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Résumé

La cervicalgie est une affection musculo-squelettique courante, qui touche de plus en plus de
personnes. Elle provoque une incapacité importante sur la vie quotidienne et professionnelle.
Elle est propice aux récidives fréquentes et mene souvent a la chronicisation des symptomes.
La cervicalgie est multifactorielle, ce qui complexifie sa prise en charge et I'établissement de
recommandations concernant sa prévention. Les chirurgiens-dentistes sont exposés a de
nombreux facteurs de risque de la cervicalgie comme les mouvements répétés et les postures
maintenues en flexion, rotation et inclinaison du cou, de longues journées chargées et une
sédentarité liée au fauteuil. C'est pourquoi plus d’'un dentiste sur deux présente un tableau
de cervicalgie. La prévention des récidives est donc un enjeu pour la santé des chirurgiens-
dentistes et nécessite de s’y attarder. Plusieurs mesures ont été proposées mais la réalité de
I’exercice des soins au fauteuil entrave leur utilisation. De par leurs sollicitations mécaniques,
il est apparu que la méthode McKenzie, ou I’éducation du patient est un aspect important,
pourrait amener des réponses a nos interrogations. De plus, pour toutes les pathologies,

I’éducation du patient fait de plus en plus partie intégrante des soins afin d’éviter les récidives.

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer I'effet préventif de I’éducation du patient selon la
méthode McKenzie sur la récidive de la cervicalgie chez le chirurgien-dentiste. Pour cela, un
protocole de recherche d’'une étude interventionnelle prospective, contrélée et randomisée
a été composé. Il s‘agit du suivi de 102 sujets sur une période de 2 ans. Les sujets sont divisés
en deux groupes qui recevront tous les deux le traitement mécanique MDT. Un groupe recevra
en plus I'éducation du patient selon McKenzie. Les critéres d’évaluation seront I'incidence de
la récidive, le délai de la premiere récidive, la fréquence, la durée et I'intensité des épisodes,

ainsi que I'impact fonctionnel et médical et la prise d’antalgique.

En cas de validation des hypothéeses, I’éducation du patient selon la méthode McKenzie serait
considérée comme étant un moyen efficace de prévention des récidives de cervicalgies chez

le chirurgien-dentiste.

Mots clés

- Cervicalgie



Chirurgien-dentiste
Education du patient
McKenzie

Prévention



Abstract

Neck pain is a current musculoskeletal disorder, which affects more and more people. It leads
to a significant disability in daily and professional life. It has many recurrences and often leads
to chronic symptoms. Neck pain is a multifactorial disease. That is why its care and the
establishment of guidelines for its prevention, are intricate. Dentists are exposed to many risk
factors for neck pain such as repeated movements and sustained postures in neck flexion,
rotation and tilt but also long busy days and sedentary lifestyle due to their dental stool. This
is why more than one out of two dentists has neck pain. Therefore, the prevention of
recurrences is a health issue for dentists and needs attention. Several measures have been
suggested, nevertheless, the reality of their professional life with the dental stool hinders their
use. Given their mechanical stress, it appeared that the Mechanical Diagnosis and Therapy
(MDT) which includes patient education, could provide answers to our questions. Moreover,
for all pathologies, patient education is increasingly an integral part of care in order to avoid

recurrences.

Hence, the aim of this study is to assess the preventive effect of patient education according
to the McKenzie method on the recurrence of neck pain among dentists. Consequently, a
prospective randomized controlled interventional study protocol was written. This is the
follow-up of 102 participants over 2 years. They are divided into two groups, both will receive
the mechanical MDT treatment. One group will also receive patient education according to
McKenzie. The assessment criteria will be the incidence rate of recurrence, time for the first
one, frequency, duration and intensity of episodes, as well as functional and medical impact

and painkillers intake.

In case we approve the hypothesis, patient education according to McKenzie method, would

be seen as an effective way to prevent neck pain recurrences among dentists.
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Glossaire des abréviations

AFGSU : Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé
ANOVA : Analysis Of Variance (Analyse de variance)

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
CER : Comité d’Ethique de la Recherche

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement

CNIL : Comité National de I'Informatique et des Libertés

CPP : Comité de Protection des Personnes

CRF : Cas Report Form (Formulaire de rapport de cas)

CSP : Code de la Santé Publique

DAC : Dysfonction Artério-Cervicale

DIV : Disque Intervertébral

EBP : Evidence Based Practice (Pratique Basée sur les Preuves)

ECR : Essai Clinique Randomisé

ETP : Education Thérapeutique du Patient

HAS : Haute Autorité de Sante

ICC : Intraclass Correlation (Corrélation intra classe)

JOSPT : Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy

MCID : Minimal Clinically Important Difference (Différence minimale cliniquement
importante)

MDT : Mechanical Diagnosis and Therapy (Diagnostic et Thérapie Mécanique)
MK : Masseur-Kinésithérapeute

NDI : Neck Disability Index (Echelle d’incapacité cervicale)

NPRS : Numeric Pain Rating Scale (Echelle d’évaluation de la douleur)

NPTF : Neck Pain Task Force

OMS : Organisme Mondial de la Santé

PD : Préférence directionnelle

PE : Pas empiré

PM : Pas mieux



PSFS : Patient Specific Functional Scale (Echelle fonctionnelle spécifique au patient)
RIPH : Recherches Impliquant la Personne Humaine

SCOM : Sterno-cléido-occipito-mastoidien.

SE : Sans effet

TMS : Troubles Musculo-squelettiques

VBI : Insuffisance Vertébro-Basilaire

WAD : Whiplash Associated Disorder
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1 Introduction

La cervicalgie est une pathologie musculo-squelettique répandue dans la population générale
et qui ne cesse de progresser. Son impact fonctionnel est considérable a tel point qu’elle se
place 4°™¢ dans les pathologies & incapacité mondiale (1). Cette affection multifactorielle
connait de nombreuses récidives, ce qui favorise son passage a la chronicité. Environ 50 a 85%
de la population générale déclare un nouvel épisode dans les cing prochaines années (2).
Certaines professions sont surexposées aux facteurs de risques telles que les chirurgiens-
dentistes. En effet, leur vie professionnelle comprend de fortes contraintes mécaniques
répétées dans le temps et une pression psychologique et professionnelle importante (3). Par
conséquent, une sensibilisation aux facteurs de risques et a la prévention permettrait
d’améliorer leur qualité de vie en diminuant l'incidence et/ou de réduire le risque de
chronicisation. Or la littérature scientifique fait I'état de recommandations concernant le
traitement des cervicalgies mais aucun guide n’aborde la prévention dans la population
générale (4,5). Chez le dentiste, des pistes de prévention sont explorées mais elles se heurtent
a la difficulté de mise en application dans le cabinet. La cervicalgie représente donc un enjeu

de santé publique et notamment de nombreuses dépenses en soins y sont liées (1).

Cette problématique a également été rencontrée au détour d’expériences cliniques dans le
cadre des études en masso-kinésithérapie et d’expériences personnelles. En effet, la
récurrence des symptomes et le manque d’études et de recommandations sur la prévention
des cervicalgies, interpelle. L'analyse de la littérature a donc permis de faire émerger la
problématique suivante : comment prévenir efficacement la récidive de la cervicalgie chez le
chirurgien-dentiste ? Par ailleurs, son incidence est influencée par un stress mécanique répété
au quotidien sur les cervicales, qui est lui-méme tres présent lors des soins au fauteuil du
chirurgien-dentiste. Notre attention s’est alors focalisée sur I'éducation du patient selon la
méthode McKenzie. Cette approche a fait I'objet de nombreuses études au niveau du rachis
lombaire et que trés peu au niveau du rachis cervical car I'intérét y est récent. Le Mechanical
Diagnosis and Therapy (MDT) allie un traitement mécanique a I'éducation du patient. De nos
jours, I'’éducation du patient fait partie intégrante de la prise en charge quel que soit la
pathologie et vise notamment a rendre autonome le patient en vue d’une potentielle rechute

(6). Or, au-dela d’autonomiser le patient en vue d’un nouvel épisode, I'éducation du patient
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selon le MDT préconise entre autres de continuer les exercices apreés le traitement. |l apparait
donc intéressant d’évaluer si I'éducation du patient ajoute une plus-value par rapport au
traitement mécanique, sur la prévention des récidives de la cervicalgie chez les chirurgiens-
dentistes. Etant donné la nécessité d’une prévention efficace au vu des récidives fréquentes
et de I'aspect mécanique des cervicalgies chez les dentistes, la question de recherche est la
suivante : I’éducation du patient selon la méthode McKenzie permet-elle de prévenir

efficacement les récidives de la cervicalgie chez le chirurgien-dentiste ?

Afin de répondre a cette question de recherche, il est apparu nécessaire de proposer un
protocole de recherche. Tout d’abord, le travail suivant se composera d’'une synthése des
données actuelles de la science concernant les concepts principaux abordés. Par la suite, nous
détaillerons la méthodologie de ce protocole ainsi que ses prérequis et sa conception. Pour

conclure, une discussion éclaircira les limites, les biais et les perspectives de ce protocole.

2 Cadre conceptuel
2.1 Lerachis cervical

2.1.1 Rappels anatomiques de la région cervicale

Le rachis cervical soutient la portion céphalique et permet I'orientation de la téte dans
I’espace du fait de sa mobilité pour notamment permettre une exploration visuelle. Il gere
également la position dans I'espace de I'oreille interne avec I'appareil vestibulaire et donc
I’équilibre et les réactions d’équilibration. Ainsi, il gouverne 'orientation de la plateforme
sensorielle dans 'espace (7). Il protége aussi le systeme nerveux. Cette portion de la colonne
vertébrale posséde une courbure en lordose (convexité antérieure) qui s’articule avec la
cyphose thoracique. Cette alternance de courbures dans le plan sagittal, permet

I’horizontalité du regard.

Le rachis cervical est composé de 7 vertébres, divisées

en 3 segments : le rachis cervical supérieur (C1-C2), le

rachis cervical moyen (C3-C6) et le rachis cervical Figure1: Schémas d'une vertébre cervicale, de la
vertébre C1 et de la vertébre C2 (8).

inférieur (C6-C7) (figure 1) (8).
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Entre chaque vertébre cervicale, excepté entre le crane et C1l et aicsion imercorporécle.
entre C1-C2, un disque intervertébral (DIV) fait la liaison et répartit
les contraintes mécaniques sur I'ensemble de la colonne. Celui-ci est

une structure de fibrocartilage (symphyse) constituée d’un nucleus

pulposus entouré d’un annulus fibrosus et de deux plateaux
vertébraux au-dessus et en-dessous (figure 2). Le noyau pulpeux est
Figure 2 : Disque intervertébral
composé d’un gel de collagéne de type 2 de protéoglycanes, ce qui (8).
le rend trés hydrophile et crée une pression intra discale lui conférant sa résistance aux
contraintes axiales (9). Il est donc trés hydraté chez I'enfant mais il se déshydrate avec
I'avancée de I'dge, ce qui lui fait perdre de son élasticité et donc sa capacité a amortir les chocs
(10). Il s’agit d’une structure inextensible et incompressible mais pour autant déformable.
L’anneau fibreux est constitué de lamelles concentriques de collagéene de type 1 et d’élastine.
Cela attribue un renfort latéral au noyau pulpeux afin de le rendre résistant aux déformations
et de maintenir sa pression interne. Les plateaux vertébraux supérieur et inférieur sont des
plagues terminales cartilagineuses qui permettent la diffusion des nutriments dans le DIV. A
I’étage cervical, la hauteur du DIV représente environ 2/5 de la hauteur des vertébres

adjacentes (11). Cela est proportionnellement plus important qu’au niveau thoracique et

lombaire. Cela témoigne de I'importance du cou dans la mobilité de la téte.

Concernant l'innervation du DIV, elle est assurée par des branches du nerf sinu-vertébral
récurrent au niveau du tiers externe de I'anneau fibreux uniquement (12). Le noyau pulpeux
n’est pas innervé. C'est pourquoi les douleurs ne sont pas toujours corrélées aux lésions
discales. Le signal de nociception (douleur) est envoyé lorsqu’une hernie discale (protrusion
discale) est en contact avec les ligaments longitudinaux postérieur ou antérieur, qui sont eux

innervés, ou une structure nerveuse (racine nerveuse ou moelle épiniere).

Outre le disque intervertébral, les vertébres bougent entre elles grace
a d’autres articulations synoviales entre les processus articulaires.
Elles sont liées entre elles grace a un systéme de stabilisation passive :

les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur, le ligament jaune,

les ligaments interépineux, sus-épineux et intertransversaires, les

Figure 3 : Ligaments de la

ligaments alaires et le ligament cruciforme (transverse, transverso- - . ‘
jonction cranio-cervicale (8).

occipital et transverso-axoidien) (figure 3) (8).
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Les vertebres sont également stabilisées et mobiles grace a un systeme actif : les muscles. Le
rachis cervical est composé d’une musculature étagée de la superficie a la profondeur, que ce
soit en postérieur, en latéral ou en antérieur (8). Celle-ci est renforcée par une systéme
conjonctif antérieur, riche en récepteurs proprioceptifs et richement vascularisé et innervé.
Un septum nommé ligament nuchal fortifie la partie postérieure du rachis cervical et évite
ainsi une fatigue précoce des structures lors des positions maintenues. L'ensemble des

informations concernant les muscles cervicaux sont issues du livre Dufour (8).

Concernant la région postérieure du rachis cervical, le plan profond est constitué des muscles
(figure 4) :

e Courts sous occipitaux : les muscles grand droit et petit droit et les muscles oblique
supérieur et oblique inférieur. Ceux-ci sont riches en récepteurs proprioceptifs qui
envoient des informations pour la position de la téte et du regard.

e Le muscle multifide qui appartient au groupe des muscles transversaires épineux.

Ces muscles permettent un contrble segmentaire efficace et une stabilisation de la région
— v

cervicale du fait de leur faible bras de levier. A e

e Longs appelés les érecteurs du rachis avec les splénius capitis et
cervicis (extenseurs, inclinateurs et rotateurs homolatéraux du
cou), les semi épineux capitis et cervicis (forts extenseurs du cou),
les longissimus de la téte et du cou et les iliocostaux du cou. lIs
entretiennent la lordose cervicale. Ces muscles ont une fonction
antigravitaire et permettent de lier le rachis cervical a I’articulation
scapulo-thoracique.

e Les muscles intertransversaires et interépineux entre deux

Figure 4 : Les muscles

vertébres adjacentes. cervicaux profonds
postérieurs.

Les muscles profonds sont dits « toniques » car ce sont des muscles stabilisateurs qui
garantissent le maintien de la posture. lls sont constitués de fibres lentes de type |

(endurantes).

Le plan postérieur superficiel est constitué du muscle trapéze supérieur qui réalise une

extension et une inclinaison homolatérale associées a une rotation controlatérale de la téte
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(figure 5). Il assure un plaguage des muscles sous-jacents a lui-méme. Avec
I’élévateur de la scapula, ils garantissent un haubanage du rachis cervical.
Les muscles superficiels prennent le relais lors de I'atteinte des muscles

profonds. lls permettent le mouvement dans les 3 plans de I'espace

(rotation, inclinaison, extension) étant donné leur grand bras de levier. lls A (
p . . , L. Figure 5 : Le muscle
sont nommés muscles « phasiques » car ils sont composés principalement 50z

de fibres rapides de type Il (explosives).

Le plan latéral profond est constitué des muscles (figure 6) :

e Scalénes antérieur, moyen et postérieur qui réalisent un
haubanage latéral du cou et une inclinaison homolatérale associée

a une rotation controlatérale du cou. -_“
Figure' 6 : Les muscles
cervicaux antérieurs et

latéraux.

e Elévateur de la scapula qui permet une extension, une inclinaison
homolatérale et une rotation homolatérale du cou.

e Droit latéral de la téte qui réalise une inclinaison homolatérale du cou.

La région antérieure du rachis cervical est quant a elle constituée du muscle sterno-cléido-
occipito-mastoidien (SCOM), des muscles sus et sous hyoidiens, du muscle long du cou et de

la téte et des muscles droits antérieurs (grand droit et petit droit).

La stabilité fonctionnelle du cou est assurée a 20% par le systeme ostéoligamentaire et a 80%
par le systéme musculaire. Les muscles assurent le contréle moteur de la région cervicale afin

de répondre aux différentes contraintes mécaniques.
2.1.2 Biomécanique de la colonne cervicale

Le rachis cervical supérieur posséde une biomécanique tres différente du rachis cervical
moyen et inférieur. En effet, la moitié de la rotation du rachis cervical s’effectue au niveau du
rachis cervical supérieur (entre C1-C2), soit environ 35-45° (13). Chaque étage du rachis
cervical moyen et inférieur permet environ 8° de rotation. Au niveau du rachis cervical
supérieur, I'extension qui est réalisée entre CO et C1, est deux fois plus importante que la
flexion, a cause du frein par systeme ligamentaire postérieur. L’articulation occipito-

atloidienne permet 50% de la flexion-extension du rachis cervical. L’inclinaison et la
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translation sont quant a elles limitées (environ 0°) a ce niveau par les ligaments alaires et
transverse. Le rachis cervical supérieur gere la stabilité de cette portion de la colonne tandis
gue le reste du rachis cervical gere le mouvement, principalement la flexion et I’'extension. Au
niveau du rachis cervical moyen et inférieur, la rotation et I'inclinaison sont indissociables et
homolatérales (9). Alors qu’au niveau du rachis cervical supérieur, une inclinaison de la

vertebre sous-jacente induit une rotation controlatérale de la vertebre sus-jacente.

Concernant les mouvements de rétraction et de protraction, les portions cervicales supérieure
et inférieure de la colonne, se mobilisent dans des directions opposées. En effet, lors de la
rétraction, une flexion cervicale supérieure coincide avec une extension du rachis cervical
inférieur. Tandis que pour la protraction, l'inverse se produit. Dans notre vie quotidienne,

nous composons davantage avec la protraction plutét qu’avec la rétraction de la téte.

Au fil des ages, la mobilité de notre rachis cervical évolue et diminue progressivement.
Cependant toutes les mobilités dans des directions différentes n’évoluent pas de maniere
similaire. En effet, la perte de la flexion est deux fois moins importante que celle de
I’extension, ce qui coincide avec nos habitudes de vie (beaucoup plus de flexion dans nos

activités de la vie quotidienne) (14,15).

Lors de la flexion, les contraintes en compression sont exercées sur la partie antérieure de
I’anneau fibreux du DIV (16). Les racines nerveuses et la moelle épiniere sont alors mises en
tension. Nos activités quotidiennes sont réalisées pour la grande majorité en flexion du rachis
cervical (lecture, travail de bureau, travail manuel, manger). Tandis que lors de I’extension, les
contraintes en compression sont plus appliquées sur la partie postérieure et permettent donc
un déplacement antérieur du DIV (16). De plus, les détentes des racines nerveuses et de la
moelle épiniere sont associées a I'extension. Lors de la rotation et de I'inclinaison latérale, ce
sont les racines nerveuses controlatérales qui sont mises en tension. Les mouvements

affectent donc les structures cervicales.

Une étude réalisée en 2008 s’est attardée sur la proportion des mouvements cervicaux dans
notre vie quotidienne (17). Elle indiquait que les mouvements en flexion/extension étaient
doublement présents par rapport aux mouvements en rotation et en inclinaison latérale. En
outre, I'exploration de la mobilité globale au niveau cervical était inférieure a 15° dans la vie

guotidienne. Cela montre que nous n’utilisons pas toutes les potentialités de notre cou. Il est
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donc logique de retrouver des pertes de mobilité dans la population générale si les amplitudes

complétes ne sont jamais utilisées.

2.1.3 Pathologies du disque intervertébral

Le DIV peut développer différentes pathologies rachidiennes telles que les hernies discales,
les discopathies inflammatoires et les discopathies dégénératives (18). Il peut également jouer

un role dans d’autres pathologies telles que I'arthrose et les TMS de la colonne.

Au fur et a mesure des années, la charge mécanique accumulée sur la colonne vertébrale ainsi
que le vieillissement des tissus, induisent progressivement une défaillance structurelle de la
matrice du DIV. Il existe deux types de défaillance structurelle : une rupture des plateaux
vertébraux et une rupture interne de I'annulus fibrosus, aussi nommée fissure radiale intra
discale (19). Or le noyau pulpeux est maintenu grace a ces deux structures, qui évitent ses
déformations circonférentielles et verticales. Si 'une de ces barriéres se fend, cela libéere un
espace pour que le nucleus s’y engage et que sa pression interne chute (20). Cette chute de
pression altere le métabolisme cellulaire et donc I’'homéostasie du disque, en faveur du
catabolisme (21). Cela favorise I'affaiblissement de la matrice du DIV et effectue donc un
rétrocontrole positif sur la défaillance structurelle de la matrice. Ce phénomene est appelé
« dégénérescence discale », c’est-a-dire une réponse cellulaire aberrante en réponse a une
défaillance structurelle progressive (22). Cependant, les phénomenes dégénératifs discaux ne
sont pas systématiquement associés a un symptome douloureux (23). Il existe néanmoins une
prévalence nettement supérieure de pathologies discales chez les personnes symptomatiques

comparées aux personnes asymptomatiques (24).

Suite a cet engagement du noyau pulpeux au sein de la fissure radiale, il peut venir jusqu’a
former une protrusion du DIV. Elle se nomme hernie discale et peut alors venir comprimer
une racine nerveuse et ainsi créer un conflit disco-radiculaire qui sera douloureux. C’est cette
douleur qui amene les patients a consulter le plus souvent. Elle peut également ne toucher
aucune structure nerveuse et passer complétement inapergue en restant asymptomatique, ni

étre « dangereuse » pour le patient.
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2.2 Lacervicalgie

D’aprés la HAS, les cervicalgies correspondent a I'ensemble des douleurs de la région cervicale,
c’est-a-dire celles qui sont comprises entre la ligne courbe occipitale et la ligne transverse
passant par la pointe du processus épineux de la premiére vertébre thoracique (25). La
douleur est le principal symptéme qui méne le patient a consulter. Elle peut étre locale
centralisée, unilatérale sur un étage rachidien ou diffuse. Les autres symptémes associés sont
des limitations d’amplitudes actives et/ou passives du rachis cervical qui peuvent entrainer
une géne fonctionnelle plus ou moins importante, ainsi que des céphalées et des vertiges. Les
patients peuvent également décrire une géne ou une raideur, sans avoir de douleur(s)
particuliére(s). L'évolution dépend de la cause et des facteurs biopsychosociaux. Les

cervicalgies dégradent la qualité de vie des personnes atteintes (26).

2.2.1 Classification

Nous distinguons les cervicalgies non spécifiques ou communes qui correspondent aux grades
I et ll, des cervicalgies de grades Il et IV, ainsi que celles suite au whiplash ou « coup du lapin ».
Les cervicalgies non spécifiques ne présentent ni un retentissement neurologique ni une
affection précise impliquant une cause et une évolutivité particuliere justifiant d’un

traitement spécifique (25).

Le Neck Pain Task Force (NPTF) propose une division des cervicalgies en 4 sous-groupes,
appelés grades, selon leur sévérité (27) :

e Le grade | correspond a aucun signe évocateur d’une pathologie structurale majeure
(pas de drapeaux rouges : fracture, infection, luxation...) et peu ou pas d’interférence
avec les activités de la vie quotidienne. Il n’y a pas de signes d’une souffrance
neurologique.

e Le grade Il correspond a aucun signe évocateur d’une pathologie structurale majeure
mais il y un impact sur les activités de la vie quotidienne. Il n’y a pas de signes d’une
souffrance neurologique.

e Le grade lll correspond a la cervicalgie avec des signes ou symptdmes neurologiques

tels que la diminution des réflexes ostéotendineux, un déficit moteur et/ou un déficit
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sensitif. Ce grade nécessite la réalisation d’examens complémentaires afin de vérifier
la dysfonction du systéme nerveux.

e Le grade IV correspond a la cervicalgie avec des signes d’une pathologie majeure. Il y
a la présence de drapeaux rouges tels qu’un traumatisme avec une fracture cervicale
(the Canadian C-Spine Rule) (28), une myélopathie cervicale, une infection, une
pathologie structurale, un cancer ou une maladie systémique. Cela nécessite des

investigations plus poussées.

Concernant les cervicalgies aprés un « coup du lapin », elles sont dues a un mécanisme
d’accélération et de décélération avec transfert d’énergie au rachis cervical sans traumatisme
direct ni a la téte ni aux cervicales. Ce mécanisme peut entrainer des |ésions des tissus mous
et/ou osseuses, qui peuvent a leur tour donner de multiples manifestations cliniques. Elles
peuvent étre classées selon 5 stades allant de I'absence de Whiplash Associated Disorder

(WAD) (grade 0) a la fracture cervicale (grade V) (29).

Le guide de recommandation « Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy » (JOSPT) a
par la suite proposé une classification plus clinique (4). En effet, lors d’un bilan diagnostic
kinésithérapique, le praticien peut lui aussi classer les cervicalgies selon 4 catégories en
fonction de son anamnése, de la CIF (Classification Internationale du fonctionnement) et de
son examen clinique :

e Lacervicalgie avec des déficits de mobilité.

e La cervicalgie avec une altération de la coordination du mouvement (comprenant les

troubles liés au « coup du lapin » également).
e Lacervicalgie avec des céphalées (« céphalées cervicogéniques »).

e La cervicalgie avec une/des irradiation(s).
2.2.2 Etiologie et facteurs de risques

Les étiologies de la cervicalgie non spécifique persistent a étre controversées car cette
affection est multifactorielle. Les structures anatomiques telles que les muscles, les disques
intervertébraux et les articulations peuvent participer aux douleurs mais la relation de cause
a effet est difficile a prouver. Cependant, plusieurs facteurs de risques peuvent étre établis et

répartis sous 3 catégories (30) :
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e Les facteurs individuels et le mode de vie : le sexe féminin, I’age avancé, une mauvaise
qualité de sommeil ainsi que des antécédents de tabagisme, de cervicalgie(s) et de
lombalgie(s). Elle peut aussi étre associée a une autre comorbidité.

e Les facteurs de risques physiques et biomécaniques liés au travail et a I'activité
sportive : les mouvements répétés, les postures extrémes répétées, ainsi que la
précision des gestes.

e Les facteurs de risques psychosociaux comme le stress, I'anxiété, la dépression, le

manque de soutien social et/ou professionnel ainsi que les contraintes de temps.

La cervicalgie est plus fréquente dans les pays a hauts revenus (1). Ainsi, sa prévalence est

également influencée par des facteurs socio-économiques et culturels.

Chez les dentistes professionnels, nous retrouvons une surexposition

aux facteurs de risques physiques et psychosociaux (3). De plus, les p

postures extrémes et répétées en flexion, rotation et inclinaison du cou & %

engendrent des contractions musculaires prolongées, augmentées par

la précision des gestes (figure 7) (31). Lors de contractions musculaires

statiques, la circulation sanguine est unidirectionnelle par I'absence de Figure 7 : Position & risque
du chirurgien-dentiste (31).

I’effet « pompe ». L'apport en oxygene est donc appauvri et les déchets

métaboliques ne sont pas éliminés, ce qui favorise la fatigue musculaire (32).

Lors des soins dentaires, les disques intervertébraux du praticien subissent de fortes
contraintes mécaniques notamment en compression lors de la flexion du cou et en
cisaillement lors de la rotation associée. Or, le DIV supporte moins bien les contraintes en
cisaillement qu’en compression. Ces contraintes peuvent favoriser une dégénérescence
discale et accélérer le processus de vieillissement du disque. En effet, lorsqu’une flexion
supérieure a 15 degrés de la téte est conservée plus de 75% du temps de travail, elle augmente

le risque de dégénérescence (32).

De surcroit, dans les cervicalgies, une dysfonction musculaire avec un manque de contréle
moteur et d’endurance des muscles cervicaux sont fréquemment constatés (33). En effet, la

douleur engendre une diminution de la mobilité et donc un déconditionnement musculaire
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par manque de sollicitations. Chez ces patients, les muscles superficiels ont tendance a étre

contractés constamment en raison d’un déficit de recrutement des muscles profonds.
2.2.3 Evolution et pronostic

La cervicalgie non spécifique a souvent une évolution favorable avec une diminution rapide
de la douleur et de I'incapacité sur les premiéres semaines. Néanmoins, en cas de persistance,
la sévérité des symptdmes est susceptible d’interférer avec les activités de la vie quotidienne
et la qualité de vie (34). En outre, I'incapacité liée a la douleur cervicale persistante est deux
fois plus élevée que dans la lombalgie. Elle demeure a un niveau a 15 sur une échelle de 0 a

100 pendant 3 a 12 mois (34).

De plus, elle est propice a revenir sous forme de crises aigues répétées qui peuvent a termes
devenir chroniques. Nous parlons de cervicalgies chroniques quand elles durent depuis plus
de 3 mois (35). En outre, elles connaissent un fort taux de récidives. Entre 60 et 80% des
travailleurs souffrent d’une cervicalgie un an plus tard que ce soit une récidive ou une
persistance de symptomes (36). Dans la population générale, 50 a 85% des personnes relatent
un nouvel épisode de cervicalgie dans les cing années suivantes (2). La cervicalgie est donc un
enjeu de santé publique dans la population générale. Une sensibilisation aux facteurs de
risques, a la prise en charge la plus précoce possible et a la prévention serait intéressante afin

de prévenir sa survenue et/ou de réduire le risque de chronicisation.

Il est difficile d’identifier de nets facteurs pronostiques, cependant, plusieurs facteurs
semblent se démarquer quant a leur influence sur I’évolution des symptémes. La préférence
directionnelle avec la centralisation de la douleur, expliquées selon McKenzie, peut étre
utilisée comme facteur de bon pronostic (37). Tandis que les facteurs personnels tels que les
troubles du sommeil, les facteurs professionnels tels qu’un travail intense et sollicitant, les
facteurs psychosociaux notamment un état d’esprit passif vis-a-vis de son trouble ainsi qu’une
mauvaise santé psychologique et un mauvais soutien social, sont des facteurs de moins bon

pronostic (36,38).

11
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2.2.4 Epidémiologie

L’étude Global Burden of Disease Injuries and Risk Factors (2013) a classé la cervicalgie 19°™m¢
des causes mondiales d’années de vie ajustées sur l'incapacité (nombre de cas incidents
multiplié par la durée moyenne de cet état, multiplié par le poids de I'incapacité) (39,40). C’'est
la 4¢™e pathologie de I'incapacité mondiale (1). En 2017, a I’échelle mondiale, la prévalence de
la cervicalgie était de 3551,1 pour 100 000 habitants (taux normalisé selon I’age) (41). Celle-ci
augmente avec I'dge. Le NPTF estime la prévalence des cervicalgies non spécifiques associées
a une incapacité entre 1,7% et 11,5% de la population générale (sur 12 mois) (42). Tandis que
la prévalence des cervicalgies non spécifiques varie entre 12,1% et 71,5% sur 12 mois, dans la
population générale. Selon I’ANAES, environ 70% de la population mondiale expérimentera la
cervicalgie au moins une fois au cours de sa vie (5). La cervicalgie est une pathologie en nette

progression, la prévalence mondiale ayant augmenté de 21% entre 2005 et 2015 (43).

De plus, I'impact économique des cervicalgies est considérable en prenant en compte le taux
d’absentéisme au travail suite aux douleurs et génes fonctionnelles, les colits de consultation
et de prise en charge ainsi que la productivité réduite au travail (44,45). Elle se situe au 21°™m
rang du colGt mondial des dépenses de santé (1). De plus, elles constituent un probléme
important rencontré dans la pratique masso-kinésithérapique. En effet, 10% des actes en

masso-kinésithérapie sont consacrés a la rééducation du rachis cervical (25).

Les dentistes, du fait de leur posture au travail, sont exposés a de nombreux troubles musculo-
squelettiques et notamment aux douleurs rachidiennes telles que les cervicalgies (environ
41,39 %) (46). Cette prévalence aurait plutot tendance a augmenter au cours du temps. Une
étude réalisée dans les pays occidentaux dénombre qu’environ 58,5% des dentistes seraient
atteints de cervicalgies (3). Cela est notamment d{ a la posture de travail inconfortable, une
charge de travail importante autant par le nombre de patient pris en charge que par le travail
administratif, I'absence de pause entre les patients, les vibrations dues aux outils et la
répétition des gestes. Les dentistes sont considérés comme sédentaires par leur position
statique assise prolongée. lls semblent ainsi plus vulnérables aux troubles musculo-
squelettiques et notamment aux cervicalgies. Une étude réalisée par le Pr. Ginisty en 2000,
montre aussi que les femmes sont plus sujettes aux cervicalgies que les hommes dans la

population des chirurgiens-dentistes (47).
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2.2.5 Recommandations du traitement kinésithérapique

Le guide de recommandations des bonnes pratiques de la HAS préconise une récupération de
la mobilité la plus précoce possible en mobilisant de maniére passive et active, un programme
d’exercices de mobilité, d’étirements, de proprioception et de renforcement musculaire
(surtout de I’endurance musculaire) et des manipulations (4,5). Les techniques réalisées de
maniere isolées ont peu de preuves scientifiques. Il est nécessaire de les associer pour

accomplir une prise en charge efficace.

2.3 Méthode McKenzie ou Diagnostic et Thérapie Mécanique (MDT)

Sauf si précisé, I'’ensemble des informations suivantes sont issues de la méthode McKenzie

(48). De plus, il n’existe aucun conflit d’intérét.

Le Diagnostic et la Thérapie Mécanique (MDT) construit par Robin McKenzie est un
« protocole scientifiguement prouvé d’évaluation et de prise en charge de patients présentant
des troubles de la colonne vertébrale et/ou des extrémités » (49-53). Cette méthode permet
de trier et classifier les patients en sous-divisions en fonction de leurs douleurs afin de leur
proposer un traitement dans un cadre biopsychosocial. Cela permet d’identifier les drapeaux
rouges et les patients dont la douleur ne répond pas de maniére mécanique. Elle est basée sur
un bilan initial qui permet d’obtenir un diagnostic kinésithérapique précis (classification) et
donc un plan de traitement adapté, composé d’auto-exercices personnalisés, d’éducation du

patient et de conseils posturaux.

Les contre-indications a la méthode McKenzie pour le rachis cervical sont les pathologies
graves nécessitant la consultation d’un spécialiste, telles que les cancers (cancers du cerveau
et du cou, ainsi que les tumeurs pulmonaires de Pancoast), les compressions de la moelle ou
myélopathie, les infections rachidiennes, les fractures cervicales, les instabilités secondaires a
la polyarthrite rhumatoide et a la spondylarthrite ankylosante, ainsi que les vertiges non
cervicogéniques (54-59). Les symptomes possiblement associés a une Dysfonction Artério-
Cervicale (DAC) ou Insuffisance Vertébrobasilaire (VBI) sont également une contre-indication

a la méthode McKenzie (60,61).
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La méthode McKenzie cherche a classer les patients selon 4 catégories : le dérangement, la
dysfonction, le syndrome postural et |la catégorie « autres » (pathologies graves, pathologies
non-mécaniques, syndromes de douleurs chroniques...). La catégorie « autres » nécessite la

réorientation vers un spécialiste. Cette classification s’effectue lors du bilan initial (cf. 2.3.5).

2.3.1 Le syndrome de dérangement

D’apreés l'institut McKenzie, le terme « syndrome de dérangement » désigne une présentation
clinique dans laquelle nous retrouvons une préférence directionnelle, en réponse a
I’application de contraintes mécaniques (mouvements répétés, postures). Celui-ci présente
généralement des pertes d’amplitudes douloureuses ou indolores et une centralisation des
symptomes est couramment observée au niveau de la colonne vertébrale. Les caractéristiques
d’un dérangement sont des symptomes constants et/ou intermittents ou les deux, qui
peuvent étre locaux, référés ou radiculaires ou combinés. lls peuvent changer de coté et
bouger en proximal et distal et sont variables sur 24 heures et dans le temps. La douleur
apparait le plus souvent progressivement et de maniere insidieuse mais elle peut aussi étre
soudaine avec une impotence fonctionnelle immédiate. Les activités, les mouvements et les
postures font varier l'intensité et la localisation de la douleur ainsi que les amplitudes
possibles. La réaction rapide des symptomes aux différentes contraintes mécaniques
(changement rapide des symptémes) permet de distinguer le dérangement des autres
syndromes. Le patient peut avoir eu d’autres épisodes antérieurs. Lors de I’'examen physique,
une perte d’amplitude est fréquemment objectivée. La perte de mouvement est seulement
temporaire et peut changer rapidement avec I'application de contraintes mécaniques. Il peut
également exister une déformation aigue temporaire (cyphose, inclinaison latérale ou
torticolis) ainsi que des déviations pendant le mouvement. Les mouvements répétés et
I’application de contraintes progressives provoquent un changement des symptémes pendant
et aprés ces mouvements et peuvent causer une augmentation ou une diminution des
amplitudes fonctionnelles. Pour le syndrome de dérangement, nous recherchons la réduction,

c’est-a-dire la diminution des symptomes ou leur centralisation durablement (62).

La préférence directionnelle (PD) correspond au phénomeéne clinique au cours duquel une
direction spécifique de mouvements répétés et/ou de position maintenue, induit une

amélioration clinique significative des symptomes. Celle-ci est habituellement accompagnée
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d’une amélioration fonctionnelle et/ou mécanique (63). Les {A Q\
e ¥ 0N

dérangements sont caractérisés par la localisation de la douleur
et la PD: en flexion (dérangement antérieur), en extension ﬁ

(dérangement postérieur) et/ou en latéral. La PD n’est pas M

Figure 8 : Schéma de centralisation

toujours liée a un changement de la localisation des symptémes, symptomes (64)

c’est-a-dire leur centralisation. Celle-ci traduit le phénomeéne lorsqu’une douleur distale liée a
la colonne vertébrale est progressivement abolie du distal au proximal, en réponse a des
mouvements répétés spécifiques et/ou des positions maintenues (figure 8) (64).

changement de localisation de la douleur perdure dans le temps jusqu’a son extinction
compléte. Une centralisation pendant la réalisation de contraintes mécaniques répétées est
recherchée, ainsi qu’apres celles-ci. La douleur centralisée peut paraitre temporairement plus
intense que la douleur initiale. La centralisation est spécifique des dérangements. Par
conséquent, la centralisation des symptémes indique systématiquement la PD mais I'inverse

n’est pas vrai. Ces deux notions indiquent un bon pronostic (37,65).

Le plan de traitement comprend 4 étapes successives : la réduction du dérangement, le
maintien dans le temps de cette réduction, la restauration de la fonction et la prévention de

la récidive.

La réduction consiste en l'identification du traitement mécanique qui centralise ou améliore
les symptoémes du patient ainsi que les stratégies d’éducation et la prise en compte de I'aspect
psychosocial. Le patient réalise ensuite des exercices dans sa PD qui permettent de centraliser
et/ou de diminuer l'intensité de ses symptomes et de restaurer les amplitudes et la fonction
(63). Une évaluation réguliere de la posture est nécessaire afin de vérifier la préférence

directionnelle et la progression des forces exercées sur la colonne (figure 9).

. Manipulation
En effet, tout d’abord, le patient commence par o
Mobilisation
exécuter des mouvements répétés puis il y ajoute Surpression
du
une surpression avec ses propres mains. Ensuite, la thérapeute
Surpression

surpression est exercée par le thérapeute, puis generce dupatient

. I - par
nous y ajoutons une mobilisation conjointe aux g patient

mouvements répétés. Nous pouvons aller jusqu’a [Indépendant | <—— [ Dépendant |

la manipulation (thrust). La progression des forces Figure 9:Schéma de la progression des forces selon
McKenzie (48).

15



IFM3R — IFMK 2021/2022 Mémoire — UE28 Carla RAFFEGEAU

est indiquée si les symptémes n’évoluent pas au bout de quelques jours alors qu’il s’agit de la

bonne PD pour ce patient.

Un essai contr6lé randomisé (ECR) multicentrique, réalisé sur des lombalgies, montre que la
réalisation d’exercices allant dans le sens de la PD du patient, diminue significativement la

douleur et la prise de médicaments (66).

Concernant le maintien de la réduction, le thérapeute doit réussir a transmettre le bon
message afin que le patient y adhére et s’autoentretienne. Pour cette étape, les principes clés
a comprendre pour le patient sont d’éviter temporairement les postures et les mouvements
gui aggravent les symptomes et de réaliser régulierement les exercices mis en place. Pendant

ce temps, il faut faire attention aux contraintes statiques sur le corps du patient.

La restauration de la fonction consiste en la réintroduction des mouvements normaux dans
toutes les directions en réassurant le patient quant a ses possibles appréhensions. Chaque
mouvement doit étre indolore suite a la réduction d’'un dérangement. Avant de récupérer la
fonction, le thérapeute doit s’assurer que le dérangement est stable et que le patient a la
capacité a revenir a son niveau d’activité antérieur. Il évalue notamment la confiance dans le
mouvement appréhendé (celui qui déclenche les symptémes), 'amplitude du mouvement, la
coordination, la vitesse, la force fonctionnelle, I'endurance, la proprioception ainsi que les

capacités spécifiques liées au sport, aux loisirs et au travail.

La prévention des récurrences est conjointe aux 3 autres phases. Elle s’établit tout le long de
la rééducation, a travers des conseils sur I’hygiéne de vie du cou. Cela passe par la continuité
des exercices pour entretenir une bonne mobilité, équilibrer la flexion et I’extension lors des
activités de la vie quotidienne, garder une activité physique réguliere et reprendre I'exercice

réducteur si des symptomes réapparaissent.

2.3.2 Le syndrome de dysfonction

Concernant le syndrome de dysfonction, il correspond au tableau clinique dans lequel les
symptomes sont systématiquement et uniqguement produits en fin d'amplitude d'un
mouvement limité. Les symptdmes sont toujours dans une zone locale de maniere

intermittente mais peuvent étre exceptionnellement diffus (racine nerveuse adhérente). Ils
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sont reproduits par des mouvements répétés mais ne perdurent pas au retour en position
initiale. Nous retrouvons des douleurs souvent dans une seule direction de mouvement. Un
facteur déclenchant de ces symptomes est connu tel qu’un traumatisme ou un antécédent de
dérangement. Contrairement au syndrome de dérangement, 'amélioration de I'amplitude du

mouvement sera lente. Le thérapeute donnera des exercices au patient.

2.3.3 Le syndrome postural

Concernant le syndrome postural, il se traduit par des symptdmes qui sont uniquement
produits par des postures statiques prolongées. La prévalence des syndromes posturaux est
élevée chez les étudiants notamment (67). Les symptomes sont toujours décrits dans une zone
locale, de maniére intermittente, accompagnés d’'un mode de vie sédentaire (professionnel et
extra-professionnel). Les douleurs sont provoquées par le temps resté en fin d’amplitude dans
une position. Le patient ne ressent aucune douleur dans le mouvement et n’est pas limité en
amplitude. Lors de la prise en charge, la posture est revue et le maintien prolongé en fin
d’amplitude des mouvements est a éviter. Les dentistes, ne maintiennent pas des positions

en fin d’amplitude de leur cou, ils sont donc peu concernés par ce syndrome.

2.3.4 Catégorie « autres »

Concernant la catégorie « autres », elle est caractérisée par la non-présence de réponses aux
contraintes mécaniques favorables et durables ou les réponses inconstantes. Elle regroupe
notamment les syndromes de douleurs chroniques, I'arthropathie inflammatoire, les
symptémes mécaniquement non concluants, les syndromes radiculaires mécaniquement non-
répondants, le post chirurgie, les sténoses rachidiennes, les pathologies structurelles, les

traumatismes/récupération aprés traumatisme, ainsi que les drapeaux rouges.

2.3.5 Bilan initial

Le bilan initial type MDT est découpé en différentes parties : 'anamneése, les questions
spécifiques et I'examen physique (annexe 1) (48). Il en découle une vision éclairée des
facteurs a prendre en compte tel que les facteurs contextuels, cognitifs, émotionnels,
comorbidités et le type de douleur retrouvée (nociceptive, neuropathique, nociplastique). Les

guestions spécifiques comprennent les drapeaux rouges, les informations qui nécessitent une
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attention particuliére et une surveillance. L'examen physique se réalise assis sur la table de
kinésithérapie ou sur une chaise. Cependant, lors de dérangements séveres ou aigus avec plus
ou moins une déformation, il peut étre préférable de le réaliser en décharge, allongé sur le

dos sur la table (moins douloureux et moins d’appréhension). Il est divisé en plusieurs étapes.

L’examen physique débute par |'observation de la posture et I'influence de la modification de
celle-ci sur les symptomes décrits. |l se poursuit ensuite par I’évaluation des mouvements de
protraction, de flexion, de rétraction, d’extension, d’inclinaison latérale droite et gauche et de
rotation droite et gauche, en actif et en position assise. La perte d’amplitude, la douleur et la
raideur ainsi que la qualité et I'appréhension du mouvement sont évalués ici. La perte
d’amplitude est notée comme étant majeure, modérée, minimale ou nulle avec les
symptomes associés. Il est donc important d’aller chercher les fins d’amplitudes lors des
mouvements. Ensuite, le MK choisit le mouvement qui lui semble le plus pertinent a tester au
vu de son raisonnement clinique. En effet, si les symptdmes sont centraux ou symétriques, le
MK va plutot explorer le principe de la flexion ou de I'extension en premier lieu, avant la
composante latérale. Si les symptomes sont unilatéraux ou asymétriques, le plan sagittal est
le premier a étre exploré mais il sera souvent nécessaire d’aller voir la composante latérale.
Cela correspond au mouvement qui soulage le patient et/ou qui provoque le moins les
symptomes. Ce mouvement est répété 10 fois afin d’évaluer I'évolution des symptomes

pendant et apres les répétitions. Il s’agit d’étre attentif a I’évolution de l'intensité et de la

localisation des symptémes ainsi que les réponses mécaniques, afin de déterminer si le MK
est en présence d’un feu vert, orange ou rouge (annexe 2). |l est important d’aller au bout des
répétitions pour voir I'effet sur la réponse symptomatique et mécanique (amplitude). Les
premiers mouvements répétés peuvent étre douloureux et au fur et a mesure des répétitions,
aller de mieux en mieux. L'évolution des symptomes aprés le test (10 répétitions), est
caractérisée par des mots clés : mieux, pas mieux (PM), empiré, pas empiré (PE), sans effet
(SE), centralisé, périphérisé. La préférence directionnelle est trouvée si les symptomes sont
améliorés et/ou centralisés apres la répétition des mouvements (figure 8). Une préférence
directionnelle signe un syndrome de dérangement. Un feu rouge signifie I'arrét du
mouvement afin d’ensuite utiliser une force alternative. Une force alternative correspond au
changement d’une modalité dans le mouvement, soit la charge en variant entre la position

assise, le décubitus et le procubitus, soit la temporalité en utilisant des postures maintenues,
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soit la direction en la changeant dans le plan sagittal, soit I'angle en allant explorer les forces
latérales (inclinaison latérale ou rotation). Un feu orange (si PM ou PE ou SE) signifie qu’il est
nécessaire de progresser dans les forces afin d’avoir une réponse tranchée (figure 9). Un feu
vert indique qu’il faut continuer dans cet axe la avec ce niveau de force. Il n’est donc pas
nécessaire de tester les autres mouvements répétés mais le MK peut le faire pour confirmer
I'axe choisi. La composante latérale est a explorer lorsque la douleur est asymétrique
(unilatérale) et/ou qu’il y a une perte d’amplitude dans le plan latéral (rotation et/ou
inclinaison). Il est intéressant de s’y pencher lorsque la progression des forces dans le plan

sagittal n’a rien donné (est épuisée) ou que nous observons un feu vert dans le plan latéral.

Les réponses attendues suite aux mouvements répétés sont des symptomes « centralisés »
ou « mieux », une augmentation temporaire de la douleur au niveau central (douleur
centralisée mais plus forte), une augmentation de I'amplitude et de potentielles nouvelles

douleurs temporaires suite a des mouvements inhabituels.

La derniere partie de I'examen physique correspond aux tests statiques. lls sont mis en ceuvre
lorsque les mouvements répétés ne provoquent pas les symptdmes et que le patient dit que
ce sont les postures maintenues qui les déclenchent. Les postures maintenues peuvent durer
jusqu’a 5 minutes mais la plupart du temps, les symptomes apparaissent dans les premieres
minutes. Ce test est en faveur des syndromes posturaux. Dans ces syndromes, une perte

d’amplitude n’est pas objectivée.

A l'issue du bilan, le kinésithérapeute a classé le sujet dans une des 4 catégories. Cette

classification sera confirmée dans les 3-5 premiéres séances.

2.3.6 La prévention vue par le modéle MDT

La prévention des récidives (prévention secondaire) est basée sur des stratégies d’auto-
traitement, notamment I'apprentissage des exercices répétés qui soulagent le patient. Elle
vise a diminuer l'intensité, la durée et la survenue des épisodes symptomatiques, ainsi que la
demande de soins de santé et le temps d’arrét de travail. Elle s’attarde sur plusieurs points :
I'activité physique, I’hygiene de vie, le mouvement et la pratique des exercices de maniere

réguliére et progressive pour garder le controle sur les symptomes.
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2.3.7 Les cervicalgies et la méthode McKenzie

En 2016, une étude de cohorte prospective et multicentrique, réalisée par I’Association
Francaise McKenzie, a mis en évidence une tres forte prévalence de syndromes de

dérangement dans la cervicalgie, environ 90% (68).

De nombreuses études ont montré I'efficacité de la méthode McKenzie pour les lombalgies.
Concernant la cervicalgie, les essais cliniques comparant I'efficacité de cette méthode a une
autre se font plus rare. Plusieurs essais cliniques sont en cours de réalisation. Un essai clinique
randomisé (ECR) de 2001, a conclu que la méthode McKenzie diminuait plus rapidement la
douleur dans la cervicalgie et le score obtenu au NDI, par rapport aux exercices (renforcement
musculaire et mobilité) et le groupe témoin (ultrasons, information, mobilité des épaules)
(69). Cependant, il n’y avait pas de différence au long terme. Un ECR de 2006, compare
I'efficacité de la gestion de la douleur avec des méthodes cognitivo-comportementales
(approche de recherche de solution) et la méthode McKenzie sur les cervicalgies (70). Il ne
montre pas de différence entre les 2 méthodes, excepté une plus grande réduction de la
kinésiophobie avec la méthode MDT. Un ECR de 2016, a démontré une efficacité
significativement supérieure de la méthode MDT par rapport aux exercices isométriques de
renforcement musculaire et aux packs de chaud (groupe témoin), autant pour réduire la
douleur, que pour améliorer la fonction (71). Un ECR de 2022, a prouvé que la méthode MDT
était significativement plus efficace que le renforcement musculaire des fléchisseurs profonds
du cou et des muscles scapulo-thoraciques, sur les douleurs cervicales, la mobilité et
I'incapacité fonctionnelle (72). Une revue de la littérature (2020) étudie la méthode McKenzie
par rapport aux autres méthodes et montre une efficacité supérieure sur la douleur,
I'amplitude et la fonction des cervicales (sans conflit d’intérét) (73). Un protocole de
recherche, réalisé en 2020, a montré que la méthode McKenzie était significativement efficace

pour réduire la douleur et I'incapacité fonctionnelle (NDI) liée aux cervicalgies (74).

2.4 Prévention

2.4.1 Généralités

Selon I'OMS (1948), |la prévention est « I’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (75). Elle distingue 3

niveaux de prévention suivant le stade de la maladie :

20



IFM3R — IFMK 2021/2022 Mémoire — UE28 Carla RAFFEGEAU

e La prévention primaire qui correspond a « I'ensemble des actes visant a diminuer
I'incidence d’'une maladie dans une population et a réduire les risques d’apparition ».
L'intervention se réalise donc en amont de I'apparition de la maladie.

e La prévention secondaire qui vise a « diminuer la prévalence d’une maladie dans une
population [...] et a faire disparaitre les facteurs de risques ». L'intervention se déroule
au début de la maladie.

e La prévention tertiaire qui s’applique a « diminuer la prévalence des incapacités
chroniques ou récidives dans une population et de réduire les complications,

invalidités ou rechutes consécutives a la maladie ».

L’action de prévention s’inscrit dans la promotion de la santé, qui selon la Charte d’Ottawa
(1986), a pour objectif de « donner aux individus davantage de maitrise de leur propre santé
et davantage de moyen de I'améliorer » (76). De plus, les kinésithérapeutes sont des acteurs
privilégiés dans la prévention. En effet, ils entretiennent une relation de confiance durable
avec leurs patients, ce qui leur permet de transmettre des messages de santé publique et de
prévention, et d’agir en amont des troubles. L'article L-4321 du CSP définit la masso-
kinésithérapie comme « la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic kinésithérapique
et le traitement: des troubles du mouvement ou de la motricité de la personne; des
déficiences ou des altérations des capacités fonctionnelles » (77). La prévention proposée par
les MK s’articule souvent autour de la mobilité et les conseils d’hygiéne de vie en regle
générale. Récemment, leurs domaines d’actions en termes de prévention sont en passe de

s’étendre, grace a I‘adoption potentielle de I'accés direct aux MK (loi RIST) (78).

2.4.2 Les pistes de prévention des cervicalgies

A I'heure actuelle, aucune recommandation sur la prévention des cervicalgies n’a été publiée,
méme si des études s’y sont attardées (79). Une méta-analyse tendrait a montrer qu’un
programme d’exercices réduirait I'incidence d’un nouvel épisode de cervicalgie chez les

employés de bureau mais la généralisation a I'’ensemble de |la population est limitée (80).

Chez les dentistes, les pistes s’orienteraient vers une éducation a la posture, une
sensibilisation a I'’ergonomie (aménagement de I'environnement), ainsi que vers la promotion

d’une bonne hygiene de vie (activité physique, sommeil, alimentation) méme si I'impact sur
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les cervicalgies reste faible (81,82). En effet, la modification de la posture assise au fauteuil
des dentistes, est une solution a court terme pour les cervicalgies mais elle ne pérennise pas
I’'amélioration des symptomes. Les dentistes ont des formations sur la prévention des troubles
musculo-squelettiques, qui s’axent sur I'ergonomie (notamment le siége ergonomique), le
stretching postural et une posture plus droite mais cela est en réalité peu réalisable dans leur
exercice professionnel (31). En effet, méme si leur travail est principalement en vision
indirecte a travers un miroir dentaire, il leur est souvent nécessaire de se pencher pour
regarder directement dans la cavité buccale de leurs patients et donc d’adopter des postures
moins ergonomiques. Le travail a quatre mains a été amené dans les années 60 afin de
diminuer la fatigue et le stress des dentistes (83). Il fait aujourd’hui I'objet d’une réflexion
qguant a sa fonction préventive des troubles musculo-squelettiques car cette technique

permettrait de réduire la charge de travail du dentiste (83).
3 Justification de I’étude et problématisation

La cervicalgie est un symptoéme fréquent au sein de la population générale et davantage
encore chez les chirurgiens-dentistes (3). Elle impacte fortement leur qualité de vie et
constitue également un co(t important du fait des consultations médicales mais aussi par
I’absentéisme engendré (44,45). Elle est la 4°™¢ cause d’invalidité mondiale & cause des
limitations d’activités qu’elle entraine (1). Elle est la cause de nombreuses consultations
médicales et notamment chez le MK. Cependant, le pronostic de cette pathologie est
insatisfaisant avec un taux de récidive et de chronicisation important (2,36). Par conséquent,
une prévention efficace des récidives serait intéressante a développer afin de limiter la
survenue des cervicalgies et/ou de réduire le risque de passage a la chronicité. De plus,
I’augmentation de la prévalence au cours des 20 derniers années témoigne de la nécessité

d’une prévention pertinente (43).

En outre, la littérature actuelle insiste sur le manque de preuve au niveau de la prévention des
cervicalgies, ce qui empéche I'établissement de recommandations solides dans ce domaine.
C’est pourquoi la réalisation d’études supplémentaires de haute qualité, standardisées,
réalisées sur des échantillons de population représentatifs et sur un temps d’étude

suffisamment significatif, semble intéressante afin de définir un moyen de prévention des
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récidives de la cervicalgie. Notre problématique est donc la suivante : comment prévenir

efficacement la récidive de la cervicalgie chez le chirurgien-dentiste ?

Du fait de leurs positions extrémes de flexion et de rotation de la téte, répétées et maintenues
dans le temps, ainsi que des mouvements répétés et leurs conditions de travail, le rachis
cervical des dentistes professionnels est soumis a de fortes contraintes mécaniques (figure
10). 'association entre la compression du DIV et son cisaillement (lors de la rotation) favorise
les processus de dégénérescence. De plus, selon McKenzie, 90% des cervicalgies seraient
catégorisées dans un syndrome de dérangement (68). Etant donné les contraintes mécaniques
observées dans le métier de chirurgien-dentiste, il serait logique de retrouver une prévalence

du syndrome de dérangement, supérieure a celle de la population générale.

C’est la raison pour laquelle la méthode McKenzie, avec |'apprentissage d’auto-exercices
répétés par le patient, décrite pour les dérangements, serait intéressante a analyser sur les
récidives de la cervicalgie chez les chirurgiens-dentistes. Celle-ci associe le traitement
mécanique et la composante éducative du patient a la bonne rééducation de celui-ci. Les
kinésithérapeutes actuels mettent de plus en plus en valeur la partie éducative dans le soin.
Elle occupe une place importante, primordiale voir unique pour certaines prises en charge. Il
serait donc intéressant de voir au sein de la méthode McKenzie, I'impact de la composante
éducative dans la prévention de la récidive des cervicalgies dans cette population. La question
de recherche sera donc la suivante : I’éducation du patient selon la méthode McKenzie,
permet-elle de prévenir efficacement les récidives de la cervicalgie au sein de la population

des chirurgiens-dentistes ?

L’écriture d’un protocole de recherche est apparue pertinente. Le but de cette étude est
d’évaluer si la composante éducative de la méthode McKenzie appliquée aux cervicalgies chez
les chirurgiens-dentistes, ajoute une plus-value a la réduction de I'incidence des épisodes et

permet une meilleure gestion de ceux-ci.

Nous faisons I’hypothése d’un délai d’apparition de la premiére récidive plus grand et d’'une
réduction de l'incidence, de la fréquence, de la durée et de l'intensité des épisodes de
cervicalgie a court terme (6 mois), a moyen terme (12 mois et 18 mois) et a plus long terme

(24 mois) grace a I’éducation du patient selon la méthode MDT.
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4 Méthodologie

4.1 Un échantillon représentatif de la population étudiée

L’étude porte sur des sujets exercants en tant que chirurgien-dentiste et qui montrent
actuellement les signes d’une cervicalgie, que ce soit la premiére fois ou une récidive. Le
recrutement des sujets est effectué par l'intermédiaire de masseurs-kinésithérapeutes
diplomés d’Etat et des médecins généralistes de I'agglomération nantaise. Aprés avoir
communiqué sur la réalisation de cette étude aupres de ces professionnels de santé, ils sont
chargés de transmettre I'information a leurs patients qui sont potentiellement éligibles, afin
de leur proposer d’y participer. Un dépliant leur est remis pour compléter les informations
orales. Par la suite, les volontaires remplissent un dossier électronique sécurisé (auto-

guestionnaire) avec leur consentement afin de vérifier leur éligibilité a I'étude.

Apres avoir vérifié et satisfait les critéres d’inclusion a I’étude, un bilan kinésithérapique selon
la méthode McKenzie (MDT) est réalisé par deux MK certifiés par le MDT (examinateurs). Seuls
les praticiens certifiés McKenzie (ayant suivi les cours A, B, C, D et P et I'examen de
compétences) peuvent participer a des études et a des projets de recherche. lls effectuent
chacun [I’évaluation de chaque sujet afin d’ensuite croiser leurs résultats et éviter
I'introduction de biais dus a un unique examinateur. La méthode McKenzie est décrite et
prouvée comme étant reproductible entre deux praticiens certifiés différents pour ce qui
concerne la lombalgie. Cependant, les preuves sont encore insuffisantes pour confirmer cette
reproductibilité inter-opérateur sur les cervicalgies méme si c’est la volonté et le principe
méme du MDT (84). Ce bilan initial permet de catégoriser et trier les sujets selon différents
groupes. Suite a cela, I'étude sélectionne uniquement les sujets répondants au syndrome de
dérangement pour réaliser l'intervention afin d’obtenir des résultats comparables. Par la
suite, I'intervention est réalisée par un masseur-kinésithérapeute dipldmé d’Etat et certifié

par le MDT (un des deux kinésithérapeutes ayant effectué le bilan).

Dans le cadre d’une étude interventionnelle, il est nécessaire de calculer en amont le nombre
de sujets nécessaires pour constituer un échantillon suffisamment important pour
représenter la population étudiée. Cela est primordial afin de garantir une puissance
statistique des résultats et leur significativité pour déduire I'impact clinique du protocole. Le

calcul de la taille de I"’échantillon est réalisé par le logiciel BiostaTGV pour comparer deux
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proportions avec un risque alpha de 0,05, une puissance 1-beta de 0,8 et un intervalle de
confiance de 95%. Nous nous basons sur une proportion moyenne annuelle de 70% de sujets
gui ont une récidive de cervicalgie (36). La récidive, n’étant pas un critére clinique, il n’existe
pas de MCID (différence minimale cliniquement importante). Nous considérons donc qu’une
différence de 30% de sujets ayant eu une récidive entre les deux groupes, apparait comme
significative. Ce chiffre s’appuie sur des considérations cliniques et médico-économiques (colt
de I’étude). De plus, un protocole visant a évaluer le méme critére sur les lombalgies reprend
cette proportion comme différence significative (85). Nous obtenons donc un nombre de
sujets nécessaire de 84, auquel nous rajoutons 20 % afin d’assurer la puissance de I'étude en
cas de perdus de vue, abandons ou exclusions. De plus, nous nous basons sur une prévalence
de 90% de dérangements (10% seraient donc non inclus). L’échantillon doit donc comprendre

102 sujets répartis en deux groupes de 51 participants chacun.
4.1.1 Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion sont donc les suivants :

- Patients diagnostiqués d’une cervicalgie, qu’elle soit aigue ou chronique, que ce soit le
premier épisode ou une récidive (soignée par tous les traitements exceptés McKenzie
et I'éducation du patient), avec des douleurs irradiantes ou non.

- Patients avec une limitation d’amplitude des cervicales, handicapante au quotidien,
associée a des symptomes douloureux ou indolores (définition du dérangement).

- Diplome de docteur en chirurgie dentaire avec un exercice en cabinet libéral (a temps
plein et temps partiel), peu importe le nombre d’années d’expérience.

- Patients ayant écrit leur consentement de maniére libre et éclairée aprés avoir recu

une information claire, compléete, compréhensible et appropriée a leur situation.

A la suite du bilan initial, seuls les patients catégorisés dans les syndromes de dérangement

sont intégrés a I'étude.
4.1.2 Critéres de non-inclusion

Alinverse, les personnes sous curatelle ou tutelle et les personnes participant déja a un essai
thérapeutique concernant cette pathologie ne peuvent pas étre inclues dans cette étude. Les

patients ayant une myélopathie cervicale, un cancer actuel, une fracture cervicale, une
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spondylopathie, une arthrodese cervicale, un antécédent d’opération d’hernie discale
cervicale, des séquelles de fracture cervicale ou qui ont eu un « coup du lapin » (whiplash) ne
peuvent également pas faire partie de cette étude. En outre, les patients ayant déja recu la
méthode MDT pour cet épisode ou pour un épisode de cervicalgie antérieur ou qui ont déja
eu une éducation par un professionnel de santé quant a leurs symptémes, ne sont pas inclus
dans l'essai. De plus, les personnes agées de plus de 60 ans et/ou pratiquant moins de 25

heures de soins au fauteuil par semaine, ne sont également pas introduits dans cette étude.

4.2 Objectifs et critéres d’évaluation

L’objectif principal de cette étude vise a évaluer I'intérét et |'efficacité de |"association de

I’éducation du patient selon les principes de McKenzie au traitement mécanique, sur la
prévention des récidives de la cervicalgie chez les chirurgiens-dentistes. Plus précisément,
nous cherchons a évaluer son effet sur la prévention de I'incidence d’un épisode de cervicalgie
(repousser son apparition et/ou diminuer la proportion de récidive) et sur la gestion des
épisodes (diminuer leur intensité, leur durée et leur fréquence). Pour cela, nous comparons la
différence d’évolution des criteres d’évaluation du groupe expérimental (traitement
mécanique avec I’éducation du patient selon la méthode McKenzie) par rapport au groupe
contrdle (traitement mécanique sans |’éducation du patient). Un épisode au sein de cette
étude est défini par la présence de douleurs cervicales ayant un impact fonctionnel dans la vie
guotidienne du sujet (professionnelle et privée). La fin d’'un épisode est donc délimitée par

I’'absence de douleurs qui ont un retentissement fonctionnel.

Cette étude connait également plusieurs sous-objectifs. Elle s’évertue également a mesurer
I'impact fonctionnel et médical de I'éducation du patient, ainsi que son impact

médicamenteux.

Les criteres de jugement sont recueillis par deux MK lors du bilan initial (JO) puis en aval a 6
mois (M+6), 12 mois (M+12), 18 mois (M+18) et 24 mois (M+24). Ces dates d’évaluation ont
été choisies en fonction de la récurrence des cervicalgies (cf. 2.2.3 Evolution et pronostic).
L’évaluation a JO sert de référence pour comparer les critéres de suivi par rapport aux autres
évaluations afin d’ensuite déterminer 'effet de I'étude. L’étude se base sur le principe de test-

retest afin d’analyser la différence intragroupe et intergroupe des effets.
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Les critéres de jugement principaux sont les suivants :

e L’incidence d’une récidive
Elle est appréciée par la proportion de sujets ayant eu au moins une récidive dans chaque

groupe (déclanchement d’un épisode).

e Le délai de la premiére récidive
Il est mesuré par le nombre de jours entre la fin du traitement et le premier épisode de
cervicalgie. Nous demandons aux sujets de tenir un calendrier afin de noter les jours ou ils ont

pu identifier un épisode de cervicalgie (symptomes avec un impact fonctionnel).

e Lafréquence des épisodes
Elle est évaluée en nombre d’épisodes depuis la fin du traitement sur la période évaluée. Le

calendrier cité précédemment, facilite le recueil de cette donnée.

e Numeric Pain Rating Scale (NPRS)
Elle évalue l'intensité de la douleur allant de 0 (aucune douleur) a 10 (la plus forte douleur
imaginable) en moyenne sur un/les épisode(s) vécu(s) (86). Il s’agit de la version numérique
segmentée de 'EVA (Echelle Visuelle Analogique). Elle est choisie pour cette étude en raison

de sa validité, de sa compréhensibilité et de sa facilité d’utilisation par rapport a I'EVA (87).

e Ladurée des épisodes
Elle correspond au nombre de jour pendant lesquels le sujet a eu des symptémes I'impactant
fonctionnellement. Le calendrier précédemment cité, permet le suivi de ce critere également.
Lors des quatre bilans réalisés aprés l'intervention, il est aussi important de noter un potentiel
changement sur la durée des crises, si par exemple, elles sont plus longues, plus courtes ou de

durées similaires a celles antérieures a I'intervention.

Les critéres de jugement secondaires sont :

e Patient Specific Functional Scale (PSFS)
Cet outil évalue I'impact fonctionnel personnalisé du patient (annexe 3) (88). Le patient
identifie cing activités qu’il ne peut plus faire ou qu’il a du mal a faire, a cause de ses
cervicalgies. Il cote chaque activité entre 0 (il ne peut pas réaliser I'activité) et 10 (il peut
réaliser I'activité au méme niveau qu’avant ses symptomes, sans difficultés) selon le niveau

actuel de difficulté avec lequel il réalise I'activité. Cela permet d’obtenir un score sur 50 points.

27



IFM3R — IFMK 2021/2022 Mémoire — UE28 Carla RAFFEGEAU

e Neck Disability Index NDI
Ce questionnaire de 10 items mesure I'impact dans la vie quotidienne des dentistes (annexe
4) (89). Les items traitent de la douleur, des activités de la vie quotidienne, des capacités de
concentration, d’attention et de mémoire, de la qualité de vie, du sommeil, des restrictions
de participation, des maux de téte et de la performance professionnelle. Il en résulte un score
sur 50 points, entre 0 et 4 points : pas d’handicap, entre 5 et 14 points : handicap doux, de 15

a 24 points : modéré, 25 a 34 points : sévere et au-dela de 34 points : handicap complet.

e Lerecours a la kinésithérapie
Il est évalué par le nombre de fois que le sujet revient se faire traiter chez le MK. Il renseigne
sur I'impact médical de I'’éducation du patient ainsi que sur la dépendance du sujet aux soins
et au MK en cas de non-gestion de ses propres symptomes. En effet, le sujet revient se faire

traiter lorsqu’il n’a plus la capacité de gérer ses symptoémes et épisode(s).

e La consommation moyenne d’antalgique
Elle représente le nombre de sujets qui ont pris des antalgiques pour leurs seules douleurs
cervicales, afin d’évaluer I'impact de la douleur et la dépendance médicamenteuse. Ce critere
permettra également d’éviter de biaiser le recueil des symptémes di a la prise de

médicaments.

Ce recueil de données, a ces 3 temps distincts, se fait sous forme d’un questionnaire d’environ
30 minutes, distribué aux sujets afin qu’ils puissent trouver le temps de le remplir dans leur
emploi du temps surchargé (comme le week-end). lls n’ont donc pas besoin de se déplacer.
En effet, un échange en présentiel n’est pas compatible avec les disponibilités des chirurgiens-
dentistes. De plus, grace a un questionnaire, les perdus de vue seront moins importants. Une
guestion sur la bonne observance du traitement et la compréhension des exercices est

également ajoutée.

4.3 Design et déroulement du protocole

Ce protocole de recherche constitue une étude interventionnelle prospective controlée et
randomisée. Les participants sont attribués de maniere aléatoire dans deux groupes, un
groupe contréle et un groupe expérimental, qui sont ensuite suivis en paralléle. La

randomisation des sujets inclus est effectuée par le Data Manager, qui permet de les attribuer
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de maniére aléatoire dans chaque groupe. Cette assignation des sujets respecte leur
anonymat. Initialement, tous les sujets ont un bilan en début d’étude (JO) afin de les
catégoriser et d’exclure ceux qui ne présentent pas un syndrome de dérangement. Le premier
recueil des critéres d’évaluation se fait également a ce moment-la. Suite a cela, les sujets inclus
sont randomisés dans deux groupes différents: le groupe controle (C) et le groupe
expérimental (E). Par la suite, le groupe E est pris en charge selon la méthode McKenzie avec
le traitement mécanique et I’éducation du patient. Le groupe C quant a lui, recoit le traitement
mécanique de la méthode McKenzie mais sans la composante éducative. Tous les sujets ont
la consigne de continuer le traitement mécanique avec les exercices de mouvements répétés
a la maison pendant la prise en charge afin de réduire le dérangement. Cependant, une fois
réduit, aucune éducation n’est faite quant a la phase post rééducation pour le groupe C.
Aucune autonomisation du patient n’est réalisée. Les exercices seront donc abandonnés. De
plus, le MK les informe de I'obligation de revenir le voir si les douleurs reviennent et qu’elles
déclenchent un épisode ne pouvant étre géré par le sujet lui-méme. Il leur explique qu’ils ne
doivent en aucun cas faire quoique ce soit de leur propre initiative car le dérangement a été
réduit et donc les symptémes viennent d’'un nouveau dérangement ou d’'une autre cause.
L’avis d’un professionnel de santé est donc nécessaire avant d’effectuer quoique ce soit. Ces
sujets soignés de nouveau par un traitement mécanique de la méthode McKenzie,
poursuivront leur participation a I’étude. La conception de I'étude est synthétisée et clarifiée

dans le diagramme ci-dessous (figure 10).
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Communication sur I'étude

Critéres d’inclusion satisfaits
””-“"””".M”L.»”*
remplis
Recueil du consentement

Inclusion dans I'étude (n = 102)

| Bilan initial a JO : catégorisation
des patients + recueil initial des
critéres de jugement

Les cervicalgies qui ne
““~ - »| sont pas un syndrome de

3 dérangement
Randomisation a JO

Traitement mécanique selon la méthode
McKenzie pour les dérangements : mouvements
répétés dans la préférence directionnelle

Groupe expérimental (n = 51) :
Traitement mécanique MDT
+ éducation du patient

Groupe contréle (n=51) :
Traitement mécanique MDT

Evaluation a 6 mois e e A e o

: Arrét de participation et

o ; critéres d’exclusion
Evaluation a 18 mois remplis

Evaluation & 24 mois
Figure 10 : Diagramme de flux de la conception de I'étude
L’étude est réalisée pendant un épisode de cervicalgie. Le cadre du traitement reprend celui
de la méthode McKenzie. Il durera donc 8 semaines et sera adapté suivant les besoins du sujet.
La premiére semaine d’intervention comporte deux séances dont le bilan, puis la 3¢™¢ séance
est prévue au cours de la 2°™¢ semaine. Pour la suite, il s’agit d’une séance par semaine (date
en fonction des disponibilités du sujet) puis a la fin du premier mois, les séances sont toutes
les deux semaines (ajustable) (figure 11). Certains sujets n’ont pas besoin d’autant de séances
et peuvent finir leur traitement avant la fin des 8 semaines tandis que d’autres iront jusqu’a
cette date limite (date maximale). Le traitement prend fin lorsque le dérangement est réduit,
c’est-a-dire lorsque la douleur a disparu (0/10 au NPRS) et que les amplitudes sont restaurées
et indolores. Les séances durent 30 minutes exceptées le bilan initial qui dure 45 minutes. La
premiere évaluation suite a I'intervention est réalisée 6 mois (M6) pres le bilan initial (JO). Les
deuxiéme, troisieme et quatrieme évaluations sont respectivement réalisées au 12™¢ mois

(M12), 18%™¢ mois (M18) et 24¢™¢ mois (M24) aprés le début de I'intervention (J0). Ces 4
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évaluations suite a l'intervention se font sous forme de questionnaires informatisés a remplir,

ce qui évite les biais liés au recueil des données.

MOIS 1 MOIS 2 MOIS3a5 MOIS & MOIS 7411 MOIS 12 MOIS 13 4 17 MOIS 18 MOIS 19223 MOIS 24
L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L
Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma|Ma Ma Ma Ma | Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma| Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma Ma
Me Me Me Me Me Me Me Me|Me Me Me Me | Me Me Me | Me Me Me Me Me Me Me Me | Me | Me Me Me Me Me Me Me Me | Me Me Me Me Me Me Me Me
I N NN N N NN NN NN NN NN RN Y
vV VvV ¥ vV vV W Vv vV vV vV V|V V V| ¥V VOV VIV|V V[V V|VY|V VIV Y VYV VY Y Y Y Y Y
SOINSRINSIINSE] s SW s [BS8) s | S | S | 5 [S |5 |Ss |5 |5 |5 s |5 |5 |5 |s | 8§15 ([5 (5|5 |5 |55 WSWS|[S5|[S5|5|5|5/[5[8§
D D D D D D D D D D D D D D b] D D D D D D D D D D D D 3] D D D D D 1] D D D D D D
Evaluation initiale (JO) Evaluation & M+6 3 partir du début de la PEC
Période de PEC en cabinet : 1 séance/semaine Evaluation a M+12
Passibilité de rajouter une séance/semaine Evaluation 3 M+18
|:| Période de recueil des récidives Evaluation & M+24

Figure 11 : Calendrier du déroulement de I'étude

Au vu de l'architecture de I'étude, les sujets et I'analyste sont mis en aveugle mais pas le
thérapeute réalisant la prise en charge. En effet, les sujets ne savent pas a quel groupe ils
appartiennent, ni I'existence méme d’un autre groupe avec des procédures différentes, afin
d’éviter de biaiser les résultats et d’influencer leur observance et leur suivi des consignes. lls
n’ont également pas le nom de la méthode utilisée afin d’éviter la recherche d’informations
sur celle-ci. L'analyste ignore a quel groupe appartiennent les sujets lors de I'évaluation a JO,
M6, M12, M18 et M24 afin d’éviter tous les biais liés aux aprioris et a I'analyse des données.
Pour le thérapeute chargé de la réalisation des soins, il est impossible de le mettre en aveugle
car c’est lui qui délivre le traitement mécanique et I'éducation du patient ou non suivant le
groupe. De plus, a chaque évaluation, il leur est demandé leur niveau de suivi des exercices

afin d’envisager I'existence ou non de biais.

Une entrevue est convenue la semaine précédant le bilan initial avec les sujets inclus dans
I’étude. Il s’agit de leur expliquer le déroulement de I’étude et de répondre a leurs questions.

Il leur est demandé de ne pas modifier leurs habitudes de vie pendant la durée de I’étude.

L’étude se déroule a Nantes, en France, au sein d’un cabinet libéral, accessible par les
transports en commun, la voiture, a pied ou a vélo. Il est nécessaire que les participants inclus
dans I'étude, habitent ou aient leur lieu d’exercice dans un rayon de 10 kilometres autour du
lieu de réalisation de I'étude. Cela permet d’éviter I'ajout d’une contrainte supplémentaire de
temps avec les trajets, qui compromettrait leur adhésion au protocole, étant donné qu'’ils

doivent s’y déplacer une a deux fois par semaine pendant les deux premiers mois.
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Les directives PEDRO (Physiotherapy Evidence Database Scale) et SPIRIT (Standard Protocol
Iltems : Recommandations for Interventional Trials) sont honorées pour cette étude. De plus,

aucun conflit d’intérét n’est annoncé par I'équipe d’étude.

4.3.1 Réalisation du bilan initial

Le bilan initial (JO) permet de récolter les informations sur le sujet et notamment les facteurs
influencant sa douleur et/ou son incapacité, de le classer dans une catégorie et de percevoir
les axes de traitement par la suite (cf. 2.3.5, annexe 1). ll sert aussi a voir la tolérance du patient
aux contraintes et a initier 'alliance thérapeutique. Il permet également de collecter les
premiéres données sur les critéres de suivi sélectionnés (cf. 4.2, annexe 3 et 4). Elles serviront
de référence pour les comparer aux données recueillies lors des quatre évaluations apreés la

fin de la prise en charge.

Si I’'examen des mouvements répétés n’aboutit a rien et que tous les tests sont décrits comme
sans effet sur la réponse symptomatique et mécanique, le thérapeute est donc face a un
syndrome postural. Si les mouvements répétés sont sans effets mais qu’ils produisent la
douleur et qu’elle disparait toujours a chaque retour en position neutre, il s’agit d’un
syndrome de dysfonction. Dans ces deux cas de figures précédents, le sujet est exclu de

I’étude. Seuls les syndromes de dérangement sont inclus dans I’étude a I'issu du bilan initial.

4.3.2 Traitement mécanique selon la méthode MDT

A l'issu du bilan, une préférence directionnelle (PD) doit étre établie. Elle peut I'étre dans le
plan sagittal et suivre le principe de I'extension ou celui de la flexion. L'extension peut étre
amenée par de la rétraction ou de la rétraction associée a de I'extension. Une fois que la
rétraction est réalisée efficacement et dans une bonne amplitude, le patient peut y associer
I’extension. La PD peut également avoir une composante latérale pure telle que I'inclinaison
latérale ou la rotation, ou étre couplée a une composante sagittale. Pour chaque mouvement
reconnu comme étant la PD du sujet, le MK peut faire progresser les forces (figure 9). Le
premier niveau de force consiste a réaliser le mouvement en autonomie au patient. Si le feu
est orange (PM, PE, SE apres les 10 répétitions), il est nécessaire de faire évoluer les forces
(figure 9). Le niveau suivant comprend I’ajout d’une surpression par le patient lui-méme, c’est-

a-dire, d’appuyer avec sa main pour aller chercher la fin d’amplitude. La surpression du patient
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pour la rétraction associée a I'extension se réalise par de petits mouvements de rotation en
fin d’amplitude. Le troisieme niveau de force ajoute la surpression du thérapeute, c’est le MK
qui va chercher la fin d’amplitude en exercant une pression. Le quatrieme niveau de force
correspond a la mobilisation, c’est le MK qui fait le mouvement a la place du patient. Le

cinquieme niveau de force correspond a la manipulation, sous forme de Thrust.

Pour n’importe quel niveau de force, il est important de chercher a aller plus loin dans
I’'amplitude a chaque répétition. La position en fin d’amplitude est maintenue 1 a 2 secondes.
Chaque mouvement est répété 10 fois afin de mesurer ensuite la réponse symptomatique. Il
se peut qu’au fur et a mesure des séances ou des séries, le feu change de couleur. Il est donc
important de réévaluer et réadapter la PD, le niveau de force et les forces alternatives en

fonction de la réponse symptomatique apres les répétitions.

Le mouvement de rétraction correspond au mouvement du « double menton », c’est-a-dire
au recul de la téte tout en gardant le regard horizontal. Il est effectué en position assise ou
debout principalement, mais peut aussi étre réalisé en décubitus ou en procubitus. Pour ces
guatre positions, il est possible de faire les niveaux de forces jusqu’a la mobilisation par le
thérapeute. La position en procubitus se réalise sur les coudes, en extension du dos. Elle
permet d’associer une extension au niveau thoracique supérieur. Concernant la rétraction
associée a I'extension, elle se réalise également dans ces quatre positions. L'inclinaison
latérale et la rotation s’opérent en position assise, debout ou en décubitus, du coté de la

douleur (fermer le c6té douloureux). La flexion s’effectue en position assise ou en décubitus.

Si les effets des mouvements répétés sont positifs au niveau de la symptomatologie et de la
fonction (amplitude) mais qu’ils ne sont pas durables dans le temps, cela nécessite plus de
répétitions pour pérenniser les effets. En théorie, il est nécessaire de réaliser 10-15 répétitions
toutes les 2-3 heures mais cela doit étre adapté a chaque sujet selon ses disponibilités dans
la journée et ses besoins (48). Un chirurgien-dentiste ne pourra pas réaliser autant de
mouvements aussi souvent durant une journée chargée sans pause. Cependant, il peut
effectuer 15 mouvements (environs 40-45 secondes) le matin au réveil, le midi a la pause
déjeuner ou entre deux patients s’il n’a pas de pause déjeuner et le soir. Certains sujets auront
besoin d’une seule fois dans la journée tandis que d’autres en auront besoin de beaucoup plus

pour pérenniser les effets positifs des mouvements répétés. En cas de problémes de mémoire
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ou de schéma corporel, le praticien peut filmer le patient en train de réaliser les mouvements
avec son téléphone ou lui écrire les mouvements sur une fiche. Lorsque la réduction du
dérangement est stable, la prochaine étape est de restaurer la fonction initialement

douloureuse.

Dans la méthode McKenzie, nous retrouvons le principe de maintien postural, c’est-a-dire la
correction de la posture et I'application d’un rappel proprioceptif a I'aide d’un coussin par
exemple. En effet, les postures de la téte sont directement influencées par la posture du bas
du dos. En augmentant la lordose lombaire, le dos n’est plus arrondi ce qui évite la protraction
de la téte pour horizontaliser le regard. Elle peut alors se redresser et éviter I'installation des

symptomes.

Lors des soins au fauteuil, le chirurgien-dentiste est dans I'impossibilité de maintenir cette
correction posturale. Il se doit d’étre mobile afin d’aller observer la bouche du patient et les
recoins cachés de celle-ci si la vision indirecte avec le miroir ne suffit pas. Par conséquent,
pendant toute la durée du traitement, ce maintien postural sera appliqué dans la vie
guotidienne exceptée la vie professionnelle. Il sera par la suite abandonné quand le traitement
prendra fin (apres la derniere séance de kinésithérapie) car le dérangement sera réduit. Nous
considérons alors que les symptomes sont abolis car le sujet a recu assez de crédit (cf. 4.3.3
Education du patient), il n’est donc plus nécessaire de continuer le soutien postural. De plus,
s’il était gardé, cela aménerait un biais car nous n’avons aucun moyen d’étre s(ir que tout le

monde a la méme observance le concernant.

A chaque séance, le MK réévaluera les amplitudes et les symptémes du sujet afin d’ajuster le

traitement.
4.3.3 Education du patient

A la fin du traitement, I’éducation du patient n’est délivrée qu’au groupe expérimental et non
au groupe controle. D’apres la méthode MDT, elle permet de donner les clés pour prévenir
I'apparition des signes avant-coureurs d’un épisode (balance crédit-débit et routine
d’échauffement), de détecter précocement ces signes-la et de pouvoir traiter rapidement en
autonomie les premiers signes avant qu’ils ne s’aggravent (exercices de mouvements répétés).

Cela comporte I'apprentissage et la reconnaissance des signes symptomatiques, précurseurs
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d’un épisode de cervicalgie. Cela comprend aussi les premiéres douleurs et les premiéres
génes sans impact fonctionnel. En les reconnaissant, le sujet pourra agir en amont pour éviter
de déclencher un épisode. Le sujet doit également apprendre les mouvements répétés a
réaliser en amont d’une journée ou les contraintes sur les cervicales sont intenses (nombre
d’heures important dans une journée de travail par exemple), afin d’éviter I'aggravation des
symptoémes. Le modele de la balance crédit-débit est alors utilisé pour expliquer I'intérét de
réaliser les mouvements répétés en amont d’une activité qui serait susceptible de déclencher
des symptémes. La santé est comparable a un compte en banque, les mouvements répétés
selon la PD s’apparentent a du crédit tandis que les activités qui rendent symptomatique, sont
du débit. Dans une journée, il est nécessaire de mettre suffisamment de crédit avant d’en
dépenser (débit) pour ne pas se retrouver « a découvert » et avoir des symptémes. Pour une
activité qui nécessite beaucoup de débit (une journée chargée au cabinet), le sujet aura besoin
de mettre suffisamment de crédit en amont. Il n’est pas interdit de débiter, a la seule condition
d’avoir assez de crédit en amont. Cette balance crédit-débit peut également s’utiliser lorsque
les symptomes sont déja installés, c’est-a-dire lorsqu’il y a eu trop de débit par rapport au
crédit de départ. Il est donc nécessaire de remettre du crédit en réalisant les exercices. Le
thérapeute soulignera I'importance de poursuivre indéfiniment ces exercices comme stratégie

de prévention des récidives de cervicalgie.

L’éducation passe aussi par I'apprentissage du sujet a ressentir les sensations de son corps, a
connaitre celles qui signifient la bonne santé (amplitude totale et sans douleur). De plus, le
sujet doit connaitre les tests (mouvements de la téte au bilan) afin de pouvoir s’auto-évaluer

et d’obtenir des marqueurs initiaux pour les amplitudes et les mouvements symptomatiques.

Au sein de I'éducation du patient, I'enseignement d’une bonne hygiéne de vie est aussi
important et passe par la pratique d’une activité physique réguliére, une alimentation

équilibrée et un sommeil réparateur.

4.4 Cadre éthique et administratif du protocole

En France, la recherche clinique mélant les étres humains est encadrée par la Loi Jardé ou loi
n°2012-300 du 5 mars 2012, relative aux recherches impliquants la personne humaine (RIPH)
(90). Cet essai clinique s’inscrit dans la catégorie 2 de recherche car il s’agit d’'une étude

interventionnelle comprenant des risques et contraintes minimes pour les participants. La
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recherche doit étre menée par un promoteur qui est une personne physique ou morale. Il doit
aussi prévoir le financement de la recherche. L'étude est effectuée par un ou des
investigateurs qui s’occupent de diriger et de surveiller sa bonne réalisation. De plus, plusieurs

prérequis sont nécessaires a la réalisation d’un protocole de recherche (90) :

e Un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP). Une copie de cet avis
associé a un résumé de la recherche, doit étre envoyé a l'autorité compétente.

e Le promoteur doit soumettre le projet a I’avis du CPP désigné de maniéere aléatoire par
la commission nationale. En cas d’avis défavorable, il est possible de soumettre le
projet a un autre CPP.

e Posséder une assurance (souscription d’une police d’assurance).

e Une autorisation de la CNIL (Comité National de I'Informatique et des Libertés)
concernant le traitement et la conservation des données personnelles des sujets
inscrits dans I’'étude (selon la loi n°78-17 du 6 janvier 1978). La recherche doit étre
conforme a la méthodologie de référence MR-001 (avec recueil du consentement).

e L’'information individuelle et adaptée des participants concernant le déroulement de
I'intervention et leur droit de refuser leur participation ou de retirer leur
consentement par la suite, a tout moment.

e La réception du consentement libre, éclairé, exprés, écrit et signé de chaque
participant suite a la délivrance de cette information.

e Informer I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) de la recherche, sans
nécessairement obtenir leur autorisation (autorisation obligatoire uniquement pour
RIPH1)

e Etre admise auprés du Comité d’Ethique de la Recherche (CER) en cas de publication.

e Déclarer I’étude sur le site https://beta.clinicaltrials.gov.

Conformément a l'article L.1122-1 du code de la santé publique (CSP), chaque sujet doit étre
informé par l'investigateur de I'ensemble des informations relatives a « 'objectif, Ia
méthodologie et la durée de la recherche, les bénéfices attendus, les contraintes et les risques
prévisibles, les éventuelles alternatives médicales, I'avis du comité ainsi que "autorisation de
I’autorité compétente » (91). L'information claire, compléte, compréhensible et appropriée a

la situation du sujet, est initialement transmise a I'oral puis de nouveau par écrit grace a un
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dépliant. Si un sujet a une question, il peut se rapprocher d’un investigateur qui se doit de se
tenir disponible pour y répondre. De plus, le sujet est informé de son droit de refuser sa
participation a I’étude ou de retirer son consentement sans aucun dommage, a tout moment
dans I'’étude (avant, pendant, aprés). Son consentement doit étre écrit et signé de sa main
pour ensuite étre transmis a I'investigateur. A l'issue de I'étude, chaque participant a le droit

de se voir communiquer les résultats globaux de la recherche.

La confidentialité des données est un élément essentiel dans la recherche. Elle est fondée sur
I’'anonymisation des données personnelles recueillies, que ce soit sur I'identité des personnes
appartenant a I’étude mais aussi sur les résultats de celle-ci. Les données anonymes sont
conservées pendant 2 ans aprés la publication des résultats selon les recommandations du
CNIL et de la protection des données, conformément a la délibération 2018-153 (92).
L’anonymisation des données est effectuée par I'association d’un numéro d’identification a
chaque sujet. Ce numéro est basé sur les initiales du sujet et son ordre d’inclusion a I’étude. I
sera indiqué sur I'ensemble des documents utilisés pendant cet essai (bilans, fiche
d’évaluation...) a la place du nom-prénom du participant. L'investigateur est la seule personne
a connaitre la concordance entre les numéros d’identification et I'identité du sujet (nom-

prénom = N°...).

L’'ensemble des investigateurs ainsi que le promoteur, sont soumis au secret professionnel
conformément aux articles 226-13 et 226-14 du code pénal (93). lls s’engagent alors a
conserver secretes les informations confidentielles dont ils ont eu connaissance par I'étude

engagée.

4.5 Plan d’analyse statistique

La pertinence de cette action de prévention, s’évaluera grace a la comparaison des résultats
notifiés a chaque bilan. Le test statistique utilisé pour analyser la proportion de récidive et la

proportion de sujets ayant pris des antalgiques pour leurs douleurs cervicales, est un Khi?.

Tandis que pour analyser les autres critéres de jugement principaux ainsi que les données du
NDI, de la PSFS et du recours au MK, une ANOVA est effectuée, pour une comparaison intra
et inter groupe des moyennes en fonction du temps. C’est une analyse de variance a mesures

répétées réalisée grace aux données recueillies entre JO, M6, M12, M18 et M24. Une
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procédure post-hoc sera réalisée afin de corriger les erreurs en lien avec la multiplicité des
tests. Le risque alpha sera de 0,05 avec un intervalle de confiance a 95% et une puissance 1-

béta de 0,8.

Les données seront évaluées en intention de traiter, c’est-a-dire que nous analysons tous les
résultats issus des sujets inclus dans les groupes de randomisation, méme ceux qui ont arrété
de participer a I’étude. Nous gardons également les sujets se faisant traiter de nouveau par le
masseur-kinésithérapeute afin d’avoir un essai clinique pragmatique. Grace a cela, les
conditions de I'étude seront plus proches de la réalité avec les emplois du temps souvent

surchargés des chirurgiens-dentistes.

Concernant |'incidence de la récidive de la cervicalgie, la proportion de sujets ayant eu un

nouvel épisode sera présentée sous la forme de deux courbes, une pour chaque groupe.

Concernant le délai d’apparition de |la premiére récidive de cervicalgie, la moyenne du nombre

de jours de chaque groupe sera calculée a chaque évaluation et présentée avec un diagramme

a barres regroupées.

Concernant la Numeric Pain Rating Scale NPRS, la différence minimale cliniquement

pertinente (MCID) est de 1,3 point ou plus sur I'échelle de 0 a 10 entre les deux groupes (87).
La fiabilité test-retest de la NPRS est de 0,76 ce qui est acceptable (87). Les résultats seront

exposeés grace a un diagramme a barres groupées.

Concernant la fréquence des épisodes, la moyenne du nombre de récidives dans chaque

groupe sera calculée a chaque évaluation. Elle comptabilisera le nombre de récidives depuis
la fin du traitement. Ces résultats seront présentés sous la forme de deux courbes, une pour

chaque groupe.

Concernant la Patient Specific Functional Scale PSFS, afin de faciliter I‘interprétation des

résultats, la moyenne des scores sur 50 de chaque sujet sera calculée (somme des scores pour
chaque activité/nombre d’activités). Elle servira pour calculer le score moyen total sur 50 de
chaque groupe a chaque évaluation. Une différence de 2 points sur 50 pour le score moyen
des activités suffit a rendre la différence significative entre deux groupes pour les

radiculopathies cervicales (94). Nous pouvons donc nous baser sur cette MCID car c’est la

38



IFM3R — IFMK 2021/2022 Mémoire — UE28 Carla RAFFEGEAU

population retrouvée dans la littérature, qui se rapproche la plus de celle étudiée. La fiabilité
test-retest est excellente pour les douleurs cervicales chroniques pour un PSFS modifié avec 3
activités (ICC =0,92) (88). Une étude plus récente sur les radiculopathies cervicales a montré
que la fiabilité test-retest était trés bonne (ICC = 0,82) (94). Ces résultats seront présentés sous

la forme d’un diagramme a barres regroupées.

Concernant le Neck Disability Index NDI, la MCID retenue pour objectiver une différence

significative du score fonctionnel est de 9,5 points (19%) sur un score de 50 points (87). Le NDI
a une cohérence interne acceptable avec un alpha de Cronbach entre 0,73 et 0,80, ce qui
témoigne d’'une bonne homogénéité des réponses corrélées au score (95). De plus, sa validité
est d’acceptable a excellente (0,45-0,76) (96). La fiabilité test-retest est quant a elle de 0,5
(87). Il est recommandé d’utiliser cet outil en tant qu’auto-questionnaire. Ces données seront

présentées sous la forme d’un digramme a barres regroupées.

Concernant le recours a la kinésithérapie, la moyenne du nombre de fois ol un sujet est

revenu se faire traiter sera calculée dans chaque groupe.

4.6 Criteres d’arrét de participation et d’exclusion

Plusieurs criteres d’arrét de la participation et d’exclusion d’un sujet a I'étude apparaissent
tels que :

e Un changement de métier.

e Le décés du sujet.

e La perte de contact avec le sujet (les « perdus de vue ») suite a une incapacité a se

déplacer sur le lieu de I'étude (déménagement, hospitalisation, probléeme de santé...).

e Le retrait du consentement ou I'opposition a I'utilisation des données récoltées.

e La découverte d’ostéoporose si le traitement du sujet nécessite des surpressions.

e Ladégradation sévere de I'état général du sujet.

e Une hernie discale qui nécessite une intervention chirurgicale.

Tous les sujets inclus dans le programme peuvent quitter I’étude a n’importe quel moment,
en informant le référant. Leur consentement est alors retiré et ils peuvent ainsi s'opposer a
I’exploitation de leurs données, avant la publication des résultats. L'absence a une séance

n‘engendre pas systématiquement I'arrét de participation a I'étude. En effet, elle peut étre
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décalée a la semaine d’aprés ou reportée dans la méme semaine, dans la limite ou elle est

rattrapée au cours des 8 semaines de traitement.

4.7 Vigilance et gestion des événements indésirables

Il est primordial d’étre vigilant aux éventuels évenements indésirables pouvant occurrer tout
au long de I'étude, afin de les identifier précocement et d’agir en conséquence. Il est
important de différencier les effets indésirables provenant de la pathologie et ceux provenant
de l'intervention/du soin. Ceux en lien avec la pathologie ne seront pas pris en notifiés dans
I’étude contrairement aux autres. Certains événements indésirables auront un caractére grave
tandis que d’autres non, mais il est important de tous les rédiger dans le rapport de I'étude.
De plus, certains événements indésirables peuvent limiter ou empécher la participation d’un
sujet a I'étude ou le déroulement de celle-ci. Il est alors important de les citer dans le

document de suivi.

Un des effets indésirables les plus fréquents pouvant survenir, est I'aggravation des douleurs
au cours du traitement. Elle peut étre due a un véritable changement de la PD au cours de la
réduction, a une erreur dans le diagnostic ou a une mauvaise progression des forces (figure
9). Elle est le plus souvent temporaire et dépend du niveau d’expérience du praticien. C’'est
pour cela qu’il est nécessaire d’avoir un praticien certifié MDT afin de limiter au mieux la
survenue de cet effet indésirable. Le changement de PD est rare mais reste possible et peut
également arriver apreés la réduction. Le kinésithérapeute est particulierement a I'’écoute des
symptomes du sujet afin de pouvoir réévaluer et ajuster si besoin. En cas de changement de
la PD au cours du traitement ou d’erreur dans son évaluation, le praticien utilise une force
alternative. Si la PD est la bonne mais que le niveau de force est trop élevé, cela peut
provoquer une contracture. Le thérapeute revient alors a un niveau inférieur des forces, plus
adapté. Une contracture peut aussi étre un effet indésirable suite a I'augmentation trop rapide
des forces. Le thérapeute se doit donc de respecter la progression des forces et la régle des

feux (figure 9, annexe 2).

Un autre effet indésirable est la provocation d’un réflexe végétatif tel qu’un malaise vagal par
mise en tension ou compression du nerf vague ou de I'artére vertébrale lors des mouvements

répétés en rotation (97). Cela est trés rare mais chez certaines personnes, les mouvements
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cervicaux peuvent affecter ’'hémodynamisme des artéres cervicales. Cela ne compromet pas
la participation du sujet a I'’étude mais une proposition d’adaptation du mouvement pour le
patient sera nécessaire. Nous pouvons utiliser la variante du mouvement en position sphinx
sur le ventre ou réduire I'amplitude du mouvement. Cette derniére option pourrait cependant
ralentir I’évolution favorable du traitement et diminuer sa pérennité. Ainsi, il est primordial
de trouver un compromis entre le traitement mécanique et ces effets indésirables. De plus, le
MK qui réalise I'intervention doit étre formé aux gestes de premiers secours afin de savoir

réagir a ce type de situation (AFGSU obligatoire depuis 2010) (98).

Un double dérangement passé inapercu, peut provoquer une aggravation des symptomes
et/ou le déclenchement de vertiges et d’acouphénes qui constituent un effet indésirable. En
effet, siles PD sont opposées, le traitement d’un dérangement va accentuer 'autre. Il est donc
nécessaire de traiter en priorité le dérangement qui a le plus d’influence sur les symptémes,
celui-ci donnant les signes les plus distaux et les plus intenses. Un dérangement supérieur aura
tendance a donner des vertiges et/ou des acoupheénes, tandis qu’un dérangement inférieur,

donnera des irradiations dans les membres supérieurs.

Concernant I’éducation du patient délivrée au groupe expérimental, des notions peuvent étre
mal comprises et des exercices mal reproduits par des sujets ayant des problemes de
compréhension. Cela peut constituer un événement indésirable. Il est donc important de
prévenir cela et d’écrire les exercices sur une fiche ou de les filmer si le sujet en ressent le
besoin. En cas de mauvaise réalisation ou d’oubli des exercices, le sujet est autorisé a revenir
voir le kinésithérapeute pour qu’il lui montre de nouveau les exercices et/ou qu'il lui

réexplique certaines notions.

5 Résultats

5.1 Recueil et analyse des données

Toutes les données collectées sont anonymes et confidentielles. Dés lors qu’il manque une
donnée quel qu’en soit la raison, une fiche de justification devra étre réalisée. Par la suite,

I’'analyse des données est effectuée a I'aide d’un logiciel biostatisticien nommé « R ».

Les données individuelles de chaque participant sont collectées sur un formulaire de rapport

de cas électronique (Cas Report Form CRF) par le principal investigateur, afin de récolter de
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maniere efficace et complete les données pour ensuite les analyser. Seules les données
utilisées et analysées dans |’étude sont a inclure dans le CRF. L'investigateur principal est la
seule personne autorisée a composer ce CRF. Il garde ensuite une copie de ce cahier
d’observation et fournit I'original au promoteur de I’essai clinique. Celui-ci se divise en 3
parties : un module en en-téte, un module lié a la sécurité et un module lié a I'efficacité. L’en-
téte comporte le numéro d’identification du sujet ainsi que le numéro de I'étude. Le 2¢me
module comprend la confirmation de I'éligibilité du participant a I'étude, ses données
démographiques, ses antécédents médicaux, son examen physique, les évenements
indésirable et un possible décés ou abandon de I'essai clinique. Le 3°™¢ module regroupe les
critéres évaluant I'efficacité du protocole tels que les criteres d’évaluation principale et
secondaire recueillis lors des différents bilans (JO, M6, M12, M18, M24). Les informations

récoltées sont ensuite répertoriées sur une base de données utilisée pour I'analyse statistique.

L'analyse des données sera présentée grace a un texte descriptif accompagné d’un tableau
regroupant toutes les données, ainsi qu’un diagramme a barres doubles ou une courbe pour
les critéres de jugement. Sur un méme graphique, une colonne ou courbe correspondra au
groupe contrdle et I'autre colonne ou courbe, au groupe expérimental (avec des couleurs
différentes), avec en abscisse le temps (les différents temps d’évaluation) et en ordonnée les

mesures réalisées.

L'analyse statistique des données permettra de calculer la p-value avec un seuil de

significativité de 5% compris dans l'intervalle de confiance a 95%.
5.2 Résultats attendus

La méthode McKenzie a été explorée a travers de nombreuses études pour les lombalgies
mais les études se font plus discréetes concernant les cervicalgies. De nombreuses études sont
en cours de réalisation sur I'utilisation de cette méthode sur les cervicales. C'est pourquoi, il

est difficile de se projeter sur les résultats de cette étude.

Au sein de cette étude, les résultats attendus sont un délai d’apparition de la premiére récidive
plus important dans le groupe expérimental (E) par rapport au groupe contréle (C). De plus,
I'intensité des symptdémes épisodiques, I'incidence, la fréquence et la durée des épisodes ainsi

gue leur impact fonctionnel, sont supposés étre inférieurs dans le groupe E par rapport au
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groupe C. Une méta-analyse de 2016 s’est attardée sur l'intérét d’associer I'éducation du
patient aux exercices afin de prévenir un épisode de lombalgie (99). Il est apparu que le fait
d’associer I'éducation, réduisait de maniere plus importante les risques de déclencher un
épisode de lombalgie. Or les cervicalgies, bien qu’étant différentes des lombalgies, ont des
facteurs de risques en commun et des mécanismes similaires, c’est pourquoi nous pourrions
supposer que les résultats attendus de notre étude soient similaires a cette méta-analyse. En
outre, une synthése des recommandations des traitements kinésithérapiques des pathologies
impliquant la douleur, telle que la cervicalgie, recommande les exercices actifs comme la
mobilité, associés a des conseils et a I’éducation du patient sur la gestion de ses symptémes
(100). Or I'éducation du patient selon la méthode McKenzie, allie I'’éducation et la réalisation
d’exercices de mouvements répétés en autonomie. Si cette approche permet de réduire les
symptoémes alors il est possible que la réalisation de ces exercices permette d’éviter le
déclenchement d’un épisode (symptomes ayant un impact fonctionnel) en réduisant les

douleurs. Cela vient appuyer nos hypotheses de résultats.

De plus, la réduction de I'incidence se traduira aussi par une proportion de sujets ayant pris
des antalgiques, inférieure dans le groupe E par rapport au groupe C. Cela témoignera d’'une
indépendance vis-a-vis des médicaments. En outre, une prévention efficace se traduirait
également par une moyenne du nombre de recours au kinésithérapeute pour se faire traiter
de nouveau, inférieure dans le groupe E par rapport au groupe C. En effet, une meilleure
gestion des symptomes et des épisodes grace a I'éducation du patient, rendra le patient plus

autonome vis-a-vis des soins.

Par conséquent, I'éducation du patient apportera une réelle plus-value au traitement

mécanique sur la prévention des récidives de la cervicalgie.

6 Discussion

6.1 Limites et biais de I’essai clinique

Les études portant sur la méthode McKenzie et sur I'aspect préventif des cervicalgies sont
rares et commencent tout juste a apparaitre. De plus, la prévention des cervicalgies reste
encore a ce jour peu explorée scientifiquement. Il est donc intéressant de s’y attarder et ce

travail permettra par la suite de lancer modestement de nouvelles perspectives d’approche
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de cette pathologie. Néanmoins, le caractére novateur de I'étude et la pauvreté des études
évaluant la méthode MDT sur les cervicales, empéchent I'inspiration du protocole sur d’autres
études fiables. C'est pourquoi, certains biais peuvent s’étre immiscés dans cette étude et

gu’elle présente certaines limites.

Tout d’abord, la durée de I'étude peut étre contraignante pour les sujets car ils devront rester
2 ans a proximité de Nantes pour les besoins de I'étude. Cela engendrera donc des perdus de
vue. De plus, ils devront se rendre disponible pendant les 2 premiers mois afin de réaliser le
bilan initial de 45 minutes et se faire traiter avec une séance hebdomadaire de 30 minutes
puis une toutes les 2 semaines. Or la population cible est celle des chirurgiens-dentistes et ils
ont notamment de grandes plages horaires de travail dans la semaine et donc peu de temps
en dehors de leur cabinet. Cela leur demandera donc une organisation spéciale dans leur

emploi du temps, de facon a se dégager du temps pour aller a leur séance de kinésithérapie.

En outre, la durée imposée de 8 semaines maximum de traitement est basée sur la durée
moyenne des rééducations en utilisant la méthode McKenzie mais dans la réalité clinique,
certains patients ont besoin de plus de 8 semaines. Il est possible au vu de I'avancée de la
rééducation, de continuer a effectuer une séance de kinésithérapie une fois par semaine au
lieu de passer a une fois toutes les deux semaines (figure 11). Cependant, cela a ses limites car
il ne pourra pas étre rajouté plus de séances. Cela pourra donc poser la question de la
nécessité absolue de finaliser la réduction du dérangement dans le but de pouvoir évaluer la
récidive de la cervicalgie. Il serait donc plus pertinent en pratique, d’adapter le nombre de

séance aux besoins du patient afin d’optimiser la prise en charge et la prévention des récidives.

Néanmoins, I'adaptation du nombre de séances dans les 8 semaines de traitement peut aussi
constituer un biais car les sujets n’auront pas tous un nombre égal de séance et donc certains
auront plus de crédit pour débuter la phase post intervention (cf. 4.3.3 Education du patient :

la balance crédit-débit).

De plus, une limite possible, serait le cas ou les sujets du groupe contrdle ne respectent pas
les consignes d’interdiction de refaire des exercices par eux-mémes sans consultation du MK.
En effet, la réalisation des exercices de mouvements répétés par le groupe contréle,
interférerait avec le but de I'étude. Cela limiterait I’évaluation fiable de I'effet préventif de

I’éducation du patient selon McKenzie sur les récidives de la cervicalgie. Les mouvements
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répétés qui doivent étre poursuivis dans la vie quotidienne font partie intégrante de
I’éducation du patient. Cependant, cela fait aussi partie de la vie normale d’'une personne dans
son parcours de soin, tout comme |'observance du traitement et des exercices post
traitement. Un suivi plus ou moins consciencieux de ceux-ci influencera différemment les
résultats obtenus. Néanmoins, ces différences sont aussi le reflet de la réalité clinique et sont
donc des limites habituellement retrouvées. Les résultats des actions de prévention sont
généralement influencés par I'observance du patient, sa culture, sa volonté de s’informer par
des sources externes (internet) et ses expériences. La prise en compte de cette limite permet
d’obtenir un essai clinique plus pragmatique et qui se rapproche des volontés actuelles du

monde de la recherche.

De surcroit, une limite morale et éthique apparait a cet essai controlé randomisé. En effet,
aucune consigne, aucun conseil et aucun exercice ne sont donnés au groupe contréle pendant
les deux années de suivi. Aucun moyen ne leur est donné pour gérer leurs symptomes car la
volonté de I'étude est d’évaluer I'impact de I'’éducation du patient et non de la comparer a
une autre intervention. Néanmoins, dans les futures études, cet aspect en compte pourrait

étre pris en compte en proposant une intervention au groupe controle.

L'inclusion des cervicalgies aigues et chroniques peut constituer un biais. En effet, le délai de
la récidive d’un épisode de cervicalgie apres un traitement est influencé par la durée de
I’épisode précédent. Une personne ayant une cervicalgie chronique, a plus de risque d’avoir
rapidement un nouvel épisode, qu’un patient ayant une cervicalgie aigue car le dérangement
étant installé depuis longtemps, sa réduction est plus longue. De surcroit, I'inclusion des

cervicalgies sans et avec un antécédent de cervicalgie, peut influencer les résultats obtenus.

De plus, les douleurs sont influencées par de nombreux facteurs indépendants de la volonté
et de I'étude. Les facteurs environnementaux et personnels tels que I'aspect psychoaffectif,
social, les comorbidités et la vie professionnelle jouent un réle important sur les symptémes.
Ces facteurs peuvent également évoluer et venir interférer avec les résultats au cours des
deux années de suivi. Néanmoins, ils sont le reflet d’une réalité clinique. La prise en compte

de ces biais est donc importante afin de coller au plus pres de la réalité pratique.

En outre, les évaluations sont espacées de 6 mois, ce qui oblige les participants a se souvenir

de leurs symptomes et des épisodes qu’ils ont eu. Les biais de mémorisation seront limités
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grace au calendrier qu’ils tiendront afin de pouvoir noter dessus leurs épisodes sans pour cela

les éviter completement.

6.2 Perspectives de I’essai clinique

6.2.1 Perspectives cliniques

La perspective de résultats positifs amenés par cette étude, concourra a enrichir la littérature
sur la prévention des récidives de la cervicalgie et I'ouvrira par la suite a une population plus
générale que les chirurgiens-dentistes. Ce protocole est a notre connaissance un des premiers
a s’attarder sur la prévention des cervicalgies avec la méthode McKenzie. C’est pourquoi, il
sera nécessaire d’effectuer d’autres études en développant la méthodologie et en prenant en

compte les biais cités précédemment.

Au-dela de I'étude de la prévention des récidives en termes d’apparition, de symptomes,
d’'impact fonctionnel et médicamenteux, il serait aussi pertinent d’évaluer l'impact
professionnel, économique et psychologique. En effet, les cervicalgies ont un impact
fonctionnel important et handicapant dans le travail. Cela peut engendrer des absences qui
se répercutent au niveau économique. L'impact psychologique au travers de la maniére de
vivre I'expérience douloureuse, serait aussi intéressant a évaluer car cette approche joue un

role important dans I'intensité des symptomes percue et dans la guérison.

De plus, les cervicalgies entrainent des dépenses de santé conséquentes avec les consultations
médicales (soins, examens) (1,44,45). Cette étude s’inscrit donc également dans une politique
économique en s’appliquant a réduire les dépenses de santé liées aux cervicalgies grace a la
prévention des récidives. Une étude évaluant plus précisément ces dépenses et leurs
évolutions suite a une action de prévention, pourrait étre utile dans une société ou I'on

cherche a réduire les colts de la santé.

La prévention est un enjeu important de la Santé Publique, ou les kinésithérapeutes occupent
une place importante de par leur proximité privilégiée et réguliere avec le patient. A I'heure
actuelle, aucune recommandation n’est sortie sur la prévention des récidives de cervicalgie ni
sur le premier épisode. Si cette étude apportait des résultats positifs, I"éducation du patient
ne serait pas vu seulement dans un but curatif mais également préventif pour les cervicalgies.

Cet aspect pourrait donc étre intégré aux formations destinées aux dentistes sur la prévention
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des TMS (dont cervicalgies). De plus, I'éducation du patient avec la méthode MDT s’appuie
principalement sur la reproduction d’exercices de mouvements répétés dans le temps selon
la préférence directionnelle (PD). Or I’établissement de la PD se base sur les habitudes de la
vie quotidienne pour viser a rééquilibrer les contraintes exercées sur le rachis cervical. En
effet, les dentistes sont la plupart du temps en flexion associée a une inclinaison ou rotation
de la téte, ce qui constitue un facteur de risque par la répétition et la tenue dans le temps de
cette posture (figure 7) (3). En rééquilibrant les contraintes, en mobilisant le plus souvent en
I’extension (ajout de crédit), les impacts quotidiens des mouvements et postures répétés du
rachis cervical lors du travail, sont minimisés. Cela tendrait a neutraliser les effets néfastes de
ce facteur de risque. L'éducation du patient agit directement sur un des facteurs de risques

de la cervicalgie grace aux mouvements répétés dans la PD.

De plus, en cas de résultats positifs, I'éducation viendrait alors compléter le traitement
mécanique et impliquerait le patient dans le soin dans une vision curative et aussi préventive.
La prévention ne se baserait plus uniguement sur un aspect mécanique mais également par
la compréhension et I'inculcation de principes et d’exercices au patient. Une perspective de
recherche serait également d’élargir I’éducation du patient selon la méthode MDT a une vision
plus générale avec I'Education Thérapeutique du Patient (ETP). Une étude comparant
I’éducation selon McKenzie versus I'ETP, permettrait de savoir s'il existe une efficacité
particuliére et une éducation plus adaptée en termes de prévention chez la population des

chirurgiens-dentistes.
6.2.2 Perspectives professionnelles et personnelles

L’élaboration de ce protocole en guise d’initiation a la recherche, a permis d’assimiler

plusieurs compétences.

Le travail d’investigation de la littérature afin de collecter les données scientifiques pour
rédiger le cadre conceptuel, a permis d’enrichir nos connaissances sur les cervicalgies et sur la
méthode McKenzie avec les composantes mécanique et éducative. Ce savoir pourra étre mis
en application dans notre future vie professionnelle ou des cervicalgies sont couramment
rencontrées. De plus, il a fallu maitriser la recherche d’articles scientifiques en sélectionnant

les niveaux de preuves intéressants, comparer les différentes études afin de sélectionner les
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plus pertinentes, analyser les données issues de ces articles et choisir celles a extraire pour ce

protocole. Le développement de notre sens critique a donc permis d’optimiser ces recherches.

La méthodologie particuliere du protocole de recherche a aussi pu étre appréhendée. Sa
complexité nécessite de la rigueur et de I'anticipation notamment pour le cadre administratif
et réglementaire et pour éviter les effets indésirables et les biais. Sa rédaction est longue et
minutieux car beaucoup de détails doivent étre intégrés. Il peut s’écouler plusieurs années
entre l'idée d’un protocole, sa rédaction, sa réalisation et la fin de I'étude. De plus, la
réalisation du protocole ajoute de nouveaux aspects non explorés ici mais qui nécessitent une
charge de travail supplémentaire, tels que le financement, la recherche des MK participants a

I’étude ainsi que du laboratoire de recherche et les déclarations administratives officielles.

En outre, l'initiation a la recherche est importante dans notre métier ou elle permet des
avancées et des remises en question perpétuelles. La kinésithérapie évolue grace aux preuves
scientifiques qui alimentent notre savoir, associées a nos expériences et aux éléments
biopsychosociaux que nous donne le patient. C'est de la qu’est née I'Evidence Based Practice
ou EBP (Pratique Basée sur les Preuves), qui nous sert de fondement pour notre pratique

(101).

7 Conclusion

Ce protocole a été congu dans le but d’évaluer I'aspect préventif de I'’éducation du patient
avec la méthode McKenzie sur les récidives de la cervicalgie chez les chirurgiens-dentistes en
termes de délai d’apparition, d’incidence, de fréquence, de durée et d’intensité des épisodes.
Il participe a des enjeux actuels de la Santé Publique tels que la prévention des troubles
musculo-squelettiques et la réduction des dépenses liées aux soins. L'objectif était d’amener
de potentielles réflexions sur de futures études, des recommandations de bonne pratique

pour optimiser nos prises en charge et une autonomisation du patient.

Les résultats escomptés seront en faveur d’une prévention efficace des récidives de cervicalgie
grace a I"’éducation du patient. Néanmoins, ils ne pourront étre confirmés ou infirmés qu’en
réalisant I’étude. lls restent donc pour I'heure, a I'état de suppositions. Si nos hypothéses
s’avéraient correctes, I'éducation du patient selon la méthode MDT pourrait étre mise en

place et étre proposée plus souvent aux chirurgiens-dentistes afin de réduire I'incidence de
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leurs douleurs cervicales. Cela améliorerait leur qualité de vie et leur vie professionnelle

également.

Pour conclure, I'écriture de ce protocole a permis de développer des compétences et
connaissances élémentaires dans le domaine de la recherche. Elles nous seront utiles pour

perfectionner notre sens critique et optimiser nos soins dans notre future vie professionnelle.
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Annexes

Annexe 1 : Formulaire d’évaluation McKenzie du rachis cervical modifié.

Annexe 2 : Schéma d’interprétation de la réponse symptomatique avec les feux de circulation

(selon la méthode MDT).
Annexe 3 : Echelle Fonctionnelle Spécifique au Patient (PSFS).

Annexe 4 : Echelle d’Incapacité Cervicale (NDI).
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Annexe 1: Formulaire d’évaluation McKenzie du rachis cervical

modifié (48).

VALUATION CERVICALE

|ér|Ns1'|TUT McKENZIE

Date

Genre M/ F

N° d’identification

Groupe n° (1 0u2)

Date de Naissance Age

Contraintes professionnelles

Extra-professionnelles

Limitation fonctionnelle causée par cet épisode

Score fonctionnel
EVA (0-10)

Symptomes actuels

Depuis s’améliore / stationnaire / se détériore

Facteur déclenchant sans raison apparente

Symptomes initiaux: cou /bras / avant-bras / téte

Symptdmes constants: cou/bras/avant-bras/téte Symptémes intermittents: cou/bras/avant-bras/éte

Empiré pencher assis tourner allongé / se lever
matin / cours de journée / soir Immobile / en mouvement
autre

Mieux pencher assis touner allongé
matin / cours de journée / soir Immobile / en mouvement
autre

Sommeil perturbé oui /non Positions de sommeil: procub / décub / latéro D/ G Oreillers:

Episodes antérieurs

Traitements antérieurs

QUESTIONS SPECIFIQUES

Vertige / accouphénes / nausée / tbs visuels / parole
Médication:

Santé Générale / Comorbidités:

Marche / Memb Sup: normal / anormal

Chirurgie récente / majeure: oui / non

Atcd de cancer: oui /non Perte de poids inexpliquée: oui/non

Atcd de trauma: oui/non Imagerie: owi/non

Objectifs / attentes / croyances du patient:

McKenzie Institute International 2020©
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EXAMEN PHYSIQUE
OBSERVATION DE LA POSTURE
Assis: redressé / neutre / avachi Téte en avant: oui/non Torticolis: dt / gche / aucun
Modification de la posture: mieux / empiré / sans effet Torticolis pertinent: oui / non
Autres observations / marqueurs fonctionnels
EXAMEN NEUROLOGIQUE
Déficit moteur Réflexes
Déficit sensitif Tests neurodynamiques
PERTE D'AMPLIT. | Maj | Mod | Min | Nul | Symptdmes Maj | Mod | Min | Nul | Symptomes
Protrusion Inclin. Lat. D
Flexion Inclin. Lat. G
Rétraction Rotation D
Extension Rotation G

MOUVEMENTS TESTS Décrire I'effet sur la douleur actuelle — Pendant: produit, abolit, augmente, diminue, ss effet, centralise,
périphérise. Aprés: mieux, empiré, pas mieux, pas empiré, ss effet, centralisé, périphérisé.

[ Réponse symptomatique Réponse
Effet -
Pendant le test Aprés le test #Aou WAMPLIT. ou| Sans

test fonctionnel clé | Effet

Symptomes avant test assis
PRO

Rép PRO

RET

Rép RET

RET EXT

Rép RET EXT
Symptémes avant test allongé
RET

Rép RET

RET EXT

Rép RET EXT
Symptémes avant test
INC LAT-D

Rép INCLAT-D
INC LAT-G

Rép INCLAT -G
ROT-D

Rép ROT-D
ROT-G

Rép ROT-G
FLEX

Rép FLEX
Autres mouvements

TESTS STATIQUES Pro / Rét / Flex / Autre AUTRES TESTS

CLASSIFICATION PROVISOIRE

Dérangement Central ou symétrique Unilatéral ou asymétrique au-dessus du coude Unilatéral ou asymétrique en-dessous du coude
Préférence Directionnelle:

Dysfonction: Direction Postural sous-groupe AUTRES:

FACTEURS POTENTIELS DE DOULEUR ET / OU D'INCAPACITE  Comorbidités Cognitif - Emotionnel Contextuel
Descriptions:
PRINCIPES DE MANAGEMENT

Education
Type d’Exercice Fréquence

Autres exercices / interventions
Objectifs du traitement

Signature

McKenzie Institute International 2020©
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Annexe 2 : Schéma d’interprétation de la réponse symptomatique

avec les feux de circulation (selon la méthode MDT) (48).

B Réponse Réponse Implications
Do:\l;::‘r( w:z:? ° symptomatique  symptomatique (Feux de la
pendant le test apres le test circulation)

Empiré _—pRouge

Augmente : Pas empiré g Orange
Douleur MieUX s VeI

Diminue/ ﬁ
Abolit Pas mieux == Qrange

Produit < Empiré g~ Rouge
Pas de

Pas Empiré se=p- Qrange

douleur
Produit,
Mieux avec wemmis- Pas EMpIré mmmpe- Vert .
Répétitions
Douleur . Produit Empiré === Rouge
proximale Douleur < @
Périphérise Pas Empirésmmt- Orange ‘
e Sans Effet me——t- Sans effet s—— O
Pas de Douleur ange @
Amplitudes de Mouvement Implications
Apres les Mouvements Répétés
Moins d'amplitude = Rouge @
Sans effet = Orange
Plus d'amplitude — Vert &

@ © Copyright The McKenzie Institute International 2020 Jun-20
A /’
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Annexe 3 : Echelle fonctionnelle spécifique au patient (PSFS) (102).

Veuillez identifier 3 & 5 activités importantes de votre quotidien que vous ne pouvez pas réaliser ou pour lesquelles vous
rencontrez des difficultés en raison de votre probléme.

Exprimez la capacité a réaliser avec plus ou moins de difficulté chague activité sur une échelle entre 0 a 10 (entourez le
chiffre) :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 signant I'incapacité a réaliser I'activité 10 la réalisation sans restriction.

Aujourd’hui, il y a-t-il des activités ou des situations de votre vie quotidienne dont vous étes incapable de réaliser ou
pour lesquelles vous rencontrez des difficultés en raison de votre probléme ? (Exemples : attraper un objet haut, mettre ses
chaussettes, porter les sacs de courses, monter ou descendre les escaliers, prendre une casserole remplie d’eau, rester assis ou debout...)

(L) AACHIVIEE OU SITUBTION © oceiiecieieesreees seeee e e 5510545458 455555 50 54540845404 45 4 555 0 R 0 8 e 8 s

() AACHIVIEE DU SITUBTION © ceeeeseeees e oo e 21 o025 850 585554585555 505544505 485 4 5 5555108 850 8 8550 st

@ ACTIVIEE OU STEUBTION © oo et e s oo s e e sas s ses e ees s e st e os e e s s e sa st s

() ACHIVIEE OU SIEUBLION © cetrsseresevsveeseeees e e cess snes e e s sesse 5851550 5 855850 2 s 0 e e

@ ACTIVIEE OU STEUBTION I corviii e et sesces s s ees sesas s ses e s st £ hs 8 e84 S8R 88 s R R o8£8R A S8Rt s hssR s shm e i
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Annexe 4 : Echelle d’Incapacité Cervicale (Neck Disability Index NDI)
(103).

Ce questionnaire est congu pour nous informer de I'effet des douleurs cervicales du sujet dans sa vie quotidienne.
Il est nécessaire de cocher une seule case pour chaque section qui décrit le mieux le sujet a ce moment-méme.

Section 1 - Intensité des douleurs cervicales

01 Je n'ai pas de douleur en ce moment.

01 La douleur est trés légére 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.

0 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.

o1 Je peux faire mes soins per mais cela la douleur.

1 C'est douloureux de faire mes soins personnels et je les fais lentement et avec précaution.
1 J'ai besoin d'un peu d'aide, mais je peux faire |a plupart de mes soins personnels.

01 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

01 Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.

0 Je peux soulever des objets lourds mais cela augmente la douleur.

O La douleur m'empéche de soulever des objets lourds a partir du sol, mais
je peux les soulever s'ils sont bien placés (ex. sur une table).

0 La douleur m'empéche de soulever des objets lourds, mais je peux soulever
des objets légers ou moyens s'ils sont bien placés (ex. sur une table).

01 Je peux seulement soulever des objets trés légers.

01 Je ne peux rien soulever, ni transporter.

Section 4 ~ Lecture
1 Je peux lire autant que je le veux, sans douleurs cervicales.
0 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.
01 Je ne peux pas lire autant que je le veux, a cause de douleurs cervicales modérées.
0 Je peux a peine lire, a cause de mes douleurs cervicales intenses.
0 Je ne peux aucunement lire, a cause de mes douleurs cervicales.

Section 5 — Maux de téte

O Je n'ai aucun maux de téte.

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

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

1 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 complétement sans difficulté, quand je le veux.

1 Je peux me concentrer complétement avec de légéres difficultés, quand je le veux.
O Il m'est relativement difficile de me concentrer, quand je le veux.

o J'ai beaucoup de difficultés a me concentrer, quand je le veux.

o J'ai d'énormes difficultés a me concentrer, quand je le veux.

© Je n'arrive aucunement & me concentrer.

Section 7 — Travail (professionnel ou personnel)

O Je peux travailler autant que 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.
o Je ne peux pas faire mon travail courant.

0 Je peux a peine travailler.

O Je ne peux aucunement travailler.

Section 8 — Conduite

0 Je peux conduire ma voiture sans aucune douleur.

0 Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec de légéres douleurs.

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

1 Je ne peux pas conduire ma voiture autant que je le veux, en raison des douleurs modérées.
o Je ne peux a peine conduire en raison des douleurs intenses.

© Je ne conduit aucunement, a cause des douleurs.

Section 9 — Sommeil (avec ou sans prise médicamenteuse)

Mon sommeil n'est pas perturbé,

Mon sommeil est a peine perturbé, moins de 1 heure sans dormir.
Mon sommeil est un peu perturbé, 1-2 heures sans dormir.

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

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

oooooao

Section 10 - Loisirs (cuisine, sport, activités manuelles)
O Je peux participer a toutes mes activités de loisirs sans aucune douleur.
O Je peux participer a toutes mes activités de loisirs, avec quelques douleurs.
O Je peux participer a la plupart de mes activités habituelles de loisirs,
mais pas a toutes, a cause de la douleur.
o Je participe qu'a quelgues unes de mes activités de loisirs habituelles, a cause de mes douleur.
O Je peux a peine participer a des activités de loisirs, a cause de mes douleurs.
o Je ne peux pas participer a aucune activité de loisir, & cause de mes douleurs.
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