienfaits d'une rééducation variée, combinant les
programmes de rééducation (détente, qualité physique). Parmi 3 modes de traitement
proposés (controle, gestion du stress et entrailnement physique), aucun ne présente
des résultats supérieurs aux 2 autres pour l'amélioration de la douleur.
Ekberg (224) trouve un rapport entre le taux d'absentéisme et les conditions de
travail. Pour l'auteur, la poursuite du geste rééducatif est représentée par 1'étude du
geste professionnel, source de répétitions et de contraintes.
Les résultats sont synthétisés dans le tableau 28.
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Tableau 28. Etudes comparatives présentant les résultats des techniques de renforcement et exercices

intensifs.
Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controéle mesure
Randlov, 1998 Chronique cou- Entrainement Moins intensif Douleur Beaucoup de
(126) épaule (femmes)  intensif (n=41) . perdus de vue
. force maximale _
musculaire . (n=36/77)
(n = 36) (jauge de
contrainte) Force maximale :
c . grintensif:
Actl\'nt.es de la vie F=+26%
quotidienne E=+279%
Gr — intensif :
F=+44%
E=+22%
Endurance
isométrique :
Ext° : gr intensif
=+32%
Gr — intensif =
+24 %
Fe:grint=
+120 %
Gr—int=+34%
Ekberg, 1994 Cervicalgies et Multidisciplinaire Kinésithérapie, Douleur (EVA) Suivi de
(225) a't’telntes de : entr.amement medlcameAnts, Arrét de travail populat_lon sur 2
I'épaule physique, repos, arrét (n jours) ans (n = 93)
information, maladie jours .
n=107 ; . . N . . Idem mais
éducation, social, (n=40/46) Questionnaires .
.. . meilleur retour au
visite sur le lieu sur TMS,

de travail
(n=53/61)

2 h/j, 4 j/sem, 8
semaines

conditions et
organisations du
travail, niveau de
forme

travail pour le
groupe
multidisciplinaire

Facteurs prédictifs
d'arrét de travail :
conditions de
travail (p = 0,01),
age (p = 0,005) et
origine culturelle
(p=0,003)

Diminution d'arrét
de travail :
adaptation du
poste (p <0,001)
et changement de
poste (p <0,05)
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Tableau 28 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques de renforcement et

exercices intensifs.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Ekberg, 1996 93 chroniques Entrainement, Physiothérapie, Questionnaire L'absentéisme est
(224) éducation, repos, médication avant le traitement en rapport avec la
information sur 8 n=40 et reposé 12 mois  qualité de vie
semaines. plus tard, avec des

Séance:5a8
personnes /groupe
n=>53

items sur les
gestes
professionnels,
l'organisation des
conditions de
travail

Questionnaire sur
personnalité

Echelle
numérique de la
douleur

Absentéisme au
travail

Santé générale

Non-diminution
de la douleur sur
1 an

Le rapport des
plaintes existe
avec les
conditions de
travail

Bronfort, 2001  Chronique G1 : kinésithérapie G2 : manipulation Questionnaire Amélioration des
(154) (> 12 semaines)  (traitement et exercices (Neck Disability 3 groupes mais
individuel, (renforcement, index) pas de différences
stretching, stretching) (20 Performance significatives
renforcement, vélo  fois 1 heure sur 11 . entre les groupes
aérobie, travail sur ~ semaines) musculaire (force Seuls les
MedX (n=163) endur.ance, paramétres
(renforcement) . . amplitude) satisfaction
(3 : manipulation o+ e ction (p = 0,03), force
(20 fois 1 heure sur (20 fois 1 heure en dure’lnce’ ’
11 semaines) sur'll s'emaines. Médicaments amplitu de’
O I Asen (00 n
débranche) semaines puis s1gq1ﬁcat1vement
(n=64) 3, 6, 12 mois supérieurs pour‘le
G2 par rapport a
Gl
YLINEN, 2003 Chronique G endurance G controle Echelle visuelle A 12 mois,
(220) (femmes (n=59) ; (n=60) questionnaire amelioration
travaillant dans G f ~60 (Neck Disability significative
des bureaux) orce (n=60) index, Vernon de la douleur
neck index) ?t des -
incapacites
des groupes
traités
(p <0,001)
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Tableau 28 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats des techniques de renforcement et
exercices intensifs.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué controle mesure
Jordan, 1998 Chronique Programme Kinésithérapie Douleur Amélioration
(222) (> 3 mois) intensif PASSIF : hot " significative des 3
. Incapacités
(stretching, packs, massage, groupes
renforcement US continu, Médicaments Résultats
musculaire, et traction . . maintenus dans le
o . Force isométrique \
exercices a la manuelle ; temps a 4 et 12
maison) (1 heure  mobilisation et Amplitude mois
a 1 heure 15 par  proprioception articulaire

Lundblad, 1999
(226)

Taimela, 2000
(77)

n =97 femmes
actives chroniques

Cervicalgie
chronique

séance. 2 séances
par semaine sur 6
semaines)
(n=40)

Kinésithérapie
n=232

séance = 50 min
2 fois/sem, 16
sem

Traitement actif
(endurance-
stabilisation,
relaxation,
controle anxiété,
oculaire, plateau
instable (45
minutes 2 fois par
semaine pendant
12 semaines)
(n=21)

ACTIF : exercice
d'étirement et de
renforcement a
effectuer a la
maison) (30
minutes par
séance. 2 séances
par semaine
pendant 6
semaines)
(n=139)

Chiropractie +
Trigger points
(n=40) (15-20
minutes par
séance pendant 6
semaines)

Ecole du cou pour

tout le monde

Méthode de
relaxation
Feldenkrais
n=233

Contrdle n = 32

Traitement
maison (n = 19)

Traitement
controle
(n=22)

Evaluation & 4 et
12 mois

EVA
Mobilité globale

EMG muscles
région scapulaire
avec
dynamometre

Questionnaire

Questionnaire

Mobilité
(goniometre)

Douleur a la
pression

Amélioration des
plaintes groupe
Feldenkrais
Pas de
changement
d'amplitude
Beaucoup de
perdus de vue
(MK : 17/32,
F:13/33,C:
9/32)

Actif et maison
significatif par
rapport controle
(p<0,001)
Groupe actif est
supérieur au
groupe passif pour
la diminution des
symptomes
douloureux et
capacités de
travail
(p<0,01-0,03)
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Tableau 28 (suite). Etudes comparatives présentant les résultats

exercices intensifs.

des techniques de renforcement et

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de mesure Résultats
pathologie appliqué controéle
Takala, 1994 Cervicalgie Traitement Pas de Algométre (mesure  Amélioration
(16) chronique gymnique traitement (n = de pression pendant la
(femmes) (n=22) 22) déclenchant la premicre période
douleur sur 4 Pas de changement
muscles clés) ensuite
Levoska, 1993  Chroniques Kinésithérapie Kinésithérapie  Force musculaire : Force isométrique :
(227) (n=47) etsains active (stretching, passive (n = dynamomeétre amélioration de
(n=47) entrainement 22) (chaleur . 16 % pour le
. . Tonus : palpation .
dynamique, superficielle, . groupe passif et de
Lo (grades 1 a 4) N
exercice a la massage, 27 % pour le
maison) n =22 stretching, Tension musculaire ~ groupe actif
Séance : 1h, 3/sem, ?xerc1?es) 10 sur trapeze sup et p=0,05¢et
, a 15 séances au élévateur scapulae : \
15 séances au total . . p<0,01a4
) total appareil pression :
sur 2 mois semaines et 1 an
Groupe —  Douleur Reproductibilité
contrdle n =47 )
palpation :
Kappa = 0,4
Pas de différence
pour les seuils des
points douloureux
entre les 3 groupes
Pennie, 1990 n = 147 fléaux Exercices actifs : ~ Repos collier ~ Goniométre Pas de différence
(228) cervicaux tractions et EVA significative
(whiplash) physiothérapie
Fialka, 1989 Exercices actifs Repos collier Amélioration
(229) groupe inactif
Giebel, 1997 Exercices actifs Repos et collier Amélioration pour
(230) actif

III.1.6. L’école du dos

Dans une revue de synthése, Gross (168) analyse les effets de 1'éducation du patient
sur la réduction de la douleur.
Parmi les études observées, plusieurs stratégies sont employées :
individuel et collectif, méthode unique ou vari¢e d'apprentissage. Ce travail analyse
les effets de certaines variables sur le résultat du traitement : qualité méthodologique,

mécanisme de la douleur (fléau cervical,

enseignement

douleur non spécifique, tension

musculaire), méthode d'enseignement. Pour les auteurs, aucune de ces stratégies ne
démontre d'efficacit¢ dans la lutte contre la douleur. Kamwendo (231) ne retrouve
pas de différence significative pour 1’utilisation d’école du cou (tableau 29).
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Tableau 29. Etude comparative présentant les résultats des techniques visant a développer la perception
sensorielle.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de mesure Résultats
pathologie appliqué

Kamwendo, 1991  Chronique Ecole du cou Ecole du cou EVA Pas de différence
(231) (n=25) (n=28) classique  (fatigue/douleur) + significative entre
et contréle (n=26) EVA (pénibilité les groupes
travail)
Goniometre (actif
amplitude)

Questionnaires
(connaissances
ergonomiques)

III.2.  Concernant le whiplash

Les principales études comparent I'immobilisme a un traitement de mobilisation. Le
collier cervical ne semble pas apporter de bénéfice par rapport a la mobilisation
précoce (tableau 30). La méthodologie de ces études est discutable excepté pour
McKinney (232).

Le port de collier cervical permet la protection du rachis cervical (233,234). Il
n'entraine pas une diminution des douleurs, et correspond a un traitement d'attente.
Les patients ont un soutien sensoriel sécurisant, permettant la reprise des activités
courantes sous protection et une sensation de chaleur pergue souvent comme
agréable. Le thérapeute enlévera le collier lors des séances afin d'aborder la région
scapulo-cervicale dans son ensemble.

Norris (235) présente les facteurs prédictifs pour 61 patients. Ces patients lors de la
consultation sont placés en 3 groupes selon les signes cliniques présentés. Des
radiographies sont prises, un traitement avec collier et analgésiques est proposé. Le
groupe 1 rassemble 27 patients se plaignant de symptomes sans signes anormaux lors
de l'examen clinique. Le groupe 2 présente 24 patients avec symptdmes douloureux,
réduction d'amplitude sans signe neurologique. Le groupe 3 rassemble 10 patients
présentant les signes suivants : perte d'amplitude et signes neurologiques objectifs.

A la suite de l'interrogatoire, les principaux symptomes présentés sont :
- douleur (100 % dans tous les groupes) ;

- céphalées (gr1:48 % gr2:78 % gr3:80 %) ;

- dysphagie (gr 1: 18,5 % gr2: 9,5 %gr 3 : 30 %) ;

- paresthésies (gr1:33 % gr2:43 % gr3:100 %) ;

- faiblesse (gr1:15% gr2:9,5% gr 3 : 50 %).

Les signes moins importants présentés sont : symptomes visuels et auditifs,
¢tourdissements.

Toutes les radiographies du groupe 3 sont jugées anormales ; les courbures sont
significativement différentes de celles du groupe 1 (p < 0,05). Des fractures sont
visibles a I'examen : une fracture d'apophyse transverse (gr 1), 3 patients du groupe 3
avec des fractures tassements corporéales.
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Il n'est pas fait rapport de diagnostic de fracture ni de luxation de l'apophyse
odontoide porté a posteriori ; aucun patient n'a fait 'objet de changement de groupe

suite a diagnostic porté ultérieurement.

A l'examen final (entre gr 1 :19,7 mois £ 6, gr 2 : 23,9 mois = 5,5 gr 3 : 24,7 mois

+ 7,3), les signes cliniques présents restent :

- ladouleur: gr144 %, gr2 81 %, gr3 90 % ;

- les céphalées : respectivement de 37 %, 37 %, 70 % ;
- les paresthésies : 37 %, 29 %, 60 %.

En conclusion, pour tenter de préciser un pronostic de récupération, les auteurs
soulignent la présence des signes cliniques suivants : signes neurologiques, raideur

du cou et spasmes musculaires, 1ésions articulaires dégénératives.

Karlsborg (236) étudie sur une étude prospective la persistance des signes cliniques,
notamment la douleur, avec les examens complémentaires. Pour 34 patients, les tests
neuropsychologiques, 1'imagerie par résonance magnétique et les potentiels évoqués
sont réalisés a 1 mois post-accident et répétés a 7 mois. Le total de récupération a 7
mois est de 29 %. L'imagerie est répétée a cette date sur 6 patients ; la corrélation
entre les résultats de I'[RM et les signes cliniques est faible. Les MEP sont normaux.
Selon les auteurs, la persistance des signes est plus en corrélation avec le stress et les
perturbations sensori-motrices qu'avec la mise en évidence de signes cliniques et

paracliniques.

Mealy (237) propose le traitement immédiat au bout de 24 heures post-traumatiques
par des mobilisations douces et l'application de glace en utilisant les techniques de
Maitland. Il compare les résultats de ce groupe traité avec le groupe repos (incluant
le port d'un collier et la mise au repos pendant 15 jours). Les résultats sont évalués a
4 et 8 semaines : le groupe traité présente de meilleures amplitudes (p < 0,0125) et
moins de douleur (p < 0,05). Alors que la revue de bibliographie ne fait pas
apparaitre de complications secondaires (aggravation des signes cliniques,
changement de groupe, radiographies de controle avec apparition de fractures du
rachis cervical supérieur), le thérapeute doit rester trés prudent face a toute évolution
prolongée des plaintes. La persistance ou l'aggravation des signes -cliniques
douloureux doit entrainer la réorientation du patient vers le médecin en vue d'une

¢évaluation complémentaire de 1'étendue et de la gravité des Iésions.
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Tableau 30. Tableau de synthése présentant les études thérapeutiques lors du whiplash.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué mesure
Soderlund, 2000 Whiplash aign ~ Programme Idem mais moins  Douleur, Amelioration dans les 2
(238) (n=66) d'exercices (n=  important (n=29) amplitude, groupes (p < 0,001) Le
moyenne 20 27) 6 semaines 6 semaines idem  posture de la  groupe avec plus
jours apres (conseils, rotation  (travail couché et téte, activit¢ ~ d'exercices ne
accident active, flex ant poussée sur le sol) de la vie s'améliore pas plus
épaules, hausser quotidienne, 7 perdus de vue et 6
épaule) 3 x jour kinesthésie a  insuffisances de
3semet3-6  données
mois
Gennis, 1996 Whiplash Collier (n=104)  Contrdle (n=92) Douleur entre Pas de différence
(234) (n=250) + analgésie a + analgésie a 6et 12 significative douleur (p
<24h discrétion discrétion semaines = 0559) 54 perdus de
vue. A 6 semaines il
n’y a pas de différence
entre les 2 traitements
Mc Kinney, 1989  Aigué Gl : early G2 : conseils de Douleur Mobilité : a1 et2
(232) Whiplash moblllgatlon active molnllsatlon‘ Amplitude mois, amélioration des
<72h n=247 etpassive (n=66)(10a 14 . . groupes 1 et 2 par
(McKenzie) jours), G3 : repos, articulaire rapport au gr 3
mobilisation, analgésique, (p <0,01) mobi +

McKinney, 1989
(239)

Vendrig, 2000
(240)

Suivi a 2 ans

Whiplash
(n=102)
<96 hou
> 2 sem

chaleur, froid,
ondes courtes,
hydrothérapie,
traction,
éducation,
analgésique,
collier, Maitland
(n=171)
(journalier pendant
au moins 2 sem)
conseils posture +
exercice maison 6
semaines (3 x
40’/sem)

Gl =54

Traitement actif
précoce (< 96 h)
(n=21). Série de
10 rotations a
basse amplitude
toutes les heures

collier (n =33)

G2=48G3=26  Présence de

G4 =39 (non pris  symptomes

en compte dans

I’étude

précédente)

Idem actif maisa  Amplitude

2 sem (n = 22) articulaire
EVA

Livret éducatif
« rester actif » a
<96 h(n=23)

Livret éducatif
« rester actif » a
> 2 sem (n=22)

douleur pas de
différence G1 et G2

Présence de
symptomes diminuée
pour gr 2 (11/48) par
rapport aux groupes 1
(gr1:24/54)et3
(gr 3 12/26)
Le temps de
récupération est
plus court chez les
groupes traités
par rapport au gr
repos (p = 0,005)
Diminution
significative de la
douleur pour groupe
actif comparé a livret
Pas de différence sur
amplitude articulaire
Traitement précoce
supérieur a celui différé
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Tableau 30 (suite). Tableau de synthése présentant les études thérapeutiques lors du whiplash.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué mesure
Nordemar, 1981 D.oul“eur Collier, repos, Repos, collier, Douleur Amélioration de
(233) aigué (n = analgésique et éducation, . 100 % pour tous les
30) <3 traitement manuel  analgésique Arpp lltgde groupes a 3 mois. Le
Jours + contracté/relaché articulaire groupe TENS
(30 min 3 fois/sem) 1,2, 6 semaines s’améliore un peu plus
Collier cervical + et 3 mois Vltﬁ'par ra;l)port au
repos + TENS + cotlier seu
- . (p <0,025)
analgésique (3 fois
/sem)
Provinciali, 1996  Whiplash (n=  Exercices et TENS, US, A J15, 130 et Amélioration de la
(241) 60)J0alJis éducation ¢électromagnéto  J180 ; distances douleur et satisfaction
collier + psychologique, (10 séances centimétriques  du patient et retour au
antalgique relaxation, respi, 1 h/jour durant 2 moyennées travail précoce dans le
moyenne J 30  traitement manuel  semaines EVA groupe multimodal
(16 260 jours) (massage, mobi, (p <0,05;<0,001)
travail oculaire) Niveau de
satisfaction
Durée d'arrét de
travail
Mealy, 1986 Whiplash aiga  Traitement actif Traitement Douleur EVA,  Groupe « actif »
(237) délai non (n=31):glace>  standard (n= amplitude total  moins de douleur que
précisé (n=61) 24 h puis mob 30) : collier 14j, inclinometre a4 « standard » & 4 sem
Maitland (mob puis mob et 8 sem (p <0,05) et 8 sem
spécifique et graduelle (p <0,0125)
globale) + Et plus de mobilité a 8
exercices sem (p < 0,05)
journaliers
Chaleur aprés
traitement
Borchgrevink, Whiplash <14  Instructions et Instructions 14 jours et 6 Réduction
1998 (242) jours (n=201) « faire comme + AINS (5 jours) mois significative des
d’habitude » + + immobilisation consultation et 6 symptomes pour les 2
AINS (5 jours) avec collier 14j  semaines gr a 24 sem. Pour le
(n=282) (2havec2h questionnaire groupe « mobilisé »,
sans et avec nuit) poyleuyr, amélioration
(n=96) raideur, subjective pour les
cognitif paramétres douleur,

raideur, et cognitifs
par rapport au groupe
« collier »
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Tableau 30 (suite). Tableau de synthése présentant les études thérapeutiques lors du whiplash.

Auteurs Type de Traitement Traitement Moyens de Résultats
pathologie appliqué mesure
Pennie, 1990 (228) Whiplash aigu  Collier + repos 14  Traction Mobilité Collier et mob active
délai non jours. De 6 a 8 intermittente (10 totale, douleur similaire. L’auteur
précisé semaines exercices minutes) et conclut que le
seuls et sipasde  exercice (n=61) traitement actif
progres n’apporte rien
physiothérapie
(n=74)
Heikkild, 1998 Chronique W 6  Groupe oculo 34 témoins sains ~ Mobi erreur Erreur de visée groupe
(243) mois et 2 ans ;  kinesthésie 6 kinesthésie oculo (p < 0,001)
n=14 semaines douleur aprés 6 sem :

amélioration visée en
rot droite p = 0,04 ;
ext p=0,005; rot G et

Flex NS
Douleur améliorée
p=0,03
Fitz-Ritson, 1995  Chronique Manipulation, Rééducation Rroprio _
(244) whiplash exercice et standard significativement
proprioception meilleure que

traitement standard

IVv. INDICATIONS DE LA KINESITHERAPIE

Pour Schult (245) la reprise d'activité précoce est prioritaire. La douleur ne doit pas
étre le seul objectif, la reprise de la mobilité et de la fonction est prioritaire.

Observations sur les stratégies thérapeutiques

Sur le sujet sain, Bouisset (20) a ¢tudi¢ la capacité cinétique posturale, définie par le
nombre de degrés articulaires utilisables lors d'un mouvement et par les activités
musculaires anticipatrices au mouvement. Ces ajustements posturaux anticipateurs
tendent a simplifier le contréle moteur.

D'autres travaux (sujet sain) ont montré les adaptations des activités musculaires en
fonction des contraintes (27,116,145). La musculature se développe en fonction des
besoins du sujet.

Les observations de la musculature posturale portent sur le role de transmission des
contraintes au rachis, permettant la stabilisation des membres supérieurs. Les
activités contractiles des muscles liant la ceinture scapulaire au rachis cervical sont
permanentes, liées avec une diminution des amplitudes articulaires de ce complexe.
Plusieurs auteurs (246-248) soulignent 1'importance du systéme nerveux moteur dans
le développement de la force contractile, grice notamment aux voies synaptiques
inhibitrices ou facilitatrices, dépendantes des informations sensorielles.

En fait, la stratégie thérapeutique se décompose en 3 temps décrits ci-apres.
1) A court terme : le retour au calme sensoriel

Citée par Esnault (249) cette premicre partie vise la sédation de la douleur, des
réactions inflammatoires et des contractures antalgiques sous-jacentes. L'objectif est
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de retrouver la mobilité rachidienne (nombre de degrés de liberté articulaire) ainsi

que les qualités trophiques et tissulaires.

2) A moyen terme : le travail de perception

Le patient aborde de fagon analytique les schémas moteurs de la région cervicale a
travers les liens l'unissant a I'exploration visuelle et a la ceinture scapulaire. Cette
phase du traitement a pour but de redonner au patient la qualité¢ de 1'éveil sensoriel,
qu'il pourra commencer a entretenir. Les traitements masso-kinésithérapiques sont
adaptables en fonction des résultats obtenus : dés que le patient présente des résultats
positifs, diminution des douleurs, amélioration des amplitudes, de la force et des
gestes fonctionnels, le thérapeute peut réorganiser le suivi a plus ou moins long

terme.

3) A long terme : le soutien sensoriel

A cet effet, il peut proposer un certain nombre d'exercices & visée d'éveil sensoriel
(gestes matinaux de mobilité et travail de perception musculaire) et d'entretien de la
force contractile. Les séances peuvent alors s'espacer, avoir pour objectif la
vérification de certains parameétres : posture, mode de récupération des efforts,
trophicité des tissus. Les objectifs du traitement sont fonction des besoins de chaque
patient. Le développement de la force contractile et de l'endurance musculaire est
adapté. Les traitements proposés sont adaptés en fonction de l'age, du sexe et des

activités professionnelles et sportives.

PROPOSITIONS D'ACTIONS FUTURES

L'analyse bibliographique des études sur la rééducation du mouvement montre le
manque d'essais thérapeutiques bien congus. La qualité méthodologique des études
représente le principal biais souligné par les auteurs dans les revues de synthese.
Plusieurs étapes intermédiaires peuvent étre développées, incluant les instituts de
formation, les centres de rééducation et l'interaction des différentes profession de

santé.

Instituts de formations en masso-kinésithérapie
- Utilisation des outils de mesure de la mobilité rachidienne.

- Problématiques de recherche sur l'organisation du mouvement : définition des

parametres du mouvement et abord de protocoles méthodologiques.
- Repérage palpatoire : évaluation de la reproductibilité (Kappa, ICC).
- Education du patient ; prévention des récidives.

Centres de rééducation

- Protocoles rééducatifs : définition des principaux objectifs, quelle doit étre la

constitution du plateau technique ?
- Synthese des résultats par le travail de groupe.

Centres hospitaliers
- Mise au point de protocoles pour des kinésithérapeutes motivés a la formation.
- Encadrement médical a la méthodologie et a l'analyse de résultats.
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ANNEXE 1. VALEUR DE MOBILITE DE DIFFERENTES POPULATIONS AVEC DIFFERENTS

INSTRUMENTS DE MESURE

Valeurs moyennes et écart-type de la mobilité en flexion/extension de la région cervicale en utilisant 3 instruments de mesures différents.

Ordway, 1997 (68).

Mouvement 3Space Radiographie CROM Radiographie
(amplitudes en (occiput-C7) (occiput-verticale)
degrés)
Flexion 38,2+ 10,1 35,0+ 10,4 48,0+ 13,0 49,6 + 16,8
Extension 68,2+ 18,9 71,7+ 10,4 79,0+ 17,9 75,3+ 18,0
Total 107,6 £ 21,5 106,5 + 13,8 128,0 £24,2 126,7 £ 23,9

Moyenne de la variance de la population, écart-type et valeurs limites des écarts de mesure des 6 mouvements actifs et passifs avec Spine Motion Analyser

(d’aprés Christensen, 1998 (79)).

Direction Moyenne de la variance Ecart-type Valeurs limites
(degrés) (degrés) (min-max)

(degrés)
Flexion active 11,1 4,6 4,4-20,3
Flexion passive 9,5 43 3,6-17,3
Extension active 11,0 43 6,4-21,7
Extension passive 11,8 3,9 5,9-19,1
ILD active 7.9 2,6 3,8-10,8
ILD passive 6,7 2,9 3,3-12,1
ILG active 7,2 2.3 3,7-11,4
ILG passive 7,4 2.3 3,7-11,2
RD active 8,8 3,6 3,9-18,2
RD passive 7,8 4.5 3,5-16,9
RG active 8,2 3,0 3,9-16,7
RG passive 8,6 43 2,1-16,4
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Amplitudes de flexion/extension de la population masculine suivant les tranches d’age : valeurs moyennes en degrés et écart-types.

Auteurs Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext
11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97 | 11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Kuhlman, 1993 69,0 58,1 70,6 51,2 (11,6)
(250) goniometre 5,7 9,9) (6,2)
gravité
Youdas, 1992 Masc | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | 85,6 76,7 68,2 62,5 59,9 57.4 53,7 494 523
(57) CROM +fem |fem fem fem fem fem fem fem fem (11,5) |(12,8) |(12,8) [(12,2) |(10,4) |[(10,5) |(144) |(11,5) |(17,2)
64,0 54,3 473 49,5 455 41,0 39,2 40,4 36,4
(8,6) (8,8) 9,5 a4 (9,1 (8,4) (8,8) (8,7) (9,8)
Hole, 1995 (65) 64,0 58,8 58,5 50,0 53,5 82,4 63,5 63,1 56,1 46,5
avec le CROM 9,4) (10,1) |(13,3) |[(6,1) (4,4) (8,6) (6,8) 9,1) (7,3) 4,7)
Fiebert, 1994 A partir de ND ND ND A partir de ND ND ND
avec le CROM position de position de
(251) repos : repos :
42,4 (17,0) 60,8 (10,9)
A partir de A partir de
position neutre : position neutre :
39,0 (15,8) 64,6 (10,4)
Fiebert, 1994 43,0 41,2 (8,4)
avec le CROM 9,7
(251)
Osterbauer, 1996 18-35 ans : ND ND ND 18-35 ans : ND ND ND
(67) CROM 56 (10) 72.(9)
Osterbauer, 1996 18-35 ans ND ND ND 18-35 ans ND ND ND
(67) CROM whiplash aigu : whiplash aigu :
49 (8) 43 (5)

CROM : Cervical Range of Motion device. ND : non déterminé.
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Amplitudes de flexion/extension de la population féminine suivant les tranches d’dge : valeurs moyennes en degrés et écart-types.

Auteurs Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Flex Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext Ext
10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97 | 11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Kuhlman, 1993 69,8 63,6 (8,5) 80,8 51,6 (8,0)
(250) goniometre (10,2) (6,3)
gravité
Youdas, 1992 Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | Masc + | 84,0 85,6 78,0 77,5 65,3 65,2 54,8 50,3 54,5
(57) avec CROM | fem fem fem fem fem fem fem fem fem (14,9) |(10,6) |[(13,8) |(13,2) [(16,0) |(13,3) |[(10,2) |(14,5) |[(18,1)
64,0 54,3 473 49,5 455 41,0 39,2 40,4 36,4
(8,6) (8,8) 9,5 a4 (9,1 8,4 (8,8) 8,7) 9,8)
Hole, 1995 (65) 63,3 58,9 52,6 51,6 ND 80,1 69,0 66,0 60,9 ND
avec le CROM 9,8) a1y |19, (13,7) (11,2) |(8,6) 9,4 (9,6)
Fiebert, 1994 A partir de ND ND ND A partir de ND ND ND
avec le CROM position de position de
251) repos 48,9 repos 71,9 (9,6)
(13,1) A partir de
A partir de position neutre :
position neutre : 77,8 (10,7)
47,2 (13,4)
Fiebert, 1994 51,9 442 (9,3)
avec le CROM 9,7
(251)
Osterbauer, 1996 18-35 ans : ND ND ND 18-35 ans : ND ND ND
(67) CROM 59 (13) 71 (8)
Osterbauer, 1996 18-35 ans ND ND ND 18-35 ans ND ND ND
(67) CROM whiplash aigu : whiplash aigu :
49 (12) 47 (16)

CROM : Cervical Range of Motion device. ND : non déterminé.
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Amplitudes d’inclinaison latérale droite (ILD) et gauche (ILG) de la population masculine suivant les tranches d’age : valeurs moyennes en degrés et écart-

types.
Auteurs ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG
11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97 | 11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans

Kuhlman, 1993 46,1 34,5 (6,0) 47,6 35,9 (5,2)
(250) goniométre 4,8) (4,6)
gravité
Youdas, 1992 44,8 44,9 42,9 38,0 35,6 29,8 25,8 238 22,2 46,3 41,4 41,2 35,6 349 304 25,0 23,5 22,0
(57) avec CROM | (7,7) (7,2) 8,5 (10,9) | (54 5.4 (7,3) (6,2) 9,1 (6,7) (7,1) (10,3) [(8,0) (6,6) 4,7 8,4 (6,8) (6,6)
Hole, 1995 (65) 45,0 37,3 34,4 30,9 27,5 47,7 38,3 38,2 31,8 25,5
avec le CROM (4,8) 104 (L9 [(54 (2,5) 6,1) (10,9 [0, 13,9 (3,8)
Fiebert, 1994 A partir de ND ND ND A partir de ND ND ND
avec le CROM position de position de
(251) repos 39,4 (6,7) repos 39,2

A partir de (10,1)

position neutre : A partir de

36,2 (6,4) position neutre :

35,4(10,4)

Fiebert, 1994 23,1 22,9 (5,0)
avec le CROM 6,7)
(251)
Osterbauer, 1996 18-35 ans : ND ND ND 18-35 ans : ND ND ND
(67) CROM 46 (6) 46 (7)
Osterbauer, 1996 18-35 ans ND ND ND 18-35 ans ND ND ND
(67) CROM whiplash aigu : whiplash aigu :

39 (8) 33(5)

CROM : Cervical Range of Motion device. ND : non déterminé.
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Amplitudes d’inclinaison latérale droite (ILD) et gauche (ILG) de la population féminine suivant les tranches d’age : valeurs moyennes en degrés et écart-

types.
Auteurs ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILD ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG ILG
11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97 | 11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Kuhlman, 1993 51,1 37,6 (5,0) 50,5 39,3
(250) goniométre 4,4) 4,8) (5,0)
gravité
Youdas, 1993 48,9 46,2 46,5 425 37,3 32,7 27,7 26,3 22,6 46,6 42,8 43,6 40,8 35,1 344 26,9 22,6 26,6
(57) avec CROM | (7,1) 6,7 8,4 9,2) (6,8) 9,6) (7,3) (5,7 (7,2) (7,3) (4,6) (7,9 9,3) (6,0) (8,1) (6,7) 7,1 (8,1)
Hole, 1995 (65) 43,6 34,8 34,1 30,5 ND 46,4 36,8 343 32,0 ND
avec le CROM (6,1) (5,6) (6,5) (5,2) (7,3) (7,3) 4,2) (5,3)
Fiebert, 1994 A partir de ND ND ND A partir de ND ND ND
(251) avec le position de position de
CROM repos 38,8 (7,2) repos 41,3 (5,9)
A partir de A partir de
position neutre : position neutre :
37,9 (6,7) 41,3 (6,7)
Fiebert, 1994 273 28,4 (7,5)
avec le CROM (6,9)
(251)
Osterbauer, 1996 18-35 ans : ND ND ND 18-35 ans : ND ND ND
(67) CROM 46 (9) 47 (9)
Osterbauer, 1996 18-35 ans ND ND ND 18-35 ans ND ND ND
(67) CROM whiplash aigu : whiplash aigu :
34 (10) 35(11)

CROM : Cervical Range of Motion device. ND : non déterminé.
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Amplitudes de rotation droite (RotD) et gauche (RotG) de la population masculine suivant les tranches d’age : valeurs moyennes en degrés et écart-types.

Auteurs RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG
11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97 | 11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Kuhlman, 1993 90,3 71,4 (9,3) 90,4 70,1 (8,5)
(250) goniometre 3.4 (2,0)
gravité
Youdas, 1992 74,1 69,6 67,1 64,6 61,0 53,6 50,0 46,4 44,2 72,3 69,2 65,4 62,0 58,0 56,6 49,7 46,8 45,2
(57) avec CROM | (7,6) (6,0) (7,4 (9,6) (7,71 (7,4 10,2) [(8,2) (14,3 (7,0 (7,0) 9,1 (7,6) (8,8) 6,7 (8,8) 9,2) (16,8)
Hole, 1995 (65) 72,1 70,7 60,2 56,4 55,3 76,1 68,8 574 56,9 53,5
avec le CROM (6,1) (7,0) 11,9 13,8 (7,3) (6,0) (7,4 10,5 [4.,3) 4,7
Fiebert, 1994 A partir de ND ND ND A partir de ND ND ND
(251) avec le position de position de
CROM repos 64,0 (6,5) repos 64,2
A partir de (10,2)
position neutre : A partir de
55,8 (11,0) position neutre :
59,2 (13,9)
Fiebert, 1994 53,6 57,7 (11,8)
avec le CROM (11,7)
(251)
Osterbauer, 1996 18-35 ans : ND ND ND 18-35 ans : ND ND ND
(67) CROM 69 (1) 73 (9)
Osterbauer, 1996 18-35 ans ND ND ND 18-35 ans ND ND ND
(67) CROM whiplash aigu : whiplash aigu :
54 (19) 51(14)

CROM : Cervical Range of Motion device. ND : non déterminé.
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Amplitudes de rotation droite (RotD) et gauche (RotG) de la population féminine suivant les tranches d’age : valeurs moyennes en degrés et écart-types.

Auteurs RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotD | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG | RotG
11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97 | 11-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-97
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Kuhlman, 1993 95,8 73,7 (7,8) 95,3 74,6
(250) goniométre 3.,3) 4,4) 9,7)
gravité
Youdas, 1992 74,9 74,6 71,7 70,2 61,2 65,2 53,4 52,6 442 70,5 71,6 65,9 64,0 62,8 59,7 50,1 50,5 53,5
(57) avec CROM | (9,8) (5,9 5,7 (6,6) (8,6) 9,7 (8,8) (10,5) [(14,3) (9,8 (5,7 8,1 (7,9 (8,4) 9,1) (7,9 10,7) [(7,5)
Hole, 1995 (65) 72,6 68,4 70,6 62,6 ND 72,9 71,8 63,1 62,9 ND
avec le CROM (6,49 8,9 (8,9 (10,3) (6,0) (10,4) |(10,1) |(12,4)
Fiebert, 1994 A partir de ND ND ND A partir de ND ND ND
(251) avec le position de position de
CROM repos 65,4 (7,0) repos 68,0 (7,6)
A partir de A partir de
position neutre : position neutre :
61,9 9,7 64,6 (6,9)
Osterbauer, 1996 18-35 ans : ND ND ND 18-35 ans : ND ND ND
(67) CROM 71 (12) 71 (13)
Osterbauer, 1996 18-35 ans ND ND ND 18-35 ans ND ND ND
(67) CROM whiplash aigu : whiplash aigu :
59 (14) 57 (13)

CROM : Cervical Range of Motion device. ND : non déterminé.
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Amplitudes complétes dans le plan sagittal en fonction des tranches d’age dans la population masculine et féminine : valeurs moyennes en degrés et

écart-types.
Auteurs Homme : | Homme : | Homme : | Homme : | Femme : | Femme : | Femme : | Femme :
flex/ext | flex/ext | flex/ext | flex/ext | flex/ext | flex/ext | flex/ext | flex/ext
20-29 30-39 40-49 50-59 20-29 30-39 40-49 50-59
ans ans ans ans ans ans ans ans
Nilsson, 1996 | 129 (6) 120 (8) 110 (6) 111 (8) 128 (12) |120(12) |114(10) |117(19)
(58) CROM
Dvorak, 1992 152,7 141,1 131,1 136,3 149,3 155,9 139,8 126,9
(85) CROM (20,0) (11,4) (18,5) (15,7) (11,7) (23,1) (13,0) (14,8)

CROM : Cervical Range of Motion device.

Amplitudes complétes dans le plan latéral en fonction des tranches d’age dans la population masculine et féminine : valeurs moyennes en degrés et

écart-types.
Auteurs Homme : | Homme : | Homme : | Homme : | Femme : | Femme : | Femme : | Femme :
ILD/ILG | ILD/ILG | ILD/ILG | ILD/ILG | ILD/ILG | ILD/ILG | ILD/ILG | ILD/ILG
20-29 30-39 40-49 50-59 20-29 30-39 40-49 50-59
ans ans ans ans ans ans ans ans
Nilsson, 1996 | 122 (4) 111 (12) | 102 (15) |104(12) |116(18) |108(14) |99 (11) 97 (7)
(58) CROM
Dvorak, 1992 | 101,1 94,7 83,7 88,3 100,0 106,3 88,2 76,1
(85) (13,3) (10,0) (13,9) (29,1) (8,6) (18,1) (16,1) (10,2)

CROM : Cervical Range of Motion device.

Amplitudes complétes dans le plan transversal en fonction des tranches d’age dans la population masculine et féminine : valeurs moyennes en degrés
et écart-types.

Auteurs Homme : | Homme : | Homme : | Homme : | Femme : | Femme : | Femme : | Femme :
RD/RG | RD/RG | RD/RG | RD/RG | RD/RG | RD/RG | RD/RG | RD/RG
20-29 30-39 40-49 50-59 20-29 30-39 40-49 50-59

ans ans ans ans ans ans ans ans
Nilsson, 1996 | 174 (13) | 166 (12) | 161 (21) | 158 (10) | 174 (13) | 167 (13) | 170(10) | 163 (12)
(58) CROM
Dvorak, 1992 | 183,8 175,1 157.4 166,2 182,4 186,0 1682 151,9
(85) (11,8)  |(9,9) (19,5 |4 10,00 (104 (13,60 |(159)

CROM : Cervical Range of Motion device.
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Amplitudes articulaires d’une population saine : valeurs moyennes en degrés et écart-types.

Auteurs Population Flex Ext ILD ILG RotD RotG
Feipel, 1999 (83) | 68 sujets sains de 14-19 ans 70 (10) |61 (14) |48 (10) |47 (9) 75 (13) 75 (12)
avec SMA F+RD: 67 F+RG:

(12) 70 (14)
Feipel, 1999 (83) | 133 sujets sains de 20-29 ans 66 (10) |57 (15) |45(8) 44 (7) 71 (10) 72 (9)
avec SMA F+RD: 67 F+RG:
(11) 69 (12)
Feipel, 1999 (83) |49 suyjets sains de 30-70 ans 57(11) [50(15) |39(9) 38(7) 68 (11) 68 (13)
avec SMA F+RD:63 F+RG:
(12) 66 (11)
Solinger, 2000 (80) | 20 sujets sains de 20-40 ans 66 (5) 55(10) |46 (9) 42 (8) 77 (8) 76 (8)
Osterbauer, 1996
(67)
Nilsson, 1996 (60) | 35 sujets sains de 20-28 ans 46 (7,5 |74(7,6) |49 (5,3) |50(4,3) [76(7,2) 79 (7,9)
examinateur 1
Nilsson, 1996 (60) | 35 sujets sains de 20-28 ans 49 (8,6) |72(8,4) |50(6,0) |49 (5,0) |77 (6,5 79 (7,9)
examinateur 2

SMA : Spine Motion Analyser.
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ANNEXE 2. ECHELLE ALGOFONCTIONNELLE (NPDS
VERSION FRANCAISE) WLODYKA-DEMAILLE (148)

Echelle de douleurs et d’incapacité cervicales

Marquez d’une croix chacune des échelles horizontales suivantes entre 0 et 100.

Ceci permettra d’évaluer la situation dans laquelle vous vous trouvez, entre la situation normale (le 0) et la pire
situation (le 100).

1-  Quelle est I’intensité de vos douleurs, aujourd’hui ?

0 100

Aucune douleur Douleurs trés sévéres

2-  Quelle est I’intensité de vos douleurs en moyenne ?

0 100

Aucune douleur Douleurs trés sévéres

3-  Quelle est I’intensité de la pire de vos douleurs ?

0 100

Aucune douleur Intolérable

4-  Vos douleurs perturbent-elles votre sommeil ? (avec ou sans prise médicamenteuse)

0 100

Pas du tout Impossible de dormir

5-  Quelle est I’intensité de vos douleurs a la station debout ?

0 100

Aucune douleur Douleurs trés sévéres

6- Quelle est I’intensité de vos douleurs a la marche ?

0 100

Aucune douleur Douleurs trés sévéres
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7-  Quel est le retentissement de vos douleurs sur 'utilisation de 1’automobile (conducteur ou passager) ?

0 100
| I
Aucun Impossible de conduire
ou d’étre conduit

8- Vos douleurs perturbent-elles vos activités sociales ? (toutes activités extra-professionnelles)

0 100
| I

Pas du tout Toujours

9- Vos douleurs perturbent-elles vos activités de loisirs ? (cuisine, sports, activités manuelles, etc.)

0 100

Pas du tout Toujours

10- Vos douleurs perturbent-elles vos activités professionnelles ?

0 100

Pas du tout Je ne peux pas travailler

11- Vos douleurs perturbent-elles vos soins personnels (manger, s’habiller, prendre un bain, etc.) ?

0 100
| I

Pas du tout Toujours

12- Vos douleurs perturbent-elles vos relations avec les autres (amis, famille, partenaires sexuels, etc.) ?

0 100
| I

Pas du tout Toujours

13- Est-ce que vos douleurs ont changé votre perception de la vie et de I’avenir (dépression, désespoir) ?

0 100
| I
Aucun changement Conception
complétement changée
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14- Vos douleurs ont-elles une influence sur vos émotions ? (réaction disproportionnée a une situation
habituelle)

0 100

Pas du tout Complétement

15- Vos douleurs ont-elles une influence sur vos facultés de réflexion et de concentration ?

0 100
| I

Pas du tout Complétement

16- Votre cou est-il raide ?

0 100

Aucune raideur Je ne peux pas bouger le cou

17- Avez-vous des difficultés pour tourner la téte ?

0 100
| I
Aucune difficulté Je ne peux pas bouger la
téte

18- Avez-vous des difficultés pour regarder en haut ou en bas ?

0 100
Aucune difficulté Je ne peux regarder
ni en haut, ni en bas
19- Avez-vous des difficultés a travailler au-dessus de votre téte ? (ranger du linge dans un placard, bricoler
en hauteur, etc.)

0 100
| I
Aucune difficulté Je ne peux pas travailler
au-dessus de la téte

20- Etes-vous soulagé par les médicaments contre la douleur ?

0 100
| I

Soulagement complet Aucun soulagement

Mereci de vérifier que vous avez répondu a chaque question.
Score total :
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