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Introduction

Définition
La cervicalgie est une douleur provenant du rachis cervical, ou colonne cervicale, et peut étre
définie comme toute douleur percue entre la ligne nucale supérieure et la premiére vertébre
thoracique. La douleur peut également étre irradiante vers la téte, le tronc et les membres
supérieurs selon la zone touchée (1).
Dans la classification des cervicalgies on trouve tout d’abord les cervicalgies « communes »
ou « non spécifiques », qui sont des douleurs du rachis cervical liées a des Iésions mécaniques
d’origine discale, arthrosique ou méme musculaire, avec une démarche étiologique qui n’a
pas conduit a une affection précise impliquant une cause et une évolutivité particuliere qui
impliquerait un traitement spécifique (2).
On trouve également les cervicalgies « symptomatiques », qui comprennent les causes
tumorales (métastases, localisation myélomateuse), infectieuses (spondylodiscite),
inflammatoires (spondylarthropathies, polyarthrite rhumatoide, chondrocalcinose),
neurologique (tumeur intra-rachidienne ou de la fosse postérieure), et post-traumatiques
(fractures et luxations). Ces cervicalgies symptomatiques sont rares (<1%) mais
potentiellement graves (3,4).

Anatomie du cou
Le cou est divisé en quatre parties, chacune avec une morphologie unique qui détermine sa
cinématique et sa contribution aux fonctions du rachis cervical complet : le compartiment
viscéral antérieur, les compartiments vasculaires bilatéraux, et le compartiment vertébral
postérieur.

Le compartiment antérieur viscéral contient des éléments de I'appareil digestif (pharynx,
cesophage), de l'appareil respiratoire (trachée, larynx) et plusieurs glandes endocrines
(thyroide, parathyroides) (5).

Les deux compartiments vasculaires, bilatéraux, contiennent les principaux vaisseaux
sanguins et le nerf vague (X) (5).

Enfin, le compartiment postérieur contient les vertébres cervicales, la moelle spinale, les
nerfs spinaux, et les muscles associés a la colonne vertébrale. Ce compartiment est le plus
important du cou, il est donc trés accessible a I’'examen clinique.

Anatomiquement, le rachis cervical, est composé de 7 vertébres articulées de maniére a
former une lordose. Les différents segments de cette partie du rachis sont I'atlas (C1), |'axis
(C2), la jonction C2—C3 et les vertebres cervicales typiques restantes (C4 a C7) (6).

Les trois articulations supérieures du cou permettent la plupart des mouvements du cou et de

la téte. Le rachis cervical est d’ailleurs le segment le plus mobile et le plus souple de la colonne
vertébrale car il permet une mobilisation a trois degrés de libertés : la flexion et I'extension,
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qui se produisent toutes deux dans la région atlanto-axiale (C1-C2) et surtout dans la région
atlanto-occipitale (C0-C1), la latéroflexion ou inclinaison droite et gauche, la rotation droite et
gauche. La forme des articulations osseuses et du ligament alaire assure la rotation et évite
gu’elle soit excessive (7).

Les articulations inférieures du cou et celles du haut du dos créent une structure de soutien

pour que la téte puisse se reposer (8).

Concernant les huit nerfs cervicaux, les sept premiers sortant de C1 a C7 sont sus-jacents a
leurs vertébres, tandis que le huitieme nerf est sous-jacent a C7 (5). Chaque niveau
anatomique cervical posseéde une racine nerveuse motrice (racine ventrale) et sensorielle
(racine dorsale). Le premier nerf cervical est I'exception, n'ayant pas de branche sensorielle.
Les racines nerveuses envoient ensuite des fibres au plexus cervical et/ou au plexus brachial
(9).

De nombreux muscles interviennent également au niveau du rachis cervical, tels que le
sterno-cléido-mastoidien, les scalenes, les trapézes, les élévateurs de scapula et de maniére
moins importante le splénius de la téte et le muscle omohyoidien. Tous ces muscles
contribuent a la mobilité du cou mais également a sa pathologie (10). Les muscles de la
colonne cervicale ont été regroupés et tabulés, avec la description des muscles les plus
pertinents (annexe 1) (9).

Ainsi, les particularités anatomiques du rachis cervical telles que sa mobilité, la petite taille de
ses vertebres, sa situation profonde (au centre du cou) et la présence d’une lordose qui
éloigne encore les vertebres du plan postérieur, rend cette zone anatomique trés difficile a
examiner (5). De plus, le rachis cervical est un segment mobile avec des amplitudes
importantes, ce qui explique la fréquence élevée des cervicalgies.

Epidémiologie
Les articles inclus dans la revue systématique de la littérature nous ont permis de réaliser une
chronologie de la prévalence des cervicalgies de 1969 a nos jours, dans différentes
populations.
Dées 1969, Lawrence et al ont analysé la dégénération discale et ont établi que 10 % des
personnes souffriront des douleurs cervicales au cours d'un mois donné dans leur vie (11).
Plusieurs études ont montré qu’entre 1989 et 2000, la prévalence ponctuelle de la cervicalgie
variait entre 10 et 22% selon sa définition et la population étudiée, avec une prévalence au
cours de la vie de 67 a 71% (12-16).
Au début des années 2000, la Neck Pain Task Force (NPTF), un groupe de travail international
sur les cervicalgies, estimait la prévalence sur 12 mois de la cervicalgie de 1,7 a 11,5 % en
population générale (17).
En 2010 en Europe occidentale, la prévalence des cervicalgies était de 6,5 % selon une autre
étude (18).
En 2015 en Belgique, la prévalence sur 12 mois était de 45% pour les cervicalgies et douleurs
des membres supérieurs (19).
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En 2019, une revue systématique de la littérature estimait que le taux de prévalence normalisé
selon I'age était a 27 pour 1000 habitants dans le monde (20), alors que l'incidence annuelle
mondiale était de 1,2% dans les études les plus récentes (3).

Toutes ces données nous indiquent qu’environ deux tiers de la population sera concernée
dans sa vie par un épisode de cervicalgie.

Lien avec le milieu socio-professionnel
Les douleurs cervicales sont plus fréquentes dans la population active, en particulier les
personnes qui occupent des emplois de bureau sédentaires qui sont plus a risque que la
population générale (21).
Certaines études ont rapporté, au début des années 2000, une association positive entre la
cervicalgie et les facteurs de risques physiques liés au travail suivants : flexion du cou, force
du bras, posture du bras, durée de la position assise, torsion ou flexion du tronc, vibration
main-bras et la conception du poste de travail (22,23).
Plusieurs études ont d’ailleurs été effectuées depuis 2006 en Inde, un pays particulierement
touché au début du siecle par une informatisation intensive. Une étude de 2006 avait exploré
I'ampleur des problemes de santé liés a l'informatique dans la ville de Dehli en Inde et avait
constaté que I'ampleur des problemes de santé liés a I'informatique atteignait 93 % de la
population étudiée. Les symptomes musculo-squelettiques les plus courants étaient la
douleur (55 %) et la raideur (14,8 %). Les auteurs avaient conclu que 44% des probléemes
musculo-squelettiques étaient provoqués par la douleur/raideur du cou (24).
Lors d’une autre étude réalisée en 2009 sur une population de Dehli, il avait été découvert
que la prévalence des problemes visuels était de 76 % et des problemes musculo-
squelettiques de 76,5 %. Il avait également été constaté qu'il y avait une augmentation
progressive des plaintes visuelles et musculo-squelettiques a mesure que le nombre d'heures
passées quotidiennement a travailler sur des ordinateurs augmentait. Les problémes visuels
étaient moindre chez les personnes utilisant un écran antireflet et chez celles disposant d'un
éclairage adéquat dans la piece. Les problemes musculo-squelettiques se sont avérés
significativement moindres chez ceux qui utilisaient des chaises rembourrées et un clavier
souple (25).
En 2011, une autre étude avait été réalisée dans I’état Haryana (Inde), et la majorité des
répondants (81,5 %) travaillant sur ordinateur avait signalé des problemes musculo-
squelettiques. L'intensité de la douleur était la plus élevée dans le cou et le bas du dos. Les
patients avaient alors expliqué que regarder |'écran, avec le cou dans la méme position et
rester assis dans une mauvaise posture pendant une longue période étaient probablement a
I'origine de ces douleurs (26).
Enfin, en 2012, une étude transversale réalisée dans la ville de Manipal (Inde) avait conclu que
la prévalence des douleurs cervicales chez les utilisateurs d'ordinateurs portables était plus
élevée que chez les utilisateurs d'ordinateurs de bureau (27).
En Europe et notamment en Belgique, une étude de 2007 a estimé que la prévalence sur un
an des cervicalgies chez les travailleurs de bureau était de 45,5%. Toutefois ce chiffre est a
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interpréter avec précaution du fait de l'association de différents facteurs physiques,
psychologiques, sociaux et individuels qui étaient associés a cette prévalence (28).

Les cervicalgies sont également a I'origine d’une altération de la qualité de vie.

En effet, en 2010, dans une grande étude internationale, il avait été prouvé que les troubles
musculo-squelettiques représentaient 6,8 % des années vécues avec incapacité (DALY). Cela
correspond aux années de vie en bonne santé perdues a cause d'une maladie particuliere.
Parmi ces troubles musculo-squelettiques, les lombalgies en représentaient prés de la moitié,
les cervicalgies un cinquieme et I'arthrose environ un dixieéme (29). En 2015, la prévalence
globale des cervicalgies s’élevait a plus de 358 millions, selon une autre étude internationale.
Selon cette méme étude, cela correspondait a un cumul de 35 millions d’années vécues avec
incapacité (30).

Par ailleurs, les cervicalgies peuvent également entrainer des limitations d'activité telles
gu'une amplitude de mouvement restreinte du cou, une intolérance a la position assise, des
troubles du sommeil, ainsi qu'un lien avec I'absentéisme au travail (31). De plus, la douleur au
cou et a I'épaule reste un probléeme majeur dans les taches professionnelles avec une forte
exposition a des positions de travail inconfortables, a des mouvements répétitifs et a des
mouvements nécessitant une grande précision. Le muscle trapéze est d’ailleurs considéré
comme particulierement touché (32,33).

Il a enfin été révélé dans une étude que les personnes souffrant de douleurs au cou avaient
un risque accru de cancer (risque relatif 1,20, intervalle de confiance a 95 % 1,09 a 1,31), par
rapport aux personnes sans douleurs au cou, ce résultat étant bien slr a interpréter avec
précaution (34).

Suite a ces informations, on observe qu’il y a un lien entre le travail et les cervicalgies. Cet
aspect est important a prendre en compte car depuis le COVID 19 et I'augmentation du
télétravail, on pourrait penser que les cervicalgies sont en augmentation. Cependant, nous ne
pouvons pas encore 'affirmer puisqu’il N’y a pas encore le recul nécessaire concernant ce
sujet.

Probléme socio-économique
La cervicalgie est I'une des affections musculo-squelettiques les plus fréquentes et les plus
coliteuses dans la société occidentale. La majorité des personnes souffrant de douleurs au cou
ne connaissent pas une résolution complete de leur douleur et de leur handicap, ce qui
entraine une chronicité (35). Ces cervicalgies imposent un fardeau socio-économique
important de la maladie, notamment en raison des colts des soins de santé, de la perte de
productivité ou des arréts de travail (17,31,36).
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L'impact financier annuel total des cervicalgies était estimé a 0,7 milliard de dollars aux Pays-
Bas en 1996, ce qui équivalait a 0,1 % du produit intérieur brut (PIB). On notait également que
plus de 75 % du co(t total des douleurs cervicales étaient attribuables a des co(ts indirects
tels que l'invalidité et I'absentéisme au travail (37). Ce chiffre a bien évolué car en 2019, une
autre étude réalisée au Pays-Bas avait montré que le co(t des douleurs cervicales chroniques
(plus de 6 mois) uniquement était de 0,686 milliard de dollars, cela représentait environ 1 %
des dépenses totales de soins de santé a cette période (38).

En 2007 en Australie, la douleur chronique co(tait 34,3 milliards de dollars par an (colts
directs et indirects) ; la cervicalgie chronique était alors la cinquieme plus grand contributeur
a ce colt (39).

Ces études ont montré que dans les pays a revenu élevé notamment, les cervicalgies sont un
enjeu majeur dans les années a venir.

En médecine générale

La cervicalgie est une pathologie fréquemment rencontrée en médecine générale.

Dans un ouvrage néerlandais de 1991 repris dans une étude de 1999, en médecine générale,
la prévalence des cervicalgies avait été estimée a 18 pour 1000 patients enregistrés par an
(38). Au début des années 2000, les douleurs cervicales représentaient 15 % des problémes
de tissus mous observés (40), et pres de 1% de toutes les visites chez les médecins de soins
primaires aux Etats-Unis (41). Selon I'observatoire de la médecine générale, les cervicalgies
étaient la trente-deuxiéme cause de consultation en 2009 et représentaient 2,67% des
consultations (42).

Il existe peu de sources permettant d’aider les internes et médecins généralistes dans leur
examen clinique des cervicalgies au cabinet, contrairement par exemple aux lombalgies qui
ont déja fait I'objet d’études approfondies. Les études sur le pronostic sont principalement
réalisées dans des populations spécifiques; par exemple dans un groupe spécifique
d'employés ou des patients recevant des soins spécialisés. Ces résultats ne sont pas
applicables en médecine générale (43).

De plus, d’aprés une étude frangaise de 2008, I’examen clinique du rachis cervical est tres
variable d’'un médecin a I'autre et difficile pour plusieurs raisons (44) :

- diversité des techniques d’examen notamment causée par une anatomie complexe comme
évoqué ci-dessus.

- définition non univoque de la cervicalgie. Les processus expliquant le passage de la

cervicalgie bénigne aigué a la cervicalgie chronique sont mal connus, que ce soit sur le plan
clinique ou épidémiologique, comme le soulignait une étude de I'INSERM datant de 1995 (45).
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En 1999, une revue de la littérature concernant les cervicalgies avait conclu que I'évolution
clinique de la cervicalgie aigué était peu connue (38).

Pour les patients souffrant de douleurs cervicales depuis 6 mois ou plus, des taux
d'amélioration de 50 % (médian) ont été rapportés, principalement en soins secondaires ou
en milieu professionnel (38,46).

Cependant, les définitions et la physiopathologie restent mal comprises. En effet, une étude
estimait en 2001 que les céphalées cervicogenes affectaient 0,4 a 2,5% de la population
générale (47), avec toutefois une étude plus récente de 2015 qui a montré qu’il pouvait étre
difficile de différencier les céphalées cervicogenes des autres formes de céphalées,
notamment les migraines et les céphalées de tension (48).

Plus récemment, diverses sources comme !'International Association for the Study of Pain, la
Haute Autorité de Santé (HAS) et I'étude internationale « Task force on neck pain » admettent
que la physiopathologie des cervicalgies est mal connue (17,49). Les processus étiologiques et
physiopathologiques des cervicalgies communes sont donc trés incertains (4), et les tentatives
de développement de traitements efficaces ont donc eu un succes limité (50).

- faible qualité et quantité des études. Les études ne présentent pas une image claire des
indicateurs pronostiques dans un contexte de soins primaires car elles sont rares. Elles
montrent une grande variété de caractéristiques, de contextes de patients et peu d'études
incluent un suivi a long terme, ce qui diminue leur qualité méthodologique. Les populations
étudiées sont parfois mal sélectionnées, ou avec un échantillon trop petit, avec un suivi a court
terme seulement et des analyses statistiques inadéquates (38,46). Une étude de 2017, avait
montré qu’il n'y avait pas eu de synthése des antécédents/symptomes cliniques ou des
éléments d'auto-évaluation associés aux cervicalgies. Par conséquent, ils les avaient étudiés
afin d'identifier les affections cervicales les plus répandues dans les soins cliniques
ambulatoires (51).

- influence des facteurs psychologiques rarement étudiée. Dans une étude menée en 2000,
la détresse psychologique a agi comme un déterminant de I'évolution de la santé physique,
des congés de maladie et de I'amélioration auto-évaluée par le patient chez les patients
atteints de maladies musculo-squelettiques (52). Leur part reste a évaluer dans les
cervicalgies, ce qui rend les traitements difficilement adaptables. En effet, les traitements
existants sont seulement des traitements symptomatiques or ceux-ci suffisent rarement a
soulager complétement la douleur, et ne permettent pas la guérison définitive d'une
cervicalgie commune chronique. On apprend donc au patient a vivre avec sa douleur (17). Afin
de créer une thérapie appropriée pour les patients souffrant de douleurs chroniques au dos
et au cou, une étude de 2018 avait montré qu’il était souhaitable de faire une distinction entre
douleur neuropathique et non-neuropathique. Or, la douleur neuropathique est sous-
diagnostiquée, difficile a traiter et a reconnaitre par les cliniciens, ce qui peut conduire a un
sous-traitement ou a un traitement inapproprié (53).
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Le défi pour le spécialiste de soins primaires est d'étre en mesure de reconnaitre les troubles
les plus graves qui nécessitent une prise en charge précoce. De plus, selon une étude de 2001,
il est important d'avoir la confiance nécessaire pour instituer un traitement spécifique pour
les affections non urgentes afin d'éviter 'aiguillage inutile de patients souffrant généralement
d'affections spontanément résolutives. La plupart des patients qui présentent une douleur au
cou ont une cervicalgie non spécifique (simple, axiale), ol les symptomes ont une base
posturale ou mécanique. Les facteurs étiologiques sont mal connus et sont généralement
multifactoriels, associant souvent une mauvaise posture, l'anxiété, la dépression et les
activités sportives ou professionnelles (54).

Enfin, nous pouvons également ajouter que le processus décisionnel est complexe dans les
cervicalgies. En effet, il y a de nombreuses questions a développer lors de l'interrogatoire
(drapeaux rouges, jaunes, bleus, noirs notamment), il y a plusieurs tests cliniques a réaliser, il
n’est donc pas simple pour le médecin de savoir comment s’organiser afin de prendre en
charge le patient du mieux possible.

Objectif principal
L’objectif de cette these est de réunir les recommandations sémiologiques d’examen clinique
du rachis cervical en médecine générale chez les patients se plaignant de cervicalgies, en
réalisant une revue systématique de la littérature.
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Méthode

Définition d’une revue de littérature
La méthode de recherche utilisée est une revue systématique de la littérature.

Concernant I'examen clinique des cervicalgies, il y a énormément de sources et de documents
disponibles mais aucune revue systématique de la littérature pouvant aider les médecins
généralistes a avoir acces rapidement a I'information sur ce sujet précis.

Formulation d’une question de recherche

Les outils PICO (Population or Problem, Intervention or exposure, Comparison and Outcome)
et PICo (Population or Problem, Interest and Context) décrivent des éléments pertinents a
inclure dans cette question seront utilisés pour, respectivement, les évaluations quantitatives
et qualitatives (55).

Dans le cadre de notre revue systématique de la littérature le PICOS (Participants,
Interventions, Comparisons, Outcomes, Study design) est :
- P =Participants = Patients consultant en médecine générale
- | = Indice (étude diagnostique) ou indicateur (étude pronostique) ou intervention
(étude thérapeutique) = Examen clinique cervicalgies
- C=comparateur s’il en existe, ce n’est pas mon cas
- O = Outcome = objectif principal = montrer que I'examen clinique des cervicalgies en
médecine générale est trés variable
- S =study design = revue systématique de la littérature

Nous obtenons donc, selon PICOS : Evaluation de I'examen clinique des cervicalgies en
médecine générale

L’'examen clinique est défini dans ce sujet par la somme de l'interrogatoire et de I'examen
physique. Nous allons donc nous intéresser a ces deux aspects dans notre travail.

Controle de la revue selon les normes PRISMA

Cette revue systématique de la littérature a été soumise au controle des normes PRISMA
(55,56).
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Stratégie de recherche

Les recherches ont été réalisées entre le 06 octobre 2022 et le 31 décembre 2022, dans les
bases de données suivantes :

- Cochrane

- PubMed

- Embase

- Google scholar

- Sudoc
Les requétes principales sont mentionnées dans le Tableau 1 ci-dessous.

Base de . Date de
- Equation de recherche -
donnée cléture

“neck pain” and “physical examination” and “general practice”
Cochrane ) ) 31/12/2022
Dans les bases : Cochrane reviews, cochrane protocols et trials

(“Neck Pain”[Mesh]) AND (“Physical Examination”[Mesh]) AND
Pubmed . 31/12/2022
(“General Practice”[Mesh])

“neck pain”/exp and “physical examination”/exp and “general
Embase _ p” /exp P exp 8 31/12/2022
practice”/exp

owun oan

neck pain” or “cervical pain” or “cervicalgia”” AND “”clinical
Google | examination” or “physical examination” or “clinical assessment” 31/12/2022
scholar | or “clinical investigation” or “clinical inspection” or “clinical /121
review”” AND ““general medicine” or “general practice””
Sudoc Cervicalgies en médecine générale 31/12/2022

Tableau 1 — Termes de recherche utilisés dans les bases de données

Exportation des résultats vers Zotero

Une fois la recherche effectuée sur chaque base de donnée, nous avons exporté mes résultats
vers un logiciel bibliographique (Zotero), ce qui m’a permis de retirer les doublons (55).

Modalités de sélection des études

Nos criteres d’inclusion sont : langue francaise ou anglaise, age > 18 ans, sujet souffrant de
cervicalgies.

Nos criteres d’exclusion: articles au sujet de douleurs lombaires, articles au sujet de
techniques ostéopathiques.
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Résultats

Détail des articles

“Manipulative therapy in addition to usual care for patients with shoulder complaints :

results of physical examination outcomes in a randomized controlled trial”

2010-02 Auteurs : Bergman GJ, Winters JC, Groenier KH, Meyboom-de Jong B, Postema K, van
der Heijden GJ

“Cost-utility analysis of osteopathy in primary care: results from a pragmatic randomized

controlled trial”
2004-12 \ Auteur : Williams NH
Tableau 2 — 2 articles trouvés sur Cochrane

“Depression and anxiety as major determinants of neck pain : a cross-sectional study in

general practice”
2009-01-26 Auteurs : Blozik E, Laptinskaya D, Herrmann-Lingen C, Schaefer H, Kochen MM, Himmel W,
et al

“An approach to neck pain for the family physician”

2013-11 ‘ Auteurs : Teichtahl AJ, McColl G

“Can Primary Care for Back and/or Neck Pain in the Netherlands Benefit From Stratification
for Risk Groups According to the STarT Back Tool Classification ?”

2018-01 ‘ Auteurs : Bier JD, Sandee-Geurts JJW, Ostelo RWIJG, Koes BW, Verhagen AP
“Pain management by the family physician: the family practice pain education project”
2004-11 ‘ Auteurs : Bope ET, Douglass AB, Gibovsky A, Jones T, Nasir L, Palmer T, et al

“Determinants of the clinical course of musculoskeletal complaints in general practice:

design of a cohort study”

2003-02-24 Auteurs : Van der Waal JM, Bot SDM, Terwee CB, van der Windt DAWM, Bouter LM, Dekker
J.

“Cost-utility analysis of osteopathy in primary care: results from a pragmatic randomized

controlled trial “
2004-12 | Auteur : Williams NH |

Tableau 3 — 6 articles trouvés sur Pubmed

“Neck pain as the chief complaint for infective endocarditis”

2020 ‘ Auteur : Godfrey S

“Pyogenic spondylitis initially undiagnosed by imaging studies”
2016 ‘ Auteurs : Sakama R, Matsuda N, Murai K, Fujioka M, Uehara Y, Naito T

“Indomethacin-induced psychotic disorder”
2016 ‘ Auteurs : Turkoglu G, Turkoglu S, Kayali S, Karahan AY
“Risk factors for specific upper limb disorders as compared with non-specific upper limb pain:

Assessing the utility of a structured examination schedule”
2006 ‘ Auteurs : Walker-Bone K, Reading I, Coggon D, Cooper C, Palmer KT
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“Prognostic factors for neck pain in general practice”

2004 ‘ Auteurs : Hoving JL, De Vet HCW, Twisk JWR, Devillé WUM, Van Der Windt D, Koes BW, et al

“Evaluation and treatment of posterior neck pain in family practice”

2004 ‘ Auteurs : Douglass AB, Bope ET

“The management of chronic neck pain in general practice. A retrospective study”

1999 ‘ Auteurs : Borghouts J, Janssen H, Koes B, Muris J, Metsemakers J, Bouter L.

Tableau 4 — 7 articles trouvés sur Embase

“To what degree does active cervical range of motion differ between patients with neck pain,

patients with whiplash, and those without neck pain? A systematic review and meta-
analysis”

2017 ‘ Auteurs : tenneberg MS, Rood M, de Bie R, Schmitt MA, Cattrysse E, Scholten-Peeters GG

“Identifying the Musculoskeletal Causes of Neck Pain”

2012 ‘ Auteur : Karnath BM

“Self-report and subjective history in the diagnosis of painful neck conditions: A systematic

review of diagnostic accuracy studies”

2017 ‘ Auteurs : Mizer A, Bachmann A, Gibson J, Donaldson MB

“Evidence of impaired proprioception in chronic, idiopathic neck pain: systematic review and

meta-analysis”

2016 ‘ Auteurs : Stanton TR, Leake HB, Chalmers KJ, Moseley GL

“What are the predictors of altered central pain modulation in chronic musculoskeletal pain

populations? A Systematic review”

2017 ‘ Auteurs : Clark J, Nijs J, Yeowell G, Goodwin PC

“Causes and Management of Neck Pain in Primary Care, Review Article”

2021 | Auteurs: Suliman Algaows F, Marzouq Al Otaibi N, Mousa Hakami S, Abdrabalrasoul Alkhabaz O,
Owaidh ALJohani B, Abdulkader Azzeem M, et al

“Identifying the Musculoskeletal Causes of Neck Pain”

2012 ‘ Auteur : Karnath BM

“An increased response to experimental muscle pain is related to psychological status in

women with chronic non-traumatic neck-shoulder pain”

2011 ‘ Auteurs : Sjors A, Larsson B, Persson AL, Gerdle B

“Identification of the diagnostic criteria of myofascial pain syndrome for the neck and

shoulder area in clinical practice”

2017 \ Auteur : Eeckhoudt PDS

“Confounding factors in post concussive disorders”

2016 ‘Auteur:ZasIer ND

“Factors implicated in response to treatment/prognosis of vestibular migraine”

2020 ‘ Auteurs : Dornhoffer JR, Liu YF, Donaldson L, Rizk HG

“Tai chi for improving chronic primary musculoskeletal pain : protocol for a systematic

review”

2021 ‘ Auteurs : Gao S, Ni X, He Z, Wang Y, Sun M, Liu L, et al.
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“Effectiveness of weight-loss interventions for reducing pain and disability in people with

common musculoskeletal disorders: a systematic review with meta-analysis”

2020 ‘ Auteurs : Robson EK, Hodder RK, Kamper SJ, O’Brien KM, Williams A, Lee H, et al

“Psychometric properties of neuropathic pain screening questionnaires for patients with

neck and/or low back pain: a systematic review”

2019 ‘ Auteurs : Daelman L, De Bolster A, De Coster C

“Does a single thrust manipulation of the upper thoracic spine increase neck range of

motion?”

2010 ‘ Auteur : Sharples L

“A Comparative Study Between Combinations of Ultrasound Therapy with Active Chin

Tucking Exercise and Ultrasound Therapy with Sub Occipital Muscle Release in the

Management of Non-Specific Neck Pain Due to Sub Occipital Muscle Tightness among

Computer Professionals.”

2013 ‘ Auteur : David Arun KumarJ

“Cognitive and Mind-Body Therapies for Chronic Low Back and Neck Pain: Effectiveness and

Value (5.3)”

2017 ‘ Auteur : Potential Budget Impact

“Retrospective Cohort Study of Patients with Chronic Low Back Pain in an Qutpatient Pain

Specialist Clinic”

2020 ‘ Auteur : Desai G

“Neck pain : revision 2016”

2016 | Auteurs : Peter R. Blanpied, Pt, Phd ; Anita R. Gross, Pt ; Msc James M. Elliott, Pt, Phd ; Laurie Lee
Devaney, Pt ; Msc Derek Clewley, Dpt ; David Walton, Pt, Phd ; Cheryl Sparks Pt, Phd ; Eric Robertson,
DptJm

“Risk factors of cervical spondylosis”

2012 ‘ Auteur : Imran MH

“Eye movements in patients with Whiplash Associated Disorders : a systematic review”

2016 | Auteurs : Ischebeck BK, de Vries J, Van der Geest JN, Janssen M, Van Wingerden JP, Kleinrensink GJ,
et al

“Comparison of upper, middle, and lower trapezius strength in individuals with unilateral
neck pain”

2012 ‘ Auteurs : Choudhari R, Anap D, Rao K, lyer C

“The Effectiveness of Chiropractic Manipulative Therapy and Spidertech Therapy in the

Treatment of Chronic Neck Pain”

2012 ‘ Auteur : Uria CJ

“Methodological aspects of use of infrared thermography in healthy individuals and patients
with non-specific musculoskeletal disorders”

2012 ‘ Auteur : Zaproudina N

“The relationship between musculoskeletal conditions and chronic disease, and the

management of lifestyle risk factors - chapter 2”

2018 | Auteur : HartvigsenJ

30



“Explicit and Implicit Own's Body and Space Perception in Painful Musculoskeletal Disorders

and Rheumatic Diseases: A Systematic Scoping Review”

2020 ‘ Auteurs : Viceconti A, Camerone EM, Luzzi D, Pentassuglia D, Pardini M, Ristori D, et al

“Clinical investigation plan (CIP)”

2017 | Auteur : Diener HC
“Trait characteristics of centrally sensitised people with nonspecific chronic low back pain:

relationships between sensory profiles, trait anxiety-related personality types, the extent of
central sensitisation symptoms and pre-morbid lived experiences”

2018 \ Auteur : Clark JR
“Clinical and molecular bio-markers in skull base chordomas”
2019 ‘ Auteur : La Corte E

“Eye movements in patients with Whiplash Associated Disorders : a systematic review”

2016 | Auteurs : Ischebeck BK, de Vries J, Van der Geest JN, Janssen M, Van Wingerden JP, Kleinrensink GJ,
et al

Tableau 5 — 30 articles trouvés sur Google Scholar

”Intérét de I’'approche psychosomatique dans la prise en charge des cervicalgies communes

en médecine générale”

2015 ‘ Auteur : Janse-Schwartz A

“Intérét de I’'approche psychosomatique dans la prise en charge des cervicalgies communes

en médecine générale”

2015 ‘ Auteur : Janse-Schwartz A

”Place des manipulations et massages dans le traitement des cervicalgies et céphalées”

1958 \ Auteur : Galzin J

”Cervicalgies chroniques sous oestroprogestatifs. Et si c’était une thrombose veineuse

cérébrale ? : Etude d’un cas clinique et revue de la littérature”
2013 ‘ Auteurs : Nicolas O, Kruszynski G

“Les différences de prise en charge des cervicalgies aigués communes en cabinet entre

médecins généralistes et médecins ostéopathes”
2020 ‘ Auteur : Boucher T

”Etude du bénéfice apporte par la mésothérapie dans le traitement des cervicalgies aiqués

communes par rapport au traitement de référence par AINS et antalgiques per os ”

2005 ‘ Auteur : Malespine M

“Contribution a I’étude des cervicalgies avec troubles psychigues”

1962 \ Auteur : Conti V

Tableau 6 — 7 articles trouvés sur SUDOC
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Sélection des articles

Les résultats du processus de sélection des articles sont exposés dans le schéma et dans le

diagramme de flux ci-dessous (Figures 1 et 2).

Articles issus des bases de données (n=52) et références supplémentaires (n = 11)

Cochrane (n=2) PubMed (n=6) Embase (n=7) Goo(g;i;((:)r)molar Sudoc (n=7)

4 articles exclus pour doublons et 2 articles non
disponibles car trop anciens

Pré-sélection sur les titres et abstracts (n=46) et références supplémentaires (n = 11)

Cochrane (n=2) PubMed (n=5) Embase (n=7) Goo(grl:a:;(ér)molar

' 14 articles exclus car hors sujet

Sudoc (n=4)

Lectures, analyse et synthése (n=32) et références supplémentaires (n = 11)

Google scholar

Cochrane (n=2) PubMed (n=5) Embase (n=4) (n=18) Sudoc (n=3)
Figure 1 — Schéma expliquant le processus de sélection
Références identifiées Références
& par recherche sur supplémentaires
ﬁ base de données (n = identifiées par d’autres
E 52) sources (n=11)
c
3 b\ e
Références aprés
suppression des
doublons et articles non
disponibles (n = 57)

&
; v
=
@

Références sélectionnées > Références

(n=57) exclues (n =0)

v
i
i
o Articles évalués en texte Articles en texte

intégral pour éligibilité (n e intégral exclus car

=43) hors sujet (n = 14)

8
@
= Etudes incluses dans la
£ synthése (n = 43)

Figure 2 — Diagramme de flux
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Nous avons décidé de développer les résultats de cette revue systématique de la littérature
sous la forme d’une consultation « type ». Selon les études existant sur le sujet, nous avons
donc développé les questions a aborder lors de I'interrogatoire ; puis les différentes étapes de
I’examen physique. Cette méthodologie a été réalisée afin de se rapprocher de la réalité du
quotidien en consultation de médecine générale.

Interrogatoire

Une anamneése est selon le dictionnaire Larousse : « 'ensemble des renseignements fournis
au médecin par le malade ou son entourage sur I’histoire d’'une maladie ou les circonstances
qui I'ont précédée ».

L'anamnese est une part trés importante de la consultation, et encore plus en médecine
générale car la médecine générale est souvent le premier recours du patient. Une anamnese
minutieuse peut donner un diagnostic, ou au moins une catégorisation des symptémes, chez
la majorité des patients (17,41,57-59).

Plusieurs questions doivent faire partie de 'anamnese telles que :

- Quel est le mécanisme de la douleur ?

- Quels sont vos symptomes et de quelle maniére évoluent-ils ? Comment décrivez-vous
la douleur ? Avez-vous des positions aggravant ou soulageant la douleur ? La douleur
est-elle irradiante ? Ressentez-vous une faiblesse dans les membres supérieurs ?
Ressentez-vous des étourdissements ?

Une tendance claire se dégage dans les différentes études analysées : les cervicalgies sont
presque deux fois plus fréquentes chez les femmes (3). Pour exemple, une étude sur les
cervicalgies chez les salariés d’EDF-GDF avait retrouvé une prévalence de 36,6% chez les
femmes, contre 20,6% chez les hommes (60). De la méme maniere, une autre étude avait
montré une prévalence de 40% chez les femmes contre 29% chez les hommes en Norvege
(57).

Enfin, plusieurs études avaient retrouvé des prévalences ponctuelles de 9,5 a 35%, pouvant
aller jusqu’a 43% pour les femmes du groupe d’age de 50 a 59 ans (15,38,61).

Les raisons de cette prépondérance féminine ne sont pas entiérement élucidées (3).

Parallelement, on constate aussi un « effet-age » tres net. Ainsi, dans une étude, la fréquence
des cervicalgies passait de 3,3 % pour les hommes agés de 30 a 44 ans a 18,1 % pour la tranche
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d'age 55-64 ans ; pour les femmes et sur les mémes tranches d'age, la prévalence des douleurs
cervicales passait de 7,1 % a 24,3 % (15). Dans une autre étude, la prévalence des cervicalgies
allait de 10 a 18 % pour les hommes entre 37 et 52 ans et de 20 a 34 % pour les femmes sur
les mémes tranches d'dge (62). Les raisons de cet « effet age » ne sont pas encore éclaircies.
Une des explications possibles pourrait étre I'interaction de phénomeénes d'arthrose cervicale
liés a I'age avec les contraintes au travail génératrices de cervicalgies (45).

Plusieurs autres revues systématiques de la littérature se sont penchées sur les facteurs de
risque de cervicalgies a partir de 2010.

En 2010, une revue systématique de la littérature a identifié : le sexe féminin, I'dge avancé,
les exigences professionnelles élevées, le fait d'étre un ancien fumeur, un faible soutien social
ou professionnel et des antécédents de troubles du cou ou du bas du dos (63).

En 2012, plusieurs études ont indiqué que seuls le sexe féminin et les antécédents de
cervicalgies étaient de bons prédicteurs de |'apparition de nouvelles cervicalgies dans cette
population (64).

En 2018, une revue de la littérature observe qu’un IMC élevé (> 30 kg/m2), des antécédents
de douleurs cervicales et une perception élevée de fatigue musculaire se sont révélés étre des
facteurs de risque de cervicalgie. A l'inverse, avoir un bon profil de leadership, un
environnement social agréable, une activité physique de loisir et une bonne résistance des
muscles extenseurs étaient des facteurs de protection. Cependant la majorité des
caractéristiques étudiées sont changeantes, ce qui rend leur interprétation plus difficile (65).
En 2019, une revue systématique de la littérature a montré que les personnes qui ont subi
une blessure aigué au cou a la suite d'une collision avec un véhicule ont plus de chances de
ressentir de futures douleurs au cou entre 1 et 17 ans apres le traumatisme. Les antécédents
de traumatisme cervical ou d’accident avec impact sur les cervicales sont donc un facteur de
risque de cervicalgie (66).

Enfin, en 2020, une revue systématique souligne la nécessité d'un plus grand nombre d'études
de haute qualité, ainsi que le grand nombre d'études analysant des variables de risque
potentielles qui ont donné de faux résultats (67).

Une approche essentielle de I'interrogatoire doit donc étre d’observer si le patient est de sexe
féminin et d’age avancé.
Nous pouvons également lui demander :
- Existe-t-il un traumatisme ou symptdome cervical antérieur ? Si oui, avez-vous déja eu
des traitements ? Ont-ils fonctionné ?

Des questions plus précises peuvent étre évoquées avec le patient car les exigences
professionnelles élevées, le fait d'étre un ancien fumeur, un faible soutien social ou
professionnel, des antécédents d’atteinte du rachis lombaire, un IMC élevé (> 30 kg/m2), une
perception élevée de fatigue musculaire
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Les drapeaux rouges et les drapeaux jaunes permettent également d’affiner le diagnostic.

Dans la suite de I'interrogatoire, il est important de s’intéresser aux drapeaux rouges. Selon
les recommandations HAS 2020, « la recherche des signes d’alerte orientant vers une
pathologie sous-jacente nécessitant une prise en charge spécifique et/ou urgente doit étre
réalisée pour toute douleur cervicale récente, ou aggravation des symptomes ou apparition
de nouveaux symptomes ».

Premiérement, les drapeaux rouges (annexe 2), sont des signes d’alerte orientant vers une
atteinte qui nécessite une prise en charge spécifique et/ou urgente : age inférieur a 20 ans,
age supérieur a 50 ans avec maladie vasculaire concomitante, atteinte vasculaire (dissection
artérielle cervicale), atteinte médullaire (troubles de la marche, de I'équilibre, de la
coordination, trouble vésico-sphinctérien, déficit neurologique), maladie inflammatoire
rhumatismale (raideur matinale, syndrome inflammatoire biologique (VS, CRP et GB élevés),
infection (fievre, sueurs nocturnes), tumeur (perte de poids, douleurs nocturnes),
complication d’une chirurgie antérieure, fracture, luxation, antécédents de médicament
intraveineux utilisation, douleur qui ne s'améliore pas malgré le traitement, nausées ou
vomissements. La recherche de ces drapeaux rouges doit étre réalisée pour toute cervicalgie
(41,68-70).

Cependant, la précision diagnostique des drapeaux rouges chez les personnes souffrant de
cervicalgie n'a pas encore été validée. Récemment, en 2017, certains auteurs affirmaient
méme que les drapeaux rouges étaient rarement liés a des affections cervicales importantes
(69).

Deuxiemement, il existe les drapeaux jaunes, qui mesurent l'influence des facteurs
psychologiques et environnementaux sur les symptomes. Dans une étude de 2017, les
drapeaux jaunes les plus courants dans les cervicalgies étaient : les attitudes et les croyances
(14,3 %) ; le diagnostic (14,3%); la famille (14,3%); le travail (14,3%) (71).

Il faut donc s’intéresser a nouveau a I'dge du patient, a ses autres antécédents, mais
également a ses autres symptomes que les douleurs cervicales lors de I'interrogatoire.

Il existe des questionnaires ou tests connus afin de mesurer la douleur gu’elle soit aigué ou
chronique. Il est important de s’en servir en médecine générale lors de I'interrogatoire afin
d’observer I'effet de la prise en charge et I’évolution sur la durée. Cependant, ces échelles ne
sont pas spécifiques aux cervicalgies.
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L’échelle la plus utilisée est I'échelle visuelle analogique (EVA) qui est une ligne de 10 cm de
long, ancrée par des descripteurs de mots a chaque extrémité. Le sujet marque sur la ligne un
point qui, selon lui, représente sa perception de son état actuel de douleur et le niveau de
douleur peut alors étre observé (7).

Il existe d’autres échelles telle que I'échelle numérique d'évaluation de la douleur (9), I'échelle
numérique d'évaluation de la douleur (Numeric Pain Rating Scale = NPRS) (72) et I'échelle de
la société est fiable, valide et réactive pour évaluer la radiculopathie pour un traitement non
opératoire (SF-12) (22,73).

Une question additionnelle concernant la douleur du patient peut compléter I'interrogatoire
mais il n’existe pas d’échelle spécifique aux cervicalgies.

Examen physique

L’'examen clinique se décompose en plusieurs étapes bien décrites dans la sémiologie, que
nous allons aborder.

Premierement, le médecin généraliste réalise une inspection du patient. Le praticien doit, lors
de cette étape, demander au patient de se déshabiller afin de pouvoir se concentrer sur la
posture, la facilité de mouvement et les déformations visibles (41).

Suite a l'inspection, la palpation effectuée du bout des doigts est importante pour observer
les tissus mous et des structures osseuses et cervicales. Parmi ces structures nous pouvons
citer la glande thyroide, les ganglions lymphatiques, les glandes salivaires, les muscles et tissus
mous (41,68).

Concernant le rachis cervical, il estimportant pour le médecin de palper les processus épineux
du rachis cervical, les structures musculaires paravertébrales, supra-scapulaires et scapulaires,
I'occiput, le processus mastoide, le muscle sterno-cléido-mastoidien et les autres masses
musculaires du cou notamment (74-77). Bien que ces structures soient trés souvent
intriquées les unes avec les autres, que le cou soit une zone anatomique peu connue par les
médecins, et avec des structures fragiles telles que les artéres vertébrales, il est important
d’apres les études de la revue de la littérature d’essayer de bien analyser cette zone
anatomique complexe.

La palpation est un élément essentiel de 'examen clinique car elle permet de se familiariser
avec les zones douloureuses, les types de douleurs mais également la sensibilité du patient a
la douleur. Ces informations permettent déja d’orienter le diagnostic du praticien.

La percussion est peu utile dans I'examen clinique des cervicalgies.
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Suite a la palpation et a la percussion, le médecin réalise des mobilisation de la téte. Dans les
cervicalgies, cela se réalise par une flexion, extension, flexion latérale et rotation cervicale en
actif et en passif.

La mobilisation passive est réalisée par le médecin qui effectue les mouvements sans
résistance de la part du patient alors qu’une mobilisation active est réalisée par le patient lui-
méme (41,58,78-80).

Grace a ces mobilisations on peut évaluer les douleurs, et restrictions de mobilité du patient.
On observe une restriction d’extension si le menton du patient n’est pas totalement a 'apex,
une restriction de flexion si le menton ne parvient pas a toucher le sternum, une restriction
de rotation si le menton ne parvient pas au-dessus de I’épaule homolatéral. La restriction de
latéro-flexion s’observe quant a elle de fagcon bilatérale et symétrique, si un coté est moins
mobilisable que I'autre (81).

En effet, la plupart des problemes mécaniques du cou sont asymétriques et I'amplitude des
mouvements passifs peut étre limitée de maniere asymétrique par la douleur (82).

De maniere plus précise que la position du menton, il existe aussi un inclinometre, qui est un
instrument a positionner sur le haut du crane du patient afin de mesurer précisément le
nombre de degrés de flexion, extension, rotation et latéroflexion. L'inclinometre peut s’avérer
étre une aide importante si le patient est amené a venir a plusieurs reprises en consultation
car il va permettre de noter I’évolution positive ou négative a travers les différentes
consultations de médecine générale.

Le goniometre est un autre instrument de mesure pouvant étre utilisé. Ces deux appareils de
mesure ont été utilisés dans plusieurs études de haute qualité (58,59,74,80,83) et dans
plusieurs études de moyenne qualité (84-86) et sont donc les outils les plus fiables. Cette
classification de la qualité et la fiabilité diagnostic des études analysées a été faite selon le
protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Acuracy) (87) et le protocole QAREL
(Quality Appraisal of Reliability Studies) (77) dans I'ouvrage I'Examen Clinique de I'appareil
locomoteur.

Dans une revue de 2010, les auteurs ont trouvé une «bonne» fiabilité et validité pour le
dispositif CROM (cervical range of motion = amplitude de mouvement cervical), la méthode
de lI'inclinometre unique et le goniometre Spin-T (81,88).

Dans une autre revue de haute qualité datant de 2014, il a été étudié I'amplitude des
mouvements cervicaux comme mesure de résultat aprés une mobilisation/manipulation
cervicale (89). Le dispositif CROM, le goniomeétre standard et I'inclinométre étaient les outils
les plus couramment utilisés pour mesurer I'amplitude des mouvements cervicaux.
L'amplitude des mouvements cervicaux était un outil précieux dans le processus de
dépistage/diagnostic lié aux céphalées cervicogenes, a la radiculopathie cervicale et aux
Iésions de la colonne vertébrale cervicale (90).
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Toutes ces informations concernant les mobilités et douleurs doivent étre notées dans le
dossier, ainsi que I'amplitude de mouvement de I'épaule (41).

Il peut étre intéressant pour le praticien d’avoir un instrument de mesure des mobilités
comme ceux cités ci-dessus pour la pratique quotidienne.

L'examen neurologique des fonctions sensorielles et motrices ainsi que des réflexes est
indispensable (41).

De la moelle épiniere sort la racine dorsale, sensitive, qui est pourvue d’un ganglion spinal. La
racine ventrale, est quant a elle motrice. Ces deux racines se rejoignent ensuite pour former
le nerf spinal qui est donc un nerf mixte. Le nerf spinal se divise ensuite en une branche dorsale
et une branche ventrale, qui sont donc mixtes.

Dans un premier temps, la recherche de perte de sensibilité s’effectue selon les différents
dermatomes du membre supérieur (annexe 1 figure 10).

Le dermatome est une « zone » anatomique innervée par la racine ventrale mixte sortant de
chaque espace intervertébral. Cependant, il existe de nombreuses superpositions entre les
différents dermatomes, c’est pourquoi il est important dans I'examen clinique de retrouver
les points clés sensitifs.

Le point clé sensitif de la racine ventrale mixte C5 est le bas du V deltoidien, celui de C6 est la
base du pouce, celui de C7 est la phalange distale du troisieme doigt, celui de C8 est la
phalange distale du cinquieme doigt et celui de T1 correspond a la face interne du coude
(74,91).

Apres le testing sensitif, il convient de réaliser le testing moteur. Il faut ainsi mettre en
contraction le muscle qui correspond principalement a chaque racine.

Pour la racine ventrale mixte C5, le muscle principal est le deltoide. Il faut ainsi demander au
patient de réaliser une élévation latérale du bras (qui est la principale action du muscle).
Pour C6, il faut que le patient réalise une extension du poignet car cette racine est
principalement  sous l'action du premier extenseur radial du carpe.
Pour C7, il faut que le patient réalise une extension du coude car cette racine est
principalement sous I'action du triceps brachial.

Pour C8, il faut que le patient réalise une flexion de la phalange distale du troisieme doigt de
la main car cette racine est principalement sous I'action du fléchisseur profond du troisieme
doigt.

Pour T1, il faut que le patient réalise un écartement des doigts car cette racine est
principalement sous I'action des muscles interosseux digitaux (91,92).
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Enfin, si le patient présente un déficit lors du testing moteur, il convient de réaliser un testing
de la force musculaire afin de voir I'importance de I'atteinte.
0 : pas de contraction (ni vue ni percue sur le tendon)
: contraction sentie mais pas de mouvement
: contraction sentie et mouvement mais sans pesanteur
: contraction contre pesanteur dans toute I'amplitude
: contraction contre pesanteur et contre résistance partielle

ua b W N B

: contraction normale (91,92).

Il faut, pour terminer, effectuer la recherche de réflexes ostéotendineux (ROT) du membre
supérieur grace a un marteau réflexe :

- C5:ROT bicipital

- C6: ROT brachio-stylo-radial

- C7 :ROT tricipital

- C8:ROT cubito-pronateur ou fléchisseurs des doigts (59,91,93).
Ne pas oublier pour terminer la recherche d’un syndrome pyramidal en cas d’atteinte du SNC
ou de la moelle épiniere :

- Signe de Babinsky

- Signe de Hoffman

Les cervicalgies sont divisées en plusieurs catégories selon la durée des symptémes, le schéma
de la douleur et le mécanisme de la douleur.

Chaque douleur peut étre classée comme aigué (jusqu'a 6 semaines), subaigué (entre 6 et 12
semaines) et chronique (> 12 semaines), ce qui est similaire a d'autres maladies musculo-
squelettiques (38,57,68,94-97).

De plus, une cervicalgie peut étre unique ou récurrente.

Une cervicalgie unique est définie par I'absence d’antécédent de douleur cervicale et une
récupération compléte aprés I'épisode.

Une cervicalgie récurrente est définie par deux épisodes ou plus avec récupération compléte
entre eux.

Une cervicalgie persistante ne permet aucune période de récupération complete (98).

Nous allons développer trois types de classification selon le mécanisme de la douleur. Ces

classifications ont été réalisées par différents professionnels de santé en fonction de leurs
objectifs de prise en charge.
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Le Neck Pain Task Force (NPTF) propose, pour le sous-ensemble des individus qui ont recours
a des soins, un systéme de classification en quatre grades de sévérité des cervicalgies. Ces
différentes catégories sont destinées aux médecins afin d’orienter leur prise en charge par la
suite. Leurs directives recommandent, en 2010, de classer les cervicalgies en quatre
catégories :

- Aucun signe ou symptome évocateur de pathologies structurelles majeures et
interférence mineure avec les activités quotidiennes ;

- Aucun signe ou symptdéme évocateur de pathologies structurelles majeures et
d'interférence majeure dans les activités quotidiennes ;

- Aucun signe ou symptdme évocateur de pathologies structurelles majeures mais
présence de signes neurologiques, tels que diminution des réflexes et paralysie ;

- Aucun signe ou symptome évocateur de pathologies structurelles majeures, mais
présence de signes neurologiques, tels qu'une diminution des cervicalgies avec déficit
de mobilité, des cervicalgies avec dysfonctionnement de la coordination des
mouvements (y compris WAD), des cervicalgies avec céphalées (céphalées
cervicogénes) et des cervicalgies avec douleur irradiante (98).

Selon un guide de pratique clinique élaboré en 2017 par et pour les kinésithérapeutes, une
classification légerement différente mais toujours en quatre catégories est proposée :

- Cervicalgie avec déficit de mobilité

- Cervicalgie avec dysfonctionnement de la coordination des mouvements (comprend

WAD)

- Cervicalgie avec céphalée (céphalée cervicogéne)

- Cervicalgie douleur avec rayonnement (signes neurologiques) (57,94).
Elle a été réalisée afin d’aider les kinésithérapeutes dans leur prise en charge des patients
atteints de cervicalgies.

La 3¢ classification abordée et publiée en 2004 classe les patients souffrant de cervicalgie selon
une approche algorithmique. Comme les auteurs I'expliquent : « I'anamnese et I'examen
physique servent de point de triage pour diviser les patients en cing catégories en fonction de
la cause présumée de leurs symptémes » :

- Whiplash Associated Disorder = coup du lapin

- Cervicalgie avec radiculopathie

- Cervicalgie axiale

- Myélopathie / Arthrose cervicale

- Cervicalgie symptomatique (41)
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Les différentes parties de cette classification correspondent a des symptémes et/ou
syndromes et peuvent étre intriqués chez les patients. Cependant, elles correspondent a la
majorité des cervicalgies dans les consultations de médecine générale c’est pourquoi c’est la
classification sur laquelle nous allons nous appuyer (57).

Nous aborderons donc principalement les cervicalgies communes définies selon la HAS
comme : «sans signe de gravité et [ayant] une évolution spontanément favorable en
quelques semaines dans la majorité des cas ». Les cervicalgies communes comprennent les
cervicalgies axiales, neuropathiques et liées a l'arthrose que nous retrouvons dans la
classification ci-dessus.

Nous aborderons également les cervicalgies post-traumatiques et la myélopathie
(conséquence de I'arthrose sévére avec atteinte de la moelle épiniére donc neurologique) qui
sont considérées comme des cervicalgies symptomatiques car nécessitant des examens
complémentaires rapidement et une prise en charge spécialisée rapide au méme titre que les
cervicalgies dues a une maladie inflammatoire rhumatismale, infectieuse, vasculaire,
neurologique ou tumorale qui sont également des cervicalgies symptomatiques.

Enfin, le syndrome du défilé thoracique parfois observable en médecine générale mais
difficilement classable. Ces deux derniers types de cervicalgie nécessitent des examens
paracliniques et une prise en charge spécialisée mais il était important de les évoquer car des
tests cliniques existent.

Dans chaque catégorie abordée nous exposerons les différents tests cliniques qui peuvent
étre réalisés en consultation de médecine de soins primaires. Ces tests cliniques permettent
d’aider le médecin mais font partie d’un faisceau d’arguments et ne permettent pas a eux
seuls d’orienter le diagnostic. C’'est I'association d’arguments de linterrogatoire et de
I’examen clinique qui permettront au médecin de soin primaire d’orienter son diagnostic.

Cervicalgies mécaniques / axiales / simples

La cervicalgie axiale ou mécanique, est également connue sous le nom de cervicalgie non
compliquée ou simple. Ce type de cervicalgie est le plus fréquent. Il est plus fréquent chez les
femmes, a une prévalence a vie de 66 % chez les adultes nord-américains et 5 % de la
population souffre de douleur invalidante a un moment donné (99).

Ce type de cervicalgie est mal connu mais est le résultat de l'interaction complexe et
multifactorielle de facteurs musculaires et ligamentaires liés aux habitudes de sommeil, a la
posture, a I'ergonomie (écran d'ordinateur), a la fatigue musculaire chronique, a I’adaptation
a d'autres sources primaires de douleur (épaule, articulation temporo-mandibulaire, cranio-
cervicale), a I'anxiété, a la dépression, aux activités sportives ou professionnelles (100,101).
La mauvaise posture, qui est la cause la plus fréquente des cervicalgies axiales, consiste a
garder la téte vers I'avant, ce qui entraine une contraction des muscles sous-occipitaux, une
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diminution de la mobilité cervicale et une courbure de la colonne cervicale effacée. Cette
posture est couramment adoptée par les personnes en télétravail ou longtemps assis devant
un ordinateur notamment, qui a beaucoup augmenté depuis le COVID dans les pays
industrialisés. Les principales causes de la posture de la téte vers l'avant sont un écran
d'ordinateur mal placé, regardant vers le bas pendant la frappe ou la lecture, assis
incorrectement avec les épaules arrondies et le dos vo(té, les postures affaissées ou le
résultat final d'une posture défectueuse de la colonne vertébrale pelvienne et lombaire (8).
Divers auteurs ont aussi montré que la faiblesse du muscle trapeze (chefs moyen et inférieur),
qui peut survenir en raison d'une tension prolongée ou d'une activité excessive du muscle
trapeze supérieur, entraine des adaptations posturales et donc des cervicalgies axiales. Le
trapéze supérieur peut également provoquer des cervicalgies par sa localisation (insertion
supérieure sur le tiers interne de la ligne courbe occipitale supérieur, juste aprés I'insertion
du muscle sterno-cléido-mastoidien, et jusqu’a la protubérance occipitale externe, le long du
ligament nuchal, reliant les processus épineux des vertébres cervicales), mais également par
ses innervations principales C3 et C4 (102,103).

Le diagnostic de cervicalgie axiale est un diagnostic d’élimination. Il n’y a pas de test spécifique
a réaliser dans I'examen clinique afin d’effectuer ce diagnostic.

Cervicalgie causée par spondylose/arthrose cervicale

La spondylose cervicale est une dégénérescence des os du cou (les vertebres) et des disques
entre eux. L'arthrose est la cause la plus fréquente de spondylose cervicale. Cette
dégénérescence peut entrainer une compression de la moelle épiniére au niveau cervical, la
myélopathie (104).

L'arthrose cervicale est une affection fréquente du rachis cervical dans la population générale
de la tranche d'age 50-60 ans et par conséquence, la cause la plus fréquente de limitation
d'activité chez les personnes de plus de 50 ans.

Cette affection est caractérisée par une usure anormale du cartilage et des os du cou
(vertebres cervicales) (105), associée au processus de vieillissement et étroitement liée a la
charge axiale intrinseque imposée par le poids du crane tout au long de la vie (106). Les
changements dégénératifs entrainent la formation, et les ostéophytes peuvent empiéter sur
les structures adjacentes (100).

Des cas familiaux ont été signalés laissant sous-entendre qu’une cause génétique est possible,
le tabagisme, les conditions qui contribuent a l'instabilité segmentaire et au mouvement
segmentaire excessif (colonne vertébrale fusionnée congénitale, paralysie cérébrale,
syndrome de Down) peuvent étre des facteurs de risque (99). Le role des traumatismes
professionnels est controversé, notamment en termes de demandes d'indemnisation des
accidents du travail et d'autres clauses médico-légales connexes. Cependant, les
traumatismes professionnels répétés (le port de charges axiales, la danse professionnelle et

42



la gymnastique), et certaines positions professionnelles pouvant exiger une flexion et
extension répétée, prolongée, ou extréme du cou peuvent, selon certaines études, entrainer
des modifications dégénératives de la colonne cervicale (68,99). Les changements
dégénératifs liés au travail dans la colonne cervicale ont d’ailleurs récemment été inclus dans
le registre des maladies professionnelles en Allemagne (107).

Les caractéristiques cliniques comprennent une douleur au cou et aux épaules aggravées par
le mouvement, des douleurs sous-occipitales et céphalées, une raideur, avec possiblement
une irradiation dans les épaules ou l'occiput (chronique ou épisodique avec de longues
périodes de rémission, des symptomes radiculaires et méme une myélopathie spondylotique
cervicale (106). On peut également avoir des troubles de sensibilité mal localisés, une
amplitude de mouvement limitée et des paresthésies du membre supérieur.

Le diagnostic d'arthrose cervicale est généralement posé par une évaluation clinique seule
(100). En effet, seul un faible pourcentage de patients présentant des signes radiographiques
d'arthrose cervicale sont symptomatiques (105).

Il existe un test clinique permettant d’aider le praticien dans son examen physique. En effet,
lorsque le patient présente une instabilité liée a de 'arthrose cervicale, il existe le test de
cisaillement qui peut étre utilisé pour mettre en évidence cette instabilité. Dans ce test, le
patient est assis avec le cou semi-fléchi. L'examinateur pose ainsi la paume de sa main sur le
front du patient et I'index de I'autre main sur le processus épineux de I’axis. Quand la poussée
postérieure est appliquée sur le front, un glissement en cisaillement postérieur de la téte au
niveau de I’axis indique un test positif d’'une instabilité atloido-axoidienne. Attention, ce test
ne doit pas étre réalisé aprés un traumatisme du rachis cervical !

Cervicalgies neuropathiques (NCB)

La douleur neuropathique est définie par I'International Association for the Study of Pain
(IASP) comme « une douleur causée par une lésion ou une maladie du systeme nerveux
somatosensoriel » (108,109).

Il existe peu de consensus sur la définition de la radiculopathie cervicale en ce qui concerne
I'emplacement exact, l'intensité ou la durée des symptémes douloureux chez les patients. Par
conséquent, il est suggéré que la douleur irradiant dans le bras associée a des modifications
motrices, réflexes et/ou sensorielles du membre supérieur telles que la paresthésie ou
I'engourdissement soient prises en compte dans la détermination clinique de la radiculopathie
cervicale (110). La radiculopathie cervicale est due a une compression de la racine ventrale
mixte (ou rameau ventral) provoquant des symptoémes irradiant dans le membre supérieur
(en suivant le dermatome innervé par la racine ventrale atteinte). Cela peut se présenter par
une perte de force musculaire, un engourdissement, une douleur dans le bras, ou le cou, des
picotements ou des brulures, variable selon les patients et généralement, mais pas toujours,
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unilatérale (105,111). Elle est fréquemment aggravée par la position des bras et I'extension
ou la rotation latérale de la téte (41).

La physiopathologie est mal connue mais une réponse inflammatoire est probablement a
I'origine des symptomes (112).

Au milieu des années 1990, I'incidence annuelle de la radiculopathie cervicale était de 83 pour
100 000 habitants, alors que la prévalence était de 3,5 pour 1 000 habitants avec un pic
d'incidence au cours de la sixieme décennie de la vie.

Soixante-dix a quatre-vingt-dix pour cent des cas sont associés a un empiétement foraminal
par des modifications osseuses dégénératives (arthrose) et les hernies discales représentent
la plupart des autres causes de cervicalgies avec radiculopathie (113). Mais différentes
étiologies ont également été mises en évidence, telles qu’'une compression mécanique du
tissu nerveux radiculaire qui peut avoir lieu dans différentes structures (douleur radiculaire
neuropathique mécanique), un mécanisme pathologique chimique ou le disque dégénératif
libere des médiateurs inflammatoires (douleur radiculaire neuropathique inflammatoire), ou
des lésions de germes nociceptifs au sein d'un disque dégénéré. Ces informations sont
presque exclusivement issues d’études concernant les douleurs lombaires et ont été, par
extension, appliquées au rachis cervical et aux cervicalgies avec radiculopathies (114-116).
Le diagnostic de radiculopathie cervicale peut le plus souvent étre posé par I'anamnése et
I'examen physique. En 2005, il n'y avait pas de lignes directrices claires sur le moment ou
I'imagerie est justifiée en dehors de symptémes « drapeau rouge », tels que les déficits
neurologiques, donc cette attitude est toujours d’actualité en 2023 (111).

Lors de I'anamnese, il faut éliminer spécifiquement les diagnostics différentiels tels que la
tumeur de Pancoast, les neuropathies périphériques et le zona. Une anamneése détaillée et un
examen physique aideraient a différencier ces causes de cervicalgie de la radiculopathie
cervicale.

Dans I'’examen physique, il faut rechercher spécifiquement des signes d'atrophie musculaire
dans les muscles sus-épineux, sous-épineux, deltoide, triceps et premier interosseux dorsal et
palper tous les muscles car cela peut permettre une détection plus précoce. Si une faiblesse
est détectée dans une distribution myotomale ou 2-3 nerfs périphériques, une lésion du nerf
périphérique peut pratiguement étre exclue. Les tests musculaires sont importants car les
résultats musculaires sont plus spécifiques que les résultats sensoriels ou réflexes. Les patients
ressentent souvent plus de douleur dans la partie proximale de leurs membres, tandis que
dans la partie distale, les paresthésies dominent.

Il existe ensuite de nombreux questionnaires de dépistage validés permettant de discriminer
douleur neuropathique et non neuropathique tels que le DN4, le LANSS, le Neuropathic Pain
Questionnaire (PDQ), le PainDETECT et le questionnaire ID Pain. Le DN4 (annexe 3) a démontré
de bons résultats concernant la fiabilité, la capacité discriminative et la précision diagnostique,
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il est donc possiblement utilisable dans I'examen clinique des cervicalgies en médecine
générale. Les nombreux autres tests cités ne présentent qu’un faible niveau de preuve et
nécessitent donc des études complémentaires avant d’étre utilisés en pratique.

Une fois que le praticien s’oriente vers une cervicalgie neuropathique et qu’il a réalisé son
interrogatoire, I'examen physique, I'examen neurologique détaillé (dans lequel on peut
réaliser un test de pique-touche), ainsi que le test DN4, il existe des questionnaires et tests
cliniques pouvant étre mis en place en consultation de médecine générale afin de différencier
les douleurs neuropathiques des douleurs non neuropathiques.

En effet, certains auteurs ont identifié, en 2003 un groupement d’éléments de test (GET)
également appelé « tests optimums d’examen clinique » afin de déterminer la vraisemblance
gu’un patient présente une cervicalgie neuropathique. Les quatre variables prédictives les
plus pertinentes pour identifier les patients porteurs d’une radiculopathie cervicale sont :

- Test d’étirement du membre supérieur (annexe 4) ou test de Laségue du membre
supérieur : dans le test d’étirement A, le patient est en décubitus dorsal et
I’examinateur effectue un appui scapulaire, une abduction de I'épaule, une supination
de I'avant-bras, une extension du poignet et des doigts, une rotation latérale de
I’épaule, une extension du coude, une inclinaison homo et controlatérale du cou. Les
réponses positives sont respectées si les symptomes habituels du patient sont
reproduits, si les différences entre I'extension du coude selon le c6té est supérieur a
10 degrés et si linclinaison controlatérale majore les symptomes alors de
I’'homolatérale les diminue. Il existe un test d’étirement B différent qui n’est pas
détaillé dans cet article.

- Test de Spurling (annexe 4) : une charge axiale du cou pendant que la téte est en
extension provoque souvent des douleurs radiculaires. La compression verticale doit
étre associée par la suite a une latéroflexion et une rotation. Le test de Spurling A
correspond a une inclinaison dans la direction du c6té douloureux. Le test de Spurling
B correspond a une inclinaison associée a une rotation de la téte préalablement placée
en extension. Le fait de placer la main affectée du patient au-dessus de sa téte (signe
de soulagement de I'abduction) étire la racine nerveuse affectée et peut diminuer ou
soulager les symptomes radiculaires. Le test de Spurling a une sensibilité de 30% a 60%
et une spécificité de 90% a 100%, assez similaires a celles des autres manceuvres
provocatrices (faible sensibilité mais haute spécificité). Par conséquent, ce test n'est
pas utile comme outil de dépistage, mais il aide a confirmer le diagnostic de
radiculopathie cervicale.

- Test de traction / distraction (annexe 4) : le test de traction consiste, chez un patient

en assis, a appliquer une force vers le haut grace au positionnement des deux mains
sur les mandibules du patient et les pouces derriere la téte (le test est positif si les

45



symptomes radiculaires diminuent). Le test de distraction du cou consiste a mettre
une main sous le menton et une main sous la téte, chez un patient en décubitus dorsal,
puis d’appliquer une force de distraction vers le médecin.

- Test de flexion-rotation cervicale homolatérale de moins de 60° (annexe 4) : le
patient est en décubitus dorsal avec le rachis passivement fléchi au maximum.
L’examinateur tourne la téte du sujet a gauche puis a droite. Le test est positif si le
sujet présente un déclenchement des douleurs ou si I'examinateur rencontre une
résistance ferme dans une amplitude réduite de plus de 10° par rapport a une
amplitude normale de 44°.

Ces différents tests peuvent étre réalisés individuellement et de maniere combinée mais le
test réalisé le plus couramment en consultation est le test de Spurling associé au test
d’étirement du membre supérieur (Lasegue du membre supérieur) car ils sont simples a
réaliser et présentent une bonne spécificité et une sensibilité moyenne (ce qui en fait de trés
bons tests de dépistage).

Cervicalgie post-traumatique = Whiplash-Associated disorder (WAD) =
coup du lapin

La cervicalgie associée au coup de fouet cervical (Whiplash-Associated Disorder), que I'on
nomme plus communément « coup du lapin », est un cas particulier de cervicalgie aigué ou
subaigué résultant d'une accélération/décélération mais sans fractures, subluxations et
|ésions de la moelle. Les douleurs seraient d’origine myofasciales, ligamentaires, discogenes
et facettaires mais la physiopathologie derriere le trouble est actuellement inconnue. Il
survient le plus souvent lors d'accidents de véhicules a moteur par |'arriere, mais peut provenir
d'autres causes, telles que des blessures lors de plongée. Dans cette maladie complexe, de
nombreux auteurs et recommandations de pratique professionnelle utilisent le terme WAD
pour décrire les personnes souffrant de cervicalgie dans ce contexte (117).

En 1995, la prévalence des cervicalgies post-traumatiques était de 598 sur 100 000 adultes
(35,41,118). Il n'y a pas d’étude épidémiologique plus récente concernant ce type de
cervicalgie.

Une Classification québécoise des troubles associés au coup du lapin a identifié 4 catégories
de blessures :
- Le grade 1 comprend la cervicalgie (raideur ou sensibilité de la nuque) sans signes
physiques objectifs associés
- Le grade 2 comprend la cervicalgie (raideur ou sensibilité de la nuque) avec des signes
musculo-squelettiques tels qu'une diminution de I'amplitude des mouvements et une
sensibilité ponctuelle.
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- Le grade 3 comprend la cervicalgie (raideur ou sensibilité de la nuque) avec des signes
neurologiques tels que des déficits sensoriels, des réflexes tendineux profonds
diminués ou absents et une faiblesse musculaire.

- Le grade 4 comprend la cervicalgie (raideur ou sensibilité de la nuque) avec fracture
ou luxation associé (41,57,119).

Soixante-dix pour cent des patients se plaignent de douleurs, de vertiges et d'instabilité, tandis
que 50 % rapportent des problémes de vision. Ces problemes de vision comprennent les
problémes de concentration lors de la lecture, la sensibilité a la lumiére, la fatigue visuelle et
la fatigue oculaire. La sévérité des problemes de vision est par ailleurs plus élevée chez les
patients cervicalgiques traumatiques que ceux non traumatiques (120,121).

Cliniguement, la cervicalgie axiale et la cervicalgie post-traumatique (WAD) présentent des
points communs. Elles se présentent généralement sous la forme d'une douleur ou d'une
douleur dans les muscles paramédians postérieurs du cou, avec une irradiation vers |'occiput,
I'épaule ou la région para-scapulaire, une raideur dans une ou plusieurs directions de
mouvement et des céphalées. Elles peuvent aussi étre associées a une chaleur locale ou a des
picotements. Des zones localisées de sensibilité musculaire (points de déclenchement)
peuvent se développer (41,118).

Les cervicalgies aigués sont le plus souvent causées par un traumatisme. Cependant, peu de
tests cliniques sont réalisés afin de s’orienter vers ce type de cervicalgie.

Dans les cervicalgies suite a des traumatismes, il convient donc plut6t de réaliser des examens
paracliniques que des tests cliniques. La classification de la qualité et la fiabilité diagnostic des
études analysées faite selon le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Acuracy)
et le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) dans I'ouvrage I'Examen
Clinique de I'appareil locomoteur montre bien que les examens paracliniques sont plus fiables
gue I'examen clinique.

Cervicalgie avec myélopathie

La myélopathie résulte d'une diminution de |'espace disponible pour la moelle épiniére causée
par une augmentation anormale de la pression extrinséque. Un certain nombre de facteurs
contribuent a la pression extrinseque, notamment le diamétre congénital du canal cervical,
les ostéophytes, le matériau du disque en saillie, les changements dynamiques du diametre
du canal et du canal cervical lui-méme, et I'apport vasculaire au canal cervical (99). La
myélopathie est donc la principale conséquence d’une arthrose sévére (112).

Peu de données épidémiologiques existent mais d’apres les études récentes observées (pas

de diagnostic clair avant 'utilisation de I'[RM) (99), la prévalence est d’environ 13 % au cours
de la troisieme décennie et passant a pres de 100 % a I'age de 70 ans chez les hommes. Chez
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les femmes, la prévalence est de 5 % au cours de la quatrieme décennie, passant a 96 % chez
les femmes de plus de 70 ans.

La myélopathie spondylotique cervicale affecte significativement la qualité de vie des patients.
Une étude récente a rapporté que plus d'un tiers des patients atteints de myélopathie
spondylotique cervicale ont des humeurs anxieuses ou dépressives liées a leur mobilité
réduite (122). Il est donc important, malgré la méconnaissance et la faible incidence de ce
diagnostic en médecine générale, de connaitre la myélopathie.

L'apparition de la myélopathie est progressive (82). Les patients atteints de myélopathie ont
souvent des antécédents de douleurs chroniques au cou, aux épaule, aux bras, une
maladresse, une faiblesse, une raideur insidieuse des membres (41,99). De nombreux autres
symptomes sont également décrit dans les différentes études sur le sujet (41).

Un symptdme important est la paraparésie spastique des membres inférieurs . En effet, la
myélopathie spondylotique cervicale est la cause la plus fréquente de paraparésie spastique
acquise chez I'adulte (112).

Une atteinte neurologique est également retrouvée dans cette pathologie avec des réflexes
tendineux profonds hyperactifs, un clonus de la cheville et / ou de la rotule, une spasticité (en
particulier des membres inférieurs), le signe de Babinski, le signe de Hoffman et le signe de
Lhermitte.

Certains auteurs ont développé un test avec un groupement d’éléments, appelé aussi « tests
optimums d’examen clinique » pouvant étre utiles pour identifier les patients porteurs d’une
myélopathie cervicale. Les cing signes cliniques, décrits ci-dessous, montrent leur capacité
d’exclure une myélopathie cervicale quand un seul signe sur cing est rencontré ou bien
d’affirmer la présence d’'une myélopathie cervicale quand au moins trois des cing signes sont
retrouvés :

- Déviation de la marche : les patients atteints de myélopathie spondylotique cervicale
présentent généralement une démarche raide ou spasmodique, en particulier plus
tard au cours de leur maladie.

- Signe de Hoffman positif : qui traduit la présence d'une lésion du motoneurone
supérieur résultant d'une compression médullaire. Le test est effectué en saisissant
fermement la surface dorsale du majeur (souvent a la naissance de la tablette
inguéale). Le signe est positif s'il en résulte une flexion réflexe rapide du pouce et de
I'index. Bien que ce signe soit généralement présent dans les dysfonctionnements du
tractus corticospinal, contrairement au signe de Babinski, il peut également étre
présent dans les états hyperréflexiques généralisés et dans les névroses. Il peut
également étre trouvé (généralement de maniére bilatérale et incompléte) chez les
personnes sans myélopathie spondylotique cervicale. Ainsi, ce signe n'a de valeur que
s'il est associé a d'autres découvertes liées aux motoneurones supérieurs.

- Signe inversé du supinateur (annexe 5) : le patient est en position assise,
I’examinateur place I'avant-bras du patient en légere supination posé sur I'avant-bras
de I'examinateur (pour ne pas avoir une position relachée). L’examinateur applique
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ensuite une série de chocs brefs prés du processus styloide radial, a I'insertion du
muscle brachioradial (comme pour obtenir le réflexe ostéotendineux brachioradial).
Le test est positif s’il se produit une flexion des doigts ou une légére extension du
coude.

- Signe de Babinski positif qui est un réflexe mis en évidence par la dorsiflexion du gros
orteil lors de la stimulation de la plante du pied avec un instrument contondant.

- Age supérieur a 45 ans.

D’autres tests cliniques tels que le signe de Lhermitte et le réflexe musculaire pectoral
peuvent étre réalisés et une atrophie de la musculature intrinseque de la main, un signe
d’échappement du doigt, des faiblesses musculaires dans les membres peuvent étre observés
dans cette pathologie mais ils ne seront pas développés dans ce travail.

Ces nombreux tests existant pour aider au diagnostic de myélopathie font presque tous partis
de I’examen neurologique. Il est donc primordial de réaliser un examen neurologique complet
guand un patient vient en consultation pour cervicalgies. L'IRM reste cependant indispensable
pour I'évaluation de la myélopathie cervicale car il fournit des informations essentielles sur
I'étendue de la compression de la moelle (68).

Cervicalgie associée au syndrome du défilé thoracigue

Le syndrome du défilé thoracique n’apparait pas dans les classifications, cependant cela reste
un syndrome méconnu et pouvant entrainer une errance diagnostique pour le patient, c’est
pourquoi nous I'évoquons en quelques phrases.

Le syndrome du défilé thoracique survient lorsqu'il y a compression du plexus brachial, de la
veine sous-claviére et de |'artére sous-claviere. Ce faisceau neurovasculaire traverse le triangle
inter-scaléne, qui est bordé en avant par les muscles scalenes antérieurs, en arriére par les
muscles scalenes moyens et en bas par la premiére cote (123).

Le syndrome du défilé thoracique neurogene, avec atteinte du plexus brachial, est plus
fréquent que le syndrome du défilé thoracique vasculaire , avec atteinte de la veine ou de
I'artere sous-claviére (124).

Le fait d’avoir une cote en position cervicale, ou un élargissement anormal de I'apophyse
transverse de la septiéme vertébre cervicale sont des facteurs prédisposant syndrome du
défilé thoracique neurogene (125). Le syndrome du défilé thoracique neurogene peut
également imiter le phénomeéne de Raynaud. Les paresthésies sont le plus souvent distribuées
dans la face ulnaire de la main et de I'avant-bras (distribution C8-T1) (111,123).

Lorsque I'on s’oriente plutét vers un syndrome du défilé thoracique vasculaire, le systéme
vasculaire est donc compromis et entraine souvent une chute de la pression artérielle du coté
affecté.

Il n'existe pas de test de confirmation objectif pour ce syndrome mais pour aider a confirmer
le syndrome du défilé thoracique vasculaire, le test d'Adson est effectué.
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Le test d’Adson est effectué en demandant au patient d'élever son menton et de faire pivoter
sa téte vers le coté affecté tout en inspirant profondément. L'oblitération du pouls de I'artere
radiale au fur et a mesure qu'il se comprime au niveau du triangle interscaléne est un résultat
de test positif et peut étre un signe de syndrome du défilé thoracique. La claudication des
bras, la paresthésie induite par I'exercice, la cyanose des mains et la paleur apres I'exercice
sont des indices solides du diagnostic (la réponse vasculaire est plus fréquente que la réponse
neurologique selon les études observées) (123,124).

Attention car des résultats de test faussement positifs peuvent étre trouvés chez environ 12 %
des patients normaux.

Apres avoir orienté le diagnostic grace a l'interrogatoire, a I'examen physique et quelques
tests cliniques, il est important d’éliminer une atteinte du membre supérieur qui est un
diagnostic différentiel fréquent. Un examen clinique détaillé de I'épaule et du membre
supérieur doit donc étre effectué mais ce n’est pas I'objet de notre travail (126).

Depuis les années 1980, il existe des études essayant de standardiser I'examen clinique du cou
et des épaules afin de faciliter la prise en charge des médecins.

Le premier questionnaire consacré aux cervicalgies était celui du Nordic Ministry Council
(NMCQ). Le principal intérét de ce questionnaire est qu'il analysait de maniere plus
approfondie la sévérité des symptomes et leur effet sur le travail et les loisirs. Il permettait
également d’analyser la durée totale des symptomes et les arréts de travail au cours des 12
mois précédents (127).

Le Northwick Park Questionnaire (NPQ) est un autre questionnaire existant mais ces deux
guestionnaire ne sont pas validées de maniéere internationale et les propriétés de mesure de
ces échelles restent incertaines (128).

C’est pour cette raison que les scientifiques ont développé le Neck Disability Index (NDI) ((15),
annexe 6). |l était facile a comprendre, trés fiable et a été développé au Canadian Memorial
Chiropractic College en 1991, en tant que modification de l'indice de douleur et d'incapacité
lombaire d'Oswestry (129).

C’est un questionnaire qui a été congu pour obtenir des informations sur la fagon dont la
cervicalgie a affecté la capacité du participant a effectuer des fonctions quotidiennes typiques
et a gérer la vie quotidienne (130).
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Une étude de 2019 recommande I'utilisation du NDI au départ et toutes les deux semaines
par la suite dans le cadre du programme de traitement pour mesurer les progrés (131).
Concernant les cervicalgies avec radiculopathie associée, certains auteurs ont constaté que
I'échelle fonctionnelle spécifique au patient (PSFS) était plus fiable que le NDI chez les patients
présentant une radiculopathie cervicale mais des études complémentaires doivent confirmer
ces informations (132).

D’autres questionnaires tels que le Neck pain and disability scales (NPDS) (7), I'échelle
d'incapacité de la fonction cervicale de Copenhague (CNFDS), et le score de douleur de McGill
(SF-MPQ) (Melzack, 1987) ont été évalués mais n’ont pas révélé d’apport dans la prise en
charge en médecine générale (8,90).

Il existe plusieurs scores et tests qui existent afin de caractériser la douleur et I'incapacité dans
les cervicalgies mais la plupart de ces tests n’ont pas bénéficié d’études de haute qualité afin
de prouver leur utilité au quotidien. lls sont donc trés peu utilisés en pratique. De plus, ils
possedent de nombreuses questions et sont donc également difficilement applicables dans le
temps d’une consultation en médecine de soin primaire.

Les cervicalgies notamment chroniques sont trés souvent associées a de I'anxiété, du stress
et méme parfois a des dépressions. |l peut donc étre intéressant dans la pratique quotidienne
du praticien d’associer un questionnaire concernant ces symptomes.

Aucun questionnaire n’a été adapté spécifiquement pour les cervicalgies chroniques mais il
en existe plusieurs qui sont utilisables en médecine de ville.

L'échelle d'anxiété et de dépression hospitaliere (HADS) (133) est une échelle d'auto-
évaluation dans laquelle la gravité des symptémes d'anxiété et de dépression est évaluée.
Mais elle est peu utilisable en médecine générale et peut étre remplacée par I'échelle de
dépression d’"Hamilton qui est couramment utilisée en pratique.

L'indice de sensibilité a I'anxiété (ASI) (134), Pain Anxiety Symptoms Scale-20 (PASS-20) qui
mesurent les réactions de peur et d'anxiété spécifiques a la douleur existent également mais
sont moins utilisables en pratique (135).

Ces questionnaires peuvent étre intégrés dans la prise en charge des cervicalgies en médecine
générale.

Peu d'études se sont penchées sur I'efficacité des méthodes de prévention des cervicalgies,
et les résultats de celles qui ont eu lieu ont des résultats mitigés.
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Premierement, une étude de 2010 portant sur la recherche actuelle concernant les douleurs
cervicales, donne les conclusions suivantes pour les patients atteints de cervicalgies (17) :
- Rester aussi actif que possible, faire de I’exercice et réduire le stress mental.
- Ne pas s’attendre a trouver une "cause" unique de vos douleurs cervicales.
- Faire attention aux traitements qui prétendent pouvoir soulager les cervicalgies trés
efficacement.
- Il est peut étre nécessaire d’essayer une variété de thérapies ou une combinaison de
celles-ci pour étre soulagé.
- En cas de douleurs cervicales, celles-ci peuvent récidiver ou demeurer persistantes.
- Long traitement ne veut pas dire plus d’amélioration ; patienter 2 a 4 semaines pour
en observer les résultats.
- Penser a I'ergonomie, aux oreillers cervicaux, aux améliorations posturales.

Ensuite, les auteurs d’'une revue de la littérature de 2018 concernant la prévention des
cervicalgies, ont découvert que deux principales techniques de prévention d'un nouvel
épisode de cervicalgie étaient utilisées :

- les programmes ergonomiques (par exemple, les ajustements du poste de travail)

- les programmes d'exercices (par exemple, I'exercice aérobique habituel)
Il existe des preuves de qualité modérée qu'un programme d'exercices réduit mieux la
probabilité d'un nouvel épisode de cervicalgie que I'absence de controle d'intervention. Les
auteurs ont noté qu'étant donné que ces résultats sont basés sur un petit nombre d'essais,
dont la majorité ont été menés avec des employés de bureau, davantage d'essais de haute
qualité sont nécessaires pour étayer ces conclusions (136).

Enfin, dans une étude de 2020, les auteurs ont examiné les avantages d'une intervention de
marche par rapport a I'absence d'intervention pour réduire la probabilité d'un nouvel épisode
de douleur au cou chez les employés de bureau sur une période de six mois. L'intervention de
marche a eu un effet bénéfique, selon ces chercheurs. Cependant des recherches
supplémentaires sont nécessaires (137).

L’association de I'anamnése et de I'examen physique améliore la capacité d'un clinicien a
formuler avec précision des hypothéses et a planifier des examens paracliniques appropriés
et a réduire les colts d'imagerie. Nous allons maintenant aborder brievement les examens
paracliniques et les traitements afin de réaliser une prise en charge compléte concernant les
cervicalgies mais ce n'est pas le sujet de notre travail.
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Examens paracliniques :

Bien que ce ne soit pas le sujet de notre travail, il est important d’évoquer les examens
paracliniques. En effet, dans notre revue systématique de la littérature, de nombreux articles
abordant I'examen clinique, traitaient également la prise en charge paraclinique des
cervicalgies. De plus, 'utilisation d’examen paraclinique peut étre modifiée par le faisceau
clinique d’arguments obtenus lors de l'interrogatoire et de I'examen physique dans la
premiere partie de la consultation.

Selon les dernieres recommandations de la Haute Autorité de Santé en 2020, les cervicalgies
doivent étre classées en deux grandes catégories quand il s’agit de savoir si le praticien doit
réaliser ou non des examens complémentaires (70).

Premierement les cervicalgies non traumatiques qui incluent les cervicalgies
mécaniques/axiales/simples, les cervicalgies liées a l'arthrose et les cervicalgies avec
radiculalgie.

Dans les cervicalgies mécaniques/axiales/simples et les cervicalgies liées a I'arthrose, la
douleur s’"améliore généralement avec un traitement symptomatique en 4 a 6 semaines sans
gu’aucun examen d’imagerie ne soit nécessaire. Si la cervicalgie commune persiste au-dela de
4 a 6 semaines, une radiographie standard sera réalisée en premiere intention. Les
radiographies standards consistent en un rachis cervical de face et de profil, un rachis cervical
de %, des clichés centrés sur C1-C2 bouche ouverte. Les clichés dynamiques ne sont plus
recommandés.

Dans les cervicalgies avec radiculalgie, si la cervicalgie persiste plus de 4 a 6 semaines, une
IRM est indiquée. L'électromyographie et les études de vitesse de conduction nerveuse
peuvent étre utiles en complément pour déterminer quel nerf est affecté et I'emplacement
de la compression. Ces examens permettent de différencier une radiculopathie cervicale
d'une neuropathie par compression, comme la neuropathie ulnaire ou médiane (138).

Dans de rares cas, les cervicalgies sus-citées, s’accompagnent de signes d’alerte, dits
« drapeaux rouges » qui doivent étre recherchés dans toute cervicalgie. lls peuvent étre liés a
une maladie inflammatoire rhumatismale, infectieuse, vasculaire ou tumorale notamment.
Ces cervicalgies requiérent alors une imagerie pour orienter une prise en charge spécifique
et/ou urgente. Devant des signes évocateurs d’une maladie inflammatoire rhumatismale,
infectieuse ou tumorale ou avant un geste invasif : I'|RM est indiquée (139).

S’il existe des signes suspects de dissection artérielle cervicale, on aura recours a I'angio-IRM.
Enfin, si des symptomes neurologiques sont mis en évidence, on réalisera une IRM pour
éliminer le diagnostic de myélopathie (140).

L'aspect myélopathie cervicale a I'IRM consiste en un rétrécissement du canal cervical, un
effacement des espaces liquidiens sous arachnoidiens, un effet de masse sur le cordon
médullaire, un hypersignal T2 intra-médullaire qui est cependant inconstant. Par ailleurs, on
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ne voit pas les citernes périmédullaires dans cette pathologie. Le diagnostic est établi par une
association de signes cliniques et une sténose canalaire secondaire (141).

Deuxiémement, les cervicalgies consécutives a un traumatisme cervical non pénétrant
(whiplash associated disorder). Les traumatismes non pénétrants du rachis cervical
représentent un motif important de consultation aux urgences. La cervicalgie apparait le plus
souvent dans les heures qui suivent le traumatisme, peut durer quelques semaines et évolue
favorablement dans environ la moitié des cas.

Chez des sujets sans trouble de conscience, seuls 2 a 3 % des traumatismes non pénétrants
cervicaux sont associés a des lésions « significatives » du rachis comme une fracture, une
luxation ou une instabilité mécanique.

Dans le contexte de 'urgence, l'imagerie est indiquée :

chez les patients instables ayant une Pression Artérielle Systolique < 90 ou Fréquence

Respiratoire < 10 ou > 24 repirations par minute. Mais également chez les patients
présentant des troubles de conscience ou des signes neurologiques (si suspicion de
dissection artérielle cervicale notamment) ;

- si elle est préconisée par la régle de prédiction clinique "National Emergency X-
Radiography Utilization Study (NEXUS)" ou par la régle "Canadian C-Spine" (voir
annexes 7 et 8)

- chez les personnes de 65 ans ou plus ;

- en cas de rachis ankylosé (spondyloarthrite ankylosante, hyperostose, etc.) ;

En premiére intention, dans le cas général, les recommandations préconisent de réaliser un
scanner sans injection.

Si le patient présente une apparition de lésions a risque vasculaire on réalise un angio-scanner.
Si le patient présente une suspicion d’une dissection artérielle cervicale, en particulier
cervicalgie associée a une hémicranie aigue, on doit réaliser un angio-IRM ou a défaut angio-
scanner.

En deuxiéme intention, aprés l'imagerie initiale, si le patient présente des signes
neurologiques faisant suspecter une lésion médullaire, il faut réaliser une IRM. Si le patient
présente une suspicion d’une atteinte discale ou ligamentaire, on réalise une IRM également.
Enfin, a distance du traumatisme, si les cervicalgies sont persistantes sans |ésion significative
a I'imagerie initiale, on réalisera une IRM.
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Traitements

Dans notre revue systématique de la littérature, de nombreux articles concernant I'examen
clinique abordaient également les traitements des cervicalgies. L'utilisation d’examens
paracliniques et de certains traitements peut étre modifiée par le faisceau clinique
d’arguments obtenus lors de la premiére partie de la consultation. Il est donc important de les
évoquer bien que ce ne soit pas le sujet de notre travail.

Les recommandations HAS de 2003 pour la prise en charge des cervicalgies communes sont
les suivantes (2) :
- le traitement des cervicalgies débute souvent par le repos, la prise d’antalgiques,
d'anti-inflammatoires non stéroidiens et par la physiothérapie ;
- laprescription de masso-kinésithérapie avec la pratique du massage, des mobilisations
passives et actives, les étirements et le renforcement musculaire, la proprioception et
les conseils d'adaptation et de récupération selon les besoins du patient.

Peu d’études ont modifié cette prise en charge depuis 2003. En raison du manque d'études
de haute qualité sur la pharmacothérapie spécifique a la cervicalgie, la plupart des
informations suivantes ont été extrapolées a partir du traitement de la douleur d'autres
causes, principalement la lombalgie.

Cependant, les traitements a suivre ont démontré une efficacité dans la prise en charge des
cervicalgies.

Les anti-inflammatoire non stéroidiens et stéroidiens sont largement utilisés dans la prise en
charge des cervicalgies axiales et des syndromes radiculaires en raison de leurs propriétés
analgésiques et anti-inflammatoires (99). Les anti-inflammatoires doivent cependant étre
utilisés avec prudence en tant que traitement de premiére ligne car ces recommandations
sont basées sur un ensemble limité de preuves et que ces traitements possedent de nombreux
effets secondaires (142).

Les analgésiques de palier 1 a 3 fournissent un contréle efficace de la douleur. Ils peuvent
permettre une meilleure observance des programmes d'exercices actifs utilisés dans la prise
en charge non opératoire de l'arthrose cervicale par exemple. L'acétaminophéene
(paracétamol) a été le premier choix préféré pour la douleur légére a modérée en raison de
son innocuité et de son efficacité apparentes comparables aux AINS.

Les antidépresseurs et anticonvulsivants qui ont une efficacité prouvée dans les douleurs
neuropathiques.

Enfin, nous pouvons évoquer 'Infiltration épidurale (4) et la chirurgie (99).

Deuxiemement, certaines adaptations physiques présentent un bénéfice dans le traitement
des cervicalgies. Le retour rapide aux activités habituelles et I'exercice supervisé a d’ailleurs
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montré son efficacité dans la littérature et notamment dans la prise en charge des WAD. Ces
techniques sont souvent réalisées par un kinésithérapeute. En effet, nous avons appris que 10
% des actes de masso-kinésithérapie sont consacrés a une rééducation du rachis cervical.
Selon I'HAS en 2003, la stratégie thérapeutique de la kinésithérapie se décompose en trois
temps aprés une immobilisation de courte durée (2 a 3 jours) (2) :

- a court terme : la suppression de la douleur et la récupération de la mobilité
rachidienne ;

- a moyen terme : le travail de découverte ou de redécouverte des relations
fonctionnelles entre certains organes, comme la fonction de vision et le rachis cervical,
le cou et la ceinture scapulaire (épaules et omoplates) ;

- along terme : le patient réalise lui-méme des exercices quotidiens, lui permettant
d'entretenir la mobilité du rachis, la perception musculaire et la force musculaire, en
fonction de ses besoins

Des résultats bénéfiques ont aussi été observés graces aux exercices (étirements et
renforcement) (143), a la physiothérapie (99), a la manipulation et mobilisation par un
praticien formé en ostéopathie (144), a la psychologique (145) et au Tai Chi bien que certaines
pratiques soient controversées (145,146).

Il existe enfin des adaptations physiques sans bénéfice prouvé tels que I'électrothérapie (147),
I'immobilisation par collier cervical et neurostimulation électrique percutanée (TENS),
I’échographie (7), les conseils éducationnels (7), le chin-tucking, I'acupuncture, la chiropraxie
et la thermographie infrarouge (7,9,41,72,145,148).

Les traitements des cervicalgies n’ont pas démontré une efficacité importante et peu d’études

ont été menées sur le sujet. Il est donc difficile pour le médecin de prendre en charge cette
pathologie qui pourtant est tres fréquente.
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Types de cervicalgie

Examen clinique

Cervicalgie commune Cervicalgie symptomatique

. . Camitlge WAD (post Myélopathie sur Syndrf)r.nle cu Neurologique ‘Tume.ur,
Simple/axiale Arthrose avec ) s défilé infection,
. traumatique) arthrose sévere . (tumeur, etc.) . .

neuropathie thoracique inflammation

Anamnése

Quel est le mécanisme de la douleur ? Quels sont vos symptémes et de quelle maniére évoluent-ils ? Comment décrivez-vous la douleur ? Avez-vous des
positions aggravant ou soulageant la douleur ? La douleur est-elle irradiante ? Ressentez-vous une faiblesse dans les membres supérieurs ? Ressentez-
vous des étourdissements ?

Facteurs de risque

Quel est votre sexe ? Quel est votre age ?

Antécédents et
traitements

Interrogatoire

Existe-t-il un des antécédents cervicaux antérieur ? Comment avez-vous été traité ? Ce traitement était-il efficace selon-vous ?
Des questions plus précises sont nécessaires en cas de profession a risque, de tabagisme, de faible soutien social ou professionnel, d’antécédents d’atteinte
du rachis lombaire, d’'IMC élevé (> 30 kg/m2), de perception élevée de fatigue musculaire.

Drapeaux jaunes et
rouges

Il faut s’intéresser a nouveau a |"age du patient, a ses autres antécédents, mais également a ses autres symptémes que les douleurs cervicales.

Douleur

Sur une échelle de 0 a 10, a combien situez-vous la douleur ?

Inspection, palpation,
percussion, auscultation

Inspection : patient déshabillé, il faut observer la posture, la facilité de mouvement et les déformations visibles
Palpation : du bout des doigts est importante pour observer les tissus mous et des structures osseuses et cervicales
Percussion : peu utile dans I'examen clinique des cervicalgies.

Amplitudes : flexion, extension, flexion latérale et rotation cervicale en actif et en passif (inclinométre, goniométre)

Examen neurologique

Systématique

Test de Spurling
Test d’étirement

Test de cisaill

1t

Déviation de la marche
Signe de Hoffman
Signe inversé du

Eliminer atteinte
membre supérieur

S X

T supinateur

% Signe de Babinski

: Age > 45 ans

“E’ Test d’Adson X
]

x

P}

Examen programmé d’épaule et du membre supérieur

Incapacité

Neck disability index

Test psychologique

Echelle d'anxiété et de dépression hospitaliére (HADS)
Echelle de dépression de Hamilton

Prévention

- Restez aussi actif que possible, faites de I'exercice et réduisez le stress mental.
- Ne vous attendez pas a trouver une "cause" unique de vos douleurs cervicales.
- Faites attention aux traitements qui prétendent pouvoir soulager les cervicalgies tres efficacement.
- Il est peut étre nécessaire d’essayer une variété de thérapies ou une combinaison de celles-ci pour étre soulagé.
- Une fois que vous étes atteint de douleurs cervicales, celles-ci peuvent récidiver ou demeurer persistantes.
- Long traitement ne veut pas dire plus d’amélioration; vous devriez obtenir des résultats 2 a 4 semaines plus tard, si le traitement est celui qui
vous convient.

Tableau 7 — Examen clinique (interrogatoire + examen physique) des cervicalgies

@

Cervicalgies

Commune :

- Lésions mécaniques d’origine discale,

Simple/axiale ; Arthrose :

- Examen clinique cervical standard

- Pas d'imagerie en 1ére intention

®&  Rxstandard: @
- Si persistance de plus de 4 a 6
semaines malgré traitement médical
- Modalités : Rachis cervical de face et
de profil ; Rachis cervical de % ;
Clichés centrés sur C1-C2 bouche
ouverte ; Clichés dynamiques en
flexion-extension

ou méme non
Symptomatigue : #
- Tumorales (métastases, localisation mydlomateuse) e

- Infectieuses (spondylodiscite)

%
Symptomatique :
- Post-traumatiques (fractures, luxations, Whiplash Associated Disorder
(WAD)) : Examen clinique cervical standard prudent et imagerie rapide

Cervicalgie avec neuropathie :

- Test DN4 (neuropathie ou non) #ﬁ‘[;i atteinte moelle
- Test d'étirement du membre supén. o
- Test de Spurling

chondrocalcinose)

i : tumeur inty
épiniére

iie sur arthrose sévere : critéres de Cook et al (Déviation
de lamarche ; Signe de Hoffman positif ; Signe de Babinski positif ;
Age > 45 ans)

ou de la fosse

[ Imagerie aprés traumatisme cervical pénétrant (ou traumatisme
cervical non pénétrant associé a des signes de gravité / terrain a

Q : risque) Q :
- Si persistance plus de 4 & 6 semaines

Complété par :
avec radiculalgies associées

IRM IRM

TDM en 1ére intention

Angio-IRM si une dissection ar,
cervicale est suspectée

- Injection si découverte d’une Iésion osseuse & risque vasculaire
- IRM si suspicion de lésion médullaire, discale ou ligamentaire

Angio-IRM en 1ére intention si une dissection artérielle cervicale est
ée (0u Angi si indi iité

/

9i

0

2/

Traitements (selon HAS 2003
e B o

1/ Repos, prise d es non

ou

par le ki

avec massage, passives et actives, étir ements et

et conseils d' etde selon les besoins

Figure 3 — Arbre décisionnel
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Discussion

Cette revue systématique de la littérature nous a permis de dresser un arbre diagnostic
concernant I'examen clinique des cervicalgies en médecine générale. Il pourrait dans le futur
aider les praticiens de soins primaires concernant cette prise en charge complexe et mal
systématisée.

Dans ces prises en charges complexes, il est important de créer une vraie relation patient-
soignant. Dans les années 1990, la grille Calgary-Cambridge a été créée par Kurtz and all et
modifiée suite a de nouveaux travaux en 2003. Cette grille avait pour but de créer le cadre
d’une consultation et a permis de mettre en lumiére les compétences relationnelles
nécessaires a son bon déroulement. Ce référentiel place les compétences
communicationnelles au coeur de la prise en charge centrée-patient et est primordial dans ce
type de consultation (149).

Dans nos recherches ciblées dans les bases de données sur I'examen clinique en médecine
générale, nous n’avons pas eu d’articles concernant la pratique adaptée a la médecine
générale ce qui montre un déficit d’article et de recommandations sur ce sujet. Par contre,
comme évoqué lors des résultats, les examens paracliniques et traitements ont souvent été
abordés dans les différents articles que nous avons pu trouver dans nos recherches. Nous
avons donc décider de les aborder brievement, a la fois pour respecter notre équation de
recherche qui n’a pas été modifiée pour réunir ces informations, et également pour que notre
arbre diagnostic concerne toute la prise en charge réalisée par le médecin généraliste.

Nous avons également constaté que peu de données concernent les classifications des
cervicalgies communes alors qu’elles sont une part importante des consultations de
médecine générale. La classification que nous avons utilisé dans ce travail est principalement
consacrée aux cervicalgies communes et cette classification correspond a des symptomes
et/ou syndromes pouvant étre intriqués chez les patients. D’aprés Kerr White, un chercheur
Américain, la classification correspond a un raisonnement clinique de soins primaires, dans
lequel on tient compte de la prévalence des maladies en priorité. La derniére mise a jour de
2001, vise a montrer I'utilisation des soins primaires, non plus seulement aux Etats-Unis
comme c’était initialement le cas, mais dans le monde entier. L'intérét d’une classification des
cervicalgies reste un enjeu majeur dans les années a venir car cela représente prés de 3% des
consultations de médecine générale en France en 2009 (150,151).

Nous avons observé que l'interrogatoire est primordial dans les cervicalgies en médecine
générale, car il oriente le praticien vers la suite de sa prise en charge. Cependant, il existe tres
peu de consensus et de preuves dans la littérature permettant d’aider le médecin généraliste
dans son interrogatoire. De plus, nous avons constaté que l'interrogatoire des lombalgies est
beaucoup plus développé que celui des cervicalgies. En effet, on observe par exemple
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I'absence de drapeaux noirs, bleus et jaunes dans les cervicalgies alors que dans les
lombalgies, ils doivent étre recherchés en cas d’arréts de travail répétés ou prolongés au-dela
de quatre semaines notamment.

Ces différents drapeaux pourraient pourtant s’avérer important a développer a I’avenir pour
les nombreux patients qui ont des cervicalgies chroniques notamment, car ils sont facilement
utilisables en médecine générale d’une part. Et qu’ils pourraient permettre une réduction
importante des co(its de santé liés aux cervicalgies d’autre part (152).

Lors de l'interrogatoire, il est important d’axer le propos sur I'écoute active, les problémes
personnels et professionnels du patient, notamment dans les cas d’errance diagnostique, afin
de voir s’il y a intrication entre les cervicalgies et les problémes psychosociaux. Plus le niveau
de douleur au cou est élevé, plus il faut préter attention a la détresse psychosociale en tant
que fardeau associé. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour élucider la
causalité éventuelle et la force association entre la détresse psychosociale et la cervicalgie
dans le but de déterminer le bénéfice des interventions psychosociales qu’il faudrait mener.
L'inclusion de questionnaires standardisés pour évaluer les facteurs psychosociaux (par
exemple la dépression) ou les facteurs liés au travail (ergonomie ou autonomie) peut étre
difficile a mettre en ceuvre lors des consultations régulieres chez le médecin généraliste mais
parait tres intéressante dans le diagnostic, il pourrait donc étre intéressant de voir les
évolutions sur ce sujet dans les années a venir (46,153,154).

Suite a l'interrogatoire, notre travail nous a permis d’observer que I'’examen physique des
cervicalgies est pauvre en médecine générale. Cette région anatomique est complexe et il y
a de nombreuses structures qui peuvent étre intriquées et donc difficilement identifiables. Il
y a également la présence des artéres vertébrales qui peuvent provoquer de nombreuses
complications graves en cas de mobilisation trop importante et le risque de lésion de la
vertébre C4 notamment, ayant pour conséquence une atteinte de la moelle épiniére avec
risque de tétraplégie.

Certains questionnaires et tests existent et sont développés depuis le début des années 1990
en s’appuyant par exemple sur des scores utilisés dans les lombalgies. lls pourraient donc étre
intégrés dans la pratique mais ils sont difficilement utilisables au quotidien et ne changent
pas la prise en charge paraclinigue ou médicamenteuse donc leur utilisation reste
difficilement réalisable. De plus, il n’existe aucun test clinique spécifique dans les cervicalgies
communes axiales alors qu’elles représentent la majorité des cervicalgies.

L’examen clinique reste néanmoins indispensable. En effet, comme nous I'avons abordé, la
somme d’un interrogatoire complet et de plusieurs tests cliniques permettent de réunir un
faisceau d’arguments afin de réaliser un diagnostic précis. De plus, un examen clinique bien
mené permet d’éviter de réaliser trop d’examens paracliniques, or I'imagerie diagnostique
est extrémement colteuse et elle présente un risque d’irradiation si elle est trop répétée et
peut avoir des effets psychologiques sur le patient. Il est donc important de s’appuyer sur
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I’examen clinique dans le cadre des cervicalgies (51).

Nous avons observé qu’il existe peu ou pas de traitement faisant consensus. Les soins
recommandés pour une récupération normale sont de rassurer le patient en I'informant du
pronostic positif, de lui conseiller de rester actif, ce qui pourrait étre soutenu par la
prescription d'analgésiques. Si la douleur persiste ou s'aggrave, le médecin généraliste peut
orienter le patient vers la kinésithérapie. La mise en ceuvre du Subgroup Targeted Treatment
(STarT) Back-Screening Tool (SBT) au Royaume-Uni et aux Pays Bas a conduit a une
amélioration de la qualité de vie des patients, a des colts de santé inférieurs, et a des résultats
supérieurs dans le groupe a haut risque utilisant des soins stratifiés. Cependant, ces études
sont faites pour les douleurs lombaires et aucune étude n'a été publiée pour les patients
atteints de cervicalgie. |l sera donc important dans les années a venir, de s’intéresser a la prise
en charge des cervicalgies en s’appuyant sur le modele des lombalgies notamment (155).

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet bien-
étre physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité ». La santé doit ainsi étre prise en compte dans sa globalité. En médecine générale,
un modele bio-psycho-social est préféré dans la gestion de la douleur chronique puisqu'un
mélange de facteurs neurobiologiques, psychologiques tels que I'anxiété, les symptomes
dépressifs et la peur, I'adaptation du patient et les facteurs environnementaux contribuent au
développement et au maintien de la douleur (surtout chronique) (156,157). Tous ces éléments
peuvent jouer un role important dans les réponses a la douleur et dans sa perpétuation. La
prise en charge globale est donc une perspective intéressante dans les années a venir, et bien
gue les facteurs psychosociaux soient connus pour étre fortement liés a la cervicalgie, les
thérapies actuelles se concentrent sur des interventions somatiques telles que les thérapies
médicamenteuses ou manipulatives. Il est donc important de remédier a cela dans le futur
(50).

Une revue systématique de la littérature est : « I'examen d’une question clairement formulée
qui utilise des méthodes systématiques et reproductibles pour identifier, sélectionner,
synthétiser et évaluer de maniére critique toutes les recherches pertinentes qui répondent a
des critéres d’éligibilité prédéfinis pour répondre a une question de recherche donnée, et pour
collecter et analyser les données des études qui sont incluses dans la revue ».

Plus spécifiquement, « ces revues permettent d’explorer les différences entre les études
individuelles et d’évaluer le risque de biais, offrent au lecteur un acces aisé et rapide a un
corpus de recherche a jour sur une question donnée et reposent sur une recherche exhaustive
et une sélection impartiale de linformation pertinente. Elles sont donc des synthéses
rigoureuses de I’'état de I’art et des s données de la science a un temps donné ».

Réaliser cette revue de la littérature nous permet donc de savoir quelles sont les données
actuelles de la science concernant les cervicalgies mais aussi de tirer quelques conclusions sur
les études qui pourraient étre intéressantes a mener dans le futur (55,158,159).
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Conclusion

Cette revue de la littérature nous a permis de voir que certains outils sont a la disposition du
médecin généraliste afin de I'aider au quotidien dans la prise en charge des cervicalgies.

Les recherches réalisées ont néanmoins permis de réunir de nombreuses informations sur les
différentes étapes de I'examen clinique et de réaliser un arbre diagnostic afin d’aider les
médecins de soins primaires au quotidien.

Cependant, la prise en charge est complexe, avec beaucoup de représentations de la part du
patient et du soignant. Il parait donc important pour le médecin de réaliser une approche
globale, basée sur le modéle bio-psycho-social, car il existe une part somatique mais
également psychologique dans les cervicalgies.

De plus, il existe peu de preuves dans la littérature pouvant permettre d’aider les médecins
généralistes dans leur prise en charge des cervicalgies et peu d’études sont en cours. De
nombreuses études et avancées pourraient donc voir le jour dans les années a venir et ce sujet
pourrait également étre poursuivi, centré notamment sur la prise en charge paraclinique et
les traitements des cervicalgies en médecine générale.
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Annexes

Annexe 1
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Figure 10 : nerfs plexus cervical

Ces images proviennent du livre Atlas d'anatomie humaine de Frank Netter et les tableaux
utilisés proviennent du livre Examen clinique de I"appareil locomoteur de Joshua Cleland
(92,160).
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Annexe 2

Tableau 1. Drapeaux rouges an cas de cervicalgle non traumatique

Situation/pathologie évoquée

Eléments clinigues évocateurs (non exhaustif)

Douleur

douleur d'aggravation progressive, permanente et insomniants

Atteinte neurologique

déficit moteur radiculaire avec ou sans névralgie cervico-brachiale
atteinte médullaire (déficit moteur/sensitif sous-lésionnel, signes d'irdtation pyra-
midale, troubles vésico-sphinctériens)

Pathologie néoplasique

antécédent de cancer
altération de I'état général
perte de poids inexpliqguée

Pathologie inflammatoire rhuma-
tismale

antécédent de maladie inflammatoire rhumatismale

Infection disco-vertébrale

= figwre inexpliquée

usage de drogues intraveineuses
contexte d'immunosuppression
bactériémie récente

Complication de la chirurgie du
rachis

antécédent de chirurgie du rachis associé une modification de la symptomatologie

Pathologie vasculaire (dissection
artérielle cervicale)

(70)

= Voir encadné
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Annexe 3:

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs

neuropathiques
Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre & chaque item des
4 questions ci-dessous par « oul » oU &« RO B.

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Ol Mo
1. Brilure O ]
2. Sensation de froid douloureux ] |
3. Décharges électriques O ]

QUESTION 2 : Ia douleur est-elle associée dans la méme région & un ou plusieurs des symptdmes suivants ¥

Olui Nomn
4. Fourmillemeants O ]
5. Picotements O |
6. Engourdissements O ]
7. Démangeaisons 0 cl

QUESTION 3 : la douleur est-glle localisée dans un territoire od I'examen met en évidence

Olui Norn
8. Hypoesthésie au tact O [
9. Hypoesthésie i la piglre O |

QUESTION 4 : la douleur est-glle provoguée ou augmentée par :

Oui Mon
10. Le frottement ] ]
OUI = 1 point NON = 0 point bcure du Patient: [/ 10|

MODE DFEMPLOY

Lorsque le praticlen suspecte une douleur neuropathique, le guestionnaire DN4 est utile comme
outil de diagnostic.

Ce guestionnalre se répartit en 4 questions représentant 10 items & cocher :
*  Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le guestionnaire
+ A chagque item, il dolt apporter une réponse « oul » au « ROR B
* A la fin du guestionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chague « oul » ot 0
pour chague & non »
*  La somme abtenue donne le Score du Patient, noté sur 10

Si le Score du Patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité 4 82 9% : spécificité 3 89,5%)

(161)

76



Annexe 4 :

Figure 3-31, Tests d'étirement du membre supérieur.

Test A de Spurling Test B de Spurling

Figure 3-30. Test de I'abduction de I'épaule.

Test en distraction du cou

Test en traction (9 2)
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Annexe 5:

Figure 3.35. Signe inversé du supinateur.
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Annexe 6 :
Echelle d'incapacité Cervicale (NDI)

Veuillez, s'il vous plait, répondre & ce questionnaire. Il est congu pour nous informer de |'effet de vos
douleurs cervicales dans votre vie de tous les jours. 5'il vous plait, répondez & chacune des sections.
Cochez une seule case pour chaque section qui vous décrit le mieux & ce moment-méme. | est & noter
que ce questionnaire comporte deux pages.

Section 1 — ité des doul ical

o Jen'ai pas de douleur en ce moment.

o La douleur est tréss |égére en ce moment.

o La douleur est modérée en ce moment.

o La douleur est assez forte en ce moment.

o La douleur est trés forte en ce moment.

o La douleur est la pire qu'on puisse imaginer en ce moment.

Section 2 — Soins personnels (ex. se laver, s'habiller)
o Je peux faire mes soins personnels sans augmenter la douleur.
o Je peux faire mes soins personnels, mais cela augmente la douleur.
o C'est douloureux de faire mes soins personnels et je les fais lentement et avec précaution.
o J'ai besoin d'un peu d'aide, mais je pewx faire la plupart de mes soins personnels.
o J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.
o Je ne m'habille pas, je me lave avec difficulté et je reste au lit.
Section 3 — Soulever des charges
o Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.
o Je peux soulever des objets lourds mais cela augmente la douleur.
o La douleur m'empéche de soulever des objets lourds & partir du sol, mais
je peux les soulever s'ils sont bien placés (ex. sur une table).
o La douleur m'empéche de soulever des objets lourds, mais je peux soulever
des objets légers ou mayens s'ils sont bien placés ex. sur une table).
o Je peux seulement soulever des objets trés légers.
o Je ne peux rien soulever, ni transporter.

Section 4 = Lecture
o Je peux lire autant que je le veux, sans douleurs cervicales.

o Je peux lire autant que je le veux, avec de légéres douleurs cervicales.

o Je peux lire autant que je le veux, avec des douleurs cervicales modérées.

o Je ne peux pas lire autant que je le veux, a cause de douleurs cervicales modérées.
o Je peux a peine lire, & cause de mes douleurs cervicales intenses.

o Je ne peux aucunement lire, 3 cause de mes douleurs cervicales.

Section 5 - Maux de téte

a Je n'ai aucun maux de téte.

o J'ai des maux de téte légers et peu fréquents.

o J'ai des maux de téte modérés et peu fréquents.

2 I'ai des maux de téte modérés et fréquents.

o J'ai des maux de téte intenses et fréquents.

o J'ai presque tout le temps des maux de téte.

Section 6 = Concentration
o Je peux me concentrer comphitement sans difficulté, quand je le veusx.

o Je peux me concentrer complstement avec de légéres difficultés, quand je le veux.
a Il m'est relativernent difficile de me concentrer, quand je le veux.

o J'ai beavcoup de difficultés & me concentrer, quand je le veux.

o J'ai d"énormes difficultés & me concentrer, quand je le vewsx.

a Je n'arrive aucunement a me concentrer.

Section 7 - Travail (professionnel ou personnel)

o le peus travailler autant gue je le veux.

o Je ne peux faire que mon travail courant, mais rien de plus.

o Je peux faire la plus grande partie de mon travail courant, mais rien de plus.
2 Je ne peux pas faire mon travail courant.

o Je peux a peine travailler.

o Je ne peux aucunement travailler,

Section 8 = Conduite

o Je peux conduire ma voiture sans aucune douleur,

o Je peux conduire ma voiture autant que je le veusx, avec de |égéres douleurs.

o Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec des douleurs modérées.

o Je ne peux pas conduire ma voiture autant que je le veux, en raison des douleurs modérées.
2 Je ne peux & peine conduire en raison des douleurs intenses.
o Je ne conduit aucunement, & cause des douleurs.

Section 9 = Sommeil (avec ou sans prise médicamenteuse)

2 Man sommeil n'est pas perturbé.

o Maon sommeil est 3 peine perturbé, moins de 1 heure sans dormir.
o Man sommeil est un peu perturbg, 1-2 hewres sans dormir.

o Man sommeil est modérément perturbé, 2-3 heures sans dormir.
o Mon sommeil est trés perturbé, 3-5 heures sans dormir.

o Man sommeil est complétement perturbé, 5-7 heures sans dormir.

Section 10 = Loisirs (cuisine, sport, activités manuelles)
o le peux participer & toutes mes activités de loisirs sans aucune douleur.
o le peux participer & toutes mes activités de loisirs, avec quelques douleurs.
o Je peux participer a la plupart de mes activités habituelles de loisirs,
mais pas & toutes, & cause de la douleur.

o le participe qu'a quelques unes de mes activités de loisirs habituelles, 3 cause de mes douleur.

o Je peux a peine participer a des activités de loisirs, 3 cause de mes douleurs.
o Je ne peux pas participer 4 aucune activité de loisir, & cause de mes douleurs.
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Annexe 7 :

Régle National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) :

La regle s’applique a tout patient cliniquement stable se présentant aux urgences pour un
traumatisme non pénétrant.
La régle ne s’applique pas aux patients :

- Ayant eu un traumatisme pénétrant ;

- Instables.

Critéres constituant la regle :
Si les 5 critéres sont présents, le risque de lésion du rachis cervical est faible et un bilan
radiographique n’est pas nécessaire :

- Pas de sensibilité a la palpation de la ligne médiane cervicale postérieure ;

- Conscience normale (score de Glasgow a 15) ;

- Pas de déficit neurologique focal ;

- Pas de signe d’intoxication ;

- Pas de douleur distrayante (douleur autre susceptible de masquer une douleur

cervicale, par ex : fracture d’un os long) (162).
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Annexe 8 :

Reégle Canadian C-Spine :

La regle Canadian C-spine est une régle de prédiction clinique congue pour aider les cliniciens

a prendre des décisions cliniques chez les patients a faible risque (Glasgow = 15, stable et agé

de moins de 65 ans) qui apparaissent aprés un traumatisme contondant (163).

Cette régle de prédiction clinique détermine si I'imagerie est nécessaire pour exclure les

blessures graves au rachis cervical.

- Critéres constituant la régle Canadian C-Spine

Critéres de risque élevé indiquant un bilan
radiographique

Age 2 65 ans.
ou

Mécanisme du traumatisme a risque : chute 2 1 m ou
= 5 marches, choc axial sur la téte (plongeon), accident
de la voie publique (AVP) > 100 km/h, AVP avec tonneaux
ou éjection du véhicule, AVP avec quad ou véhicule
apparenté, collision a vélo

ou

Paresthésies des extrémités

Critéres de risque faible autorisant I'évaluation de la
rotation du rachis cervical
Simple collision arriére (exclut les accidents avec un
véhicule heurté par un camion, un autobus, un véhicule
a grande vitesse, ou projeté dans une file de trafic &
contresens, ou tonneaux).
ou NON
Position assise aux urgences bien tolérée.
ou

A marché depuis le traumatisme
ou

Apparition retardée de la douleur au cou
ou

Pas de sensibilité a la palpation de la ligne des épineuses

Capacite des patients a tourner la téte activement a 45° a
droite et a gauche ?

oul

La régle s’applique aux patients :

De 16 ans ou plus;

Conscients avec un score de Glasgow a 15 ;

Stables avec des signes vitaux normaux (pression systolique > 90mmHg et une
fréquence respiratoire de 10 a 24 respirations/minutes) ;

Ayant eu un traumatisme a la téte ou au cou récent (dans les 48 heures précédentes).

La régle ne s’applique pas aux patients :

De moins de 16 ans;

En cas de grossesse ;

Ayant eu un traumatisme pénétrant ;

Revenant consulter aux urgences pour la méme lésion ;

Présentant : un score de Glasgow < 15 ou des perturbations des signes vitaux ou une
parésie/paralysie aigué ou une pathologie cervicale préexistante (74).
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RESUME DE LA THESE :

La cervicalgie est définie comme toute douleur du rachis cervical. On distingue les cervicalgies
communes et les cervicalgies symptomatiques. La prévalence des douleurs cervicales a
augmenté avec I'évolution du poste de travail et 'avénement du télétravail notamment. De
plus, les cervicalgies coQtent cher, par exemple en 2019 aux Pays-Bas, le colt des douleurs
cervicales chroniques (plus de 6 mois) uniquement représentait environ 1% des dépenses
totales de soins de santé a cette période. Enfin, en 2009 les cervicalgies représentaient 2,67%
des consultations de médecine générale en France, or tres peu de recommandations et de
consensus existent sur le sujet et I’examen clinique du rachis cervical est trés variable d’un
médecin a l'autre. L'objectif principal de notre travail est de réunir les recommandations
sémiologiques concernant I'examen clinique du rachis cervical en médecine générale, en
réalisant une revue systématique de la littérature.

Nous avons réalisé une revue de la littérature suivant les normes PRISMA. Soixante-trois
études ont été incluses initialement, quarante-trois ont finalement été retenues.

Ces études nous ont permis de réunir les différentes recommandations concernant I'examen
clinique des cervicalgies, de réaliser un tableau résumé et un arbre diagnostic afin d’aider les
médecins généralistes dans leur pratique quotidienne.

Cependant, la prise en charge est complexe, avec beaucoup de représentations de la part du
patient et du soignant. Il parait donc important pour le médecin de réaliser une approche
globale, basée sur le modéle bio-psycho-social, car il existe une part somatique mais
également psychologique dans les cervicalgies. De plus, peu d’articles existent sur ce sujet,
contrairement aux lombalgies dont la prise en charge est tres développée.

Il sera donc important dans les années a venir de voir quelles vont étre les études et les tests
qui viendront aider le praticien de soins primaires dans sa pratique quotidienne.

TITRE EN ANGLAIS :

Clinical examination of neck pain in general medicine : systematic litterature review

THESE DE MEDECINE GENERALE :

Année 2023

MOTS CLES :

Cervicalgie, revue systématique de la littérature, interrogatoire, examen physique, examen
clinique

INTITULE ET ADRESSE :
UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9 avenue de la forét de Haye

54500 VANDOEUVRE-LES-NANCY cedex
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