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L NmomuemoN

Jusqu’a ma premiére année de Diplome interuniversitaire de médecine manuelle et
ostéopathie, Faculté de Médecine de Montpellier-Nimes, je n’avais que tres peu entendu
parler de posturologie, a l'exception d'une kinésithérapeute qui l'utilisait dans ses
consultations.

Au cours de cette premiere année, nous avons suivi un cours d’introduction a la

posturologie.
Réalisant mon stage chez un médecin généraliste en paralléle, j'ai tout de suite trouvé un
intérét a cette discipline pour I'appréhension des patients souffrant de douleurs ostéo-
tendineuses et musculo-squelettiques, dont les examens et consultations chez divers
spécialistes ne s’étaient pas avérés concluants.

Notre formation universitaire, de la 3¢ année de médecine a la fin de 'internat de
médecine générale, n'aborde a aucun moment I'étude de la posture du patient dans sa
définition originelle (position du corps ou d’une de ses parties dans I’espace), alors que la
posture physique et psychologique du médecin face a un patient est largement étudiée.

Il existe en France depuis I'an 2000, un Diplome interuniversitaire (DIU) en
posturologie clinique (Marseille ; Grenoble ; Toulouse ; Paris). Ce diplome a pour objectif
d’apporter des connaissances fondamentales et pratiques aux docteurs en Médecine,
Pharmacie, odontologie, en sciences, aux internes en médecine et aux professionnels
paramédicaux en exercice dans leur spécialité (podologues, kinésithérapeutes,
orthophonistes, orthoptistes...). Il ne constitue pas un diplome d’exercice (1).

1. Historique

La question de I'étude de la posture s’est réellement posée lorsque Charles Bell en 1837
s’est questionné sur comment I’'Homme pouvait tenir debout. « Comment un homme
maintient-il une posture debout ou inclinée contre le vent qui souffle sur lui ? Il est évident
qu’il posséde un sens par lequel il connait l'inclinaison de son corps et qu'il possede l’aptitude
a la réajuster, a corriger tout écart par rapport a la verticale. Quel sens est-ce donc ? » (2).

A cette époque, 'anatomie était la base de la médecine ; un organe correspondait a
une fonction, une lésion, une expression clinique. Un sens était indépendant des autres. Les
recherches se sont donc faites sur chaque capteur et son réle dans le contréle postural.

Le vestibule comme sens prédominant (Flourens P. 1829)(3)

Les muscles cervicaux (Longet F.A 1845) (4)

L’ceil (Romberg M.H 1853) (5)

Le pied (Heyd 1860 cité par Vierordt) (6)

Les muscles oculomoteurs (Cyon E. 1911) (7) (8)

Seul Karl von Vierordt, médecin Allemand, en 1860 avait émis I'hypothéese que tous
les organes pouvaient intervenir dans le contrdle postural (6).



En 1916, le Docteur Pierre Marie a pu faire reconnaitre a une assemblée de
neurologues l'existence de pathologies non l1ésionnelles du systeme nerveux présentant la
méme expression clinique (vertiges, troubles de 1’équilibre, douleurs diverses) que des
pathologies lésionnelles du systeme nerveux, a travers les syndromes post commotionnels
des Poilus (9).

En 1948, le Docteur Wiener, en publiant son livre Cybernetics a mis fin a la
conviction qu'il existe un organe de la stabilité. Une série d’'informations peut participer a
une décision unique. La position du corps dans 'espace est surveillée par le vestibule, le
pied, I'ceil et une seule commande motrice va rectifier la position du corps (10)(11).

Les fausses évidences

La confusion sera levée par la parution du livre de Wiener

Cybernetics
Hermann, Paris. 1948

Plusicurs organes peuvent collaborer & une seule et méme fonction

Commande motrice

(10)

En 1955, le Docteur Jean Baron a mis en évidence, apres I'étude des muscles
oculomoteurs chez les poissons, qu'une lésion minime peut avoir des conséquences plus
importantes sur le systeme postural que des lésions majeures. C’est le principe de non
linéarité du systeme postural (12).

En 1970, le Docteur Nashner confirme I'hypothese du Docteur Karl Von Vierordt
selon laquelle «la posture est contrélée par un systéme qui integre les informations de
différentes entrées, au sein d'une boucle de rétroaction qui permet de corriger les écarts du
corps a la position d’équilibre » (13).

En 1979, le Docteur Da Cunha décrit le syndrome de déficience posturale en
associant les troubles de 'axe corporel au syndrome post commotionnel (14).

En 1985 le Docteur Gagey «disciple», du Docteur Baron crée le terme de
posturologie et sa définition. Il développe également la notion de Systeme postural fin
(renommé en Systéme postural d’aplomb en 2007 suite aux suggestions du Docteur Weber
car « il est préférable de désigner un systeme par sa fonction (maintenir I'aplomb) plutét que
par une de ses propriétés (la finesse). ») (15)(16)



2. Définitions

La posturologie est I'étude de I'organisation géométrique et biomécanique des
différents segments du corps dans I’espace. Elle étudie les processus de régulation de
I’Activité Tonique Posturale qui permettent la stabilisation d’'un individu dans un
environnement au cours de la station debout et du mouvement (17).

On peut également apprécier la définition du Docteur Quercia ophtalmologue et
posturologue.

« Il s’agit d’'une méthode d’étude pluridisciplinaire de la posture, acte moteur automatique
et inconscient qui permet a I'homme d’adopter une position érigée, de stabiliser cette
position en statique ou en dynamique et d’élaborer la connaissance spatiale du soi par
rapport a son environnement. »

Le systeme postural d’aplomb (SPA) ou systéme postural fin est un sous-
systeme de l'équilibre qui permet a 'homme d’avoir une posture érigée et le regard a
I'horizontal. Ainsi il existe une adaptation du controle postural aux comportements de
I'Homme. La position effective du corps correspond a la résultante de la régulation de
I’Activité tonique posturale.

En toutes circonstances, le SPA fait intervenir différents capteurs, « entrées posturales », a
savoir les yeux, 'appareil manducateur, I'oreille interne, la plante des pieds et les muscles.

L’ensemble des informations sensorielles recueillies au niveau de ses capteurs, font
I'objet d’'une intégration cérébrale quasi inconsciente et permanente ayant pour résultante
une position d’équilibre stable (18) (19).

Chaque étre humain a sa propre posture en fonction de sa constitution. Il n’existe pas de
posture parfaite, c’est I'équilibre postural qui résulte de I'intégration des informations des
capteurs posturaux qui est propre a chacun.

Ainsi, comme la théorie du mathématicien Henri Poincaré renommeée par Lorenz, « l'effet
papillon du chaos » («le battement d’aile d'un papillon au Brésil peut déclencher une
tornade au Texas »), la perturbation d’'un des capteurs posturaux entraine une modification
des autres capteurs et de l'intégration des informations données afin de maintenir une
posture stable. (Systeme dynamique non linéaire)

Quand les centres intégrateurs ne sont plus capables de réaliser une synthese de
I'ensemble des informations données par les capteurs, on parle de syndrome de déficience
posturale, il existe alors une asymétrie tonique.



Les capteurs posturaux (17)!

CAPTEUR ATTEINT

CONSEQUENCES

Capteur visuel

Un déséquilibre des muscles oculomoteurs créant

- Une asymétrie de tensions au niveau de la ceinture
scapulaire

- Une latéro déviation cervico-dorsale

- Des douleurs du rachis cervico-thoracique associées.

Et inversement une asymétrie de tonus au niveau du
rachis entraine un trouble de convergence.

Capteur vestibulaire

Source de défaut de stabilisation de la téte et du regard
ayant pour conséquences des troubles de 1'équilibre et des
chutes répétées.

Capteur mandibulaire

Entraine comme le capteur visuel une latéro déviation
cervico-thoracique et des douleurs rachidiennes associées.

Provoque un déséquilibre global du systéme tonique

Capteur podal postural avec des douleurs rachidiennes, des ceintures et des
articulations périphériques.
Capteur proprioceptif, N Lo .
\ Entraine un déséquilibre du tonus musculaire et un
(systeme musculo- PPN
. déséquilibre postural.
squelettique)

Capteur cutanés et
viscéraux (chirurgie/
cicatrices)

Entraine un déséquilibre postural par l'intégration d’'une
fausse information.

1 Tableaux construits par I'auteur a partir du « traité de posturologie clinique et
thérapeutique » du Docteur Gérard Vallier.




Notions de chaines musculaires (20) (21)

Un muscle ne travaille jamais seul, mais en association avec ses agonistes et ses
antagonistes, en fonction du mouvement désiré. Ainsi, la modification de tensions d'un
muscle entraine une contraction de ses agonistes et une relaxation de ses antagonistes. 5
chalnes musculaires réparties sur I'ensemble du corps agissent en synergie pour permettre

a 'Homme de se tenir debout de fagon stable.

Tableau 1 : Les 5 chaines musculaires.

Chaine

i Muscles impliqués
musculaire

la

Q-

Trajet: du coccyx
machoire inférieure

- Muscles du plancher pelvien

- Grands droits de 'abdomen

- Grand pectoral inf. et moyen

- Triangulaire du sternum et
intercostaux moyens

- Scaléne antérieur, Sterno-
cléido-mastoidien et hyoidien
antérieur

- Muscles de la structure
buccale

Antérieure

\
- W22

Chaine

i Muscles impliqués
musculaire

Trajet: Du sacrum a la
région orbitaire

- Longdorsal

- Sacro lombaire

- Muscles érecteurs du rachis

- Inter épineux

- Semi épineux et longissimus
de la téte

- Muscles peauciers de la volte
cranienne

Postérieure




Chaine

Muscles impliqués

musculaire
- Postéro -antérieure
Muscles para vertébraux courts
(transversaires et épineux), Muscles
Centrale long du cou, sous occipitauy,
Ou Postéro - diaphragme, transverse, carré des
antérieure lombes.
Antéro-
Postérieure - Antéro -postérieure
Scalénes, petit pectoral, psoas
iliaque, quadriceps 22)
Chaine . L
. Muscles impliqués
musculaire

Antéro latérale

- Constituée des muscles
adducteurs et ou rotateurs
internes

Chaine
musculaire

Muscles impliqués

Postéro latérale

- Constituée des muscles
abducteurs et ou rotateurs
externes




Le syndrome de déficience posturale (SDP) selon le Docteur Da Cunha en 1979,
regroupe des patients ayant des examens complémentaires normaux, une symptomatologie
riche, une hypertonie para vertébrale unilatérale ou bilatérale (14).

Tableau 2 : Description des signes fonctionnels cardinaux du SDP

La douleur

Céphalées

Douleurs rétro-oculaires
Douleurs thoraciques
Douleurs abdominales
Arthralgies

Rachialgies

Le déséquilibre

Nausées
Etourdissements
Vertiges

Chutes inexplicables

Les symptomes ophtalmologiques

Vision trouble

Diplopie

Scotomes directionnels
Métatopsies

Les anomalies proprioceptives

Dysmétrie
Somato-agnosie
Erreurs d’appréciation du schéma corporel

Tableau 3 : Les symptémes fonctionnels secondaires

Les douleurs articulaires

Syndrome de [larticulation temporo-
mandibulaire, le torticolis, le lumbago, les
périarthrites, les entorses

Les symptomes neuromusculaires

Parésies, défaut de contréle moteur des
extrémités

Les symptomes neuro-vasculaires

Paresthésies des extrémités, phénomene de
Raynaud

Les symptomes cardio-circulatoires

Tachycardie, lipothymie

Les symptomes respiratoires

Dyspnée, fatigue

Les symptomes ORL

Bourdonnements, surdité

Les symptomes psychiques

Dyslexie, dysgraphie, agoraphobie, défaut
d’orientation, de localisation spatiale et
droite et gauche. Défaut de concentration,
perte de mémoire, asthénie, anxiété,
dépression




3. L'examen postural (23)

Il n’existe pas de signes pathognomoniques pour caractériser un patient dit postural.
L’origine posturale des symptomes présentés par le patient doit étre évoquée apres avoir
éliminé les pathologies communes et les pathologies susceptibles d’étre graves ou de
s’aggraver. Il s’agit d’'un patient qui présente une atteinte fonctionnelle et non une atteinte
organique.

L’examen postural doit répondre a 3 questions : (24)
- Le tonus du patient est-il asymétrique ?

- Existe -t-il une relation avec un probleme plantaire, oculaire, mandibulaire, viscéral
ou cicatriciel ?

- Peut-on modifier cette asymétrie tonique par la manipulation de l'une des entrées du
systeme postural d’aplomb ?

Le diagnostic de syndrome de déficience posturale ne pourra étre posé qu’'a
posteriori, si la manipulation d'un ou des capteurs a permis une diminution voire une
disparition pérenne des douleurs.

Avant tout examen postural, une anamnese approfondie du patient, est nécessaire.

Sur ses symptomes :
- Localisation des douleurs ou des dysfonctions
- Horaires des symptomes
- Ancienneté des symptomes
- Circonstances déclenchantes
- Douleurs intermittentes ou permanentes
- Douleurs homolatérales ou controlatérales
- Evolution du ou des symptdmes
- Chronologie de la symptomatologie
- Thérapeutiques déja essayées (médicaments, kinésithérapie, semelles...)

Sur ses antécédents :
- Traumatiques (fractures / entorses / accidents...)
- Médicaux (orthodontie/ lunettes;...)
- Chirurgicaux (cicatrices)
- Pathologies en cours

Sur ses conditions de vie : type de travail ?




L’examen postural se réalise sur un patient en sous-vétements et doit se dérouler
toujours de la méme maniere pour ce méme patient. (Tests réalisés dans le méme ordre a
chaque consultation).

Il existe une hiérarchisation des tests dans I'’examen postural. L’examen commence
par les tests entrainant le moins de contacts physiques entre le patient et le thérapeute puis
ceux nécessitant un contact plus marqué, afin de ne pas perturber les capteurs du patient.
(stabilométrie ; piétinement ; verticale de Barré, etc.)

Déterminer la présence d’'une asymétrie tonique doit se faire avec au moins deux tests
déterminant sa présence et un test dont la mesure permet de comparer avec les résultats de
référence. La normalisation des 3 tests apres correction permet de penser que I'asymétrie
tonique est corrigée.

Avant tout test, le posturologue observe le dos, de face et de c6té, la posture du patient
debout en position relachée, les bras le long du corps et le regard a I'horizontale. Cette
observation permet déja de se faire une idée sur I'alignement des ceintures, une inclinaison
du patient, la rotation d’'un segment du rachis par rapport au segment sus ou sous-jacent, la
position de ses pieds...

Le Docteur Gagey a montré I'intérét de réaliser une stabilométrie. La stabilométrie permet
d’observer, mesurer la stabilité du patient. Le patient est debout sur une plateforme qui
enregistre tous ses mouvements. Tous les capteurs sont testés et les oscillations du patient
autour de son centre de gravité sont enregistrées. Ces enregistrements permettent de
définir si le patient est instable ou non, et quel est le capteur ou sont les capteurs
responsables (25).

Les tests

La verticale de Barré : Le patient est debout en position détendue, les bras le long
du corps le regard a I'horizontal, les pieds orientés a 30° et les talons distants de 2cm. Un
double fil a plomb ou un laser centré entre les deux talons permet de déterminer le plan
sagittal. Le médecin peut alors examiner son patient et déterminer ses asymétries, de dos et
de profil. Il peut également déterminer les fleches cervicale et lombaire. La verticale de
Barré permet également avec la rotation cervicale de déterminer les zones de verrouillage
du rachis.

Bilan posturo-dynamique (tests reproductibles)

L’Epreuve Posturo-Dynamique correspond a évaluation segmentaire de la mobilité
du rachis.
(Parpay et Villeneuve 1997 ; Lemaire et al. 2002 ; Millen et Dubuis 2002, Weber et al. 2002,
Archambault et Duschesne 2003)

Le Romberg postural teste la régulation de l'activité tonique posturale. Il permet de
tester la proprioception plantaire et rachidienne chez un sujet debout les yeux fermés,
talons joints, pieds a 30° et bras tendus a I’horizontal devant lui, bord radial des deux mains
accolés. (Baron 1959 ; Gagey et al. 1977, Bourgeois 2006)
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Evaluation du tonus des chaines musculaires :

Le test de Fukuda permet de quantifier les asymétries dues au systeme vestibulaire
chez un patient marchant sur place, yeux fermés. (Fukuda; Weber et al. 1982 ; Gagey et
Weber 1995)

Le test des pouces permet d’évaluer les dysfonctions du systeme postural dans le
plan sagittal. Le test peut étre rendu plus sensible en évaluant les capteurs posturaux un a
un par la fermeture ou I'ouverture des yeux, de la machoire, mais aussi par la mise en place
d’un tapis mousse. (Fournier 1993, Gagey et Gentaz 1996,)

Le test de rotation de téte permet d’évaluer les différences de tonus et de mobilité
lors de la rotation du rachis cervical. (Millien et Dubuis 2002, Lemaire et al. 2002)

Le test des chaines stabilisatrices se réalise en appui monopodal avec flexion de
I'autre jambe sur la cuisse, et permet de mettre en évidence une défaillance de la chaine
posturale stabilisatrice du pied d’appui. (Villeneuve et Villeneuve 2007, Nguyen et al. 2013)

Le test de convergence podale se réalise en décubitus dorsal, bras étendu le long
du corps, téte en position neutre, regard au plafond, machoire desserrée. Il permet
d’évaluer la symétrie ou asymétrie de tonus des rotateurs externes de la cuisse.

L’analyse de chaque capteur peut également se faire avec des tests propres a chacun.
Exemple : Le test de Maddox, le Cover test, test de I'ceil directeur pour tester le capteur
visuel.

Concernant le capteur podal, évaluation de 'appui calcanéen, examen de la voiite plantaire,
présence d’'un varus/valgus, examen au podoscope.

Pour le capteur mandibulaire, examen de I'occlusion, examen de la position de la langue...

4. Douleurs ostéo-articulaires et musculosquelettiques - Recommandations de bonne
pratique

Dans une thése récente intitulée « La fréquence de la douleur comme motif de
consultation en médecine générale : résultats issus de 1I'étude ECOGEN » (26) (27), 36% des
patients consultent pour une douleur, et 49% de ces douleurs sont d’origine ostéo-
articulaire.

Selon la classification CISP-22 les douleurs ostéo-articulaires correspondent aux symptomes
ou plaintes cervico-lombaire, thoracique, axillaire, mandibulaire, épaule, et tout le membre
supérieur, hanche et tout le membre inférieur, myalgie, douleur articulaire ou musculaire
non classée ailleurs.

2 Classification Internationale des Soins premiers, équivalence francaise de I'International
Classification of Primary Care (ICPC), créée par I'Organisation mondiale des médecins
généralistes. Elle permet de déterminer 3 éléments de la consultation de médecine générale
a savoir le motif de consultation, le diagnostic fait par le médecin, et la prise en charge
proposée par le médecin.
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Parmi cette liste et en regard des résultats de 'étude ECOGEN, nous avons décidé d’étudier:
- Les douleurs d’origine cervicale
- Les douleurs d’origine dorsale
- Les douleurs d’origine lombaire
- Les douleurs d’origine articulaire
- Les douleurs dues a une dysfonction de I'appareil manducateur
- Les troubles musculo-squelettiques.

Les recommandations actuelles de prise en charge des cervicalgies, dorsalgies,
lombalgies, sont celles du Cofemer, (college francais des enseignants universitaires de
médecine physique et réadaptation) (28), de I'assurance santé maladie (29), de la HAS (30)
et de 'INSERM (31).

Les tableaux suivants présentent un résumé de ces recommandations et ont été créés par
'auteur.

Les cervicalgies non spécifiques ou dites communes sont l‘expression clinique d’'une anomalie
posturale, d'un torticolis ou d’une cervicarthrose sous-jacente. (non post-traumatique et sans
origine inflammatoire infectieuse ou tumorale).

Elles s’étendent de la premiére vertébre cervicale (C1) a la charniére cervico-dorsale (C7-D1).

- Eliminer une affection grave (tumorale, infectieuse, inflammatoire,
neurologique, post traumatique).

- Douleur mécanique, sans fiévre, sans altération de I'état général.

- Bilan radiographique rassurant.

DIAGNOSTIC

- Les antalgiques médicamenteux (paracétamol, AINS) ou physique
(thermothérapie).

- Si douleurs trop intenses, I'immobilisation doit étre bréve avec un
collier cervical souple (< 3jours).

- Kinésithérapie antalgique (physiothérapie ; massage, apprentissage
exercices d’auto étirement).

- Eventuelle adaptation de I'ergonomie du poste de travail

Arrét de travail en fonction du travail.

THERAPEUTIQUE

Les dorsalgies fonctionnelles sont I'expression clinique de douleurs ressenties en regard du
rachis thoraciques (T1 a T12).
S’étendent de la jonction cervico-dorsale (C7-D1) a la charniére dorso-lombaire (D12-L1).

- Eliminer une cause organique (examen cardiologique, pulmonaire,
digestif, neurologique).
- Eliminer une affection grave (tumorale, infectieuse, inflammatoire,

DIAGNOSTIC : .
neurologique, post traumatique).
- Douleur mécanique sans fievre sans altération de I'état général.
Bilan biologique et radiologique sans anomalie.
THERAPEUTIQUE Les traitements préconisés sont similaires a ceux des cervicalgies en

dehors de I'immobilisation bréve qui n’est pas indiquée.
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Les lombalgies non spécifiques correspondent a une douleur du segment mobile du rachis.

Le traitement a pour objectifs de calmer la douleur, restaurer la mobilité et la fonction, et surtout
éviter le passage a la chronicité et les arréts de travail prolongés.

Elles s’étendent de la charniére dorso-lombaire (D12-L1) a la charniére lombo-sacrée (L5-S1).

DIAGNOSTIC

- Eliminer une affection grave (tumorale, infectieuse, inflammatoire,
neurologique, post traumatique).

- Douleur mécanique sans fievre sans altération de I'état général.

- Bilan biologique et radiologique sans anomalie.

THERAPEUTIQUE

- L’éducation thérapeutique.

- Les traitements antalgiques adaptés a 'Echelle Visuelle Numérique
(EVN) avec ajout de myorelaxant si besoin.

- La kinésithérapie n’est pas indiquée en phase aigué, mais en cas de
lombalgie chronique (travail d’auto-étirement et de renforcement;
école du dos...).

- La ceinture de maintien est indiquée pour la reprise
professionnelle. Elle n’entraine pas d’amyotrophie des muscles du
rachis lombaire, mais des troubles de la proprioception sur le long
terme en cas de port prolongé.

- Les manipulations ostéopathiques peuvent étre indiquées en
'absence de signes neurologiques associés.

- Alitement contre-indiqué ou de courte durée ; arrét de travail en
fonction du métier et des contraintes exercées sur le rachis lombaire,
dans tous les cas, I'arrét doit étre le plus court possible.

Les arthralgies mécaniques sont I'expression clinique de douleurs ressenties au niveau des
articulations sans signe d'inflammation locale ou systémique, aggravé par le mouvement ou l'effort

et soulagées par le repos.

DIAGNOSTIC

- Eliminer une cause organique (examen cardiologique, pulmonaire,
digestif, neurologique).

- Eliminer une affection grave (tumorale, infectieuse, inflammatoire,
neurologique, post traumatique).

- Douleur mécanique sans fievre sans altération de I'état général.

- Bilan biologique et radiologique sans anomalie.

THERAPEUTIQUE

- Les antalgiques médicamenteux (paracétamol, AINS) ou physique
(thermothérapie).

- Si douleurs trop intenses, contention par une orthése.

- Kinésithérapie antalgique (physiothérapie ; massages...).

- Eventuelle adaptation de I'ergonomie du poste de travail.

- Arrét de travail en fonction du travail
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Douleurs secondaires aux  dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires, les
recommandations de bonne pratique ont été éditées par la Société Francaise de Stomatologie,
chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale. (32)

- Douleur a I'ouverture buccale avec trajet en baionnette.
- Claquement a I'ouverture.

- +/- Otalgie.

- +/- Céphalée.

DIAGNOSTIC

- L’éducation thérapeutique du patient avec autogestion de sa santé,
hygiéne et posture de sommeil, diminution de la caféine, suppression
des machonnements, auto-exercices de relachement de la machoire.

- Thérapie cognitivo-comportementale pour les patients anxieux et
dépressifs.

- Les antalgiques (paracétamol, anti-inflammatoire, myorelaxant,
anesthésiques locaux...).

- Orthése occlusale.

THERAPEUTIQUE

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) (33) regroupent des affections touchant les
structures situées a la périphérie des articulations : muscles, tendons, nerfs, ligaments, capsule
articulaire. Les causes de ces troubles sont multiples.

- Douleur et géne fonctionnelle pendant I'activité professionnelle.
DIAGNOSTIC - Perte de mobilité ou de force, fonte musculaire.
- Persiste au repos et au travail sur le long terme.

- Suppression des facteurs favorisant.

- Médicaments antalgiques pour soulager les douleurs et en fonction
de la localisation du TMS, de sa gravité, et de son ancienneté.
THERAPEUTIQUE - Immobilisation par ortheése.

- Infiltration de corticoides.

- Massages.

- Chirurgie.
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5. Reconnaissance de la posturologie

La posturologie est une discipline scientifiquement et médicalement reconnue depuis 1985
avec la création de I’Association Francaise de Posturologie. Cette association a été
renommée en Association Posture et Equilibre puis SOciété Francophone Posture Equilibre
Locomotion (SOFPEL), société dont la recherche et le raisonnement se sont éloignés de la
posturologie clinique entralnant la fondation de I'Association de Posturologie
Internationale (API).

Cependant, elle a du mal a étre reconnue dans la médecine actuelle, car elle ne répond pas
aux criteres de I’Evidence Based Medecine (EBM).

La posturologie ne fait pas partie des disciplines apparaissant dans le répertoire national
des certifications professionnelles (34). Elle existe cependant dans le répertoire des
médecins dit a « exercice particulier » reconnus par le Conseil National de I'Ordre des
Médecins (35).

La HAS considére toutefois cette discipline comme un élément indispensable au sein de la
consultation du podologue (36)(37). Mais également dans la prise en charge de la
prévention des chutes chez la personne agée (38). La posturographie informatisée permet
d’analyser I'altération ou non des composantes sensorielles indispensables au maintien de
la stabilité posturale, a savoir, la vision, la proprioception et le systéme vestibulaire et ainsi
de prévenir le risque de chute. Prévention indispensable pour les personnes agées, les
chutes étant un important facteur de morbidité.

Elle a également sa place dans le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur
2006 - 2010 (39). L'analyse de la posture fait partie intégrante de la prise en charge du
patient en centre d’algologie (40).

Son intérét dans le traitement de la dyslexie a été étudiée par le Docteur Quercia
notamment avec I'étude Dys2000. Un communiqué de I'INSERM de 2017, concluait a une
absence de preuve d’efficacité de la prise en charge posturale des enfants dyslexiques en
raison de trop nombreux biais et différences de définition des termes dyslexie et syndrome
de déficience posturale (41).

La posturologie a aussi intéressé les dentistes et orthodontistes avec de nombreuses études
et theéses portant sur les relations entre occlusion et posturologie. L’ensemble de ces théses
confirmait I'intérét de l'analyse posturale dans la prise en charge des dysfonctions de
'articulation temporo-mandibulaire mais ne pouvait conclure a une réelle efficacité d'un
traitement postural devant le faible niveau de preuve des études (42)(43)(44).

Concernant les rachialgies communes, le lien avec la perturbation d’'un capteur postural a
pu étre établi, mais I'efficacité de la prise en charge est encore a évaluer (45)(46).
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6. Posturologie et médecine générale

En considérant la répartition des médecins au 1¢r janvier 2018, on ne peut que
constater une augmentation nette des spécialistes (+7,8%) depuis 2012 et une légere
augmentation du nombre de médecins généralistes (+2%) par rapport a 2017 mais avec
une baisse de 0,1% du nombre de médecins en activité (-0,1%) (47)(48). Ainsi I'approche
globale d’une consultation de médecine générale n’est pas favorisée par la tendance a la
sur-spécialisation que nous connaissons de nos jours.

Devant I'absence quasi-totale d’articles sur la posturologie en médecine générale
dans les bases de données bibliographiques, I'auteur s’est tourné vers les principaux
concernés par la spécialité pour s’assurer de la réelle inexistence d’articles a ce sujet.

C’est la raison pour laquelle, ont été contactés par mail le président, Monsieur
Philippe Villeneuve, et le vice-président, Docteur Thierry Mulliez, de l'association de
posturologie internationale (API), ainsi que la HAS en mars 2018,

L’application de la posturologie semble faire écho a la quasi-totalité des compétences
fondamentales du médecin généraliste décrites par la WONCA (49). Une discipline utilisant
« de fagon efficiente les ressources du systéme de santé par la coordination des soins, le
travail avec les autres professionnels de soins premiers et la gestion du recours aux autres
spécialités ».

Dans ce contexte de manque de données en médecine générale, nous nous sommes
posés la question de recherche suivante : quelle est la place d’'un examen postural dans la
prise en charge des douleurs d’origine musculo-squelettique et ostéo-articulaire en soins
premiers.

L’objectif principal de cette these était de recenser et d’analyser l'ensemble des
connaissances sur l'examen postural dans la prise en charge des douleurs d’origine
musculo-squelettique et ostéo-articulaire a partir d’'une revue narrative de la littérature en
soins premiers.
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L Memobs

1. Stratégie de recherche de la littérature

Une revue narrative de la littérature était adaptée a notre objectif de recherche
concernant la posturologie.

Cette méthode consiste en un rappel de connaissances portant sur un sujet précis,
recueillies a partir de la littérature pertinente sans processus méthodologique
systématique, explicite, d’obtention et d’analyse qualitative des articles inclus dans la revue
(50).

Le travail de recherche et d’analyse des ressources documentaires n’a été réalisé que par
I'auteur de cette these.

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les Criteres d’inclusion
- Date de publication: 01/01/1985 au 31/12/2017
- Langue : anglais et francais
- Population : pas de restriction d’age ni de sexe

La période d’'inclusion de la revue de littérature a été définie a 1985, date de la naissance
officielle de la posturologie en France par le Docteur Gagey qui crée le terme.

Les criteres d’exclusion

- Articles non disponibles en texte intégral sur le site de la bibliothéque universitaire
Montpellier-Nimes.

- Articles disponibles en texte intégral mais payant.

- Articles dont le titre ne répondait pas a la question de recherche.

- Patients sans pathologie nerveuse dégénérative, sans maladie ostéoarticulaire
d’origine inflammatoire, auto immune, cancéreuse.

Ces pathologies ont été exclues, car considérées comme des affections graves sous-jacentes

au probléme musculo-squelettique (pathologies regroupées également sous le terme de red
flag) et ne se traduisant pas par des troubles, « communs »).
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3. Choix des mots clés

Des le début des recherches, la premiére difficulté de ce travail a concerné le terme
« posturologie » qui n’existe pas en anglais. Les recherches ont donc débuté avec le mot clé
« posture », terme MeSH (Medical Subject Heading) peu spécifique par ses multiples
définitions en anglais comme en francais. (Pubmed 85 857 résultats, Cochrane 5454
résultats, ScienceDirect 211 892 résultats ; SPORTDiscus 32 357 résultats)

Pour rendre la recherche plus spécifique, ont été ajoutés au terme MeSH « posture » les
termes MesH en rapport avec la médecine générale «general practitioners » «general
practice». Cette nouvelle équation n’a permis de trouver qu’'un seul article ne traitant que
'intérét d’'une analyse posturale des douleurs musculo-squelettiques en médecine générale
(51). (validité de 'article non évaluée au moment de cette premiere recherche)

Il a fallu alors chercher d’autres termes MeSH a associer au terme « posture ».
Deux pistes de recherches se sont offertes :

Soit associer les capteurs posturaux (pied; ceil; vestibule; mandibule;
proprioceptif),

Soit associer les signes cardinaux du syndrome de déficience posturale définis par le
Docteur Da Cuhna. (douleur, déséquilibre, troubles ophtalmologiques, troubles
proprioceptifs).

Le choix s’est finalement porté sur les signes cardinaux du SDP, la réflexion du
médecin s’appuyant plus sur les symptémes du patient pour sa prise en charge
diagnostique et thérapeutique.

Malgré ce choix, le nombre d’articles correspondant a I'équation s’est révélé tout aussi
conséquent que lors de la premiere recherche.

Finalement les mots clés les plus pertinents ont été déterminés en s’appuyant sur
I'étude ECOGEN « étude des Eléments de COnsultation en médecine GENérale » (27) et sur
une these analysant également les résultats de cette étude (26).

Les douleurs d’origine musculo-squelettique étant le motif principal de consultation
en médecine générale, les mots clés ont donc été choisis en rapport. (douleurs d’origine
cervicale, dorsale, lombaire, due a une dysfonction de 'appareil manducateur,...)

Ce dernier choix fait, le site du CISMEF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de

langue Francaise) a permis de définir la liste définitive des mots clés en francais avec leurs
termes MeSH associés pour la recherche sur les sites anglophones.
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Mots clés en francais Mots clés en anglais :
-« médecin généraliste » - «general practitioners »
-« médecine générale » - «general practice »
-« posture » -« posture »
-« posturologie » -
- «cervicalgie » - «neck pain »
- «dorsalgie » - «back pain »
- «lombalgie » - «low back pain »
- «arthralgie » - «arthralgia »
-« douleur musculo-squelettiques » -« musculoskeletal pain »
-« syndrome de I'articulation temporo- -« temporomandibular joint

mandibulaire » dysfunction syndrome »

Afin d’obtenir des équations de recherche plus spécifiques a I'objectif principal si cela se
révéler nécessaire, les mots-clés ont été combinés entre eux avec les opérateurs boléens
«ET » et « OU » (« AND » et « OR »).

4. Sources d’informations_et stratégies de recherche

Avant de commencer ce projet de revue de la littérature, il a fallu s’assurer que la
question de recherche n’avait pas déja fait I'objet d'une these.

Le site de la Bibliotheque Interuniversitaires de Santé (BIUS), celui du catalogue du
Systeme Universitaire de Documentation (SUDOC), le site de 1'Archive ouverte
pluridisciplinaire (HAL) ont été consultés, ne retrouvant aucun écrit répondant a la
question de recherche de cette these.

La Société Francaise de médecine générale a également été contactée en juin 2018 pour
s’assurer de 'absence de travail sur cette question de recherche avec confirmation de cette
derniere.

Pour traiter la question de recherche, plusieurs sources documentaires ont été
interrogées :

- Labase documentaire MEDLINE via Pubmed et Cochrane

- Les sites regroupant les theses médicales/paramédicales déja écrites (SUDOC;
BIUS ; HAL)

- Les sites de recommandations en médecine (HAS) et en médecine générale (SFMQG)

- Les articles scientifiques issus de la revue médicale, la Revue du praticien, la Revue
Exercer, la revue Prescrire

- Lesarticles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect

- La littérature grise : site de 'INSERM ; site de I'INPES ; site de I'assurance maladie
(AMELI ; CNAM), livres publiés et disponibles dans les bibliotheques de Montpellier-
Nimes

- Le site de I’Association de Posturologie internationale

- Le moteur généraliste internet Google
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La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane

Pub Med : https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

- Utilisation de la « recherche avancée » du site
- Utilisation des termes MeSH cités ci-dessus en Anglais associés au terme
« posture » avec les opérateurs Boléens « and » et « or »
- Sélection des critéres :
- Pas de limitation d’age
- Années de publication de 1985 a avril 2018
- Textes intégraux gratuits
- Langues : Frangais et Anglais
- Genre : Humain
- Type d’articles : Clinical Trial, Comparative Study, Consensus Development
Conference, Controlled Clinical Trial, Evaluation Studies, Guideline, Meta-Analysis,
Multicenter Study, Observational Study, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial,
Review, Systematic Reviews, Twin Study

Cochrane : http://www.cochranelibrary.com/

- Utilisation de la « recherche avancée »

- Utilisation des termes MeSH cités ci-dessus en Anglais associés au terme « posture »
avec les opérateurs Boléens « and » et « or » dans la section « Search »

- Recherche des mots clés effectuée dans « Title, Abstract, Keywords»

- Sélection des articles publiés entre 1985 et avril 2018

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :
http://www.em-consulte.com

- Utilisation de la « recherche avancée »

- Utilisation des termes MeSH en francais et en anglais dans des équations de
recherche ou non

- Sélection des articles publiés entre 1985 et 2018

La base documentaire SPORTDiscus : https://www.ebsco.com/products/research-

databases/sportdiscus

- Utilisation de la « recherche avancée »
- Utilisation des termes MeSH prédéfinis en anglais dans des équations de recherche
ou non
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.cochranelibrary.com/
http://www.em-consulte.com/
https://www.ebsco.com/products/research-databases/sportdiscus
https://www.ebsco.com/products/research-databases/sportdiscus

Les sites regroupant les theéses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites :
Systeme Universitaire de Documentation (SUDOC) ; Bibliothéque Interuniversitaire
de Santé (BIUS) ; I'Archive ouverte pluridisciplinaire (HAL)

SUDOC:
http://www.sudoc.abes.fr/xslt/

- Utilisation de I'onglet « recherche avancée »

- Avecrecherche des mots clés dans « titre»

- Restriction de date 1985-2018 (comme expliqué dans les criteres d’'inclusion)

- Recherche avec tous les mots clés MeSH francais cités ci-dessus combinés a
« posture »

BIUS : these médecine-odontologie

http://www.biusante.parisdescartes.fr/chercher/theses/medecine.php

- Utilisation de 'onglet « recherche » du site

- Restriction de la recherche au thése directement disponibles en ligne
- Pas de restriction de date

- Recherche unique avec le mot « posture »

HAL:
https://hal.archives-ouvertes.fr

- Utilisation de 'onglet « recherche » du site

- Restriction du type de document a «articles dans une revue» et «these »
« mémoire »

- Restriction du Domaine a « science de 'Homme et Société » « science du vivant »

- Restriction aux langues « francais » et « anglais »

- Pas de restriction de date car antériorité que jusqu’a 1990

- Recherche unique par le mot « posture »

Les sites de recommandations en médecine (HAS) et en médecine générale (SFMG)

HAS :
https://www.has-sante.fr/portail /jcms/fc 1249588 /fr/accueil
- Utilisation de 'onglet « recherche avancée »
- Avecrecherche des mots clés dans « titre et résumé »
- Sans restriction de date de mise en ligne
- Recherche avec tous les mots clés francais MeSH cités ci-dessus combinés a
« posture » et recherche des articles référencés pour la recherche de « posture »
seule

SFMG :
http://www.sfmg.org/accueil/

- Utilisation de 'onglet « recherche » du site
- Recherche du mot clé « posture » uniquement
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Les articles scientifiques issus des revues médicales, La Revue du praticien, la Revue
PRESCRIRE et la revue EXERCER

La Revue du praticien :
http://www.docdocpro.fr.ezpum.biu-montpellier.fr/revues
La Revue PRESCRIRE :
http://www.prescrire.org/fr/Summary.aspx
La Revue EXERCER :
https://www.exercer.fr/

- Utilisation de 'onglet « recherche »

- Recherche dans « mot clé » et « titre »

- Recherche qu’avec le terme « posture »

- Pas de restriction de date de mise en ligne

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect

ScienceDirect :
https://www.sciencedirect.com/

- Recherche avec tous les mots clés anglais et francais MeSH cités ci-dessus combinés
a « posture » dans « Title, abstract, keywords »

- Restriction aux articles en « open access », « open archives »

- Recherche dans « Review articles » « Research articles »

- Restriction de date 1985 - avril 2018

La littérature grise: site de I'INSERM; site de I'INPES; site de la BDSP, site de
I'assurance maladie, livres publiés et disponibles dans les bibliotheques de
Montpellier-Nimes.

INSERM
https://www.inserm.fr

Sélection des informations dans la rubrique « rapport d’expertise collective »

INPES
http://inpes.santepubliquefrance.fr

Recherche du mot clé « posture » via I'onglet « recherche » du site

AMELI
https://www.ameli.fr/pyrenees-orientales

Recherche du mot clé « posture » via I'onglet « recherche »

22



http://www.docdocpro.fr.ezpum.biu-montpellier.fr/revues/
http://www.prescrire.org/fr/Summary.aspx
https://www.exercer.fr/
https://www.sciencedirect.com/
https://www.inserm.fr/
http://inpes.santepubliquefrance.fr/
https://www.ameli.fr/pyrenees-orientales

Le site de I’Association de Posturologie Internationale :

API
http://ada-posturologie.fr

- Sélection manuelle des articles répondant a I'objectif principal de la these
- Contact du président, du vice-président de I’API et du Docteur Gagey (fondateur de
la posturologie)

Le moteur généraliste internet Google

Google
https://www.google.fr/

- Recherche de 'ensemble des mots clés MeSH en anglais et en francais
- Sélection manuelle des informations répondant a I'objectif principal de la these
- Restriction de date 1985 - avril 2018 pour les informations retenues

5. Sélection des documents

La sélection des documents correspondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion s’est faite
en plusieurs étapes.

Avec une premiere sélection sur la lecture des titres, puis une seconde apres lecture des
résumés et enfin une troisieme, apres lecture de I'intégralité du texte de I'article.

Ont été exclus lors de ces sélections les doublons, les documents dont le titre, ou le
résumé, ou le texte intégral ne répondait pas a I'objectif principal. Mais aussi les documents

dont le texte intégral n’était pas disponible.

6. Evaluation des études

Chaque article sélectionné a été évalué sur la qualité de sa méthodologie a I'aide de grille de
lecture de référence.

Concernant les essais cliniques randomisés, I’échelle de Jadad (« score de qualité
d’Oxford ») a été utilisée. Il s’agit d’'une échelle a 3 questions, notée sur 5 points. (Annexe 1)

Concernant les études observationnelles (études de cohorte, études cas-témoins et
études transversales), la grille STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology) a été utilisée. Cette grille ne comporte pas de notation. Elle
regroupe plusieurs items permettant d’analyser séparément titre et résumé, I'introduction,

la méthode, les résultats et la discussion et d’en soulever les points faibles. (Annexe 2)
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7. Rédaction des résultats

Enfin la checklist PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematique reviews) a été
utilisée pour la rédaction de cette these. Elle regroupe 27 items permettant d’analyser
séparément titre et résumé, l'introduction, la méthode, les résultats, discussion et

financement. (Annexe 3)
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Le moteur généraliste internet Google et le site de l'association de Posturologie
internationale, ont été consultés et les ressources incluses pour la rédaction de
I'introduction et les recherches préliminaires a la construction de cette these.

Les Sites de recommandations en médecine (HAS) et en médecine générale (SFMG)
n’ont permis d’'inclure aucun article répondant a la question de recherche, de méme que des
Revues médicale Exercer, Prescrire et Revue du praticien.

Un seul article répondait a la question de recherche apreés interrogation de la
littérature grise.

L’interrogation de la Bibliotheque Interuniversitaire de Santé n’a permis de trouver
aucune autre these que celles déja retrouvées dans le Sudoc.

L’analyse des textes et les tableaux qui suivent ont été réalisés par I'auteur de
cette these.

Nota bene : les limites décrites dans les tableaux de résultats sont celles décrites par
les auteurs des articles et non par I'auteur de ce travail.
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1. Diagramme de Flux général
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-
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2. Médecine générale et troubles de la posture

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane

Pub Med 8 résultats

Cochrane 5 résultats Aucun inclus

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :

1217 résultats Aucun inclus

La base documentaire SPORTDiscus :
27 résultats

Les sites regroupant les theses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites

SUDOC 54 résultats Aucun inclus

HAL 1 résultat Aucun inclus

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect

17 résultats | Aucun inclus

Figure 1 : Diagramme de flux - médecine générale et posture

S

1327 résultats exclus sur le titre
(hors sujet, doublons)

| rentsscumisarieuse

Y]
.

Aucun article exclu sur le
résumé
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Tableau 4 : Caractéristiques des documents concernant médecine générale et posture

Gait

and posture -
assessment
in general
practice (52)

Article de revue

Analyse visuelle de la
posture et de marche par
analyse de la position des
ceintures scapulaire et
pelvienne l'une par rapport
al'autre.

Evaluation et diagnostic
des douleurs musculo-
squelettiques.

Inspection des déséquilibres musculaires
Inspection de la téte au pied dans 3 plans de 'espace

Position du patient
Un patient en sous-vétements avec regard vers l'infini.

Une asymétrie de tonus
musculaire quel qu’en soit son
origine peut induire une
douleur projetée.

Janda’s postural syndrom
Syndrome croisé supérieur
Syndrome croisé inférieur

Pas de taille d’échantillon
donnée.

Pas de durée de suivi.

Evaluation observateurs-
dépendante.

Conditions de I'examen
clinique non détaillées.

Validité de
I'observation visuelle
de la posture dans
I'examen
ostéopathique (53)

Evaluation d’une
méthode diagnostique

Evaluer la validité d'une
observation subjective en la
comparant a une mesure
objective.

Déterminer I'influence de
différents critéres
quantitatifs (sexe, niveau
d’expérience, ceil directeur,
amétropie).

Recrutement de 30
volontaires étudiants en
Ecole supérieure
d’ostéopathie (10 femmes /
20 hommes)

Analyse de 90
photographies de patients
par 108 ostéopathes ou
étudiants en ostéopathie (66
femmes / 42 hommes agés
de 18 a 44 ans)

Toutes les photographies dans la méme piece

Mémes conditions d’éclairage

Méme appareil photo avec objectif a 1,25m du sol
Plateforme de posturométrie Techno Concept (validée
par AFP) placée a 4,7m de I'appareil photo.
Horizontalité de la plateforme vérifiée

Horizontalité de la photographie vérifiée par le fil a
plomb

Réalisation de 3 photographies successives.

Analyse des 90 photographies informatiquement et
sélection de 10 sur 90 analysées dans les mémes
conditions par les examinateurs.

Mesure des inclinaisons et translations des ceintures
scapulaire et pelvienne par ordinateur

Versus

Evaluation subjective des observateurs des inclinaisons

Position du patient :

Patient debout sur la plateforme ; pied a plats a
I'aplomb des hanches

Patient en sous-vétements

Croix au feutre sur les épines iliaques postéro-
supérieures droite et gauche et face postérieure de
I'acromion gauche et droit.

Marquage par un seul expérimentateur.

L’analyse visuelle engendre une
marge d’erreur de 15 a 40%.

Observation indissociable de
I'examen ostéopathique.
(anamneése ; palpation ; test)

L’utilisation de matériel
pourrait améliorer le degré de
précision (fil a plomb ; miroir
quadrillé ; laser ; plateforme de
stabilométrie, analyse
informatique)

Population recrutée dans
un centre de formation
d’ostéopathie et pas du
tout venant.

Analyse de seulement 10
photographies par les
examinateurs.

28




The Janda approach
(54)

Explications de Théses
Pas d’évaluation

Explications de la méthode
de JANDA en termes
d’évaluation et de gestion
des douleurs chroniques
musculo-squelettiques.

Posturographie informatisée sur les plateforme de
forces pour quantifier déficits sensoriels et moteurs.

Electromyographie de surface pour quantifier les
schémas d’activation musculaire.

Evaluation du déséquilibre musculaire par une
évaluation posturale statique reflet de I’hypertonicité et
de I'’hypotonicité des muscles

Facititmed
Upper Trap / Levatee Scapula

Izhibited
Lower Trap / Semratus Ant.

o

passary 2301 | paesay 0ddn

;i
P

Facibied |

«©°

Figure | Jasch's Muscle lbalance Syndeormes

Intérét d’'une approche
fonctionnelle en plus d’'une
approche structurelle.

Approche fonctionnelle plus
adaptée pour traiter les
douleurs musculo-squelettiques
chroniques.

Douleur chronique médiation
centrale.

Préconisation d’un traitement
du systeme sensorimoteur
plutot que du systeme musculo-
squelettique.

Syndrome associant hypertonie
et hypotonie des muscles.

The reliability and
validity of the Saliba
Postural
Classification System
(55)

Evaluation d’une
méthode diagnostique

Déterminer la fiabilité et la
validité du systéme de
classification postural de
Saliba.

100 participants 45 hommes
et 55 femmes en bonne
santé agés de 18 a 60 ans.

2 phases
Une phase de fiabilité

Une phase de validité

2 évaluateurs

Phase de fiabilité : 100 participants

Position du patient en short ou short/débardeur
photographiés dans leur posture habituelle debout

Analyse en aveugle des photographies par les deux
évaluateurs a deux reprises.

Phase validité : 54 participants analyse sur une
plateforme de forces (AMTI OR-6)

Position du patient : posture debout habituelle et
corrigée avec application d'une force verticale
appliquée sur les épaules n’entrainant aucun signe
d’instabilité avec mesure de la force de réaction sur la
plateforme dans les 3 plans.

Posture normale ou corrigée, examinateur en aveugle.

Collecte des données a 100Hz et filtre butterworth
1000Hz.

Fiabilité du test inter-testeurs
kappa 0,64

Fiabilité inter testeurs kappa
0,8 avec un accord kappa 0,7

Classification Saliba constitue
un systeme de classification
postural valide d’autant plus
sur une posture corrigée.

D’autres d’études a envisager
pour corréler la classification
Saliba et classifications
diagnostiques.

Echantillon de personnes
en bonne santé.

Pas de gold standard
pour comparer.

Estimation de la force
examinateur dépendante.
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Clinical methods for
quantifying body
segment posture : a
literature review (56)

Revue de la littérature

Déterminer les méthodes
utilisées pour évaluer la
posture de maniere
quantitative en milieu
clinique et identifier les
propriétés
psychométriques des
indices de posture mesurés
al'aide de ces méthodes ou
outils.

Bases de données : CINAHL,

EMBASE ; medline

65 articles traitant de 5
méthodes d’analyse :
Photographies
Goniometre
Inclinometre

Regle flexible

Métre enrouleur

16 articles de mesures sur photographies posture assise
ou debout.
Une seule étude sur I'ensemble des segments du corps.

23 articles de mesure avec un goniomeétre.
16 articles sur les autres méthodes d’analyse.

Mesurer tous les angles du
corps par une seule et méme
personne lors d'une
consultation peut étre
fastidieux et source d’erreurs.

La meilleure solution en
pratique clinique est d’évaluer
la posture globale par mesure
des angles a partir de
photographies méthode la plus
précise et la plus rapide.
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Résultats :

Tres peu d’articles ressortaient lors de la recherche associant médecine générale a
« posture ». Un article dans une revue de médecine générale et un article dans une revue
d’ostéopathie ont pu étre inclus lors de la premiere recherche. Les bibliographies de ces
deux articles ont permis d’inclure une these, 'évaluation d’'une méthode diagnostique et
une revue de la littérature.

Alors que deux articles axaient 'examen postural sur une analyse visuelle simple de
'organisation des différents segments du rachis les uns par rapport aux autres (52)(55), les
quatre autres (dont une revue de la littérature) s’accordaient pour dire que cette analyse
n’était pas assez fiable et reproductible, avec le constat d’'une marge d’erreur allant de 15 a
40% (53).

Les auteurs de I'étude retrouvant une marge d’erreur de 15 a 40% sur une analyse
visuelle seule, concluaient que cette analyse ne pouvait étre dissociée d’'une anamnese bien
construite et d’'un examen clinique et qu'il fallait la sensibiliser avec I'utilisation de matériel
pour améliorer le degré de précision (Fil a plomb, miroir quadrillé; plateforme de
stabilométrie, analyse informatique...) (53). Cette conclusion a également été retrouvée
dans l'approche de «Janda» (54) qui associe a son concept de chalnes musculaires
déstabilisées une analyse photographique informatisée sur plateforme de force et une
analyse électromyographique de surface.

Dans la revue de la littérature, 5 méthodes ont été comparées pour déterminer
laquelle est la meilleure pour I'analyse posturale. Il en ressortait que la mesure d’angles sur
les photographies des patients était la méthode la plus précise et la plus rapide (56).

L’analyse visuelle dans l'article de médecine générale se reposait sur I'approche de
Janda, a savoir une analyse des tonus musculaires. Le profil dit « syndrome croisé
supérieur » (« Upper Crossed Syndrome ») et le profil dit « syndrome croisé inférieur »
(« Lower Crossed Syndrome »). Le « syndrome croisé inférieur » correspond d’une part a
I’hypertonicité musculaire des extenseurs thoraco-lombaires, et muscles quadriceps, et
d’autre part a I'hypotonicité des muscles abdominaux profonds, grands et moyens fessiers.

La classification de « Saliba », se basait quant a elle sur une analyse visuelle des
angulations entre rachis dorsal et lombaire dans le plan sagittal définissant 6 profils
différents. Cette analyse visuelle a été confirmée par une analyse informatique sur
plateforme de force (55).

Dans son approche thérapeutique, le Docteur JANDA, proposait une prise en charge

des désordres posturologiques en plusieurs étapes (54) :

1. Normaliser des informations afférentes intégrées par le systéme sensorimoteur, par
éducation posturale et ergonomique et correction de la biomécanique des
articulations par manipulations

2. Restaurer I'équilibre musculaire par travail de contraction et inhibition réciproque

des muscles agonistes et antagoniques
Renforcer la proprioception générale
4. Augmenter 'endurance musculaire

w
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Synthese :
La posturologie n’a été que trés peu analysée dans la prise en charge des douleurs ostéo-

articulaires et musculo-squelettiques en soins premiers. Il ressort toutefois de I'analyse de
ces articles dont le niveau de preuve était médiocre, deux constatations :

D’une part, I'analyse de la posture se ferait de facon fiable par mesure des angles
rachidiens sur des photographies de profil et sur clichés radiographiques.

D’autre part I'analyse visuelle seule de la posture ne semblerait quant a elle pas assez
reproductible pour la considérer comme fiable seule, mais présente un intérét,

lorsqu’elle est associée a une évaluation photographique ou radiographique.

Enfin, selon JANDA, une analyse posturale aurait un intérét dans la prise en charge des
douleurs chroniques au stade précoce.

Deux profils posturaux se distinguent de I'analyse de ces articles : (52)(54)

Le profil dit syndrome croisé supérieur responsable de cervicalgie et douleur des
épaules, avec les changements posturaux suivants :
Posture de la téte en avant
Augmentation de la lordose cervicale
Augmentation de la cyphose thoracique
Surélévation des épaules

Le profil dit syndrome croisé inférieur, responsable de lombalgies et douleurs des
membres inférieurs, avec les changements posturaux suivants :
Inclinaison antérieure du bassin
Augmentation de la lordose lombaire ﬁ'
Rotation latérale de la jambe :
Hyper extension du genou
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3. Cervicalgies et troubles de la posture

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane

Pub Med 49 résultats

Cochrane 5 résultats Aucun retenu

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :
259 résultats

La base documentaire SPORTDiscus :
469 résultats

Les sites regroupant les theses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites

SUDOC 5 résultats Aucun inclus
HAL 2 résultats

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect
238 résultats

Figure 2 : Diagramme de flux - cervicalgies et posture

970 résultats exclus sur le titre
(hors sujet, doublons)

l o 30 articles exclus sur le résumé




Tableau 5 : Caractéristiques des documents concernant cervicalgies et posture

Retraining cervical
joint position sense :
the effect of two
exercices regimes (57)

Etude contrélée
randomisée
STROBE 45%

Comparer un
programme de
réhabilitation
proprioceptive
habituel versus
programme de
travail des muscles
profonds du cou
avec mouvement
de flexion cranio-
cervical.

64 femmes, dont 39
avec cervicalgies
idiopathiques et 25
d’origine
traumatique.

Programme de 6
semaines avec
entrainement avec
un professionnel une
fois par semaine.

Evaluation au début
et a 7 semaines
(1semaine apres
I'arrét de
'entrainement)

Evaluation par FASTRAK (analyse en 3D) avec
repere anatomique téte ; corps cervical de C7.

NDI pour la mesure de la douleur ou NRS.

Position du patient

Sujets assis pieds a plat sur le sol, la téte en
position naturelle, regard sur une cible a hauteur
de leurs yeux.

Familiarisation des mouvements a réaliser

Pour les tests, patients yeux bandés, reste de la
position la méme définissant le repeére zéro du
FASTRAK.

Résultats similaires dans les deux groupes
avec une amélioration significative de la
douleur, de l'intensité, de 'incapacité et
des erreurs de repositionnement.

Echantillon de femmes.
Suivi a court terme.

Absence de témoins.

Position accuracy and
electromyographic
responses during
head reposition in
young adults with
chronic neck pain
(58)

Etude cas -Témoins
STROBE 59%

Examiner la
précision de la
position et les
réponses
électromyographie
s cervicales (EMG)
des sujets
souffrants de
douleurs cervicales
en position
sagittale de la téte.

12 jeunes sujets
cervicalgiques
chroniques.

12 sujets non
cervicalgiques
chroniques.

Analyse par Voluntary response index.
La magnitude de I'activité musculaire.

Intégration moyenne normalisée de I'activité EMG
des muscles fléchisseurs et extenseurs du cou :

Des sternocléidomastoidiens (1/3 de la ligne
reliant sternum au processus mastoide)
Splénius capitis (intersection de la ligne C7
tragus oreille et la ligne d’action des muscles
splénus)

Semisplenus capitis (niveau de C2)

Electrode de référence au niveau de I'acromion
gauche.

Deux tests : test contraction isométrique ; test de
flexion/extension.

Position du patient :

Assis sur une chaise position de téte neutre (ligne
nasion/occiput horizontale), mains sur les cuisses,
tronc contraint par bande velcro pour éviter
affaissement de la posture.

Les jeunes cervicalgiques présentent un
dysfonctionnement proprioceptif et une
altération du schéma EMG lors de la
réalisation de mouvements sagittaux
volontaires du cou.

Diminution des capacités a retrouver une
position neutre de repos

Activité des muscles synergistes similaires
aux patients témoins

Déficit proprioceptif secondaire a
I'activité musculaire
synergiste/antagoniste pour une
meilleure stabilité posturale.

Examen des muscles
cervicaux superficiels et
non des profonds.

Examen en dessous des
normales physiques
possible.

Echantillons de jeunes
patients, échantillon
petit.

La prise en compte de
I'afférence visuelle n’a
pas été faite.
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Cervicocephalic
kinesthetic sensibility
in patients with
cervical pain (59)

Evaluation d’un test

Définir un test simple
reproductible et
rapidement exécuté
capable d’étudier
objectivement l'altération
proprioceptive cervicale
chez les cervicalgiques

30 patients
cervicalgiques (10
hommes et 20 femmes)

30 patients sains (10
hommes et 20 femmes)
11 patients sains ont

Mesure angles apres une
rotation maximale de la téte
vers la gauche puis vers la
droite.

Position du patient :
Assis sur une chaise avec un

Il existe une altération de la
proprioception cervicale chez les
patients cervicalgiques chroniques.

Etiologie : pas la douleur responsable
mais une lésion anatomique des
récepteurs articulaires due a un

Echantillon plus grand semble
nécessaire.

diagnostique chroniques. effectué le test 3 fois (2 | dossier, position confortable, traumatisme local ou pathologie
2 mois du premier test | yeux obstrués par un cache et dégénérative atteignant tendons et
puis a une semaine du un casque sur la téte avec un muscles.
2¢éme test) faisceau lumineux.
Le systéme vestibulaire ne semble pas
Test de la responsable d'une altération de
reproductibilité inter mobilité cervicale.
observateurs.
Test assez fiable pour quantifier
I'altération proprioceptive des
muscles du cou et permettre de créer
un programme de rééducation.
Experimentally Etudier I'impact d’une 11 sujets sains Capacité a reprendre une La douleur aigiie cervicale altere le

induced deep cervical
muscle pain distorted
head on trunk
orientation (60)

Essai clinique

douleur aigiie sur le
contréle proprioceptif
cervical.

Confirmer ou infirmer
I'hypothése selon laquelle,
une douleur d’origine
cervicale a un effet sur le
contrdle proprioceptif et
qu'il existe une latéralité
des conséquences.

(6 hommes 5 femmes)

Entre 19 et 33 ans

position cervicale neutre et une
position a 30° avec un
analyseur 3D juste aprés eta 15
minutes d’'une douleur cervicale
induite au niveau de C2/C3
dans le splénius capitis.

Etude de CROM par zebris
device.

contréle sensorimoteur, la
proprioception et affecte les capacités
d’orientation de la téte sur le tronc.
Immédiatement apres la douleur et
quelques secondes aprés.

Pas d'impact de la douleur aigiie sur la
position cervicale neutre.

Vertical posture and
head stability in
patients with chronic
neck pain (61)

Etude cas-témoins
STROBE 45%

Evaluer la performance
posturale et la stabilisation
de la téte des patients
souffrant de cervicalgies
chroniques.

15 cervicalgiques
12 femmes ; 3 hommes

Cervicalgies chroniques
liée au travail (9)
Cervicalgies chroniques
secondaires a coup de
fouet cervical (9)

Sujets en bonne santé
(16) 13 femmes et 3

hommes

Etude sur 4 semaines

Plateforme de forces (kistler
force Measurements)
Mouvements du cou mesurés
par systéme électromagnétique
positionnel (FASTRAK).

Mesure des zones de
balancement et capacité a
maintenir une posture
prévisible et imprévisible.

Position patient :

Debout appui monopodal ou
bipodal ; yeux ouverts et
fermés.

Les perturbations du controle
postural dans les douleurs chroniques
du cou dépendent de I'étiologie de la
douleur.

Augmentation du balancement
postural et capacité réduite a
maintenir une posture exigeante
debout.

Les déficits proprioceptifs sont
responsables des troubles posturaux
et non la douleur.

Nombre restreint de patients inclus.

Criteres d’'inclusions pouvant
entrainer des biais.
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Altered
interpretation of neck
proprioceptive
signals in persons
with subclinical
recurrent neck pain
(62)

Etude cas -témoins
STROBE 55%

Evaluer si les sujets
présentant des douleurs
cervicales récidivantes
subcliniques ont une
interprétation altérée des
signaux proprioceptifs du
cou.

12 sujets témoins

12 cervicalgiques (2
hommes et 10 femmes)
Age moyen 23 ans

Questionnaire de douleur NPI
et VAS.

Electrogoniométre placé sur le
sternum et la clavicule droite
pour mesure de 'amplitude de
mouvements de I'épaule

Piézorésistive accélérometre
pour mesure des mouvements
de la téte placé sur 'os
temporal gauche

Electrodes EMG

Sur une plateforme de forces
Mesure du centre de pression

6 tests :

Position calme ; élévation active
de I'épaule ; élévation passive
de I'épaule ; dépression active
et passive de I'épaule ; vibration
du muscle trapéze.

Position du patient :

Pieds nus écartés de 10 cm
dans une position confortable
sur la plateforme de forces.

Sujets cervicalgiques ont montré une
interprétation modifiée des signaux
proprioceptifs reflétés par des
changements dans la position de la
téte et des mouvements de la téte et
du tronc plus grands et des
mouvements passifs des épaules.

Décalage dans le référentiel
égocentrique dii a une capacité
réduite a changer de référentiel en
fonction de la posture.

Position de I'épaule subjective.
Pas d’aveugle.
Petit échantillon.

Handicap léger chez les cervicalgiques
Pas de durée de suivi.

Quantitative
measurements of
forward head posture
in a clinical settings :
a technical feasibility
study (63)

Etude transversale
STROBE 55%

Déterminer la faisabilité de
la mesure d’'une posture en
avant de la téte en clinique
avec a l'aide du
WebPlotdigtizer.

15 sujets agésde 17 a
40 ans
asymptomatiques.

16 patients avec
cervicalgie agés de 10 a
65 ans.

Repéres anatomiques :
Processus épineux de C7 ;
acromion ; tragus ; canthus.

Photographies et analyse des
angles par Webplotdigitizer.

Angle de la téte sagittal
Angle épaule
Angle cervical

Position du patient : debout
détendu sur une marque au sol
a 1,5m de la Webcam.

L’évaluation de la posture en avant de
la téte réalisable avec le
WebPlotdigtizer.

Angle cranio-cervical plus petit chez
les cervicalgiques (43,54°vs 47,43°) et
angle d’épaule plus petit également
(49,39°vs 52,28°).

Présence d’'un angle sagittal de téte
plus grand en revanche (19,89° vs
16,35°) témoin d'une meilleure
extension chez les cervicalgiques.

Association WebPlotdigitizer avec la
photogrammétrie est une bonne
méthode quantitative pour les
douleurs liées a une posture de téte
en avant.

Echantillon faible.
Puissance pas assez forte.
Comparaison des mesures avec le

gold standard nécessaire pour les
mesures a l'avenir.
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Reliability of the
craniocervical
posture assessment :
visual and angular
measurements using
photographs and
radiographs (64)

Evaluation du méthode
diagnostique

Déterminer la fiabilité intra
et inters observateurs de la
posture cervicale en vue
sagittale sur photographies
et radiographies.

Déterminer I'accord entre
évaluateurs sur une
évaluation visuelle.

39 patientes
asymptomatiques
Agées de 33 ans en

moyenne.

Marquage processus épineux
C2 C4 et C7 et tragus

Mesure de 3 angles sur les
photographies et

Mesure de 10 angles sur les
radiographies.

Deux mesures répétées
effectuées par 2 évaluateurs.

Position du patient ; debout
en position détendue regard a
I'horizontal vers l'infini.

Evaluateurs fiables pour mesurer les
angles sur les photographies et les
radiographies sauf concernant la
lordose de la colonne cervicale.

Evaluation visuelle de la posture
cervicale non fiable entre évaluateurs.

Pas de fiabilité intra observateurs
testée.

1 seul évaluateur pour déterminer les
reperes.

Validité de la photogrammeétrie non
testée dans cette étude.

Incidence of common
postural
abnormalities in the
cervical, shoulder,
and thoracic regions
and their association
with pain in two age
groups of healthy
subjects (65)

Etude transversale
STROBE 45%

Identifier I'incidence des
anomalies posturales des
régions thoracique,
cervicale et épaule dans
deux groupes d’age de
sujets en bonne santé.

Déterminer si ces
anomalies sont associées a
des douleurs.

88 sujets en bonne
santé (41 hommes / 47
femmes).

Agés de 20 250 ans
un groupe de 20 a 35
ans (58 patients)

un groupe de 36 a 50
ans (30 patients)

Questionnaire sur la douleur.

Evaluation clinique avec fil 3
plomb de la posture de la téte,
des épaules arrondies et de la
cyphose.

Evaluation par 3 examinateurs.

Position patient : sujet debout
position confortable devant et a
coté d’un fil a plomb en sous-
vétements.

Points repéres anatomiques
Lobe de l'oreille, processus
épineux de C7 ; acromion ;
malléole latérale (référentiel
Kendall)

Fiabilité inter examinateurs kappa
0,61

Fiabilité intra examinateurs kappa
0,825

Téte en avant 66%

Cyphose 38%

Epaule droite arrondie 73%
Epaule gauche arrondie 66%

Pas de différence entre les deux
groupes.

Pas de corrélation entre gravité de
I'anomalie posturale et de la
gravité/fréquence de la douleur.
Seule la gravité extréme de trouble
postural était corrélée a une forte
douleur.

Posture cause ou conséquence de la
douleur chez les patients avec
altération de la posture importante
non déterminée.
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29 sujets de sexe
féminin
Agées de 17 a 27ans

Sensitivity of clinical
assessments of
sagittal head posture
(66)

Etude transversale
STROBE 50%

Evaluer la sensibilité des
évaluations visuelles dans
les modifications de
posture cervicale dans le
plan sagittal par rapport
aux données enregistrées
en photogrammétrie.

Evaluation dans le plan sagittal
par analyse visuelle (grille
posturale et fil a plomb)

et photogrammétrie (logiciel
alcimage)

Points repéres anatomiques :
pour mesure de 'angle de
posture de téte ; Menton ;
tragus et sternum

Position patient: posture
debout détendue avec regard a
I'’horizontale position
sensibilisée pour obtenir
posture d’équilibre apres
flexion extension cervicale
d’amplitude décroissante
jusqu’a une position naturelle
de repos.

Evaluation visuelle pas sensible pour
évaluer une posture légere en avant et
les patients sans posture antérieure.

Recommandations de la
photogrammeétrie posturale pour
détecter quantitativement les
différences moins évidentes a I'ceil nu.

Echantillon trop petit.
Pas de généralisation possible.

Head posture and
neck pain of chronic

a comparison
between patients and
pain-free persons
(67)

Etude transversale
STROBE 55%

non traumatic origin :

Comparer les mesures de
posture debout avec des
patients souffrant de
douleurs cervicales non
traumatiques avec des
patients sans douleur.

40 patients avec
cervicalgies et 40
témoins appariés sur
I'age et le sexe

Division de chaque
groupe en groupe jeune
et groupe agé (>50ans).

Photographies et vidéographies

Pour mesure des 3 angles :
Angle de la téte sagittale
Angle cervical

Angle épaule

Position patient : debout
position la plus confortable
avec regard a I'horizontal.

Patients jeunes avec cervicalgies
chroniques non traumatiques
présentaient une posture de téte plus
avancée que les sujets appariés sans
douleur.

Angle cranio-cervical plus petit chez
les cervicalgiques (45,4°vs 48,6°).

Pas de relation retrouvée pour les
sujets de plus de 50 ans.

Différence statistiquement
significative mais trop petite pour
étre cliniquement significative.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion
étaient auto-déclarés.

Pas de dépistage des troubles de
I'équilibre qui peut étre un biais.
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Cervical and shoulder
postural assessment
of adolescents
between 15 and 17
years old and
association with
upper quadrant pain
(68)

Etude cas -témoins
STROBE 64%

Etudier I'alignement
postural de la téte et de
I'épaule dans le plan
sagittal d’adolescents
portugais entre 15 et
17ans.

Déterminer la relation
entre angles posturaux.

Déterminer la présence de
douleurs au niveau du cou
et des épaules.

275 adolescents

Mesure angle sagittal de la téte ;
angle cervical ; angle de
I'épaule)

Mesures avec un logiciel de
photogrammétrie (mesure
photographique de la posture
sagittale du cou et des épaules)

Evaluation par logiciel
d’évaluation de la posture
(Postural assessment software
PAS/SAPO)

L'évaluation de l'épaule par les
chirurgiens américains de
I'épaule et du coude (ASES) a
été utilisée pour évaluer la
douleur a I'épaule.

Douleur au cou auto-déclarée
avec une seule question.

Points repéres anatomiques
Tragus oreille ; canthus externe
de I'ceil ; processus épineux C7 ;
humérus.

Position patient :
Sous-vétements : cheveux
attachés

Debout ; regard droit devant
Posture adoptée apres 5
marches sur place.

La mesure photographique est un
outil fiable pour évaluer la posture
sagittale debout de la colonne
cervicale et épaule.

I a également montré que téte avant
et épaules enroulées sont des troubles
posturaux courants chez les
adolescents.

Révélation de I'antériorisation de la
téte et de la protraction de 1'épaule,
respectivement.

La douleur était associée a une
posture de téte plus avancée.

Angles cervicaux plus petits chez les
filles.

Un angle cervical plus petit indique
une posture de téte plus avancée.

Alignement rachis cervical ; ceinture
scapulaire seulement pendant le
repos et pas en action.

Co6té dominant non pris en compte.

Pas de prise en compte du rachis dans
son ensemble.

Pas de prise en comptes des données
anthropométriques.

Comparison of
cervical muscle
thickness between
asymptomatic women
with and without
forward head posture
(69)

Etude cas-témoins
STROBE 64%

Comparer I'épaisseur des
muscles craniocervicaux
posturaux entre femmes
avec posture cervicale
normale et femme avec
posture frontale cervicale.

P ——
b

35 femmes
asymptomatiques
35 femmes avec une
position frontale du
rachis cervical.

Rectus capitis
postérieur, oblique
capitis supérieur,
semispinalis capitis,
SCM ongus coli

Mesures vidéo de I'angle
cranio-vertébral (norme a 48°)
et de la posture ; échographie
des différents muscles du cou
avec mesure de leur épaisseur.

Position patient : détendu
regard a I'’horizontal position
sensibilisée pour obtenir
posture d’équilibre apres
flexion/extension cervicale
d’amplitude décroissante
jusqu’a une position naturelle.

Différence d’épaisseur seulement
pour le sternocléidomastoidien.

Epaisseur plus importante chez les
patientes avec position avancée de la
téte.

Etude faite seulement chez des
femmes.

Etude faite seulement chez des
femmes peu symptomatiques.

Mesure unique de chaque muscle,
plusieurs mesures d’épaisseurs de
chaque muscle a différents endroits
de la colonne serait plus fiable.

Pas de suivi.
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Cervical range of
motion associations
with subclinical neck
pain (70)

Etude transversale
STROBE 36%

Etudier les associations
entre la douleur/inconfort
cervical subclinique et
amplitude de mouvements
et les dimensions
physiques de la colonne
cervico-thoracique.

40 volontaires de 19 a
42 ans

39 analysés
14 cervicalgiques
apres tests endurance.

Dimensions rachis
cervicothoracique évaluées par
le Dualer le Cervical Range of
Movement device (CROM) avec
repéres anatomiques.

Test endurance par test de
Biering-Sorensen modifié.

Questionnaire
douleur/inconfort

Position patient:

Patient décubitus ventral les
bras le long du corps, rachis
cervical dans I'axe

Thorax fixé au socle par une
sangle au niveau de T6

2 bandes velcro avec
inclinomeétre au niveau des
tempes

Retrait du support au niveau
des épaules et arrét du test
lorsque la position est modifiée
de 5°.

Durée d’endurance des muscles du
cou plus faible chez les cervicalgiques.

Rotation gauche plus faible chez les
cervicalgiques.

Extension maximale réduite chez les
cervicalgiques en fin de mouvement.

Rétraction musculaire plus
importante chez les cervicalgiques.

Présence de changements précoces
lors de I'apparition d’une douleur
cervicale.

Approximation de mesure par le
CROM 36.

Deuxieme test réalisé 10min apres le
premier potentiellement biaisé par
crainte du mouvement par les
patients.

Range of motion in
the upper and lower
cervical spine in
people with chronic
neck pain (71)

Etude transversale
STROBE 64%

Comparer la flexion et
I'extension cervicale actives
séparées pour les niveaux
cervicaux supérieur et
inférieur entre les
personnes souffrant de
cervicalgies chroniques.

102 sujets souffrant de
cervicalgies

33 sujets
asymptomatiques

Agés de 25 2 65 ans

Population de femmes

FASTRAK pour mesurer la
cinétique de mouvements entre
thorax, rachis cervical et téte.

Mesure du centre de pression.

Mesure de la douleur cervicale
NDI SF36 et TSK.

Position patient : patient assis
yeux fermés, regard a
I'horizontal.

Extension du rachis cervical supérieur
réduite

Flexion du rachis cervical inférieur
réduite.

Un degré limité des amplitudes de
mouvement du rachis cervical en
flexion/extension et rotation axiale
associé a une déclaration plus
importante de douleur, limitation
d’activité.

Pas de différence d’amplitude de
mouvement du rachis cervical entre
cervicalgiques avec lombalgies et sans
lombalgie.

Pas de Gold standard pour la position
neutre de départ des analyses.

Population exclusivement féminine.
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Direction-Specific
Impairments in
Cervical Range of
Motion in Women
with Chronic Neck
Pain: Influence of
Head Posture and
Gravitationally
Induced Torque (72)

Etude transversale

Confirmer
I'interdépendance entre
mouvements de la portion
du rachis cervical inférieur
et de la portion du rachis
cervical supérieur lors de
cervicalgies chroniques.

Confirmer que les
cervicalgiques réalisant une
flexion/extension cervicale
maximale sont limités par

120 femmes
cervicalgiques

40 femmes sans
douleur

Agées de 20 2 65 ans.

Population de femme
travaillant en suéde.

Analyse d’aolit 2011 a
mars 2012.

Questionnaire de douleur NPI

Analyse par un systéme
électromagnétique (FASTRAK)
mesurant la cinétique du thorax
et de la téte.

Position patient : assis chaise
rigide avec ceintures croisées
sur la poitrine pour diminuer
les mouvements thoraciques.

Interaction significative entre rachis
cervical supérieur et rachis cervical
inférieur.

Altération plus importante en
extension pour le rachis cervical
supérieur et en flexion pour le rachis
cervical inférieur.

Confirmation d'une amplitude
moindre en flexion/extension chez les
cervicalgiques.

Position neutre initiale mal définie.

Etude que sur une population
féminine.

Etude du mouvement cervical
seulement dans le plan sagittal.

Etude transversale
STROBE 77%

enfants.

pour analyser photographies
(déterminer angle cranio-
vertébral ; angle téte sur cou;
angle téte cou tronc ; angle
tronc membre inférieur.

Points repéres anatomiques :
Canthus latéral ; tragus oreille ;
trochanter ; malléole latérale
Comparaison des angles avec et
sans sac a dos.

Position patient : debout pieds
nus sur plateforme de forces
Position confortable regard
droit devant.

téte/cou/tronc pour une charge
>10% du poids.

Modification de I'angle tronc/membre
inférieur pour une charge >5%.

STROBE 73% un comportement Position sensibilisée pour
d’évitement et que la obtenir posture d’équilibre La position neutre n’est pas une
différence de déplacement apres flexion extension stratégie comportementale pouvant
du centre de pression de la cervicale d’amplitude expliquer les déficiences du rachis
téte sera meilleure en décroissante jusqu’a une cervical.
flexion/extension globale position naturelle de repos.
qu’en protaction maximale. Il n’existe pas d’évitement
responsable d’une altération de
Existe-t-il une stratégie de I'amplitude cervicale.
mouvements
compensatoires de la
colonne cervicale pour
éviter les douleurs.
Effect of backpack Déterminer les 200 enfants Morphotype mesuré avec Modification de I'angle cranio-cervical | Gente féminine non représentée.
weight on postural changements posturaux plateforme de forces et avec un poids de sac > 15% du poids
angles in induits par différents poids | Septembre 2007 et stadiométre. de I'enfant.
preadolescent de sac a dos chez les décembre 2008
children (73) préadolescents et les Utilisation de Image Tool 3.0 Modification des angles téte/cou et
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Effect of global
posture reeducation
and of static
stretching on pain,
range of motion, and
quality of life in
women with chronic
neck pain: a
randomized clinical
trial (74)

Essai contrélé

Comparer 'effet de
I’étirement statique
conventionnel a I'étirement
de la chaine musculaire
comme dans la méthode de
rééducation posturale
globale.

33 patientes
Agées de 35 a 60 ans

31 ont fini I'étude

Evaluation avant et
apreés le traitement et a
6 semaines de la fin du
traitement.

Etirements chaines musculaires
vs étirements statiques

(2 séances individuelles par
semaine pendant 6 semaines).
Test douleur : EVA/ VAS.

Test amplitude par goniométre.

Test qualité de vie par SF-36.

Méme efficacité des deux
programmes avec réduction de la
douleur, amélioration des amplitudes
de mouvement, amélioration de la
qualité de vie.

Immédiatement et a 6 semaines post
thérapeutique.

Réduction de 90% de la prise de
médicaments.

Petite taille d’échantillon.
Pas de groupe controle.
Courte période de suivi.

Patient prenant des médicaments.

randomisé
JADAD 60%
Effectiveness of Evaluer I'efficacité de 94 patients 9 séances de 60 minutes GPR plus efficace que les thérapies Randomisation n’a pas donné des
Global Postural Re- I'application de la GPR par Mesures avant et apres manuelles pour réduire la douleur groupes homogeénes.

education (GRP) in
Patients With Chronic
Nonspecific Neck
Pain: Randomized
Controlled Trial (75)

Essai contrélé

rapport a une intervention
de thérapie manuelle chez
des patients atteints de
cervicalgies non spécifiques
chroniques.

Inclusion de septembre
2013 aavril 2014
Agés de 18 280 ans

traitement et a 6 mois.

Test douleur :
VAS/NRS/NPDS /NDI.

Test invalidité.

Test de 'amplitude (mesure

apres traitement et réduire
I'incapacité a 6 mois.

Prise en charge plus marquée dans le
GPR rendant une adhésion plus
importante.

randomisé CROM inclinométre) et de la
JADAD 80% kinésiophobie (échelle
kinésiophobie de Tampa).
Effects of Résumer et analyser les Base de données Exercices perceptifs Preuve de faible qualité en faveur Qualité des études faibles.
proprioceptive données existantes sur les Cochrane : Medline ; discriminatoires avec stimuli d’une rééducation proprioceptive Risque de biais modéré a élevé.

exercices on pain and
function in chronic
neck and low back
pain rehabilitation : a
systematic literature
review (76)

Revue de la littérature

effets de la rééducation
proprioceptive sur le
soulagement de la douleur
et la restauration
fonctionnelle chez les
patients souffrant de
douleurs chroniques au cou
ou au dos.

embase ;
SPORTDiscus ;
Ebscohost

18 études 1380 sujets
ont décrit les
interventions liées a la
rééducation
proprioceptive.

dont 6 études ont
étudié les cervicalgies
et 12 les lombalgies.

somatosensoriels au dos
Exercices multimodaux sur
surfaces labiles.

Exercices de repositionnement
avec coordination téte-ceil.

plutét qu'aucune rééducation

De faibles preuves suggérent que la
rééducation proprioceptive n’est pas
plus efficace que la rééducation
habituelle.

Des preuves de faible qualité
suggerent que la rééducation
proprioceptive est inférieure aux
approches éducatives et
comportementales.
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Evidence of Impaired
Proprioception in
Chronic, Idiopathic
Neck Pain: Systematic
Review and Meta-
Analysis (77)

Revue systématique et
méta-analyse

Synthétiser et évaluer de
maniere critique toutes les
preuves évaluant le
dysfonctionnement
proprioceptif chez les
cervicalgiques chroniques
idiopathiques.

13 études incluses
+ une méta-analyse
portant sur 10 études.

10 études : Test de
repositionnement
neutre/neutre.

2 études : étude du
repositionnement de la téte par
mouvement du tronc.

3 études ont évalué les tests de
repositionnements complexes
ou posturaux.

Cervicalgiques moins performants
dans le repositionnement
neutre/neutre.

Test de mouvements complexes
altérés seulement chez les
cervicalgiques.

Mangque de puissance par manque
d’études.

Résultats contradictoires.

Experimental neck
muscle pain impairs
standing balance in
humans (78)

Essai controlé
randomisé
JADAD 80%

Etudier 'effet de la douleur
musculaire expérimentale
sur I'équilibre postural chez
de jeune adulte en bonne
santé.

16 étudiants masculins
Agés de 22 ans.

Tests sur plateforme de forces
Stimulations électriques
douloureuses des muscles du
cou.

Contrdle postural et
performance posturale évalués
par déplacement du centre de
pression du pied et du centre de
masse.

Position patient : position
debout stable sur une
plateforme de forces, les yeux
fermés, pieds nus en abduction
30° séparés de 3cm.

Bras le long du corps.

Augmentation de la variance, de la
vitesse moyenne et médiane de
déplacement des deux centres dans la
douleur.

Importance de la fonction
neuromusculaire du cou impact sur
I'équilibre.

Echantillon petit.
Pas de femme.
Adulte jeune.
Pas de suivi.

Intra and inter
reliability of neutral
head position and
target head position
tests in patients with
and without neck
pain (79)

Essai contrélé
randomisé
JADAD 60%

Déterminer la fiabilité
clinique de 5 tests de
performance musculaire
chez des patients avec et
sans douleur cervicale.

33 patients
cervicalgiques
30 patients sans
douleur.

Examen entre
septembre 2011 et
avril 2012.

VAS / NDI.

Examen de la fiabilité inter et
intra observateurs sur 5 tests
musculaires cervicaux

Neck Flexor Muscle Endurance
test (NFME).

Mesures avec un laser.

Test de position neutre

Test de flexion cranio-cervicale
Test d’endurance du muscle
fléchisseur du cou en décubitus
dorsal et a 45° en position
verticale

Examen des extenseurs du cou.

Fiabilité inter et intra observateurs
variait d'un accord modéré a presque
parfait pour test de position neutre ;
test d’endurance du fléchisseur du
cou en décubitus dorsal.

Les tests de 'extenseur du cou et le
test d’endurance du muscle
fléchisseur du cou sont trop instables
pour étre utilisés en pratique
courante.

Echantillon trop petit.
Evaluateurs peu expérimentés.

NFME position assise trop instable
pour évaluer les performances
musculaires.

43




Measurement of
craniovertebral angle
with Electronic Head
Posture Instrument:
Criterion validity (80)

Etude transversale
STROBE 73%

Etudier la validité d’'une
nouvelle méthode de
mesure 'EHPI (Electronic
Head Posture instrument)
dans le diagnostic et la
prise en charge des
cervicalgies.

30 patients de plus de
18 ans

Evaluation de la posture par
I'EPHI et par la radiographie
cervicale traditionnelle.

Douleur évaluée par NPRS et
NPQ

Mesure de I'angle cranio-
cervical en corrélant la mesure
de 'angle cranio-cervical et la
translation de la téte antérieure
dans les radiographies
standards.

Points repéres anatomiques
C7 ; tragus oreille gauche

Position patient:

Patient debout en tenue légere
Pieds nus

Main droite sur épaule gauche
Répartition du poids sur les
deux jambes ; Yeux ouverts

Bon outil d’évaluation clinique
pratique fiable et valide pour
évaluation de la posture de la téte.

Corrélation négative entre I'angle
cranio vertébral et la translation
antérieure de la téte (angle petit =>
translation de la téte importante) et
donc une posture frontale et intensité
de douleur plus élevée.

Echantillon ne représentant pas tous
les types de patients souffrant de
cervicalgies.

La relation de cause a effet entre
posture de la téte, douleur cervicale et
incapacité non étudiée dans I'étude.

Analyse de la posture
cervicale (81)

Etude cas-témoins
STROBE 31%

Y-a-t-il une différence de
posture de profil chez des
sujets sains et
cervicalgiques ?

Quelle est I'incidence d’'un
renforcement spécifique
sur la posture cervicale ?

- Quelle est I'erreur de
repositionnement chez des
sujets sains et
cervicalgiques ?

- Quelle est I'influence de la
posture cervicale sur
I'erreur de moyenne de
repositionnement ?

- Existe-il une amélioration
de la stabilisation lombaire
et de la posture cervicale ?

117 patients sains et 55
patients cervicalgiques

-

Analyse sur photographies.

Points repéres anatomiques :
Processus épineux de C7 ;
tragus oreille

Traitement des images par
logiciel GIMP

Position patient : sujet assis
sur une chaise sans dossier,
mains sur les cuisses, en
position de repos.

Regard a I'horizontal.

Angle cranio-cervical plus élevé chez
les patients cervicalgiques.

Endurance réduite des muscles
fléchisseurs profonds de la nuque.

Pas de lien fort entre posture
« anormale » et cervicalgies.

Les cervicalgiques avec posture
«anormale » ont des erreurs de
repositionnement plus fréquentes.

Renforcement spécifique cervical
améliore la posture,

Amélioration nette (+ 9,2°) de 'angle
cranio-cervical lorsque des exercices
de stabilisation lombaire sont inclus
dans le programme, par rapport a des
exercices cervicaux seul (+ 6°),
suggérant une utilité de travailler le
bas du dos en vue d’améliorer la
posture cervicale.

La différence d’age entre groupe de
patients sains et groupe de
cervicalgiques peut avoir eu une
influence sur les résultats.

Prise de photographies trop précoce
ne traduisant pas la fatigue.

Echantillon trop petit pour affirmer
un lien fort entre trouble de la
posture et cervicalgies.
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Determining the
Relationship Between
Cervical Lordosis and
Neck Complaints (82)

Etude transversale

Déterminer s'il existe une
lordose cervicale

fonctionnellement normale.

Comparer les valeurs
obtenues aux valeurs
«normales ».

277 radiographies
incidence latérale
recueillies sur 7ans.

Méthode de la tangente
postérieure mesurée entre C2
et C7 sur radiographie latérale
du rachis cervical + mesure du
déplacement postérieur :
distance entre angle postéro
inférieur de C2 et angle postéro

Association statiquement significative
entre douleur cervicale et lordose
<20°.

Une lordose cervicale entre 31 et 40°
serait un objectif clinique pour
réduire les douleurs.

Petite taille d’échantillon.
Associée l'intensité de la douleur et
I'incapacité permettrait de faire le lien

entre clinique et radiographie.

Pas de certitude de normalisation des

program in patients
with neck pain : a
randomized
controlled study (83)

Essai contrélé
randomisé
JADAD 60%

Déterminer si un
programme d’exercices
basés sur la coordination
yeux -téte peut améliorer
la mobilité cervico
encéphalique et diminuer
les cervicalgies.

Suivi sur 10 semaines.

Evaluation par 2
spécialistes

15 exercices
individuels 2 fois par
semaine pendant 8
semaines.

1 groupe traitement.

1 groupe rééducation.

sommet du crane et
positionnement du faisceau sur
une cible en face du patient
assis.

téte appropriés pour faciliter la
réhabilitation de la proprioception du
cou.

STROBE 50% inférieur de C7. clichés.
Déterminer si la position Une mesure de tous les angles aurait
antérieure et la lordose été plus précise.
cervicale sont en rapport
avec des douleurs
cervicales.
Changes in Confirmer la sensibilité 60 Patients du Evaluation de la douleur avec Le systeme proprioceptif du cou est Part de I'effet placebo du suivi dans le
cervicocephalic d’un test clinique pour département de VAS impliqué dans la mobilité du systéeme groupe rééducation.
kinesthesia after a quantifier 'altération de la rhumatologie (51 cervico céphalique.
proprioceptive proprioception du cou chez | femmes 9 hommes) Etude des distances avec un Parameétres d’évaluation du
rehabilitation des patients cervicalgiques. | Agés de 25 a 80 ans faisceaux lumineux sur le Exercices basés sur le couplage ceil- mouvement peu précis.

Pas de groupe contréle d’'un autre
type de rééducation.

Postural control
during quiet standing
following cervical
muscular fatigue :
effects of changes in
sensory inputs (84)

Etude prospective
STROBE 36%

Etudier les effets de la
fatigue musculaire sur le
contrdle postural au cours
d’une position de repos.

Prouver que la fatigue
musculaire cervicale
entraine une diminution du
contrdle de la posture en
I'absence de la vision.

Prouver que cet effet était
plus accentué lorsque les
informations venant des
plantes de pied et des
chevilles étaient dégradées.

14 hommes de I'école
de kinésithérapie de
Grenoble

Agés de 22,6 ans en
moyenne

Evaluation sur une plateforme
de forces (Equi + model PF01)
avec mesures du centre de
pression.

Etude yeux ouverts ou fermés
sur une plateforme instable ou
stable.

Avec ou sans fatigue des
muscles de 'omoplate

Position patient : debout pieds
nus, abduction de 30° séparés
de 3cm

Les bras le long du corps

La fatigue musculaire cervicale a
entrainé une augmentation du
déplacement du centre de pression.

La fatigue musculaire cervicale
augmente la dépendance aux entrées
sensorielles de I'équilibre postural a
savoir la vision et la sole plantaire.

Echantillon trop petit.
Sujet jeune.
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Relationships
between sagittal
postures of thoracic
and cervical spine
presence of neck
pain, neck pain
severity and
disability (85)

Etude transversale
STROBE 59%

Déterminer la fiabilité inter
et intra examinateurs d'une
photographie du rachis
cervical et thoracique en
posture sagittale.

Déterminer s’il y a une
différence entre la posture
sagittale thoracique et
cervicale entre sujets
asymptomatiques et sujets
cervicalgiques.

Déterminer s'il existe une
relation entre posture
sagittale du rachis cervical
et rachis thoracique et
douleur cervicale.

Déterminer si les postures
sagittales de la colonne
thoracique et de la colonne
cervicale sont prédictives
de la douleur cervicale, de
la gravité de la douleur et
de l'invalidité provoquée.

Etude de fiabilité :
15 sujets sains 58
femmes et 7 hommes).

17 sujets
symptomatiques (12
femmes et 5 hommes)

Agés entre 20 et 50 ans.

Etude exploratoire :
60 patients

NPRS et NPQ

Méthode photographique pour
analyse des postures sagittales
thoraciques et cervicales par
mesure des angles thoracique
supérieur et cranio-vertébral.

Points repéres anatomiques :
processus épineux C7 ; T7 ;
tragus oreille.

Position patient : assis comme
a leurs habitudes sur une
chaise.

Bonne fiabilité intra examinateur (ICC
0,80 et 0,86) et inter examinateurs
(ICC 0,81 et 0,87) pour la mesure de
'angle thoracique supérieur et la
mesure de I'angle cervical.

La photographie est un outil fiable
pour évaluer les postures sagittales
de la colonne thoracique et cervicale.

Les patients souffrant de cervicalgies
ont un angle thoracique supérieur
plus grand et un angle cranio-
vertébral plus petit.

L’angle thoracique supérieur est un
meilleur prédicteur de cervicalgies
que 'angle cranio-vertébral.

La posture sagittale thoracique a une
relation significative avec la sévérité
des douleurs cervicales et I'incapacité
associée.

Plus I'angle thoracique est grand plus
les douleurs cervicales et I'incapacité
associée est grande.

Les différents segments du rachis
(cervical ; dorsal ; lombaire)
travaillent en synergie, pas d’analyse
des relations dans cette étude.

Biais dans les mesures uniquement
clinique car pas assez puissante pour
prendre en compte les courbures,
manque de norme gold standard dans
ces mesures.

Prendre des mesures sur clichés
radiographiques pour diminuer les
biais a été suggéré mais risque de
radiation.

Comparison of
cervical range of
motion in two seated
postural conditions in
adults 50 or older
with cervical pain
(84)

Etude transversale
STROBE 54%

Déterminer s’il y avait des
différences d’amplitude du
mouvement cervical en
position habituelle ou en
position érigée chez des
patient de plus de 50 ans
avec des douleurs
cervicales chroniques.

Déterminer 'intervalle de
confiance a 95% de 'erreur
standard de mesure entre
deux postures.

36 participants age
moyen 59ans

Pigere )

Brisge of Nose

Mesure avec dispositif CROM
Mesure position de repos et
mesure posture corrigée.

Points reperes anatomiques :
C7, épicanthus, occiput,
sternum

Position patient : assis sur une
chaise, pieds nus et au sol,
flexion de hanche a 90°, regard
droit devant.

Différence d’amplitude de
mouvements au niveau cervical entre
position habituelle et position érigée.

Les directions les plus sensibles pour
détecter le changement sont la
rotation, la flexion/extension.

Une amélioration de 6° d’amplitude
est nécessaire pour déterminer
I'existence d’'un changement.

Une position affaissée plutdt qu'une
position habituelle peut donner
d’autres résultats et une comparaison
serait utile.

La ROM peut étre limitée par
I'arthrose ; résultats différents si la
population était plus jeune.

Etude que sur une séance.
Pas de distinction entre mobilité du

rachis supérieur et rachis du rachis
inférieur.
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Effect of Neck
Exercise on Sitting
Posture in Patient
With Chronic Neck
Pain (87)

Essai contrélé
randomisé
JADAD 100%

Comparer I'évolution de la
posture cervicale et
thoracique au cours d’'une
tache génante entre
cervicalgiques chroniques
et témoins.

Comparer deux schémas
d’exercice cervical
différents sur les douleurs
du cou et le maintien d'une
posture cervicale et
thoracique droite.

58 femmes avec
cervicalgies chroniques
et 10 sujets témoins.

Quantification douleur cervicale
par NDIL

Mesure du changement de
posture toutes les 2 minutes
lors d’une tache informatique
de 10min. mesure par
photographies + goniometre.

Les cervicalgiques a la suite de
ce test ont été séparés en 2
groupes d’intervention de 6
semaines

Un groupe d’entrainement des
muscles fléchisseurs cranio-
cervicaux.

Un groupe ayant un
entrainement d’endurance des
muscles fléchisseurs cervicaux.

Critéres d’évaluation :
modification angles de la
posture cervicale et de la
posture thoracique.

Points repéres anatomiques :
tragus oreille ; processus
épineux C7 processus épineux
T7.

Position patient :

Assis sur une chaise devant un
ordinateur

Pieds a plat

Flexion de genoux a 90°

Fil a plomb en arriére-plan pour
définir une posture droite.

Capacité réduite a maintenir une
position neutre pendant une
distraction.

Modification progressive de la
posture thoracique chez les
cervicalgiques ; augmentation de
I'angle thoracique sans modification
de I'angle cervical traduisant une
fatigue plus précoce des extenseurs
du tronc que des muscles du cou.

Entrainement des muscles
fléchisseurs cranio-cervicaux donnent
une amélioration du maintien de la
posture cervicale neutre en position
assise prolongée et réduction
significative de la douleur et de
I'incapacité.

Probable amélioration de I'endurance
des muscles qui contrdle la position
du cou.

Etude sur le court terme, pas de recul
sur le long terme.

L’alignement anatomique de la
colonne vertébrale retrouvé sur les
radiographies ne peuvent pas étre
déduites des variations de mesure des
angles.
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Investigation of the
relationship between
wearing glasses and
deep cervical flexor
endurance in patients
with non-specific
neck pain (88)

Etude cas -témoins
STROBE 50%

Déterminer les
changements posturaux en
fonction du port de lunettes
et I'impact sur les
fléchisseurs profonds du
cou.

Evaluer I'efficacité d’'un
entrainement en endurance
sur les modifications
posturales et 'impact sur
les muscles fléchisseurs
profonds du cou.

73 patients souffrant
de cervicalgies

38 patients portant des
lunettes.

35 patients ne portant
pas de lunettes.

Mesure avant et
pendant 6 semaines.

" H

Score de douleur et d’'incapacité
(VAS /NPI)

Mesures d’angles cervicaux
posturaux, goniometre.

Points repéres anatomiques:
épicanthus ; tragus oreille,
processus épineux C7 ; Ligne
passant par L4

Goniometre au niveau de
l'oreille et poids de 0,5kilos sur
le front ; flexion menton
poitrine de 10° a maintenir.

Programme d’endurance
Exercices de résistance pour
muscles profonds du cou.

Position patient endurance
muscles profonds : patient
décubitus dorsal ; genoux pliés ;
rectitude de I'axe rachidien.

Position patient : assis pieds a
plat mains sur les cuisses,
regard a I'’horizontal.

Port de lunettes effet négatif sur
I'endurance des muscles fléchisseurs
profonds du cou.

Pas de relation entre angles posturaux
et endurance des muscles fléchisseurs
cervicaux profond.

Entrainement endurance sur 6
semaines amélioration des
performances des muscles cervicaux
profonds indépendamment de la
correction visuelle.

Pas d’évaluation de la gravité des
problémes visuels et de la fiabilité de
la correction visuelle des lunettes.

Pas dévaluation de la douleur, de la
présence de vertiges ou non.

Pas de test clinique des muscles.

Reliability and
validity of cervical
position
measurements in
individuals with and
without chronic neck
pain (89)

Etude transversale
STROBE 59%

Etablir la relation entre
I'angle cervical supérieur et
la position antérieure de la
téte lors de la position
assise habituelle.

Etablir les critéres de
validité et la cohérence des
mesures de CROM
comparées aux mesures
optoéléctroniques.

Etablir la fiabilité relative et
changement détectable
minimale.

Comparer les mesures de
I'angle cervical supérieur et
de la position antérieure de
la téte entre patients
symptomatiques et patients
asymptomatiques.

16 patients
asymptomatiques (3
hommes, 13 femmes)
entre 21 et 30 ans.

20 femmes
cervicalgiques entre 35
et 69 ans.

NDI

CROM (appareil de détection de
I'amplitude du mouvement
cervical)

Mesure Optotrak certus.

Points repéres anatomiques:
processus épineux de C7,
occiput ; tragus oreille ;
épicanthus.

Position patient : assis sur un
socle, flexion de hanche et de
genou a 90°, mains sur les
genoux, regard a I'horizontal.

Mesures de CROM peu corrélées aux
mesures optoéléctroniques
Intervalle de confiance trop grand.

Pas de différence dans la posture
antérieure de la téte entre sujets sains
et sujets cervicalgiques.

La mesure de 'amplitude cervicale de
mouvement pas un critére
d’évaluation clinique.

Les mouvements cervicaux en
fonction de la position de la téte pas
une bonne référence.

Les mesures du UCA ont montré une
bonne validité (6° a dépasser pour
dépasser I'erreur de mesure).

Mesures imprécises avec CROM
Posture antérieure de téte influencée
par la mesure peu précise de 'angle
cervical supérieur.

Que des femmes d’'une tranche d’age
spécifique.

Fiabilité des mesures dépendante des
testeurs, des patients et de I'appareil
de mesure.
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The Slow and fast
components of
postural sway in
chronic neck pain
(90)

Etude transversale
simple aveugle
STROBE 45%

Comprendre la nature de
I'altération du contréle

postural chez les patients
souffrant de cervicalgies.

Evaluation de 'association
entre balancement postural
et auto évaluation de la
kinésiophobie et des
symptdmes ressentis.

66 patients entre 20 et
50 ans

21 cervicalgiques
secondaires a un

wishplash.

24 cervicalgiques non
spécifiques.

21 témoins.

Evaluation de la douleur par
VAS NDI SF36 ; DASH and
Tampa Scale of kinesiophobia

Composantes de balancement
lentes et rapides évaluées par
Romberg sur une plateforme de
forces (kistler Force
Measurements)

Yeux fermés pendant
30secondes.

Evaluation des associations
entre balancement postural,
symptdme par auto évaluation
et kinésiophobie.

Position patient : debout pieds
nus sur plateforme de forces.
Position de Romberg pieds
joints

Yeux fermés ; bras croisés sur la
poitrine.

Consigne de rester le plus
immobile possible.

Décomposition du signal du centre de
pression en composants lents et
rapides peut contribuer a une
meilleure compréhension du
mécanisme a l'origine de la variation
posturale altérée chez les patients
avec douleurs cervicales chroniques.

Altération de la composante lente
pour les wishplash.

Nouvelles évaluations nécessaires
pour les cervicalgies chroniques non
spécifiques.

Les déficients vestibulaires n’ont pas
été exclus.

Echantillon petit.

Durée d’évaluation courte.

The relationship
between head
posture and severity
and disability of
patients with neck
pain (91)

Etude transversale
STROBE 50%

Déterminer s'il existe une
différence concernant
I'angle cervical entre
patients cervicalgiques et
patients asymptomatiques.

Déterminer s'il existe une
relation entre la posture de
la téte mesurée par 'angle
cervical et le degré de
douleur et d'invalidité chez
les patients cervicalgiques.

62 cervicalgiques
Age moyen 39ans

52 sujets sans
cervicalgie.
Age moyen 42 ans.

r’

Mesure de la douleur par
questionnaires NPQ et NPRS.

Posture de la téte en avant
mesurée par :

Mesure de I'angle cranio-
vertébral avec I'instrument de
mesure de la colonne vertébrale
posturale (HPSCI).

Points anatomiques repéres :
processus épineux de C7
permettant de fixer 'HPSCI

Position patient : position de
bout détendue, exercice de
flexion/extension pour obtenir
une position d’équilibre.

Angle cranio-vertébral plus faible
chez les cervicalgiques.

Corrélation négative entre angle et
incapacité cervicale.

Plus I'angle est petit plus la posture de
la téte est en avant et plus le handicap
est grand.

Aucune relation de cause a effet n’a pu
étre établie.

Erreur de mesure de I'angle de I'angle
avec le goniometre.

Organisation générale de la colonne
vertébrale non prise en compte.
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Neck muscle fatigue
affects postural
control in man (92)

Etude Transversale

Tester 'hypotheése selon
laquelle la fatigue des
muscles du cou pourrait
entrainer une altération du
contrdle postural en
réponse a une commande

18 sujets sans douleur
11 hommes 7 femmes

Agés entre 23 et 54 ans.

Induction de contractions
fatigantes sur les extenseurs de
la téte, électrodes placées sur
muscles dorsaux du cou 2cm de
la ligne médiane et 4cm au-
dessous de l'insertion

La fatigue des muscles du cou affecte
les mécanismes de contrdle postural
en produisant des entrées
sensorielles anormales dans le
systéme nerveux central et un
sentiment d’instabilité durable.

Pas d’explication sur le mécanisme
impliqué pour les troubles de la
posture.

Des résultats plus probants seraient
visibles avec une stimulation.

STROBE 40% centrale. cranienne.
La vision peut surmonter les effets

Analyse de la posture sur une perturbants liés a la fatigue

plateforme de force musculaire.

Avant et apres fatigue

Yeux ouverts et yeux fermés

Position patient :

Debout dans une position

détendue, pieds nus sur la

plateforme de force aussi

immobile que possible, pieds

paralléles avec espace de 1cm

entre les malléoles

Bras le long du corps.
Relationships Etudier la relation entre 53 témoins 30 femmes CROM3 pour mesurer la Pas d’association entre posture Reperes peu précis pour le CROM car
between posture cranio-cervicale et 23 hommes position de la téte. cranio-cervicale et handicap. mesure tous les 0,5cm.
craniocervical invalidité liée a la douleur Agés de 18253 ans. Mesure de la distance entre
posture and pain- chez les cervicalgiques sternum et menton par une Corrélation modérée entre posture de | La mesure minimale avait été
related disability in chroniques. 60 cervicalgiques 32 regle en plastique avec la téte et distance sternum-menton. déterminée mais pas le degré
patient with femmes 28 hommes affichage LCD a 5 points. d’amélioration minimal significatif.
cervicofacial pain Etude de la position de la Agésde 19261 ans. B Forte corrélation entre handicaps du
93) téte et de la distance cou et invalidité cranio-faciale entre

sternomentale. De mai 2012 a témoins et cervicalgiques.
septembre 2014 pour

Etude transversale
STROBE 77%

Comparaison de la posture
cranio-cervicale chez les
cervicalgiques par rapport
aux témoins.

les patients
asymptomatiques et de
juin 2014 a septembre
2014 pour les
cervicalgiques.

CROM outils fiables pour la mesure la
position de la téte et de la distance
sternum menton.
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Assessment of
intrasubject
reliability of
radiographic
craniocervical
posture of
asymptomatic female
subjects (94)

Etude transversale
STROBE 68%

Mesurer la reproductibilité
de la posture cranio-
cervicale (fiabilité intra-
sujet) de sujets féminins
asymptomatiques.

22 femmes de 28ans en
moyenne

Fig 1. Mustration of the angles measured on the radiographs: NSLOPT and NSLICVT (4); OPTihor,, CVTor. and ClAr (B); and
ARA and CAr (C)

Deux radiographies de la
posture cranio-cervicale en vue
sagittale prise a une semaine
d’intervalle a la méme heure

Mesure de 7 angles sur
radiographies numérisées
Analyse avec logiciel Alcimage

Angle position de la téte
Angles d’inclinaison du cou
Angles de lordose cervicale

Fiabilité de la mesure de la posture
cranio-cervicale a une semaine
d’intervalle

Intervalle de confiance trés fiable, trés
précis

Reproductibilité meilleure sur
radiographies que sur photographies
car reperes plus constants.

Inclusion d’'une population seulement
féminine.

Etude sur plus long terme 2 réaliser.

Clichés radiologiques limités car
patients asymptomatiques.

Nombre de patients évalués pas assez
conséquent pour bonne fiabilité.

Endurance and
fatigue
characteristics of the
neck flexor and
extensor muscles
during isometric tests
in patients with
postural neck pain
(95)

Etude cas-témoins
STROBE 50%

Comparer les
caractéristiques
d’endurance et de fatigue
des muscles du cou lors de
test d’endurance
isométrique sous
maximaux chez des
patients souffrant de
cervicalgies posturales.

13 cervicalgiques et 12
sujets contrdles

Test d’endurance
Fatigue musculaire évaluée par
électromyographie de surface

Position patient :

Patient décubitus ventral les
bras le long du corps, rachis
cervical dans I'axe

Thorax fixé au socle par une
sangle au niveau de T6

Bande velcro avec inclinomeétre
au niveau des tempes

Retrait du support au niveau
des épaules et arrét du test

lorsque position modifiée de 5°.

Pas d’altération significative de
I'endurance musculaire du cou ni une
fatigue accélérée

Mais plus grande variabilité des
indices de la fonction musculaire
pouvant refléter des modifications
musculaires.

Endurance de I'extenseur profond du
cou non pris en compte dans
I'évaluation.

Durée du test potentiellement pas
suffisante pour évaluer I'endurance.

Relationships among
head posture, pain
intensity, disability
and deep cervical
flexor muscle
performance in
subjects with
postural neck pain
(96)

Etude transversale
STROBE 50%

Mettre en évidence les
relations entre douleur,
incapacité, posture de la
téte et performance
musculaire des fléchisseurs
cervicaux profonds chez les
patients avec une
cervicalgie posturale.

84 Professionnels de
I'informatique.
Agés de 20 a 40ans.

EVA; Northwick Park (NPQ).

L'instrument a courbure
rachidienne en posture de téte
modifiée (MHPSCI).

L'unité de biofeedback a
pression stabilisatrice ont été
utilisés pour mesurer
Performance musculaire.

Angle cervical plus petit
correspondait a une plus grande
intensité de la douleur au cou et a un
handicap.

Pas de relation significative entre
I'angle cervical et performance
musculaire.

Rééducation de la posture de la téte
par des exercices de correction
posturale ne permettrait pas de
corriger completement les déficits de
contréle moteur des muscles DCF.

Programme d'exercices adapté,
ciblant le muscle fléchisseur cervical
profond améliorait son endurance.
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Reliability of
isometric muscle
endurance tests in
subjects with
postural neck pain
(97)

Etude de Cohorte
STROBE 59%

Déterminer la fiabilité de 3
tests d’endurance
musculaire isométrique
chez des sujets souffrants
de cervicalgies posturales.

21 sujets souffrant de
cervicalgies posturales
14 femmes et 7
hommes.

Agés de 36 ans en
moyenne.

Test de flexion : patient
décubitus dorsal, main de
I’examinateur sous 'occiput,
maintien ou non de la position
sans aide de I'examinateur
(durée en seconde).

Test de la scapula : sujet debout
face au mur épaules et coudes
fléchis a 90°.

Dynamomeétre dans les mains
du patient, arrét du test quand
plus la force suffisante.

Test d’extension : équivalent du
BieringSorensen pour les
lombaires.

Position patient : décubitus
ventral les bras le long du
corps, rachis cervical dans 'axe
Thorax fixé au socle par une
sangle au niveau de Té6.

Bande velcro avec inclinomeétre
au niveau des tempes.

Retrait du support au niveau
des épaules et arrét du test
lorsque la position est modifiée
de 5°.

Fiabilité excellent pour le test
fléchisseur du cou (ICC 0,93).

Fiabilité modérée pour le test
scapulaire (0,67).

Fiabilité bonne pour extenseur du cou
(Icc0,88).

Pas de groupe témoins.

Confirmation de la validité par étude
EMG a envisager.

Total head excursion
and resting head
posture : normal and
patient comparisons
(98)

Etude cas-témoins
STROBE 45%

Déterminer s'il existe des
différences significatives
entre les groupes normaux
et les groupes de patients
avec cervicalgies sur trois
mesures posturales.

42sujets en bonne
santé.

13 hommes ; 29
femmes.

Agés de 20 2 60 ans
appariés a 42 patients
selon age et sexe.

Analyse Extension
totale de la téte en
antéro-postérieur,
posture de la téte au
repos en position assise
et posture de la téte au
repos position debout.

Mesure avec métre ruban.

Position patient : debout
détendu les épaules contre le
mur.

Evaluation de la douleur cervicale soit
étre axée sur la mobilité cervicale
plutét que sur les positions de repos.

La posture de la téte/cou est
différente pour les hommes et les
femmes, et ne doit pas étre jugés sur
les mémes critéres.
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Résultats :

Parmi les 40 articles inclus il y avait 8 études cas-témoins, 20 études transversales, 3
études controlées randomisées et 2 revues de la littérature, 2 évaluations de tests
diagnostiques et 1 essai clinique.

Les points communs des études incluses :

1. Utilisation des mémes échelles d’évaluation de la douleur, de l'incapacité et de la
kinésiophobie chez les patients souffrant de cervicalgie.

- Le NDI (Neck Disability Index) (99) considéré comme un outil valable pour mesurer
la douleur et les handicaps cervicaux chez les patients souffrant de cervicalgies aigiies ou
chroniques, souffrant de dysfonction musculo-squelettiques.

- L’EVA ou EVN échelles de douleur analogique ou numérique, ou NPRS.

L’échelle de kinésiophobie :
- Le Tampa scale of Kinésiophobia (100) initialement utilisé pour la lombalgie peut
aussi étre utilisé pour les patients souffrant de cervicalgies.

2. Utilisation d’une position d’examen semblable.

- Soit en position assise : sujet assis, pieds a plats sur le sol, la téte en position
naturelle, flexion de hanche et de genou a 90°, regard sur une cible a hauteur des yeux, le
regard a l'infini (puis yeux plus ou moins bandés), les bras le long du corps ou les mains
posées sur les cuisses.

- Soit en position debout : debout dans une position détendue en sous-vétements,
pieds nus au sol, plus ou moins écartés, les bras le long du corps ou sur la poitrine, le regard
a l'infini.

A noter une sensibilisation de la posture cervicale (en position debout ou assise) pour
obtenir une position d’équilibre apres plusieurs flexions/extensions cervicales d’amplitude
décroissante jusqu’a une position naturelle de repos dans certaines études.

3. Utilisation de points repéres anatomiques semblables.
- Tragus de 'oreille
- Epicanthus latéral de I'ceil
- Bosse occipitale
- Processus épineux de C7
- Processus épineux de T7
- Acromion de I'épaule

4. Définition commune de la position de téte en avant :

Position de la téte caractérisée par une extension dorsale de la téte et du rachis
cervical supérieur (C1-C3) accompagnée d’une flexion du rachis cervical inférieur (C4 a C7)
entrainant une hyperlordose.

53



5. Mesures des mémes angles a partir des reperes anatomiques :

- Angle de la téte sagittale : angle formé a l'intersection d’une ligne horizontale a
travers le tragus de l'oreille et d’'une ligne reliant le tragus de l'oreille et le canthus latéral
de I'ceil.

- Angle cervical : angle formé a l'intersection d'une ligne horizontale a travers le
processus épineux de C7 et une ligne au tragus de l'oreille.

- Angle épaule : angle formé a l'intersection de la ligne entre le milieu de ’humérus
et de 'apophyse épineuse de C7 et la ligne horizontale passant par le milieu de I'humérus.

6. Des méthodes d’analyses semblables.

Utilisation d'une plateforme de forces pour évaluer la position du centre de gravité
et les mouvements de ce centre de gravité dans différentes conditions.

Utilisation d’électrodes pour une analyse électromyographique pour évaluer la
réponse musculaire a des conditions d’examen variées.

Utilisation de la radiographie et de la photographie pour mesurer les rapports
anatomiques des segments rachidiens entre eux et avec le crane.

En association aux photographies et radiographies, l'utilisation de logiciels
informatiques validés pour certains comme le «PAS/SAPO» (101), I'EPHI (80)
«I'Optotrak » (102) ou encore le « Web Plot Digitizer (WPD) » Yughdtheswari et al. et non
completement validés pour d’autres. (FASTRAK)

Utilisation d’'un goniometre mécanique validé (le HPSCI) (91) ou informatique le
« CROM » validé dans la mesure de I'’extension et la flexion (103).

L’association posture / cervicalgies chroniques a été appréhendée de différentes
facons dans les articles.

- Etude des différences posturales chez les cervicalgiques chroniques et les méthodes
de mesure.

- Etude de la relation entre proprioception, posture et cervicalgies.

- Etude de la relation entre force musculaire, posture et cervicalgies.

- Etude de la variation du centre de pression postural lors des cervicalgies.

- Etude de I'organisation rachidienne globale et la relation avec les cervicalgies.

- Etude de I'intérét d'un programme de rééducation posturale dans la prise en charge

des cervicalgies.

Différences posturales - méthodes de mesure - Cervicalgies

Les anomalies posturales constatées chez les cervicalgiques chroniques dépendaient
avant tout de leur(s) étiologie(s) (61).

Toutes les études étudiant la position de la téte par rapport au rachis cervical chez
les cervicalgiques chroniques retrouvaient une posture de téte en avant et un angle cranio-
cervical supérieur réduit (67). A savoir que plus I'angle est petit, plus la téte est en avant et
plus I'incapacité est grande (91).

A cette posture y était associée une douleur, (69) mais il n’y avait pas de corrélation
entre gravité du trouble de la posture et intensité de la douleur (65).
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Concernant les angles cervicaux, I'angle cervical supérieur était diminué par rapport
aux patients asymptomatiques entrainant une altération de I'extension du rachis cervical
supérieur, et 'angle cervical inférieur était augmenté avec une flexion réduite du rachis
cervical inférieur (72). A noter qu'il a également été constaté qu'une lordose cervicale
inférieure a 20° était responsable de douleur (82).

La mesure de l'angle du rachis cervical supérieur avait une bonne validité, ce qui
permet de l'utiliser dans de nombreuses études (89).

Comme évoqué ci-dessus, il existe plusieurs méthodes d’analyse de la posture:
certaines ayant fait leurs preuves comme les analyses radiologique (104) et
photographique (68) avec mesure des angles et d’autres ne permettant pas d’avoir une
bonne fiabilité comme I'analyse visuelle simple (66) (64).

Posture - Proprioception - Cervicalgies

Une revue de la littérature (105) a permis de recenser et évaluer toutes les preuves
évaluant un dysfonctionnement proprioceptif chez les patients souffrant de cervicalgies
chroniques idiopathiques. Dans cette revue, 13 articles ont été inclus. Une méta analyse de
10 études a mis en évidence que les patients présentant une cervicalgie chronique
idiopathique présentaient des difficultés de repositionnement de la téte en position
neutre par rapport a des patients asymptomatiques ; résultat retrouvé également dans
deux autres articles (non inclus dans la revue) (58) (81).

Les autres articles de cette revue traitaient de la capacité de repositionnement lors
de mouvements complexes de la téte qui semble plus compliquée chez les patients
cervicalgiques chroniques, mais aucune conclusion ne pouvait étre tirée de ces articles par
manque de puissance.

5 articles ont montré que les troubles de la posture chez les patients cervicalgies
chroniques résultaient soit d’'un trouble proprioceptif primitif, (62)(84)(61), soit d’'une
fatigue musculaire (59) induisant un trouble de la proprioception lui-méme responsable
d’'une adaptation posturale, soit d’'une douleur aigiie (60) également responsable de la
méme séquence de causes a effets.

Posture - Muscles - Cervicalgies

La question d’'une différence d’épaisseur au niveau des muscles profonds et
superficiels du cou responsables des cervicalgies posturales s’est posée. Seuls I'épaisseur du
sternocleidomastoien est revenu différente (augmentée) par rapport a des sujets sans
cervicalgie.(86).

Les études ne permettent pas de trancher sur la présence ou l'absence d’une
altération de I'endurance musculaire chez les cervicalgiques chroniques idiopathiques, avec
une étude retrouvant une diminution de 'endurance (70) et une autre en défaveur (95).

Plusieurs tests d’endurance des muscles cervicaux ont été utilisés dans différentes
études avec une bonne fiabilité retrouvée pour chacun des tests (70)(95)(97).
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En revanche la fatigue musculaire pourrait entrainer des entrées proprioceptives
cervicales anormales affectant le contréle postural ainsi qu'une augmentation du
déplacement du centre de gravité rendant la vision (92) et la sole plantaire (84)
indispensable pour compenser cette altération proprioceptive.

Posture - centre de pression/centre de gravité - Cervicalgies

La question d'une modification du centre de pression et des amplitudes de
mouvements du rachis cervical chez les cervicalgiques s’est posée au cours des essais
cliniques. Il a été constaté que les patients cervicalgiques chroniques présentaient une
augmentation de leur balancement postural et qu’ils avaient des difficultés a maintenir une
station debout exigeante (78) (61).

L’étude de 'amplitude des mouvements du rachis cervical s’est faite par la recherche
de la dépendance ou de l'indépendance des différents segments rachidiens. Ainsi, les
mouvements du rachis cervical supérieur et du rachis cervical inférieur ont été étudiés
indépendamment mais aussi ensemble. Il existerait une interaction significative entre le
rachis cervical supérieur et le rachis cervical inférieur, avec une altération en extension
pour le rachis cervical supérieur et une altération en flexion pour le rachis cervical inférieur
chez les cervicalgiques chroniques (71)(72).

La relation mobilité du rachis cervical a aussi été analysée par rapport a la mobilité
du rachis lombaire.
Deux études se sont intéressées a ces rapports, afin de déterminer si ceux-ci avaient des
répercussions sur la posture du rachis cervical et ses potentielles douleurs associées.

La premiere ne retrouvait pas de différence d’amplitude du rachis cervical, entre
patients présentant des cervicalgies sans et avec lombalgies associées (71).

La seconde retrouvait un intérét a la rééducation du rachis lombaire lors de la
rééducation du rachis cervical, avec un gain d’amplitude notable (soit >6°) (81).

Les évaluations se sont faites avec un goniometre, le CROM (Cervical Range of Movement)
permettant d’évaluer flexion et extension du rachis (103) et avec un systeme
électromagnétique FASTRAK qui permettrait de mesurer la cinétique du thorax et de la téte.

Ainsi ont été constatées chez les cervicalgiques une extension rachidienne maximale
réduite en fin de mouvement, une extension du rachis cervical supérieur réduite et une
flexion du rachis cervical inférieur réduite et une flexion/extension globale moindre (86).

Posture - rééducation - Cervicalgies
La rééducation posturale des cervicalgiques chroniques s’est envisagée sous différents
angles.

Une revue de la littérature a rassemblé des études qui comparaient I'efficacité d’'une

rééducation proprioceptive par rapport a une rééducation classique. Il s’est avéré que la
rééducation proprioceptive a été moins efficace que la rééducation habituelle (76).
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La rééducation proprioceptive a été comparée a un programme de renforcement
des muscles du cou. Des résultats similaires ont été trouvés dans les deux groupes avec une
réduction significative de l'intensité de la douleur, de l'incapacité et des erreurs de
repositionnement.

Deux études ont testé I'efficacité et I'intérét d'une rééducation posturale globale
dans la prise en charge des cervicalgies chroniques. L'une des deux études testait la
rééducation posturale globale par rapport a un programme d’étirements et l'autre par
rapport a des thérapies manuelles.

L’étude comparant la rééducation posturale globale par rapport a un programme
d’étirements retrouvait une amélioration dans les deux groupes, que cela soit sur la
douleur, sur I'amplitude des mouvements, ou sur la qualité de vie immédiatement apres le
programme et a 6 semaines (106).

En revanche en comparaison des thérapies manuelles, la rééducation posturale
globale semblait étre plus efficace a 6mois sur la réduction des douleurs. Toutefois il faut
noter que dans cette étude, les groupes n’étaient pas homogenes, et qu’il y avait une
meilleure adhésion thérapeutique du fait d’'un suivi plus prononcé dans le groupe
rééducation posturale globale vis a vis du groupe thérapie manuelle (75).

La rééducation posturale centrée sur le travail de '’endurance des muscles
fléchisseurs profonds a également été testée. Une amélioration des douleurs a pu étre
constatée apres 6 semaines d’entrailnement (88)(96).

Enfin une autre étude (83) testait le couplage ceil-téte dans la prise en charge
rééducative posturale des patients cervicalgiques. Cette réadaptation a présenté un
intérét sur tous les items analysés soit la douleur, la consommation de médicament,
I'amplitude de mouvement et l'amélioration fonctionnelle auto-évaluée. La vision
permettant de surmonter les effets perturbants de la fatigue sur le controle postural (92).
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Synthese :

Une association entre anomalies posturales et cervicalgies chroniques a pu étre
trouvée dans la majorité des articles inclus, mais leur causalité n’a pu étre déterminée.

Cliniquement ces anomalies posturales se traduisent par :

- Une position frontale de la téte.
- Une diminution de I'angle cervical supérieur entralnant une extension réduite du

rachis cervic

al.

- Une diminution de I'angle cervical inférieur entrainant une flexion réduite du rachis

cervical.

- Hyperlordose cervicale.
- Une augmentation du balancement du centre de pression majorée par la

perturbation des entrées posturales podale et oculaire.
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L’analyse posturale réalisée dans '’examen des cervicalgies chroniques suit le méme
schéma, a savoir une évaluation préliminaire de la douleur, de lincapacité, de la
kinésiophobie. Mais aussi des positions d’examen similaires, I'utilisation des mémes reperes
anatomiques, des mémes angles et des mémes outils d'analyse seuls ou combinés.
(radiographie, posturographie, plateforme de forces ; analyse EMG).

La rééducation posturale semble étre aussi efficace que les autres méthodes de

rééducation, ou plus efficace si elle inclut un travail d’endurance des muscles fléchisseurs
profonds du cou ou un couplage oeil-téte.
Ainsi, d’apres I'analyse des articles sus-cités et malgré un niveau de preuves médiocre, la
posturologie semblerait trouver sa place dans la prévention des facteurs de risque
des cervicalgies chroniques et une alternative aux méthodes de rééducations
conventionnelles.
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4. Dorsalgies et troubles de la posture

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane

Pub Med 232 résultats 2 inclus sur le titre /Aucun sur le résumé

Cochrane 3 résultats Aucun inclus

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :

1682 résultats Aucun inclus

La base documentaire SPORTDiscus :

507 résultats | 2 inclus sur le titre / aucun inclus sur le résumé

Les sites regroupant les theses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites

SUDOC 37 résultats Aucun inclus

HAL 1 résultat Aucun inclus

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect

48 résultats | 2 inclus sur le titre / aucun inclus sur le résumé

Figure 3 : Diagramme de flux - dorsalgies et posture

1962 résultats exclus sur le titre

(hors sujet, doublons)

4 articles exclus sur le résumé

Résultats :

Aucun article n’a été inclus, la distinction entre lombalgie et dorsalgie n’étant pas claire
dans la plupart des articles. La lombalgie prend le dessus dans la quasi-totalité des articles.
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5. Lombalgies et troubles de la posture

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane
Pub Med 183 résultats
Cochrane 6 résultats Aucun inclus

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :
1945 résultats
La base documentaire SPORTDiscus :
366 résultats

Les sites regroupant les théses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites
SUDOC 28 résultats
HAL 2 résultats Aucun inclus

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect
28 résultats | Aucun

Figure 4 : Diagramme de flux - Lombalgies et posture

2486 résultats exclus sur le titre
(hors sujet, doublons)

26 articles exclus sur le

! résumé

60 articles inclus
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Tableau 6 : Caractéristiques des documents concernant lombalgies et posture

Risk factors Etudier l'association 59 éleves Evaluation en position assise ; lors du port dusaca | Modifications de la cyphose thoracique Petite taille

associated with entre facteurs de risque | Agésde 7 a 18 ans. dos al'école. induite par d’échantillon de

structural comportementaux, en certaines tranches

postural changes particulier les 55,9% de femmes. Instrument d'évaluation de la douleur dorsale et Sexe féminin. d’ages (7-10 et 15-

in spinal column habitudes posturales, de la position corporelle questionnaire Back Pain Le sport 1 a 2x/semaine. 18ans).

of children and et la présence de Octobre et décembre and Body Posture Evaluation Instrument (Back Plus de 10h de sommeil par jour.

adolescents(108) changements 2012. PEI) questionnaire. Posture inadéquate en position assise. Le schéma de I'étude
structurels dans la ne permet pas

Etude transversale | colonne vertébrale des Examen radiographique panoramique de la Modification de la lordose lombaire par | d’analyser

STROBE 50% enfants et des colonne vertébrale, mesure des courbes de la port du sac de fagon asymétrique. 'association de

adolescents. colonne vertébrale classées en fonction des angles causes a effet des

de Cobb. Diagnostic de scoliose associée a une changements et des

pratique du sport en compétition habitudes posturaux.

Courbures normales ou altérées dans le plan a des nuits de plus de 10h.

sagittal et courbures normales ou scoliotiques Validité interne et

dans le plan frontal. Intervalle de confiance intra externe de

observateurs / inter observateurs I’échantillon limitée

Mesure des angles par logiciel Matlab bonne pour toutes les mesures. concernant la

Angle de cyphose thoracique : plateau vertébral prévalence des

supérieur T1 et plateau vertébral inférieur T12 changements

Angle de lordose lombaire : plateau vertébral posturaux car

supérieur L1 et plateau vertébral inférieur L5. échantillon pas
généré de facon

Courbure thoracique entre 20 et 50°. aléatoire,

Lordose lombaire entre 31 et 49,5°. recrutement de
jeunes devant
réaliser une
radiographie.

4-year Evaluer le 42 écoliers de 10ans a Le questionnaire Back Pain and Body Posture Tendance : Etude qui montre
longitudinal comportement des 14ans. Evaluation Instrument (Back PEI) questionnaire. Téte avancée une perspective des
Study of the variables posturales et Hypercyphose thoracique variables posturales
Assessment of les facteurs associés, Facteur de risque : position assise prolongée, Hyperlordose lombaire et non une relation
Body Posture, tels que le mal de dos position devant I'ordinateur ; port de sac. Rectification cervicale chez les filles. entre les variables
Back Pain, et les habitudes de vie, analysées.
Postural and Life chez les écoliers Le protocole d'évaluation consiste en la palpation Prévalence des douleurs de dos plus

Habits of pendant une période de et le marquage des points anatomiques reperes. élevée chez les filles au fil des années.

Schoolchildren quatre ans. L’enregistrement de la photographie numérique et

(109) la numérisation des images dans DIPA.

Etude transversale Points repéres anatomiques : tragus de l'oreille,

STROBE 59% acromion de I'épaule ; épine iliaque postéro

supérieure et épine iliaque postéro inférieure ;

grand trochanter ; condyle latéral du genou ;

malléole latérale ; processus épineux de C7 T6 et

L4.
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Effects of
proprioceptive
exercices on pain
and function in
chronic neck and
low back pain
rehabilitation: a
systematic
literature review
(76)

Résumer et analyser les
données existantes sur
les effets de la
rééducation
proprioceptive sur le
soulagement de la
douleur et la
restauration
fonctionnelle chez les
patients souffrant de
douleurs chroniques au

Bases de données :

Cochrane : Medline ;
embase ;
SPORTDiscus ;
Ebscohost; ...)

18 études 1380 sujets
ont décrit les
interventions liées a la
rééducation
proprioceptives

Exercices perceptifs discriminatoires avec stimuli
somato-sensoriels au dos

Exercices multimodaux sur surfaces labiles
Exercices de repositionnement avec coordination
téte-ceil.

Preuve de faible qualité en faveur d’'une
rééducation proprioceptive que aucune
rééducation.

De faibles preuves suggeérent que la
rééducation proprioceptive n’est pas
plus efficace que la rééducation
habituelle.

Des preuves de faible qualité suggérent
que la rééducation proprioceptive est
inférieure aux approches éducatives et
comportementales.

Qualité des études
faibles.

Risque de biais
modéré a élevé.

balance exercices
for individuals
with chronic low
back pain:a
randomized
clinical trial (110)

de la réalisation
d’exercices d’équilibre
du tronc chez les
patients lombalgiques
chroniques (stabilité
lombo-pelvienne).

lombalgiques divisés
en 2 groupes recrutés
entre mars 2008 et
octobre 2009.

1 groupe exercices

questionnaire de Roland-Morris ; qualité de vie

Utilisation de médicaments ou pas.

amplitudes articulaires du tronc plus
efficace que l'autre groupe avec
diminution de I'invalidité et
amélioration de la qualité de vie.

Revue cou ou au dos. dont 6 études ont
systématique de la étudié les cervicalgies
littérature et 12 les lombalgies.
Efficacy of trunk Déterminer I'efficacité 79 patients Mesure sur l'intensité de la douleur : EVA ; Exercices d’équilibre + travail des Pas d’analyse de

I’échantillon de
départ.

Pas de suivi au long
cours.

postural control
in patients with
chronic
nonspecific low
back pain (111)

Etude cas -témoins
STROBE 40%

de stabilité et de
soulagement des
douleurs chez les
patients ayant une
lombalgie chronique
non spécifique.

rééducation perceptive
1 groupe de
rééducation habituelle.

Comparaison a un
groupe de 15 témoins.

Questionnaire de Mc Gill sur la douleur avant et
apres traitement.

Position patient : pieds nus, talons a 1cm,
formant un angle ouvert a 30°, les bras le long du
corps, le regard a I'horizontal et a I'infini.

d’équilibre + travail des Effet placebo
Essai contrélé amplitudes articulaires possible car aveugle
randomisé du tronc impossible.
JADAD 100% 1 groupe d’étirements
et renforcement Résultats notés sur
musculaire. déclaration des
patients.
Suivi sur 6semaines.
The efficacy of a Evaluer l'efficacité 30 patients randomisés | Stabilométrie ; plateforme de forces. Une rééducation perceptive améliorela | Echantillon petit
perceptive d’une rééducation en 2 groupes de 15 stabilité posturale pour le réalignement | Période de suivi
rehabilitation on perceptive en termes 1 groupe avec Mesure du centre de pression. du tronc en contrdlant les maux de dos. manquante.
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Effect of low back
pain on postural
stability in
younger women ;
influence of visual
deprivation (112)

Etude cas -témoins
STROBE 31%

Etudier les effets de la
privation de la vision
sur I'équilibre corporel
de femmes jeunes avec
ou sans lombalgies.

10 femmes
lombalgiques age
moyen 20,7 ans.

10 femmes groupe
contréle age moyen
20,2 ans.

Plateforme de forces
Mesure du centre de pression

Dans une piéce sans bruit et sans lumieére, position
définie sur la plateforme de forces

Position patient : posture debout au repos, pieds
nus dans 'alignement des épaules, les bras le long
du corps, yeux ouverts ou fermés.

Amplitude de déplacement du centre de
pression majorée chez les lombalgiques
dans toutes les directions yeux ouverts
et yeux fermés.

Majoration du temps de réaction chez
les patientes lombalgiques.

La lombalgie influence la stabilité des
femmes en position debout.

La privation visuelle majore les effets de
la lombalgie.

Petit échantillon.

Que la gente féminine
analysée.

Femmes jeunes

Pas de généralisation
a la population
générale.

Postural control
during prolonged
standing in
persons with
chronic low back
pain (113)

Etude cas -témoins
STROBE 59%

Analyser le contrdle de
la posture chez les
sujets atteints de
lombalgies chroniques
au cours de la position
debout prolongée par
rapport a des témoins
en bonne santé.

12 lombalgiques.
12 témoins appariés.

Analyse du centre de pression.

Evaluation a 30 minutes et 60 secondes.

Analyse de I'amplitude du centre de pression.
Analyse de la moyenne de vitesses et la fréquence
du balancement.

Position patient ; debout dans une position
confortable sur la plateforme de forces pieds dans
I'alignement des hanches, regard droit devant, les
bras le long du corps.

Les lombalgiques produisent moins de
changements posturaux dans la
direction antéro-postérieure avec une
diminution du balancement postural
durant la tache debout prolongée.

L’incapacité a générer des réponses
similaires a celles des sujets en bonne
santé pendant une position debout
prolongée peut contribuer a la
persistance de la lombalgie chronique
ou un risque accru de récurrence.

Postural sway
increase in low
back pain
subjects is not
related to
reduced spine
range of motion
(114)

Etude cas —témoins
STROBE 36%

Déterminer si
I'augmentation du
balancement postural
chez les patients
souffrants de douleurs
lombaires était liée a
une diminution de
mobilité de la colonne
vertébrale et en
particulier a une
diminution de
I'amplitude des
mouvements.

10 hommes souffrant
de lombalgies moyenne
d’age 33 ans.

10 sujets contrdles
moyenne d’age 31ans.

Plateforme de forces (Bertec).
Mesure du centre de pression.

Test de flexion/extension de chaque segment.
Test de flexion latérale de la colonne vertébrale de
chaque segment.

Points repéres anatomiques :
4 segments délimités T1-T5; T5-T9; T9-L1; L1-S1

Position patient pour les tests de
flexion/extension/flexion latérale : debout droit
sur la plateforme ; les mains paumes contre
cuisses.

Position patient sur la plateforme de forces :
Debout, pieds nus, les bras le long du corps et I'axe
des chevilles paralléles a I'axe transversal ; vision
plus ou moins obstruée.

Balancement postural accru le long du
mouvement antéro-postérieur.
Flexion latérale réduite.

L’augmentation du balancement
postural dans la douleur au bas du dos
n’est pas liée a une amplitude de
mouvements réduite de la colonne
vertébrale mais liée a une augmentation
de la tension musculaire active
réduisant la capacité de mobilité
dynamique.
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Intensity of
chronic pain
modifies postural
control in low
back patients
(115)

Etude cas —témoins
STROBE 59%

Tester 'hypotheése
selon laquelle il
existerait une
altération du contrdle
postural variant avec
I'intensité des
lombalgies.

36 sujets lombalgiques
Agés de 30 265 ans

16 avec lombalgies de
faible intensité.

20 avec lombalgies de
forte intensité.

Etude de la douleur par questionnaire NRS.

Mesure de la pression douloureuse au niveau des
muscles par un algomeétre informatisé. (test des
muscles érecteurs spinaux de L2 ; le triceps sural ;
le glutéus médial, le tibial antérieur.

Etude du contréle postural sur surface dure et
surface molle sur plateforme de forces. (kistler
force Measurements).

Position patient : debout pieds nus sur la
plateforme de force, les pieds paralléles séparés de
5cm, regard a I'horizontal.

11 existe une relation entre intensité de
la douleur et taux de lombalgie, surtout
chez les patients ayant déclaré de fortes
douleurs.

Cependant cette relation ne semble pas
étre une relation de causes a effets
direct mais s’inscrit dans un cercle
vicieux cumulant effets néfastes de la
douleur et construction d’'un schéma
moteur altéré en conséquence.

Pas assez de
participants pour
avoir une puissance
suffisante pour
affirmer les résultats.

Les lombalgiques
avaient des profils
trés différents.

Adaptative
changes in
postural strategy
selection in
chronic low back
pain (116)

Etude cas -témoins
STROBE 40%

Déterminer si la
sélection d’'une
stratégie posturale
peut étre influencée
par une expérience a
court terme de
perturbations
posturales.

13 patients
lombalgiques
dge moyen 35,1ans.

13 témoins appariés
sur l'age.

Plateforme de forces Equitest, Neurocom.
Etude yeux ouverts et yeux fermés.
Etude du centre de pression.

Position patient : debout pieds nus sur la
plateforme de forces, a équidistance d’un repére
sur la plateforme. Les bras détendus le long du
corps.

Pas de différence entre synchronisation
et rythme de commandes du moteur de
la balance entre les deux groupes.

Distance de stabilité des lombalgiques
plus grande.

Optimisation du contréle postural chez
les lombalgiques et les témoins lors de
tests répétés sur plateforme de forces.

Stratégies motrices posturales
différentes chez les lombalgiques pour
maintien d’une position calme
entrainant une estimation interne
imprécise du balancement du corps due
a un processus d’intégration sensorielle
réduit.

Changes in
coordination of
postural control
during dynamic
stance in chronic
low back pain
patients (117)

Etude cas -témoins
STROBE 54%

Déterminer si les
patients lombalgiques
chroniques
manifestaient un
controdle postural altéré
lors de la position
debout.

12 patients
lombalgiques
12 témoins appariés

Posturographie dynamique Equitest Neurocom
Etude du centre de pression

Position debout stable sur plateforme de forces
avec altérations alternatives des fonctions
visuelles et proprioceptives (visions obstruées,
mobilité de la plateforme)

Position patient : debout pieds nus, les chevilles
dans l'axe, les pieds a égale distance de I'axe, bras
le long du corps, regard droit devant.

Sur une surface stable pas de différence
entre lombalgiques et patients sains.

Augmentation des oscillations dans le
sens antéropostérieur avec dépendance
visuelle accrue.

Augmentation du balancement pas di a
la douleur.

Ce changement de stratégie posturale
est dii soit a un dysfonctionnement du
systeme proprioceptif périphérique soit
a un défaut d’intégration centrale des
informations proprioceptives.

Témoins ajustés
seulement sur I'age.
Petit échantillon.
Disparité des ages.
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The effects of
sensorimotor
Training on
Anticipatory
postural
adjustment of the
Trunk in chronic
low back pain
patients (118)

Etude cas -témoins
STROBE 36 %

Examen des effets de
'entrainement
sensorimoteur sur
I'ajustement postural
anticipatif des patients
souffrant de lombalgie
chronique.

14 patients
lombalgiques

7 dans le groupe
thérapie physique
ordinaire.

7 le dans groupe
entrainement
sensorimoteur.

7 sujets témoins.

5 fois par semaine
pendant 4 semaines ;
séance de 40 minutes

Modification de la douleur et évaluation de la
performance fonctionnelle étudiées par EVA et
ODL

Thérapie physique : stimulation électrique
transcutanée au niveau des zones L1-L2 et L2-L5
pendant 40 minutes ; 5 fois par semaine.

Thérapie sensorimotrice : exercice de travail de la
sensibilité des muscles du tronc, avec travail sur
un tableau oscillant (réduction de la surface de
contact progressivement).

Réponse musculaire retardée et
détection de la douleur retardée
également chez les lombalgiques.

L’entrainement sensorimoteur permet
aux patients d’apprendre a régler la
tension de leurs muscles soulageant
ainsi la douleur et améliorant les
performances musculaires.

Impared Postural | Déterminer siles 16 patients Etude du centre de pression a I'aide d’'une Les lombalgiques présentaient un
Control of the patients souffrant de lombalgiques plateforme de forces située sous le siége test. contrdle postural de la colonne
Lumbar Spine is lombalgies montrent chroniques. lombaire plus médiocre et des temps de
associated with un controle postural Réponses musculaires des 12 muscles principaux réponses musculaires du tronc plus
Delayed muscle plus faible et un temps 14 patients du tronc avec électromyographie de surface. longs que ceux des volontaires sains.
response Times de réponse musculaire asymptomatiques.
in Patients with plus long. Exercices musculaires en isométrique.
Chronic
Idiopathic Low Tests yeux ouverts et yeux fermés.
back pain (119)
Etude transversale
STROBE 36%
Altered postural Evaluer les effets de la 58 lombalgiques Evaluation a TO, a 11 semaines et 3 6mois Pas de différence entre les deux Beaucoup de perdus
responses persist | stabilisation du tronc chroniques répartis en NPI et Oswertry Disability Index programmes. de vue.
following physical | par rapport aux deux programmes de Amélioration des douleurs et de la Population étudiée
therapy of exercices de force et de | physiothérapie de 10 Sorensen test /trunk curl test stabilité posturale a 6mois. trop faible pour avoir

general versus
specific trunk
exercices in
people with low
back pain (120)

Etude de cohorte
STROBE 59%

conditionnement
généraux sur la
réponse posturale
automatique des
lombalgiques
chroniques

(trunk stabilization
exercice vs general
strenght conditioning
treatment).

semaines.

1 groupe de
stabilisation (29
patients).

et un groupe de
conditionnement (29
patients).

38 sujets a 'analyse a
11 semaines.

13 sujets a I'analyse a
6mois.

Plateforme de forces (AMTI) / EMG / centre de
pression.

Points repéres anatomiques EMG :
Erecteurs spinaux bilatéraux T1

Erecteurs spinaux bilatéraux T3 et T8
Obliques externes ; obliques internes ; droit de
I'abdomen ; tibial antérieur gauche et muscles
gastrognémiens.

Position patient : debout les bras le long du
corps, un pied sur chaque plateforme de forces.

Le protocole de stabilisation
n’améliorait pas les schémas de
coordination posturale des muscles.

Changement dans les schémas
d’activation des muscles de réaction
posturale automatique immédiatement
mais pas a 6 mois avec un effet néfaste a
6 mois.

Les deux programmes ont favorisé les
stratégies de renforcement.

Ces stratégies peuvent renforcer les
schémas de mouvements pathologiques
et ancrer la douleur.

une forte puissance.
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Decreased
variability in
postural control
strategies in
young people
with non-specific
low back pain is
associated with
altered
proprioceptive
reweighting (121)

Etude cas-témoins
STROBE 54%

Evaluer si les patients
sans lombalgie
présentaient une
stratégie de contrdle
postural proprioceptif
pour assurer une
stabilité posturale dans
des conditions
difficiles.

Evaluer si les patients
du méme age avec
lombalgies chroniques,
avaient les mémes
stratégies posturales

106 lombalgiques (47
hommes et 109
femmes).

50 patients sains.

4 questionnaires
ODI; FABQ ; Tampa scale of kinesiophobia ; VAS

Evaluation de la stabilité posturale (COP) sur
plateforme de forces (Bertec).

Vibrations musculaires sur les triceps suraux et
lombaires mutifidus (analyse EMG).

Position patient : assis ou debout support stable
ou instable, les bras le long du corps, pieds nus
séparés d’une distance de 10cm, avant pied
position au choix, vision cachée.

Choix de la stratégie posturale optimale
en fonction des conditions chez les
patients sains.

Robustesse posturale moindre chez les
lombalgiques dans des situations
posturales complexes.

Forte stratégie de cheville chez les
lombalgiques méme en situation
d’appui instable, réponse inadaptée en
appui instable.

Variabilité réduite de la stratégie
posturale a choisir en fonction des
conditions chez les lombalgiques.

Population jeune
avec douleur et
incapacité minimale.

Pas de généralisation
possible a la
population générale.

Test surtout fait en
statique, manque des
tests en dynamiques.

Correlation of

Etude de la corrélation

10 femmes entre 30 et

ODI; EVA

Pas de corrélation entre douleur et

Petite taille de

excursion as a
measure of
balance
performance in
patient with non-
specific low back
pain compared to
healthy controls :
a systematic
review of the
literature (123)

Revue de la
littérature

significatives entre les
patients lombalgiques
et les témoins.

Déterminer si les
défauts de stabilité
sont dus au niveau de
perception de la
douleur ou au niveau
de handicap pergu.

Embase

Web of science ;
ScienceDirect ;
Cochrane

Publications entre
janvier 1980 et juillet
2009

VAS (douleur).

Incapacité : questionnaire Roland et Morris et
questionnaire Oswetry.

des témoins.

Instabilité plus marquée si yeux fermés.
Peut étre attribuée a une inhibition
aigué de la douleur ou a une diminution
de 'apport proprioceptif de la colonne
lombaire.

Pas assez de données pour associer
douleur aigiie et stabilité posturale
diminuée.

Les mesures de la COP n’ont pas de
valeurs de référence en fonction de I'dge
du sexe...

disability and entre douleurs 55 ans lombalgiques Plateforme de forces Balance Master (Neurocom). mauvais maintien postural. I’échantillon.
pain with lombaires, incapacité et | non spécifiques. Evaluation des oscillations antéro-postérieures et Balance master pas la
postural balance équilibre postural chez médio-latérales Potentielle stratégie de cheville pour plateforme de force
among women les femmes Avril 2008 et avril Evaluation des vitesses de balancement yeux compenser les troubles posturaux chez de référence.
with chronic low lombalgiques 2009. ouverts et fermés surface stable surface instable. le lombalgique plus efficace qu’'une
back pain(122) chroniques. stratégie de hanche.
Test posture statique :
Etude prospective Test d'interaction sensorielle en équilibre
STROBE 45% (surface stable instable yeux ouverts yeux fermés)
Test sur une jambe
Test posture dynamique :
Test assis-debout
Test pas a pas (montée d'une marche)
Center of Déterminer s'il existe Bases de données : Analyse COP. Les lombalgiques présentent une Limitation de la
pressure des différences PubMed ;Medline ; instabilité posturale supérieure a celles recherche a 6 bases

de données.

Peu de comparaison
directe des résultats
entre études,
nombreuses
conclusions devaient
étre tirées de ces
études.
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Effectiveness of a
‘Global Postural
Reeducation’
program for
persistent low
back pain : a non
randomized
controlled

trial (124)

Essai non contrélé
non randomisé

Evaluer I'efficacité d'un
programme global de
rééducation posturale
par rapport a un
programme de
stabilisation chez des
sujets souffrant de
lombalgies persistantes
a court et a moyen
terme.

100 patients
lombalgiques inclus
de mars 2008 a
septembre 2009.

Suivi a 3mois et 6mois.

78 patients ont terminé
I'étude.

Questionnaire d’invalidité de Roland et Morris.
Indice d’handicap d’Oswestry.

EVA / test du bout des doigts.

Une intervention de rééducation
posturale globale chez des lombalgiques
induit une amélioration plus importante
de la douleur et de I'invalidité que dans
le programme de stabilisation.

Pas de
randomisation.
Echantillon trop
petit.

Suivi plus long.
Nombre de perdus de
vue important.

Etude cas-témoins
STROBE 86%

ans.

3 évaluations
Au début ; (145) apres
l'intervention ;(142) a
3 mois (137).

STROBE 77%
Effects of a Etude des effets d’'un 63 enfants sujets. Essayer de porter le sac le moins lourd possible. Résultats positifs de I'éducation des Procédure auto
postural programme de 74 enfants témoins. Porter le sac sur les deux épaules. enfants sur les habitudes de port du sac déclarée.
education rééducation posturale Fausse croyance : poids du sac sans conséquence ados. Questionnaires avec
program on sur les habitudes de Education pratique et sur le dos. Diminution des lombalgies. réponses
school backpack port du sac a dos théorique pendant 6 Utilisation d’un casier a I'école. dichotomiques.
habits related to associées aux semaines (4 théoriques Echantillon petit
low back pain in lombalgies chez les et 2 pratiques). Période de suivi
children.(125) enfants entre 10 et 12 courte.

Effects of low
back pain
stabilization or
movement system
impairment
treatments on
voluntary
postural
adjustments: a
randomized
controlled trial
(126)

Essai contrélé
randomisé
JADAD 60%

Mesure l'incapacité, la
douleur et 'amplitude
d’activation musculaire
chez le lombalgique
lors d’une tache
soutenue ou non.

Evaluer I'influence de 6
semaines d’une
rééducation par
stabilisation posturale
ou par réduction du
mouvement sur
I'ajustement postural
anticipé des
lombalgiques.

15 patients non
lombalgiques.

33 patients
lombalgiques.

12 patients dans le
groupe stabilisation de
la posture.

21 patients dans le
groupe controle du

mouvement

Entre 21 et 55ans.

Plateforme de forces avec enregistrement vidéo ;
mesure du centre de pression.

Evaluation EMG.

Points repéres anatomiques :

Processus épineux de L3 ; obliques externes,
obliques internes ; droit de 'abdomen, long biceps
fémoral, tibial antérieur gauche.

Adaptation posturale anticipée altérée
chez le lombalgique.

Altération persistance ou majorée apres
6 semaines de traitement quel que soit
la rééducation.

Incapacité a moduler les stratégies de
déplacement => facteur de risque de
récurrence.

Cliniciens traitants
pas en aveugle a
I'attribution des
traitements.

Pas de résultats a
long terme.

Les effets du
traitement n’excluent
pas les effets non
spécifiques du temps
ou de I'exposition
répétée.
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Individuals with
non-specific low
back pain use a
trunk stiffering
strategy to
maintain upright
posture(127)

Etude prospective

Déterminer en quoi les
stratégies posturales
sont modifiées chez les
lombalgiques
chroniques méme en
dehors d'un épisode
aigu.

21 témoins et 20 sujets
avec lombalgies
récurrentes.

Agés entre 21 et 55 ans

En dehors d’un épisode
aigu.

Plateforme de forces AMTI.
Caméra avec analyse du mouvement des chevilles,
genoux, hanches et tronc.

EMG tibial antérieur, gastrocnémien médial,
muscle de 'abdomen et du tronc.

Position patient : debout, un pied sur chaque
plateforme, les bras le long du corps, le regard au

Persistance de stratégies posturales
altérées en cas d’antécédents de
lombalgies avec raidissement des
muscles du tronc et stratégie de
cheville.

Faible échantillon.
Pas d’indication sur
I'effectif final analysé.
Pas de période de
sélection des
patients.

Pas de description
des biais potentiels et
de leur

analytique - loin. compensation, si
Cohorte possible.
STROBE 31%
Persons with Les patients 45 jeunes personnes. ODI /EVA Stratégie de cheville (travail Pas de généralisation
recurrent low lombalgiques Plateforme de forces (Bertec). proprioceptif) au lieu du contréle ala population
back pain exhibit chroniques ont-ils les 21 patients avec Surface stable et surface instable. proprioceptif des muscles para spinaux générale possible car

arigid postural
control
strategy(128)

cas-témoins
STROBE 63%

mémes stratégies
posturales que les
patients sains ?

Existe-t-il des nouvelles
stratégies posturales
proprioceptives
responsables
instabilités posturales ?

lombalgies
récidivantes.

24 patients dans le
groupe sain.

Mesure du centre de pression.

Analyse EMG : triceps sural ; tibial antérieur,
muscles érecteurs du rachis lombaire.

Position patient : debout pieds nus sur la
plateforme de forces, en short t-shirt, bras le long
du corps, talons espacés de 10cm, avant pied
position normale, vision plus ou moins obstruée
surface stable ou instable.

chez les lombalgiques chroniques.

Stratégie de cheville utilisée méme sur
surface instable...

Variabilité du contrdle postural
diminuée entrainant un handicap, des
douleurs et des récidives.

étude pour des sujets
jeunes peu
handicapés.

Pas le nombre de
perdus de vue.

Precision control
of an upright
trunk posture in
low backpain
patients(129)

Etude cas -témoins
STROBE 50%

Evaluation du contrdle
de la posture du tronc
avec ou sans
perturbation de la
proprioception par
vibrations musculaires
lombaires.

20 patients
lombalgiques
11 hommes et 9
femmes.

13 sujets sans
lombalgie.

9 hommes et 4 femmes
18 a 65 ans

Mesure des angles sagittaux et frontaux entre
processus épineux de T12 et bassin, tronc droit
avec marqueurs optoélectriques.

Enregistrement contractions des muscles du tronc
par enregistrement électromyographique :
Longissimus (T9) ; iliocostal (T11 et L2) processus
épineux de L3 et L4, droit de 'abdomen, épine
iliaque antéro supérieure, obliques externes.

Position patient : semi assis, mains sur la téte

Contrdle proprioceptif postural moins
précis chez le lombalgique.

Echantillon trop petit
Pas de généralisation
ala population
générale.

Pas de description
des perdus de vus
potentiels.
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Regional
differences in
lumbar spinal
posture and the
influence of low
back pain(130)

Etude transversale

Existe-t-il des
différences régionales
dans le contrdle
postural et les
mouvements de la
colonne lombaire et si
influence ou pas de la
lombalgie.

170 étudiantes
infirmiéres
Agées de 18 2 35ans

ULx Angle

EVA, incapacité (score ODI).
Gravité ; durée des lombalgies.

Mesure des angles lombaire supérieur, lombaire
inférieur et lombaire total a I'aide d'un systéeme de
suivi électromagnétique et statique puis dans
différentes positions.

Test en positon assise, debout, changement de

Lombalgie pas associée a des
différences dans I'angle de la colonne
lombaire régionale ou a 'amplitude de
mouvement a 'exception de 'extension.

Existence de différences régionales au
sein de la colonne lombaire au cours des
postures et mouvements courants.

Pas d’extrapolation
des résultats aux
hommes.

Analyse
tridimensionnelle
pas la mesure directe
de la posture

STROBE 50% position, squat. vertébrale mais
LLxAngle Segments lombaires indépendants I'un valide pour un grand
Position patient: test posture assise : assis sur un | de l'autre avec impact de 'IMC sur la échantillon.
tabouret, les cuisses paralléles avec les genoux posture et le mouvement.
fléchis a 90° et pieds paralléles.
Cinétique globale de la colonne
Test posture debout, dans la position debout lombaire ne refléte pas la cinématique
habituelle, test de flexion et extension maximale. régionale.
Reproductibility Analyse de la 16 patients 4 tests de 40 secondes yeux bandés Reproductibilité modérée en raison Faible échantillon.
of postural reproductibilité test- lombalgiques. d’un effet apprentissage.
control retest d'un test de 6 hommes et 10 Plateforme de forces de Kistler avec mesure des Conditions d’examen
measurement controle postural avec femmes. écarts de CoP. différentes des autres
during unstable mouvement ou pas des Analyse 3D. études pas de
sitting in low back | bras dans une position Age moyen de 33 ans comparaison
pain assise instable chez des Points repéres anatomiques (C7 T7 L3 coin possible.
patients(131) lombalgiques. dorsal de 'acromion, partie haute des crétes

Etude transversale

iliaques, tubérosités tibiales ; malléoles latérales)

STROBE 54%
Spine : posture, Analyse de I'évolution 90 enfants agés de 5a 6 | Mesure amplitude hanche genou cheville élévation | Majoration de la cyphose et de la Définition de mal de
mobility and pain. | dela posture etdela ans réévaluer a 15-16 de la jambe droite avec une regle en position lordose, diminution de la mobilité. dos variable.
Alongitudinal mobilité de la colonne ans. couchée.
study from vertébrale au cours de Relation cyphose et lordose Le mal de dos est
childhood to la croissance et sa Analyse de la posture et de la colonne vertébrale indépendante du sexe a 5/6 ans. défini par ses

adolescence (132)

Etude longitudinale

relation dans les
douleurs lombaires et
les activités sportives.

avec un cyphométre de Debrunner.

Mesure des angles
Cyphose thoracique entre T2/T3 et T11/T12
Lordose lombaire entre T11/T12 et S1/S2

Mais cyphose liée a la lordose
significativement plus faible chez les
filles de 15/16ans.

Diminution de mobilité sagittale de la
colonne en 10 ans.

Douleur lombaire occasionnelle 38%
des 15/16ans mais pas liée a la posture.

conséquences.
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The effect of acute
back muscle
fatigue on
postural control
strategy in people
with and without
recurrent low
back pain (133)

Etude transversale

Evaluer si la fatigue
aiglie des muscles du
dos induit ou maintien
une stratégie de
contrdle postural
proprioceptif sous
optimal chez les
lombalgiques
récidivants.

16 patients sains et 16
patients lombalgiques
de 18 a 33 ans.

Evaluation au cours
d’un contrdle et au
cours de la fatigue des
muscles du dos.

ODI / NRS /test Biering Sorensen modifié.

Balancement postural mesurer sur une plateforme
de force (Bertec).

Vibrations fortes appliquées pour distinguer
stratégie de contrdle de la posture proprioceptive
Fatigue des muscles, induite par les vibrations.

Position patient : debout en sous-vétements,

Stratégie de cheville pour le contréle
postural dans les deux groupes mais sur
surface instable majoration de I'apport
des muscles du dos pour les non
lombalgiques.

Pas d’adaptation de stratégie pour les
lombalgiques.

Altération de la fonction musculaire du
dos résultant d'une fatigue musculaire

Population d’étude
pas représentative de
la population
générale.

Echantillon trop
petit.

Impact des deux
jours d’analyse sur la

STROBE 54% pieds nus sur surface stable ou instable de la ou d’'une douleur aigiie peut entrainer fiabilité des résultats.
plateforme de force, les bras le long du corps, une incapacité a adapter les stratégies
talons espacés de 10 cm, pied antérieur en de contrdle postural chez les sujets Effet apprentissage et
position libre, vision obstruée. sains et lombalgiques. fatigue générale sont
des biais potentiels.

Vertical Tester le controle 14 patients EVA Amélioration des performances Echantillon trop

heterophoriaand | postural en position lombalgiques Test Maddox et prisme a barres. posturales aprés correction de petit.

postural control neutre chez les patients | chroniques I’Hétérophorie chez les lombalgiques. Population jeune.

in non specific lombalgiques avec 7 femmes ; 7 hommes Performance posturale mesurée par le

chronic low back hétérophorie verticale Agés de 15 2 32 ans déplacement du centre de pression sur une

pain(134)

Etude transversale
STROBE 45%

avant et apres
annulation de
I’hétérophorie et
comparaison avec sujet
sains avec et sans HV.

recrutés en cliniques.

Puis recrutement
Groupe avec
Hétérophorie verticales
14 patients

7 femmes ; 7 hommes
Agésde 22231 ans

Groupe sans
Hétérophorie verticale
12 patients

8 femmes et 4 hommes
Agés de 22 3 34 ans

plateforme de forces.

Position patient : debout sur la plateforme, pieds
nus, talons séparés de 4cm formant un angle de
30°, regard droit devant avec plus ou moins une
contrainte visuelle.

Balance recovery
reaction in
individuals with
nonspecific low
back pain :
interactive effects
of attention and
postural
challenge(135)

Etude cas-témoins
STROBE : 45%

Etudier les effets de la
charge cognitive sur le
controéle de I'équilibre
des patients atteints de
lombalgies.

20 lombalgiques
20 témoins
Agés entre 20 et 45ans.

Plateforme double forces Equitest.
Mesure du centre de pression.

Mesure du temps de réaction.
Amplitude du mouvement de réaction.
Tache auditive en méme temps.

Position patient : debout pieds nus sur chacune
des deux plateformes, regard droit devant, et bras
croisés sur la poitrine.

Modification de la régulation cognitive
de I'équilibre dynamique chez les
lombalgiques.

Stratégie modifiée en fonction du type
de déficit postural.

Stabilité posturale acquise avec des
délais de réaction plus lents et une mise
en place plus longue.

Population jeune.
Pas de généralisation
possible.

Faible échantillon.
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Altered postural
control in
anticipation of
postural
instability in
persons with
recurrent low
back pain (136)

Etude cas -témoins
STROBE : 59%

Déterminer s'il existe
une inclinaison
modifiée chez les
patients atteints de
lombalgies et si
I'anticipation de
I'instabilité posturale
modifiait davantage
I'inclinaison du corps.

33 étudiants sains
56 étudiants
lombalgiques
chroniques.

ODI / VAS

Plateforme de forces.

Electrogoniométres piézorésistifs.

Analyse du centre de pression.

Yeux ouverts et yeux fermés avec inclinaisons
différentes.

Position patient : pieds nus sur la plateforme de
forces, les pieds dans l'alignement des hanches, les
bras le long du corps ; vision plus ou moins
obstruée.

Position plus antérieure du centre de
pression pour les lombalgiques avec
une position plus centrale du corps sur
la plateforme de force et activité accrue
des muscles du tronc.

Majoration de I'instabilité posturale
yeux fermés et majoration de
I'anticipation des lombalgiques avec les
yeux fermés.

Population jeune
dans I'étude.

Pas de randomisation
de 'ordre des tests.
Effet apprentissage
potentiellement
Méme étude avec
analyse 3D du
mouvement
pourraient donner
des résultats plus
précis que les
accélérometres
piézorésistifs.

Pas de généralisation
des résultats aux plus
Agés ou handicapées.

Effect of visual
input on
normalized
standing stability
in subjects with
recurrent low
back pain(137)

Etude cas -témoins
STROBE 54%

Evaluation de la
stabilité statique et en
mouvement du rachis
des hanches et des
membres inférieurs des
lombalgiques
chroniques yeux
ouverts et fermés.

42 patients

27 avec lombalgies
15 sans lombalgie
Agés de 19 2 63 ans.

Questionnaire ODI

Plateforme de forces mesure du COP dans les trois
dimensions avec yeux ouverts ou fermés en appui
unipodal sur une jambe puis 'autre.

Position patient : debout sur la plateforme,
détendu ; hanches et genoux en extension, pieds
dans le méme alignement que les épaules.

Stabilité de la jambe dominante
moindre chez les patients lombalgiques.

Stabilité du bas du corps moindre chez
les patients lombalgiques d’autant plus
les yeux fermés.

Petite taille
d’échantillon.

Pas de généralisation
ala population
possible.

Valeur seuil des
mesures pas
optimum.
Décalage dans le
temps des mesures
réalisées.

One-footed and
externally
disturbed two-
footed postural
control in
patients with
chronic low back
pain and healthy
control subjects.
A controlled
study with follow-
up (138)

Etude transversale
STROBE 59%

Etudier le contrdle
postural chez les
lombalgiques.

Evaluer les effets d’une
restauration
fonctionnelle sur le
contrdle postural.

61 témoins
32 hommes ; 29
femmes.

99 lombalgiques dont
68 modérés

33 hommes 35 femmes.

31 séveres
18 hommeset 13
femmes.

0DI

Test sur plateforme de forces.

Perturbation de I'équilibre par
stimulation/vibration des muscles du mollet et du
dos.

Mesure de la vitesse de repositionnement du COP
Mesure du décalage antéro-postérieur et du
décalage latéral.

Position patient : pieds nus sur la plateforme, les
bras croisés sur la poitrine, genoux en extension ;
talons serrés, pied antérieur a 30°.

un test sur une jambe, 'autre avec le genou fléchi a
45°, orteils vers le sol.

Stabilité posturale facilement perturbée
en cas d’altération de la force, de la
coordination ou du couplage efficace
des muscles pelviens et lombaires.

Stabilité posturale est un facteur de la
symptomatologie multidimensionnelle
des patients souffrant de lombalgies
chroniques.

Courbe ROC 0,54
pour les mesures de
posture sur un pied.
Soit une valeur peu
discriminante.
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Gender
differences in
postural control
in people with
nonspecific
chronic low back
pain(139)

Etude transversale

Existe-t-il des
différences entre les
sexes dans le controle
postural et les
corrélations entre le
contrdle postural,
douleur, incapacité et
peur de bouger chez les
personnes atteintes de

51 patients
lombalgiques 25
femmes et 26 hommes
Agés de 18 3 65ans
(Turquie centre
hospitalier)

Evaluation de la douleur VAS

Evaluation lombalgie ODI ; Tampa scale
kinesiophobia

Neurocom system analyse statique et dynamique
posture

Evaluation des limites de stabilité

Position patient : marche linéaire yeux ouverts
ou fermés

Pas de différence de genre dans le
controle postural statique et dynamique
mais une plus grande peur du
mouvement chez la femme

Pas de groupe
contrdle sain

Pas d’évaluation de la
force, de la
proprioception et de
la souplesse qui
pourraient étre
différents entre
femme et hommes.

Reeducation for
patients with
musculoskeletal
conditions : a
systematic review
of randomized
controlled trials
(140)

Revue systématique
d’essais contrélés
randomisés

essais controlés
randomisés évaluant
les effets de la
Rééducation posturale
globale sur le systeme
musculo-squelettique.

Medline ; embase,
Cochrane, Scielo de
leur création a juin
2015

11 essais
383 patients

Risques de biais
important

Outil « risque de biais » collaboration Cochrane

Qualité des preuves évaluée par 'approche GRADE

pas supérieure aux autres traitements
dans le traitement de la douleur et
I'incapacité

Elle est meilleure que pas de traitement
du tout

STROBE 64% lombalgies chroniques
non spécifiques? Pas de bon schéma
d’étude.
Pas de lombalgie
grave tres
invalidante incluse.
Global postural Examiner tous les Bases de données : Tous les essais parlaient de douleur La rééducation posturale globale n’est Petit nombre d’essais

inclus et de patients
inclus.

Pas de généralisation
possible des résultats

Oublie de certains
essais.

Pas de test contre
placebo.

Qualité des preuves
de trés faible a faible.

Pas de méta analyse
possible car
hétérogénéité
statistique trop
importante.

Head posture
influences low
back Muscle
endurance test in
11year Old
Children(141)

Etude transversale
STROBE 54%

Evaluation de la
conséquence de la
posture du cou et de la
téte sur la fatigue et
I'endurance des
extenseurs du dos.

117 enfants de 11 ans
69 Gargons
50 Filles

Test BST Biering Sorensen test

Points repéres anatomiques
Tragus de l'oreille ; C7 ; créte iliaque

Position patient : patient décubitus ventral, les
bras fléchis, mains sur les épaules, socles jusqu’au
bassin, thorax et téte dans le vide. Test
d’endurance avec rachis cervical en extension,
position neutre et flexion

Les extenseurs du dos sont influencés
par la position de la téte,

La flexion entraine un mauvais score
d’endurance alors qu’un rachis en
extension entraine un bon score
d’endurance.

Etude seulement sur
les enfants serbes de
11ans.

Pas de généralisation
possible.
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Low back pain
and postural
control, effects of
task difficulty on
center of pressure
and spinal
kinematics (142)

Etude cas-témoins

La lombalgie affecte -t-
elle le balancement de
la colonne thoracique,
lombaire et le centre de
pression.

Dans quelles mesures
changer les conditions
visuelles et la surface

57 lombalgiques
22 asymptomatiques
entre 18 et 65ans

ODI
Mesure d’inertie

Points repéres anatomique
Entre épicondyle du fémur et grand trochanter ;

sacrum ; bas du dos et haut du dos

Centre de pression mesuré par la Wii balance

Les stratégies de controle posturales
(COP, hanche, colonne) changent en
fonction des conditions

Différence de contréle postural surtout
au niveau du rachis entre
asymptomatique et lombalgique plan
frontal avec yeux fermés

Sexe ; ages et
intensité de la
douleur non pris en
compte dans
'analyse.

STROBE 50% change le balancement Position patient : debout position détendue ; bras
de la colonne croisés sur la poitrine avec
thoracique et lombaire 1.  Pieds joints surface ferme, yeux ouverts
et le centre de pression 2. Piedsjoints surface ferme, yeux bandés
3. Piedsjoints surface molle, yeux bandés
Postural strategy Etude du controle 17 lombalgiques 0DI Variabilité plus importante dans le
and trunk muscle | postural et activation 7 hommes ; 10 femmes | EMG maintien de la posture
activation during | musculaire pendant et 21 sans lombalgie 8 Plateforme de forces
prolonged apres une station hommes 13 femmes Niveau d’activation musculaire accrue
standing in debout prolongée. Agés de 31 a50ans Points repéres anatomiques : érecteurs Capacité réduite a désactiver

chronic low back
pain patients
(143)

Etude cas-témoins
STROBE 40%

Recrutement dans une
clinique

spinaux ; glutéus médial, grand droit de
I'abdomen, obliques externes

Position patient : patient debout en chaussettes,
yeux bandés, un pied sur chaque plateforme de
force, dans I'alignement du bassin, regard droit
devant, les bras le long du corps.

individuellement les muscles du tronc

Task-related and
person-related
variables
influence the
effect of low back
pain on
anticipatory
postural
adjustments (144)

Etude cas-témoins
STROBE 50%

Evaluer si la vitesse de
lever du bras et les
caractéristiques
cliniques d'une
personne sont
associées aux
différences de latence
d’apparition des
ajustements posturaux
anticipatifs et la
fonction corticale avant
le mouvement.

13 lombalgiques
13 sujets sains

NVS; ODI; FABQ
Etude cinétique par caméra 3D ; EEG

Mesure EMG
Points repéres anatomiques ; érecteurs spinaux ;

obliques internes et externes, portion antérieure
du deltoide du bras dominant

Position patient : Patient assis sur une chaise
dure, élévation du bras dominant en avant jusqu’a
90°

Répartition équitable du poids sur le corps,
dorsiflexion de cheville de 11°

L’incapacité individuelle, la peur du
mouvement influe sur les ajustements
posturaux anticipés.

Perte de la relation de I'ajustement
postural anticipé avec la vitesse de
déplacement chez les lombalgiques.

La relation entre latence de I'ajustement
anticipé postural, de la douleur, du
handicap et de la peur de 'activité
dépend du muscle et de I'activité
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The study of the
variability of
anticipatory
postural
adjustments in
patients with
recurrent non-
specific low back
pain(145)

Etude cas-témoins

Evaluer la variabilité
des ajustements
posturaux anticipés des
muscles du tronc chez
les lombalgiques
chroniques.

21 lombalgiques
15 hommes ; 6 femmes

21 patients sains

VAS ; FABQ

Questionnaire Rolland Morris

Analyse EMG et accéléromeétre sur le poignet du
bras dominant

Points repéres anatomiques : transverse de
I'abdomen ; obliques internes et obliques externes
deltoide.

Position patient : Patient assis bras le long du
corps avec mouvement antérieur jusqu'a 90

Variabilité des réponses posturales des
participants lombalgiques était
diminuée

STROBE 40%
Trunk postural Tester la fiabilité des 30 patients témoins Etude de I'activité EMG de 10 muscles du tronc et Cinématique plus sensible aux Groupe de
balance and low mesures d’ajustement 32 lombalgiques de la cinétique angulaire lombaire enregistrée lors | changements d’intensité de la douleur. lombalgiques
back pain : postural basées sur la de la levée et baisse rapide de bras. hétérogenes
Reliability and cinématique et les EMG Ajustement postural anticipé non Echantillon trop petit
relationship with | sur unintervalle de 8 Test avant et aprés 8 semaines d’'un programme retardé chez les lombalgiques de cette pour faire des sous-
clinical changes semaines. d’exercices de stabilisation lombaire. étude a l'opposé des résultats des autres | groupes de
following a études. lombalgiques.
lumbar Evaluer l'efficacité du Mesure EMG fiable pour le groupe
stabilization programme. témoin mais pas pour les lombalgiques Les groupes de
exercise program aux profils hétérogenes lombalgiques
(146) Déterminer si les devaient étre
ajustements posturaux recrutés en fonction
Etude cas-témoins | sont corrélés aux de leur contréle
STROBE 59% modifications cliniques. neuromusculaire.
Young individuals | Définir le role de la 104 étudiants Plateforme de forces avec stimulation par Le recours accru de la fonction Echantillon de
with a more ankle | proprioception dans le 22hommes et vibration appliquée aux muscles du dos et de la proprioceptive des muscles de la patients trop petit
steered contrdle postural, le 82femmes cheville. cheville sur une surface stable avec des sous-

proprioceptive
control strategy
may develop mild
non-specific low
back pain.(147)

Etude transversale
STROBE 63%

role des variables
psychosociales et de
I'exercice physique.

Thoracic inclination
(C7-T12-Versical

Trunk angle
(€7-Ti-Trochanter)
* "

|

Avec 14 perdus de vue

Lumbar curve
(T12-13-52]

Lumbar angle

(T112-ASiS-Trachanter)

Pelvic tilt
(ASIS=Trochanter-Vertical

Angles posturaux mesurés par des photographies
numériques

Variables psychosociales et activité physique
mesurée par des questionnaires,

Douleur lombaire et incapacité mesurées
également par des questionnaires.

augmente le risque de développer une
lombalgie bénigne

Balancement postural, valeur des angles
posturaux, variables psychosociales et
niveau d’activité physique pas liés au
développement ou a la récurrence de la
lombalgie.

groupes trop petits et
inégaux.

Une stratégie de
cheville, une
proprioception de
cheville avant les
tests et le suivi peut
biaiser les résultats.
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Effect of a muscle
stretching
program using the
global postural
reeducation
method for
patient with
chronic low back
pain:a
randomized
controlled
trial(148)

Essai contrélé

Evaluer l'efficacité de la
rééducation posturale
globale sur 'EVA la
qualité de vie,
symptdmes dépressifs.

61 patients
lombalgiques
chroniques entre 18 et
65 ans de janvier 2008
a septembre 2011

2 groupes GPR ou
témoins (médicaments
seuls)

Travail pendant
12semaines et 12
semaines sans GPR
Réévaluation a 3 mois

Réalisation des postures du GPR pendant 20
minutes chaque posture pendant 12 semaines

EVA

Qualité fonctionnelle
Qualité de vie

SF36

Questionnaire dépression

Action positive sur la douleur,
Sur la fonction rachidienne, sur la
qualité de vie mais pas sur la dépression

Soutien et
encadrement des
patients du groupe
GPR biaisent les
résultats.

Absence de groupe
contrdle avec prise
en charge spécifique.

randomisé et 6 mois
JADAD 60%
Effet du port de Effet du port de Personnel soignant Douleur EVA Posture plus verticale apres 6 semaines | Faible nombre de
chaussures chaussures instables Geneve Mesure de I'angle du thorax dans le plan sagittal de ports des chaussures instables participants des

instables sur la
posture des
personnes
atteintes de
lombalgies
chroniques(149)

Etude contrélée

sur la statique
dynamique des
lombalgiques
chroniques.

40 lombalgiques
chroniques

20 patients dans le
groupe intervention
20 patients dans le
groupe contrdle

Diminution de 2 points

avec un systeme optoélectronique (Vico MX3)

Test statique et dynamique pieds nus ou avec
chaussures.

validée seulement en statique

sous-groupes.

randomisée de'EVA

JADAD 40%
Effets des Test efficacité de 12 patients Test sur plateforme de forces Diminution de 30% des amplitudes par Faible échantillon
orthéses différentes ortheéses lombalgiques Analyse du centre de pression rapport aux sujets sains Pas de sous-groupes
lombaires sur les lombaires dans la 11 patients sans Analyse projection verticale du centre de gravité de lombalgiques.
stratégies de prévention de la pathologie Différence des pressions Augmentation de 41% de la fréquence

contrdle postural
dans les
lombalgies
subaigué(150)

Etude cas-témoins
STROBE 31%

crainte douloureuse
des lombalgiques.

Test sans orthése lombaire
Test avec orthése lombaire et lordose induite
Test avec orthése lombaire sans lordose induite

des déplacements chez les sujets avec
lombalgies

Contrdle postural semblable dans les
deux groupes avec orthése lombaire la
plus rigide était portée.
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Etude du profil
postural et de la
statique
rachidienne chez
les femmes post
ménopausées et
lombalgiques
chroniques(151)

Etude cas-témoins

Comparer I'équilibre
postural et le profil
rachidien sagittal chez
femmes tunisiennes
ménopausées entre
lombalgiques
chroniques et témoins.

Entre janvier et
décembre 2006 dans
centre de médecine
physique de Tunis

30 femmes
lombalgiques et 30
femmes sans lombalgie
entre 45 et 65 ans

Evaluation clinique de la statique rachidienne plan
sagittal par évaluation clinique et radiologique
(classification Roussouly)

Clinique : fil a plomb, régle graduée
Radiographie : pente sacrée ; version pelvienne ;
incidence pelvienne ; lordose lombaire ; cyphose
dorsale ; inclinaison sagittale du rachis

Plateforme de forces Balance Master Neurocom

Différences non significatives entre les
deux groupes, les différences constatées
potentiellement le résultat du
vieillissement physiologique.

Mais les lombalgiques présentent :
Une faible pente sacrée

Un type 1 de lordose

Une grande gite sagittale

Une postériorisation du centre de

Les différences entre
les deux groupes ont
été mises sur le
compte du
vieillissement
physiologique.

Temps d’acquisition
sur la plateforme de
forces trop réduit.

Etude cas-témoins
STROBE 54%

Entre 20 et 55 ans

Plateforme de forces SATEL

Position patient : debout, pieds nus, les bras le
long du corps, regard a I'horizontal plus ou moins
obstrué, analyse sur plan stable ou instable

STROBE 50% gravité.
Test clinique évaluant interaction équilibre et Pas d’étude de la
systéme sensoriel : the modified clinical test for the | Dépendance visuelle et proprioceptive relation entre le
sensory interaction on balance CTSIB modifié) chez les lombalgiques centre de gravité et
mesure du centre de pression I’évaluation
radiologique de la
Position patient : patient debout immobile, bras gite sagittale car
tendus le long du corps, pieds nus sur un repere de statistiquement
la plateforme, yeux ouverts puis fermés impossible.
Evaluation Etudier le profil 60 sujets Examen clinique (IMC, Schober, mesure de 'angle Déficit musculaire des extenseurs du Degré d’activité
posturale et des postural et les forces 30 non lombalgiques poplité (souplesse muscle sous pelvien), souplesse | tronc et des genoux chez les physique non pris en
forces musculaires du tronc et | 30 lombalgiques des muscles droits antérieurs, endurance des lombalgiques compte.
musculaires du des membres chez les muscles du tronc Antécédents de
tronc et des lombalgiques Entre janvier et juillet Déficits musculaires du tronc maladies
membres chroniques. 20009 centre de Evaluation isocinétique Flexion,/ Extension du prédominent sur les extenseurs cardiovasculaires
inférieurs chez le réadaptation tronc et des genoux avec dynamometre non recherchés.
lombalgique fonctionnel de Sfax isocinétique Cybex Norm Medimex
chronique(152) Tunisie
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Interest of a Mesurer les 8 lombalgiques Plateforme de stabilométrie yeux ouverts et yeux Meilleure stratégie posturale et Petit échantillon.
postural analysis changements recrutés dans l'unité de | fermés (Feetest 6 technoconcept) diminution de la vitesse d’oscillation Pas de cas-témoins.
on a force posturaux au cours soins de réadaptation Analyse de la vitesse et de la fréquence apres rééducation posturale
platform duringa | d’une rééducation d’oscillation a 0,2Hz Moindre cofit énergétique
functional fonctionnelle. Analyse pendant 6
restoration semaines
program(153)
Diminution de la
Etude transversale vitesse d’oscillations
STROBE 40% Mesures basées sur les
normes AFP 85
Lombalgie et Déterminer les 3 études rétrospectives | Comparaison sujets jeunes sains et sujets Pas de parameétre se démarquant pour

posturologie : a la
recherche du
parameétre utile
(154)

parameétres pertinents
dans I'analyse
stabilométrique et dans
quelles positions ils
seraient les plus

lombalgiques

Comparaison patients lombalgiques ou non en
position debout bipodale

I'examen stabilométrique des
lombalgiques

La fréquence d’acquisition
recommandée est au-dela des capacités

Revue de la pertinents. Comparaison patients lombalgiques ou non des plateformes de forces du marché
littérature position hanchée
L’évaluation clinique du lombalgique
Comparaisons lombalgiques ou non en station avec une plateforme n’a pas fait preuve
assise redressée ou relachée sur tapis mousse de son intérét
Low back pain Evaluer I'impact d’'une 11 patients avec Test sur plateforme de forces Forces appliquées par la ceinture Pas de témoins

sufferers: is
standing postural
balance
facilitated by a
lordotic lumbar
brace (155)

Essai contrélé
randomisé
JADAD 20%

ceinture lombaire
(Lordactiv) sur les
parameétres affectés par
la lombalgie.

lombalgie et
discopathie
7 femmes et 4 hommes

(Equi+ PF02)
Analyse du Centre de pression
Le temps de correction de 'axe et médio latérale

Position patient : debout sur la plateforme
yeux fermés avec ou sans ceinture lombaire, les
bras le long du corps, pieds paralléle a 3,5cm 'un
de 'autre.

lombaire semblent améliorer la
stratégie d’équilibre des patients
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Traitement de la Validation clinique, 113 lombalgiques EVA Diminution de 80% de 'EVA Pas de témoins.
lombalgie rachimétrique, 56 femmes et 57 Rachimétrique, posturologique et radiologique Restriction de flexion du rachis a 63%
chronique par posturologique, et hommes d’une orthése de rétropositionnement du tronc Diminution des déplacements du centre
orthese de radiologique d'une Douleur depuis 8 mois avec support lordosant (LORDACTIV) de pression
correction ortheése de correction 42 ans Adéquation entre pente sacrée et
posturale posturale pour la Port de l'orthése 8h/j lordose.
sagittale lombalgie. => orthese de maintien soutien de
(LORDACTIV) lordose lombaire utile
(156)

Etude prospective

STROBE 50%

Les lombalgies Corrélation entre les Stabilométrie : évalue les déplacements du centre Visuodépendance accrue Nombre insuffisant
chroniques troubles du systeme de pression de patients pour
aspécifiques postural et la présence Proprioception lombaire diminuée conclure.

peuvent-elles étre
liées a des
troubles
posturaux et
améliorées par

de LCA pouvant
suggérer une relation
de causes a effet et,
d’autre part, de
proposer une approche

Analyse tridimensionnelle
Test de chaque entrée posturale

Stratégie de cheville

Co activation musculaire du tronc

Nombreuses mesures
et nombreuses
conditions étudiées.

leur causale des LCA. Etudes se
correction ?(157) contredisant.
These Revue de la
Revue de la littérature ne
littérature permettent pas de
déboucher sur des
recommandations
cliniques.
Lombalgies Comparer l'attitude 30 sujets sains Evaluation vidéo- EMG (biogesta) des muscles 90 % Récupération de 'APA apres Petit échantillonnage.
chroniques et posturale anticipée des | vs deltoides et longs dorsaux rééducation mais latence d’apparition
mesures muscles para 10 lombalgiques toujours aussi lente
stabilométriques vertébraux précédent Enregistrement sur plateforme de forces Satel
des attitudes un mouvement Evaluation avant et
posturales d’extension des apres 15 séances

anticipées (158)

Etude cas-témoins
STROBE 50%

membres supérieurs
sur une plateforme de
forces entre des
patients lombalgiques
et sujets sains.
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Hip strategy for
balance control in
quiet standing is
reduced in people
with low back
pain (159)

Etude cas-témoins

Evaluer les stratégies
d’ajustement postural
et la dépendance
visuelle associée a la
lombalgie.

24 lombalgiques
chroniques

Agés de 20 255 ans
24 témoins appariés

VAS, Habitual physical Activity Questionnaire
Roland Morris Disability Questionnaire

Plateforme de forces (Kistler) avec mesure du
déplacement antéropostérieur, du déplacement du
centre de pression, et de la vélocité du
déplacement du centre de pression

Les lombalgiques chroniques ont
montré une mauvaise position
d’équilibre avec une stratégie de hanche
modifiée de I'ajustement postural avec
une dépendance visuelle accrue

Beaucoup de tests
réalisés.

Certains non pris en
compte dans les
résultats entrainant
une possible sous-
estimation de
I'ampleur du

Position patient : dans une piéce sans distraction dysfonctionnement
extérieure ; pieds nus sur une plateforme, angle de de I'équilibre chez les
15° formé par les pieds. lombalgique.
Différentes conditions (yeux ouverts ou fermés,
appui monopodal ou bipodal ; surface d’appui
plane ou 9cm)
Reliability of Etudier les différences 32 lombalgiques Examen clinique complet Différences constatées entre
posturographic de mesures 19 témoins sains non lombalgiques et sujets sains dans des
measurements in | posturographiques sportifs Tests posturographiques quantitatifs (Smart conditions de test postural plus
the assessment of | entre patients Equitest ; Neurocom international ; Clackmas, exigeantes
impaired lombalgiques et Oregon) Amélioration de l'organisation
sensorimotor patients sains. sensorielle et de 'adaptation a court
function in Etudier la fiabilité & Test d’organisation sensorielle terme pour les témoins et les
chronic low back long terme et a court Test moteur test de controle lombalgiques
pain (160) terme de ces mesures. Test d’adaptation Amélioration également de
Etudier la relation Test psychologique de douleur et de peur liées au 'organisation sensorielle a long terme.
Etude cas-témoins | entre intensité dela test posturographique
STROBE 50% douleur, sentiments Effet apprentissage des tests
liés aux tests Position du patient : debout pieds nus sur la posturographiques ne permettent pas
d’apprentissage et plateforme de forces, dans une position de repos, son utilisation en pratique courante
mesures le regard a I'infini
posturographiques.
General postural Identifier les contextes Bases de données : S’est révélée étre une technique de Essais

rehabilitation in
musculoskeletal
diseases :
scientific
evidence and
clinical
indications (161)

Revue de la
littérature

thérapeutiques les plus
appropriés a
I'utilisation de la
rééducation posturale
globale.

PubMed ; embase;
Cihahl ; Pedro et
Medscape

18 études dont 9
analysées

2 Etudes controlées
randomisées

2Etude contrdlées non
randomisées

3 Etudes
observationnelles

2 rapports de cas

traitement efficace des maladies
musculosquelettiques et en particulier
lombalgies aiglies et chroniques

Déreglement lombaire

expérimentaux peu
rigoureux a grande
échelle ne
permettant pas de
tirer des conclusions
indiscutables.
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Persistence of
improvements in
postural
strategies
following motor
control training
in people with
recurrent low
back pain (162)

Etude transversale

Etude sur le long terme
de I'entrainement sur
le contrdle postural en
étudiant le modeéle des
déficits d’activation du
transverse de
I'abdomen chez les
lombalgiques
chroniques.

9 patients
lombalgiques
chroniques

2 hommes ; 7 femmes ;
age moyen de 26 ans

4 sessions d’évaluations ou de formation (initiale a
2 semaines, 4 semaines et 6 mois)

Exercices de contraction des muscles abdominaux
isolées

Etude par EMG avec électrodes cutanées posées
sur le transverse de 'abdomen, les obliques
internes et externes ; érecteurs spinaux ; faisceaux
antérieur et postérieur du deltoide

Une amélioration persistante de
I'activation anticipée peut étre obtenue
par des contractions volontaires isolées

Contraction isolée du transverse de
I'abdomen pendant 4 semaines permet
une amélioration des ajustements
posturaux anticipés

Changements conservés a 6mois méme
avec arrét de I'entrainement

Pas de groupe
controle.
Echantillon trop
petit.

mobility effects of
electrotherapy,
exercise,
biofeedback
trainer in
addition to
postural
education in
university
students(163)

Essai contrélé
randomisé
JADAD 100%

postural sur la posture
et la mobilité de la
colonne vertébrale.

Stimulation électrique
+ éducation posturale
(24)

Exercice de
stabilisation du rachis
+ éducation posturale
(24)

Biofeedback +
éducation posturale
(24)

Education posturale
seule (24)

Tous les groupes ont eu
une éducation
posturale

3j/semaine pendant
8semaines

Points repéres anatomiques des courbures :
processus épineux C7 et S3

Courbures mesurées

Courbure thoracique T1-2 jusqu’a T11-T12
Courbure lombaire de T12-L1 au sacrum.

Position patient : position debout en flexion et
extension maximales puis assis en flexion et
extension maximales.

Points repéres anatomiques de
I’électrostimulation :

Centre du muscle trapéze et érecteurs spinaux de
T6aTi12.

Position patient : allongé sur le ventre, bras a
I'’horizontal.

pour améliorer les courbes thoracique
et lombaire et la mobilité thoracique en
position debout et assise.

Amélioration de la courbure thoracique
en position assise par le biofeedback.

Pas d’amélioration de la mobilité ou des
courbures par I'éducation posturale.

STROBE 59% Evaluation de la douleur (VAS)

de l'incapacité (PSFS : patient-specific functional

scale)

Position patient : debout les pieds a la largeur

des épaules, bras fléchis ou tendus a 45°
Spinal postural Comparer les effets de 96 étudiants agés de 18 | Utilisation du dispositif spinal mouse pour étudier | Diminution de la courbure thoracique Que des sujets jeunes
training : différentes a25ans les courbures thoraciques et lombaires et la par la stimulation électrique. donc pas
Comparison of interventions mobilité. représentatif de la
the postural and d’entralnement Répartis en 4 groupes : Exercices de stabilisation supérieurs population.

Disparité des ages
méme sur un
échantillon comme
celui-la.

Encadrement plus
intense pour le
groupe exercice.

Pas de suivi a long
terme.
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Classification of
sagittal thoraco-
lombo-pelvic
alignment of the
adolescent spine
in standing and
its relationship to

Déterminer si les sous-
groupes de
lombalgiques définis
par la photographie
sont les mémes que
ceux définis par la
clinique ou la

766 adolescents
Age moyen 14 ans
Inclusion de 2005 a
2008

Points repéres anatomiques : processus épineux
de C7 et T12, épine antéro supérieure de 'aile
iliaque, grands trochanters et malléoles latérales

Mesure de 3 angles pour définir 'alignement du
rachis.
Photographies dans le plan sagittal.

Les photographies permettent de
classer les patients en sous-groupes
posturaux correspondant étroitement
aux sous-groupes déja définis par
I'analyse clinique et radiologique.

Confirme l'existence de sous-groupes

Biais potentiels sur le
placement des
repéres anatomiques
partiellement
normalisés par la
méthode d’analyse
avant la procédure de

low back pain radiographie. avec des profils posturaux différents. regroupement.
(164) Position patient :
Etudier les Debout dans une position normale, le regard a Associations significatives entre les Biais potentiels,
Etude prospective caractéristiques I'’horizontal différents sous-groupes de posture et variabilité du
STROBE 54% épidémiologiques de les variables de poids, de taille, d’'IMC et | placement des sujets
chaque groupe et de sexe qui n’étaient pas des critéres et des marqueurs des
déterminer les évalués au moment de l'inclusion. examinateurs mais
relations avec la degré de biais faible
douleur de la colonne D L Al La photographie semble étre un bon aux vues des
vertébrale. outil pour analyser les douleurs corrélations
rachidiennes chez I'adolescent. retrouvées.
Les adolescents avec une posture non
neutre sont plus sujets aux douleurs
rachidiennes majorées par le sport et le
port d’'un sac a dos.
Une posture non neutre est liée a
différents schémas de charge
mécanique et différents schémas de
contrdle moteur entrainant un
mécanisme de déformation et de
douleurs tissulaires associées.
Adolescent Décrire l'effet de sac a 250 adolescents Points repéres anatomiques : Déplacement antérieur de I'ensemble Mangque de puissance
standing postural | dos de poids différents | Agésde 1218 ans Tragus de l'oreille ; acromion de I'épaule ; créte du corps avec le port d’'une charge (quel | pour la tranche d’age

responses to
backpackloads: a
randomized
controlled
experimental
study (165)

Etude contrélée
randomisée
JADAD 100%

sur la posture debout
statique des
adolescents dans le
plan sagittal.

iliaque antéro supérieure ; grand trochanter ; téte
de la fibula ; malléole latérale de la cheville ;
processus épineux de C7.

9 conditions expérimentales :

3 poids de sac différents (3, 5 et 10% du poids du
corps).

Position du sac (centré sur T7 T12 et L3).

Position patient :
Debout en sous-vétements, regard a 'horizontal.

que soit le poids de la charge) pour
rétablir un centre de gravité stable.

La limite des 10% du poids du corps n’a
pas été prouvée dans cette étude.

Le port du sac au niveau du haut du dos
a entrainé la plus grande adaptation
posturale.

13-15ans, le corps
des adolescents étant
sujet a des
complexes...

Un seul type de sac
testé.

Le port du sac a dos
ne permettait pas
d’avoir deux repéres
anatomiques
supplémentaires a
savoir repéere
anatomique du bas
du dos et du thorax.
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Postural sway
and integration of
proprioceptive
signals in subjects
with LBP(166)

Etude longitudinale

Y a-t-il une différence
dans la quantité et / ou
la structure de
Balancement postural
entre les personnes
atteintes de lombalgie
et les personnes en
bonne santé?

La pondération
proprioceptive est-elle
différente chez les
sujets présentant une
lombalgie différente
des sujets non
lombalgiques ?

Y a-t-il une association
entre le balancement
postural

et effets de la vibration
musculaire?

215 sujets

162 hommes ; 53
femmes

Age moyen 39ans

ODI; NRS11 FABQ
Etude sur plateforme de forces (Kkistler force
Measurements)

Conditions différentes de vibrations (vibration des
muscles lombaires et des muscles triceps sural).

Position patient : debout détendu pieds nus, sur
la plateforme de forces, épaules ballantes, bras le
long du corps,

Test avec yeux ouverts / Test yeux fermés

Sur surface ferme ou surface mousse.

Méme degré de balancement mais
fréquence plus élevée et moins régulier
entre les sujets lombalgiques sujets non
lombalgiques.

Réponse plus faible des lombalgiques
aux vibrations exercées sur le triceps
sural.

Récupération de la position d’équilibre
plus lente apres arrét des vibrations sur
surface solide.

Les lombalgiques utilisent plus une co-
contraction et moins un contréle
cognitif pour maintenir un équilibre
permanent.

Diminution de la pondération des
signaux proprioceptifs.

Questionnaire auto
rempli
Interprétation des
réponses possible.

Test vibratoire testé
qu’une fois qu'il faut
en moyenne 2 a 3
tests pour plus de
puissance.

Les autres
pathologies musculo-
squelettiques qui
pourraient influencer
les résultats n’ont pas
été exclues.

Vibration qu’au
niveau des muscles
du dosetdela
cheville ce qui
diminue l'influence
de pathologie du
reste du rachis.
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Résultats :
Parmi les 60 articles inclus, il y avait 8 essais controlés randomisés, 18 études
transversales ; 2 études longitudinales ; 26 études cas-témoins ; et 6 revues de la littérature.

Les points communs des études incluses :

1. Utilisation des mémes échelles, questionnaires et tests d’évaluation de la douleur, de
I'incapacité, de la fatigue musculaire et de la kinésiophobie chez les patients souffrant de
lombalgies.
Echelle et questionnaire d’évaluation de la douleur

- L’EVA ou EVN échelles de douleur analogique ou numérique, ou NPRS

- Le questionnaire Backpain and body Posture Evaluation (BackPEI)

- Questionnaire FABQ Fear Avoidance Belief Questionnaire

Questionnaires de handicap ou d’incapacité :
- Le questionnaire Oswertry Disability Index (ODI)
- Le questionnaire de Rolland-Morris

Test évaluation de la fatigue musculaire
- Biering Sorensen test (BST) : Evalue la fatigue musculaire lombaire et 'endurance

Echelle de kinésiophobie
- Le Tampa scale of Kinésiophobia (100) échelle de mesure de la kinésiophobie.

2. Utilisation d’une position d’examen semblable

Position debout : debout dans une position détendue en sous-vétements, pieds nus
au sol, plus ou moins écartés (distance variable entre les talons, position des pieds formant
un angle de 30°), les bras le long du corps, le regard a I'infini, vision plus ou moins obstruée.

3. Utilisation de points reperes anatomiques semblables
Pour la mesure des angles :

- Tragus de l'oreille - Processus épineux de C7

- Processus épineux de T7 - Processus épineux de L3

- Acromion de I'épaule - Epine antéro-supérieure des crétes iliaques
- Grand trochanter - Tubérosités tibiales

- Malléoles latérales

Pour I'analyse EMG

- Muscles principaux du tronc (Erecteurs spinaux de T1; T3; T8; les Muscles
obliques externes/internes ; grand droit de 'abdomen)

- Muscle tibial antérieur

- Muscles gastrocnémiens
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4. Mesures des mémes angles a partir des reperes anatomiques :

- Angle de cyphose thoracique : plateau vertébral supérieur de T1; plateau vertébral
supérieur de T12 (norme de 20° a 50°)

- Angle de lordose lombaire : plateau vertébral supérieur de L1 et plateau vertébral
supérieur de L5 (norme de 31° a 49,5°)

5. Des méthodes d’analyses semblables

- Utilisation d'une plateforme de force pour évaluer la position du centre de gravité
et les mouvements de ce centre de gravité dans différentes conditions.

- Utilisation d’électrodes pour une analyse électromyographique pour évaluer la
réponse musculaire a des conditions d’examen variées.

- Utilisation de la radiographie et de la photographie pour mesurer les rapports
anatomiques des segments rachidiens entre eux et avec le crane.

- En association aux photographies et radiographies, l'utilisation de logiciels
informatiques validés pour certains comme '« 'Optotrak » (102).

- Utilisation d’'un goniometre informatique le « CROM » validé dans la mesure de
'extension et la flexion (103).

L'association posture / lombalgie chroniques a été appréhendée de différentes

facons dans les articles.
- Etude de la relation entre facteurs de risques comportementaux et lombalgies.

- Etude des différences posturales, chez les lombalgiques chroniques et les méthodes
de mesure.

- Etude du controle postural chez les patients lombalgiques.

- Etude de I'organisation rachidienne globale avec les lombalgie chroniques

- Etude de l'intérét d’un programme de rééducation posturale dans la prise en charge
des lombalgies chroniques.

- Etude de I'intérét d’une ceinture lombaire chez les patients lombalgiques et avec un
trouble postural.

Posture - facteurs de risque comportementaux - lombalgies

Une des études incluses examinait les facteurs de risque comportementaux qui
étaient susceptibles d’'induire des lombalgies chez des enfants de 7 a 18 ans (108). Ont été
identifiés comme facteurs de risque de modification de la cyphose thoracique: le sexe
féminin, un temps de sommeil supérieur a 10 heures par jour, une position assise non
ergonomique devant la télévision ou I'ordinateur.

Le port d’'un sac a dos de fagon asymétrique a été identifié comme facteur de risque d’'une
modification de la lordose lombaire. Quel que soit son poids, le port d'un sac a dos semble
entrainer un déplacement antérieur de I'’ensemble du corps. La limite des 10% du poids du
corps n’a en revanche pas été prouvé (165).
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Ces facteurs de risque étaient présents dans une étude un peu semblable étudiant les
variables posturales induites par la croissance et les facteurs de risques du quotidien sur
une population de 42 écoliers agés de 10 a 14 ans. Ainsi, il était retrouvé une hypercyphose
thoracique, une hyperlordose lombaire, une tendance a la téte en avant et une perte de
lordose cervicale (109).

La croissance normale entraine une modification des courbures avec une majoration
de la cyphose thoracique, une majoration de la lordose lombaire, mais ces modifications
physiologiques ne sont pas en lien avec les douleurs déclarées par les adolescents (132).

Différences posturales - méthodes de mesure - lombalgies

L’examen clinique et radiologique des patients lombalgiques chroniques
retrouveraient une pente sacrée diminuée, une gite sagittale majorée, une postériorisation
du centre de gravité, mais ces constatations ont été faites chez des femmes d’age
intermédiaire. (151).

Aurait été constatée également une modification de la tension des muscles au niveau
du tronc et des membres inférieurs. Les patients lombalgiques chroniques présenteraient
un déficit musculaire sur les extenseurs du rachis (152).

Concernant les méthodes de mesures, la photographie semble étre un bon outil pour
analyser la stature rachidienne, celle-ci confirmant les sous-groupes de lombalgies
différentes déja définies par I'analyse clinique et radiologique (151)(164).

Posture - controéle postural - lombalgies

L’analyse des changements de postures et de leur contrdle chez les lombalgiques
chroniques par stabilométrie retrouvait lors de I'analyse d’'une station debout prolongée,
une diminution des changements posturaux dans la direction antéro-postérieure et une
diminution du balancement postural, témoins d'un défaut d’adaptation de la posture du
lombalgique aux contraintes exigées par la station prolongée par probable défaut
d’informations proprioceptives (113)(123)(129). Conclusions non confirmées dans une
autre étude qui retrouvait quant a elle une majoration des variations posturales chez le
lombalgique chronique (143).

En ce qui concerne I'analyse précoce de la posture des patients lombalgiques
chroniques, il existerait une augmentation du balancement antéro-postérieur. La douleur
qui serait créée au niveau des lombaires a ce moment-la ne serait pas la conséquence d’'une
diminution de 'amplitude de mouvements de la colonne vertébrale mais celle d’'une tension
musculaire active réduisant la capacité de mobilité dynamique, mais cette derniere
hypothese reste a confirmer (114)(123).

D’autres études ont pu constater également une augmentation du balancement mais
dans toutes les directions, (150) avec une majoration du temps de réaction musculaire lors
d’'un changement de situation posturale chez les patients lombalgiques chroniques. Autre
constatation de ces études, la privation visuelle, augmenterait tous les déséquilibres
posturaux déja mentionnés (112)(117)(118)(119)(123)(137)(142).

Les troubles visuels déja préexistants auraient aussi tendance a entrainer des
lombalgies chroniques d’origine posturale, comme I'hétérophorie verticale, méme bénigne
(134).
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De fagon générale, il existerait chez les patients lombalgiques, une capacité réduite a
adapter leurs stratégies posturales dans des conditions d’équilibre plus complexe. (surface
au sol instable, privation visuelle) (160)(123)(135)(145). Quoi qu'’il en soit, ils utiliseraient
plus volontiers une stratégie posturale faisant intervenir un contréle par leurs chevilles,
mais cette adaptation ne serait efficace que sur terrain stable et non dans des conditions
complexes (121)(122)(128). La fatigue majorerait l'utilisation de la stratégie de cheville
chez les patients lombalgiques comme chez les patients sans lombalgie (133). Les patients
lombalgiques chroniques pourraient également utiliser une stratégie de hanche pour
compenser leur instabilité posturale (159).

La question de l'influence de la douleur dans la lombalgie sur le controle postural
s’est posée. Il existerait une relation entre intensité de la douleur et altération du controle
postural d’autant plus que les douleurs sont déclarées intenses. Mais cette relation ne
semblerait pas étre une simple relation de cause a effet mais la résultante d'un cercle
vicieux cumulant effets néfastes de la douleur et construction d’'un schéma moteur altéré en
conséquence (115)(123).

Ainsi, les stratégies motrices posturales seraient différentes chez les lombalgiques
dues a une estimation centrale imprécise du balancement du corps résultant d'une
intégration sensorielle réduite (116).

Il n’y aurait, en revanche, pas assez de preuves actuellement pour associer douleur
aigilie et altération de la stabilité posturale, ainsi que pour affirmer que le contréle postural
est altéré méme en période douloureuse chez le lombalgique chronique (127).

Il n’a pas été retrouvé de différence de contrdle de la stabilité posturale chez les
patients lombalgiques entre hommes et femmes, mais une plus grande kinésiophobie chez
les femmes (123)(139).

Devant une stratégie posturale altérée chez les patients lombalgiques, les cliniciens
se sont demandés s'il existait une stratégie posturale anticipée pour palier a ce défaut
d’adaptabilités aux changements de situation. Aucune conclusion n’a pu étre tirée. Alors que
certaines études (144) retrouvaient un retard de l'ajustement postural anticipé, d’autres ne
le retrouvaient (146).

Posture - rachis - lombalgie

Comme pour les cervicalgies, 1a question d’une relation entre rachis cervical et rachis
dorsolombaire s’est posée. Il existerait une influence de la posture de la téte sur I'endurance
des muscles du rachis dorsolombaire. Une extension cervicale favoriserait 'endurance alors
qu’une flexion diminuerait I'’endurance de ces muscles (141).

Les rapports des segments du rachis lombaire entre eux au cours du controle
postural ont également été étudiés. Il a été retrouvé une indépendance des deux segments,
I'un par rapport a I'autre, et donc des modifications différentes aux contraintes. La cinétique
globale du rachis lombaire ne reflétait pas la cinétique régionale comme cela avait pu étre
constaté pour le rachis cervical (130).
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Posture - rééducation - lombalgie

Plusieurs méthodes de rééducation ont été testées afin d’améliorer le patient lombalgique
en termes de douleur et d’incapacité.

Sur le plan fonctionnel, I'ensemble des rééducations, chercherait a diminuer la vitesse
d’oscillation induite par le trouble postural existant chez les patients lombalgiques
permettant un regain d’endurance et donc une fatigabilité et une susceptibilité aux douleurs
moindre (153).

De nombreuses études retrouvent un trouble proprioceptif associé a une instabilité
posturale et aux rachialgies. C'est la raison pour laquelle l'intérét d'une rééducation
proprioceptive dans la prise en charge des lombalgies a été recherché. Une revue de la
littérature a été réalisée (incluant 12 articles) concluant a I'absence d’efficacité d’une
rééducation proprioceptive comparée a une thérapie cognitivo-comportementale dans la
prise en charge des lombalgies (76).

La rééducation posturale globale

Dans une revue de la littérature rédigée en 2007, la rééducation posturale globale se
présentait comme une technique de rééducation probante dans la prise en charge des
lombalgies chroniques et aiglies et des déséquilibres lombaires (161). Mais cette
conclusion, toutes proportions gardées en raison des essais expérimentaux peu rigoureux
qui avaient été inclus, a été infirmée par une nouvelle revue de la littérature sur le sujet 9
ans apres (140).

Dans les articles inclus de cette nouvelle revue on observait certes une amélioration
en termes de douleur et d’incapacité chez les patients qui suivaient cette rééducation, plutét
qu’'aucune rééducation. Toutefois il n'y avait pas de gain supplémentaire pour cette
technique plutot qu'une autre.

Rééducation associant stimulation électrique de physiothérapie et éducation posturale

Ce protocole de rééducation retrouvait une diminution de la courbure thoracique a 8
semaines et une amélioration sur le plan des douleurs et de I'incapacité (163).

Par cette méme technique de rééducation, il a été retrouvé qu’'un travail de
contraction isolée des muscles de 'abdomen entrainait, a long terme, une amélioration
persistante de I'activation anticipée de ces muscles et une amélioration des lombalgies. Les
améliorations se constataient méme a 6 mois de I'arrét de la rééducation (162).

Rééducation associant exercices de stabilisation et éducation posturale

Cette combinaison permettait d’améliorer la courbure thoracique en position debout
et assise ainsi que la courbure lombaire et la mobilité du rachis thoracique et donc de
diminuer douleur et incapacité (163).

Cette rééducation a été comparée a un programme de renforcement musculaire
(120). Les deux méthodes étaient aussi efficaces I'une que 'autre avec une amélioration des
douleurs et de la stabilité posturale a 6 mois.

Il faut quand méme retenir de ces deux propositions de rééducation qu’elles auraient
tendance a pérenniser des schémas de mouvements pathologiques et a ancrer la douleur si
non associée a une éducation posturale.
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La rééducation par exercices de stabilisation a été comparée a une rééducation par
limitation du mouvement. Les deux rééducations n’avaient aucun bénéfice sur les patients
lombalgiques apres 6 semaines de rééducation (126).

Rééducation associant Biofeedback et éducation posturale

Cette méthode rééducative aurait permis de retrouver une amélioration de la
courbure thoracique en position assise et donc une amélioration des douleurs et une
diminution des incapacités (163). Le biofeedback consistait au déclenchement d’une alarme
lors de I'adoption d’'une mauvaise posture par le patient.

La rééducation par I'éducation posturale seule, n’a pas prouvé son efficacité (163). Si cette
rééducation comprend une éducation pratique et théorique, alors il pourrait y avoir un
impact positif. C’est ce qui apparaissait dans une étude proposant un programme de
rééducation posturale chez des enfants ayant une lombalgie secondaire au port d’'un sac a
dos (125).

Rééducation perceptive

La rééducation perceptive semble étre efficace en termes d’amélioration de la
stabilité posturale, de réalignement du tronc, et de réduction des douleurs lombaires. Mais
’échantillon, trop petit, et 'absence de suivi sur le long terme, pousse a réaliser d’autres
études pour infirmer ou affirmer ces conclusions (111). Cependant une étude postérieure a
la premieére, tire les mémes conclusions; a savoir qu’'une rééducation sensorimotrice
permettrait aux patients d’apprendre a régler la tension de leurs muscles, soulageant ainsi
leurs douleurs et majorant leurs performances musculaires (118).

Rééducation par étirements statiques et rééducation par étirements de chaines musculaires
(106).

Il existerait la méme efficacité de ces deux programmes de rééducation, avec un
bénéfice sur la réduction des douleurs, une amélioration des amplitudes de mouvement,
une amélioration de la qualité de vie, et une réduction de 90% de la prise de médicaments.
Cette efficacité avait été constatée immédiatement et 6 semaines apres la fin de la
rééducation. Une rééducation associant exercices d’équilibre et travail d’étirements
(110) permettrait une bonne amélioration de la qualité de vie avec une diminution de
I'invalidité, comparée a un groupe de rééducation associant exercices d’étirements et
renforcement musculaire.

Intérét d’une ceinture lombaire chez les patients lombalgiques et avec un trouble
postural.

Sur les trois études incluses dans cette revue, deux études testaient une orthése lombaire
(Lordactiv) chez des patients lombalgiques chroniques. Cette orthese induisant une lordose
forcée, a été testée lors de différents tests posturaux. Les deux études mettaient en évidence
une amélioration de la stratégie d’équilibre avec une diminution des oscillations du centre
de pression. Les autres conclusions d’'une des deux études étaient la mise évidence une
réduction de 80% de 'EVA, une adéquation entre la lordose induite et la pente sacrée. Cette
orthése limitait les mouvements de flexion a des fins antalgiques (154)(155).
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La troisiéme, sans tirer de conclusions formelles, recommandait également le port d’'une
orthése lombaire rigide (lordose induite) pour la restauration d’'un contrdle postural
semblable a un patient asymptomatique (150).

Synthese :
Une association entre anomalies posturales et lombalgies chroniques a pu étre

trouvée dans une majorité des articles inclus.

Cliniguement ces anomalies posturales se traduisent par :

- Une majoration de la cyphose thoracique.

- Une majoration de la lordose lombaire.

- Une pente sacrée diminuée.

- Une gite sagittale majorée.

- Une augmentation du balancement du centre de pression majorée par la
perturbation des entrées posturales podale et oculaire.
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(107)

L’examen postural réalisé dans I'examen des lombalgies chroniques suit le méme

schéma, a savoir méme évaluation préliminaire de la douleur, de l'incapacité, de la

kinésiophobie, dans une méme position d’examen. Utilisation des mémes repéeres

anatomiques, des mémes angles, avec les mémes outils de mesure en associant ou

indépendamment les uns des autres. (radiographies, photographies, plateforme de forces,
analyse EMG)

Ainsi d’apres l'analyse des articles sus-cités et malgré un niveau de preuves
médiocres, la posturologie semblerait trouver sa place dans la prévention des
facteurs de risque des lombalgies chroniques et s’inscrire comme un bon
complément aux méthodes de rééducations conventionnelles. (Aucun intérét d'une
prise en charge posturale seule)
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6. Arthralgies et troubles de la posture

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane

Pub Med 41 résultats

Cochrane 13 résultats Aucun inclus

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :

926 résultats Aucun inclus

La base documentaire SPORTDiscus :
44 résultats

Les sites regroupant les theses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites

SUDOC Aucun résultats Aucun inclus
HAL 1 résultat

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect

3 résultats Aucun inclus

Figure 5 : Diagramme de flux - arthralgies et posture

1015 résultats exclus sur le titre
(hors sujet, doublons)

13 articles exclus sur le
résumé

36 articles inclus
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Tableau 7 : Caractéristiques des documents concernant arthralgies et posture

Systematic review
of postural control
and lateral ankle
instability part1:
can deficits be
detected with
instrumented
testing (107)

Revue systématique

1. Déterminer si un
contrdle postural
meédiocre est associé a
un risque accru
d’entorse latérale de
cheville.

2. Déterminer sile
contrdle postural est
altéré par une entorse
latérale de cheville.

3. Déterminer si le
contrdle postural est
altéré par une
instabilité chronique de
cheville.

Bases de données :
PubMed ; CINAHL

6 articles inclus
(études
prospectives) score
PEDro a 5,6

7 articles inclus score
PEDro a 4,7 (études
prospectives)

8 articles inclus
PEDro 4,3 (essai
controlé randomisé ;
étude de cas)

Un mauvais controle postural était associé a un
risque accru d’entorses latérales de cheville

Le controle postural est altéré apres une entorse
latérale de la cheville avec des déficits sur le
membre 1ésé et sur le membre non lésé

Les tests de contrdle postural instrumentés sur
des plaques de force stables permettent mieux
d’identifier les déficits associés a un risque accru
d’entorses de la cheville et survenant apres une
entorse de cheville aiglie que de détecter les
déficits liés a une instabilité chronique de la
cheville.

Qualité
méthodologique des
articles inclus pas
toujours élevée.

Echelle PEDro pour
I'analyse.

Systematic review
of postural control
and lateral ankle
instability partII :
Is balance Training
clinically Effective
(170)

Revue systématique

Equilibre
prophylactique et
entrainement a la
coordination peuvent-
ils réduire le risque de
subir une entorse
latérale de la cheville ?

L’équilibre et
I'entrainement a la
coordination peuvent-
ils améliorer les
résultats du traitement
associés aux entorses
de cheville aigiie ?

L’équilibre et
I'entrainement a la
coordination peuvent-
ils améliorer les
résultats du traitement
chez les patients
présentant une
instabilité chronique a
la cheville ?

Bases de données :
PubMed et Cinhal

3 articles (essais
controlés
randomisés) PEDro a
6

3 articles (essais
controdlés
randomisés, étude
prospective) PEDro a
4,7

Sarticles (essais
controlés
randomisés, étude
prospective) PEDro
5,2

L’entrainement a I’équilibre peut étre utilisé a
titre prophylactique ou apreés une entorse de
cheville aigiie afin de réduire les futures
entorses de cheville

Efficacité plus marquée chez les patients aux
antécédents d’entorses de cheville.

Programme de 6 semaines a considérablement
réduit le risque d’entorses de cheville
récurrentes jusqu’'a lan.

Mais preuves actuelles insuffisantes pour
évaluer 'effet d’'un entrainement a I'équilibre
chez les patients avec instabilité chronique de
cheville.

Mesures instrumentées
limitées.

Manque de preuves
pour un consensus.

Echelle PEDro pour
'analyse.

91




Postural control in
single-limb stance
(169)

Etude transversale

Etudier le role de
I'articulation de la
cheville dans le
contrdle postural.

30 jeunes hommes
actifs agés entre 18 et
29ans.

15 avaient une

Plateforme de forces kistler force
Measurements

Pour mesure de la force de réaction au
sol.

La cheville joue un réle central dans les
corrections posturales.

La position du centre de pression est fortement
corrélée a la position de la cheville et du muscle

STROBE 54% Déterminer en quoi instabilité de cheville | Enregistrement de mouvements péronier.
I'instabilité droite (entorses a optoélectroniques des segments du
fonctionnelle de la répétition ou un corps avec signaux LED et EMG. Lorsque les ajustements au niveau de la cheville
cheville est ressenti altéré en ne sont plus suffisants pour maintenir un
responsable d'une leur cheville). Points repéres anatomiques : contrdle postural, se met en place une stratégie
altération du controle Cheville droite au-dessus de I'axe de hanche.
postural. talocrural ; épine iliaque antéro-
supérieure droite et le manubrium Les patients avec instabilité fonctionnelle de
sternal pour les LEDs. cheville présentent un contréle postural altéré
associé a une augmentation du nombre de
Electrodes EMG au niveau du long corrections du membre supérieur.
fibulaire de la jambe droite. (choix du
long péronier car faiblesse musculaire
retrouvée en cas de cheville instable).
Posture patient :
Debout au milieu de la plateforme de
forces en appui sur la jambe droite,
jambe gauche pliée au niveau du genou ;
bras croisé sur la poitrine.
Stabilometry in Déterminer par étude 127 joueurs de Stabilométrie (plateforme de forces Une blessure de cheville n’entraine pas
functional stabilométrique si une football Kistler force Measurements) d’instabilité fonctionnelle persistante.
instability of the blessure de cheville
ankle and its value entraine une instabilité | Groupe témoin de 30 | Etude du centre de pression. Une instabilité fonctionnelle persistante
in predicting injury fonctionnelle de joueurs non entraine une augmentation du risque de
(170) cheville. footballeur sans Position patient : blessures de la cheville.

Etude transversale
STROBE 45%

antécédent de
blessures de cheville
Agés de 24,5 ans ont
servis pour définir
valeurs de référence.

Dans une piece dans le noir, debout sur
une plateforme de forces ; regard a
I'horizontal.

Test dans 3 positions :

Sur les deux jambes, pieds collés, bras le
long du corps

Sur la jambe droite ou la jambe gauche,
genoux fléchis, les bras croisés sur la
poitrine.
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Is there a link

Examiner le lien entre

Bases de données

Mécanorécepteurs et ligaments pas les seuls

Trop de méthodes de

between Chronic instabilité fonctionnelle | Medline et déficients et pas la seule source d’altération du tests, et de définitions
Ankle instability de la cheville et le SportDiscus controle postural. différentes rend le
and Postural contrdle postural. rendu d’'un consensus
instability ? (171) Définir la stratégie sensorielle et motrice du impossible.
contrdle postural au cours d’une blessure au
Revue systématique niveau de la cheville est important
de la littérature
Stratégie d’équilibre résultante d’une activation
du systeme nerveux central sensoriel, du
systéme nerveux moteur, de la motricité
associée aux instabilités chroniques de cheville
Bilateral deficits in Evaluer et comparer de | 460 athlétes Etude du contréle postural aJ1]7 J14 Apres entorse latérale de cheville, présence de Sensibilité de la mesure
postural control maniére prospective 234 hommes ]21]28 apres une entorse aigiie de la déficits du contréle postural dans les chevilles limitée.
following lateral les modifications du 226 femmes cheville blessées et non blessées suggérant une Pas de suivi sur le long

ankle sprain (172)

Etude cas-témoins
STROBE 45%

contrdle postural et de
I’état fonctionnel
autodéclaré chez les
athleétes souffrant d’'une
entorse latérale sévere
de la cheville, avec une
évaluation avant
entorse puisaJ1]7J14
J21 et ]28.

28 athletes ont subi
une entorse latérale
de cheville

11 hommes

17 femmes

Age moyen de
19,7ans

12 entorses légeres
(douleur ou atteinte
du ligament
talofibulaire ou du
ligament
calcaneofibulaire)
16 entorses
modérées (douleur et
laxité des deux
ligaments)

17 entorses de la
cheville droite
11 entorses de la
cheville gauche

Mesure du centre de pression et de la
vélocité sur plateforme de forces (AMTI
Accusway force plate)

Position patient : debout pieds nus sur
la plateforme de forces soit en appui sur
la jambe droite soit en appui sur la
jambe gauche, la jambe ne reposant pas
sur la plateforme était maintenue a 30°
de flexion de hanche et 45° de flexion de
genou.

Tests yeux ouverts

insuffisance centrale du contrdle
neuromusculaire (dans les suites immédiates du
traumatisme)

terme.
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Postural control
deficits in
participants with
functionnal ankle
instability as
measured by the
balance error
scoring system
(173)

Etude cas-témoins

Déterminer si la
Balance Error Scoring
System (BESS) permet
d’identifier un déficit
du controéle postural
chez les athletes
présentant un déficit

fonctionnel de cheville.

60 athlétes

30 avec instabilité
fonctionnelle de
cheville

Age moyen 20ans

30 sans antécédents
Q'entorse de cheville
Age moyen 18ans

BESS test évaluation de la posture sur
surface dure et surface molle sur un
pied a deux pieds

Notation des erreurs faites :

Retrait des mains des hanches
Ouverture des yeux ; Marche, trébuche
ou tombe ; Déplacement des hanches
(rotation ; abduction...) ; Décollement
de 'avant pied ou du talon ; plus de
5secondes hors des conditions du test.

Des déficits de contrdle postural ont été
identifiés par le BESS test chez les patients
atteints d’instabilité fonctionnelle de cheville.

Ces déficits pourraient étre un facteur
contribuant aux épisodes répétés d’instabilité.

Le BESS utilisé normalement pour la
surveillance des traumatisés craniens légers
pourrait étre un outil utile pour dépister les
déficits posturaux chez les athleétes apres une

STROBE 45% 9 hommes et 21 blessure aux membres inférieurs.
femmes dans chaque | Examen fait par 2 examinateurs
groupe différents
Position patient : test yeux fermés
dans 6 conditions : sur surface stable ou
instable, sur leur deux pieds, sur un pied
ou sur 'autre et pied I'un devant 'autre
Mains sur les hanches.
Factors affecting Déterminer si une 25 joueurs de Stabilométrie avec plateforme de forces | Les enregistrements stabilométriques chez les
stabilometry entorse aigiie de football 4gés de 23 (Kistler). 25 joueurs n’ont pas confirmé qu’une blessure
recordings of single | cheville entrainait une ans en moyenne Analyse du centre de pression. de cheville entrainait une instabilité
limb stance (174) capacité défectueuse a fonctionnelle.

Etude transversale
STROBE 36%

maintenir un équilibre
postural.

Etudier si le contréle
postural pouvait étre
améliorer par un
entrainement a la
coordination par
enregistrement a la
cheville.

Testés juste apres
une entorse de
cheville.

38 joueurs de
football dgés de
26ans en moyenne
Testés avec ou sans
strapping.

10 joueurs de
football testé avant et
aprés 6 semaines
d’entrainement.

Position patient : debout sur la
plateforme de forces

Test sur une jambe puis l'autre, la jambe
ne touchant pas le sol étant genou fléchi.
Les bras croisés sur la poitrine.

Tests réalisés dans une piéce sombre
pour exclure 'entrée visuelle.

Les enregistrements de 38 autres joueurs avec
ou sans strapping a la cheville n’ont pas montré
que l'enregistrement avait influencé les valeurs
stabilométriques.

Les 10 joueurs présentant une instabilité
fonctionnelle de la cheville montraient une
amélioration significative des résultats
stabilométriques aprés 6 semaines de
rééducation de cheville.
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Effect of unilateral Déterminer si les 9 patients avec une Evaluation du systéme d’équilibre dans L’instabilité fonctionnelle de la cheville n'influe Nombre faible de sujets
functional individus présentant instabilité les conditions statiques et dynamiques pas sur le couple de pointe excentrique et faible puissance de
instability of the une instabilité fonctionnelle de d’éversion et d’inversion. I'étude.
ankle on postural fonctionnelle cheville Evaluation du degré d’instabilité
sway and inversion unilatérale de la 1 femme; 9 hommes | mécanique dans le groupe instabilité de | Pas de différences significatives dans le Nombre de sujet limité
and eversion cheville avaient une Agés de 22 ans en cheville avec une série de radiographies | balancement postural et dans la mesure de force | en raison du coup des
strenght (175) capacité réduite a moyenne de stress d’inversion et éversion entre les patients avec radiographies de
maintenir l'oscillation instabilité fonctionnelle de cheville et les stress.
Etude cas-témoins posturale et une 9 témoins non Les mouvements des bras considérés témoins.
STROBE 50% diminution de la force blessés comme une stratégie d’équilibre
excentrique
isocinétique des Tests isocinétiques : Axe du
inverseurs et éverseurs dynamometre aligné a l'articulation de
de cheville. la cheville. ; test éversion et inversion
Pour les tests de posture :
Position patient : debout sur la
plateforme de forces pieds nus dans une
position confortable puis sur une jambe,
I'autre jambe avec flexion de 15° du
genou.
Bras le long du corps
Test avec un harnais de sécurité
Pour les tests isocinétiques :
Position patient : allongé sur le ventre
sur une table, genoux fléchis a 20° de
flexion et cheville a 20° de flexion
plantaire. Stabilisation par des sangles
au niveau des genoux, des chevilles et
des pieds
Deficits in time-to- Examiner le controle 15 femmes Mesure du centre de pression Une altération de la médiation centrale des Echantillon petit et
boundary measures | postural en appui physiquement De I'écart type de centre de pression, stratégies de contrdle postural peut étre homogeéne.
of postural control monopodal chez des actives présentant mesure du temps qu'il faudrait au associée a une instabilité chronique de la
with chronic ankle sujets avec et sans une instabilité de centre de pression pour atteindre les cheville.
instability (176) instabilité chronique cheville auto déclarée | limites de la stabilité posturale

Etude cas-témoins
STROBE 54%

unilatérale de cheville a
partir de mesures
traditionnelles.

agée de 19 ans en
moyenne

9 femmes sans
instabilité de cheville
Agée de 22 ans en
moyenne

Plateforme de forces AMTI

Position patient :

Test de 10 secondes yeux ouverts
debout sur une jambe, regard a
I'’horizontal, sur plaque de force
Positionnement du pied méticuleux et
au méme endroit pour les 3 tests

La mesure du temps qu'’il faudrait au centre de
pression pour atteindre les limites de la stabilité
posturale permettrait de détecter des déficits du
controdle postural en cas d’instabilité de cheville
ce que les autres techniques de mesures ne
permettent pas de faire.
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Ankle trauma
significantly
impairs posture
control- a study in
basketball payers
and controls (177)

Etudes cas-témoins
STROBE 40%

Déterminer 'impact
des entorses de cheville
sur la stabilité
posturale entre une
population saine et une
population a fort risque
d’entorse de cheville.

15 joueurs de
basketball avec fort
risque d’entorse

50 patients témoins
Agés entre 20 et 30
ans

Enregistrements posturographiques en
test dynamique et en test statique
Etude yeux ouverts et yeux fermés
Etude du déplacement du centre de
pression

Electrodes EMG sur le tibial antérieur et
les gastrocnémiens de chaque jambe

Position patient : sur plateforme de
forces dans une piéce artificiellement
éclairée et insonorisée

Debout pieds nus, les bras le long du

corps ; Regard a I'horizontal

Role des chevilles dans la stabilité posturale
statique et dynamique démontrée

Le role de stabilisation posturale des hanches
plus important lorsque les chevilles sont
endommagées

Les joueurs ayant eu le plus grand nombre
d’entorses de cheville ont montré le plus de
difficulté a maintenir une posture stable.

Balance training for
persons with
functionally
unstable ankles
(178)

Déterminer les effets
d’un programme
d’entrainement a
I'équilibre d’'une durée
de 4 semaines en appui
monopodal chez

13 patients avec
instabilité de cheville
5 femmes

8 hommes

13 témoins

Test dévaluation de I'équilibre statique
des deux membres

Questionnaire de 'outil d’évaluation de
I'articulation de la cheville AJFAT
Test sur plateforme de forces

Entrainement a I'équilibre est un moyen efficace
d’améliorer la proprioception et la capacité a
rester debout en appui monopodal chez les
patients avec cheville instable et cheville non
instable.

Etude cas-témoins patient avec cheville 6 femmes
STROBE 45% instable. 7 hommes Formation méme pour les deux groupes
équilibre monopodal, multi niveau
statique et dynamique 3x/semaine
pendant 4semaines
Serial testing of Identifier les 17 jeunes adultes (9 Plateau de forces mesure de la Contrdle postural des membres blessés
postural control changements de hommes et 8 trajectoire du centre de pression. significativement compromis au jour 1 et au

after acute lateral
ankle sprain (179)

Etude transversale

contrdle postural par
analyse de I'appui

monopodal dans les 4
semaines suivant une

femmes) ayant eu

une entorse latérale
unilatérale aigiie de
la cheville légere ou

cours de la 2éme semaine mais amélioration au
cours de la 4¢me semaine.

Amélioration constante de la stabilité posturale

STROBE 54% entorse latérale aigiie modérée. au cours des 4 semaines suivant le traumatisme
de la cheville.
Effect of active foot Comparer I'efficacité 45 étudiants en Etude de la vitesse du centre de Un entrainement a I'équilibre traditionnel

positioning on the
outcome of a
balance training
program (180)

Etude contrélée

d’un programme
traditionnel d’équilibre
et d’'un programme
d’équilibre qui met
I'accent sur le
positionnement du

bonne santé
16 dans le
programme
traditionnel
14 dans le
programme de

pression en appui monopodal debout
sur une plaque de forces yeux ouverts et
yeux fermés

semble plus efficace qu’un entrainement a
I’équilibre mettant 'accent sur le
positionnement du pied

L’amélioration bilatérale de I'équilibre dans le
groupe entrainement traditionnel suggere un

randomisée pied pour améliorer le formation axé sur le contrdle du systéme postural par le systeme
JADAD 40% contrdle postural. positionnement du nerveux central.
pied
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The effect of a 4
week
comprehensive
rehabilitation
program on
postural control and
lower extremity
function in
individuals with
chronic ankle
instability (181)

Essai contrélé

Examiner les effets
d’'un programme de
réadaptation de 4
semaines sur
I'instabilité chronique
de la cheville sur le
contrdle postural et la
fonction des membres
inférieurs.

16 patients avec
instabilité chronique
de cheville dans le
groupe rééducation
et 13 patients avec
instabilité chronique
de cheville dans le
groupe controle

19 patients
asymptomatiques

Sur plateforme de forces AMTI
Test du centre de pression

Test d’équilibre excursion en étoile
Indice d’'invalidité du pied et de la
cheville

Echelle FADI-Sports

Position patient : pour la mesure du
centre de pression : debout sur une
jambe sur la plateforme, les bras croisés
sur la poitrine, le regard a I'horizontal et
au loin.

Yeux ouverts puis fermés

Controle postural et limitation fonctionnelle
chez les patients avec instabilité chronique de
cheville

La rééducation semble améliorer les limitations
fonctionnelles

Preuve suggérant que I'équilibre excursion en
étoile pourrait étre une bonne mesure
fonctionnelle pour surveiller le changement
apres réadaptation pour instabilité chronique de
cheville

randomisé

JADAD 60%
Effect of ankle disk Evaluer l'effet d’'un 10 joueurs de Etude de la posture par stabilométrie et | Augmentation du balancement postural chez les
training on postural | disque d’entrainement, | football masculins systéme d’enregistrement de hommes présentant une instabilité fonctionnelle
control in patients dans le cadre d'une ayant une instabilité mouvement optoélectronique
with functional rééducation de cheville, | fonctionnelle de Meilleur contréle postural aprés entrainement
instability of the sur le balancement cheville Apreés entrainement de la cheville de la cheville
ankle joint (182) postural et si ce disque

Etude transversale

peut rétablir le schéma
postural du patient

Que la cheville 1ésée a été testée !

Schéma de correction posturale restaurés ;
amplitude de déplacement segmentaire et

STROBE 45% aprés rééducation de la schéma postural dans les normes
cheville. Position patient : debout sur une
jambe, 'autre jambe fléchie a hauteur Bonne amélioration chez des joueurs avec
du genou, bras sur la poitrine. instabilité fonctionnelle unilatérale : diminution
du balancement postural lors de la station
debout monopodal apres un entrainement de
I'articulation de la cheville
The effect of Etudier 'effet d’'un 92 sujets randomisés | Evaluation du balancement postural Une blessure de cheville entraine une réduction
supervised programme de en deux groupes Du sens de position de la force de la cheville et du contrdle postural

rehabilitation on
strength, postural
sway, position sense
and re-injury risk
acute ankle
ligament sprain
(183)

Etude transversale
STROBE 50%

rééducation précoce,
comprenant un
entrainement postural
apres entorse de
cheville.

le groupe
entrainement a
participé a une
rééducation physique
supervisée (1h
2x/semaine) en
mettant I'accent sur
le travail de
I'équilibre

De la force isométrique de la cheville a 6
semaines, 4 mois et 12 mois aprés la
lésion.

a 6 semaines mais variables normalisées a 4
mois indépendamment de la rééducation
supervisée.

La réadaptation supervisée peut réduire le
nombre de nouvelles blessures et donc jouer un
role dans la prévention des blessures.
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The effect of a Déterminer si un 116 équipes de volley | Entrainement avec exercice d’équilibre Utilisation du programme de la planche
proprioceptive programme d’équilibre | masculines et versus entrainement classique d’équilibre proprioceptif est efficace pour
balance board proprioceptif est féminines prévenir les récidives d’entorse de cheville
training program efficace pour prévenir Mais blessure antérieure du genou peut
for the prevention les entorses de la Groupe constituer une contre-indication a
on ankle sprains : a cheville chez les d’intervention 66 I'entrainement proprioceptif sur I'équilibre.
prospective joueurs de volleyball. équipe soit 641
controlled trial. joueurs
(184) Un groupe témoins
50 équipes soit 486
Etude transversale joueurs
STROBE 68%

Postural control Etudier le contrdle 24 sujets entrainés Exercice d’équilibre a une jambe Chez les sujets non entrainés, stabilité posturale

following inversion
injuries of the ankle.
(185)

Etude cas-témoins
STROBE 45%

postural dans les suites
d’une blessure de la
cheville entre sujet
entrainé et sujet non
entrainé.

24 sujets non
entrainés

Evaluation au moins
8 semaines apres la
blessure et apres
reprise d’activité

Evaluation sur une plateforme de forces
Etude de la variabilité du signal de
forces médio latérales pour quantifier la
stabilité

Etude de la variabilité du signal de
forces plus fiable que le déplacement du
centre de pression sur les tests a une
jambe

Position patient : Test sur une jambe
avec yeux ouverts ou fermé
Test sur jambe blessée et non blessée

plus mauvaise sur la jambe blessée yeux ouverts
ou fermés.

Chez les sujets entrainés, stabilité posturale non
affectée sur jambe blessée yeux ouverts ou
fermés.

Stabilometry
recordings in
functional and
mechanical
instability of the
ankle joint (186)

Etude transversale
STROBE 45%

Analyser les relations
entre instabilité
fonctionnelle,
instabilité mécanique
et controle postural par
étude stabilométrique

444 footballeurs pro
128 avec une
instabilité d’'une ou
des deux chevilles

Stabilométrie avec plateforme de forces
(kistler) mesure de la réaction au sol
Mesure du centre de pression

Position patient : debout sur la jambe
droite avec la jambe gauche fléchie et
les bras sur la poitrine puis changement
de jambe d’appui.

Dans une piece dans le noir

La capacité a maintenir I'équilibre posturale
démontrée par la stabilométrie était réduite
chez les joueurs présentant une instabilité
fonctionnelle mais pas affectée par 'instabilité
mécanique.

Les résultats indiquent que la coordination et le
controdle postural sont importants pour
I'instabilité fonctionnelle de la cheville

La perte du contrdle postural en plus d’étre un
effet secondaire d’une instabilité, pourrait étre
un facteur principal et un prédicteur de la
blessure

Que des hommes avec
des symptomes bénins
ou modérés et pouvant
jouer au football.
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Early influence of an
ankle sprain on
objective measures
of ankle joint
function. A
prospective
randomized study of
ankle brace
treatment (187)

Etude prospective
randomisée
STROBE 45%

Analyser les modalités
objectives du
fonctionnement de
I'articulation de la
cheville apres entorse
aigtie.

Déterminer si le
traitement par une
orthése de cheville a
coussin d’air peut
améliorer la
restauration de la
fonction par rapport un
a un bandage de
compression.

73 patients de 15 a
55 ans

Entorse de cheville
grade 2 ou 3 ayant
demandé des soins
dans les 24h de
I'entorse

2groupes

1 orthese Aircastet 1
bandage classique
remise en charge
rapide

Examen a h24 3 ou 5j
eta 2 semaines 4
semaines et 10
semaines

Test de 'amplitude des mouvements
Enregistrement du balancement
postural par stabilométrie

Test de sens de la position des
articulations

Tests couples éversion/inversion
isocinétique

Course en forme de huit

Position patient pour enregistrement
du centre de pression assis en
supination ; hanche et genou fléchis a
60° et cheville a 0°

Attaché sur la chaise avec bande velcro
sur le bassin, la cuisse la cheville et le
pied,

Membre sain en premier puis membre
atteint

Diminution de I'amplitude active lors du
mouvement inversion/éversion

Augmentation du balancement postural jusqu’a
4 semaines apres la blessure

Déséquilibre du muscle inverseur par rapport
au coté non blessé

Les femmes avaient une plus grande déficience
de I'emprise posturale jusqu’a 4 semaines apres
la blessure sur le pied blessé

Temps de course plus long avec la cheville
blessée jusqu’a 10 semaines

AT’exception de la course, pas d’influence par
une orthése de cheville semi rigide.

Pas d’étude du sujet sur
le long terme.

Is balance impaired
recurrent sprained
ankle ? (188)

Etude transversale
STROBE 50%

Evaluer le controle
postural par les forces
de réactions au sol en
position uni podal chez
des gymnastes avec
instabilité chronique de
cheville.

8 jeunes femmes
agées de 16,2 ans

Plateforme de forces kistler

Mesure du centre de pression
Enregistrement de la force de réaction
du pied sur le sol

Position patient: debout sur la jambe
droite et jambe gauche levée et pliée au
niveau du genou et inversement.

Yeux ouverts, regard a I'horizontal et
test yeux fermés ; les bras sur la
poitrine

Force de réaction pied sol dans la direction
antéropostérieure et médio latérale étaient les
mémes pour chevilles foulées et non foulées
yeux ouverts ou fermés

Rester debout yeux fermés quel que soit I'état de
la cheville produisait toujours des forces de
réaction nettement plus élevées que celles
obtenues avec les yeux ouverts.

Associations of foot
posture and
function to lower
extremity pain:
results from a
population-based
foot study(189)

Etude transversale
STROBE 63%

Evaluer les associations
transversales de la
posture du pied et de la
fonction du pied dans
douleur articulaire des
membres inférieurs.

1856 participants
944 souffraient de
douleur de jambes
Recrutement entre
2002 et 2005

Test entre 2002 et
2008

Questionnaire douleur type NHANES (la
plupart des jours, avez-vous des

douleurs, une douleur, ou une raideur a
vos articulations du membre inférieur ?
Relevé douleur unilatérale ou bilatérale

Tapis de pression pour déterminer la
posture du pied, répartition des masses
(Tekscan/matscan)

Position patient : debout pied nu et
démarche bipede silencieuse

Pieds plats présentaient plus de douleurs au
niveau du genou

Posture de pieds creux : risque accru de douleur
ala cheville

Posture extrémes (cavus / planus) prédisposent
a de grands risques de douleurs articulaires

Fonction du pied (hyperpronation ou surdose)
pas responsable de douleurs
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Postural balance
control in women
with generalized
joint laxity (190)

Etude Cas-Témoins

Etudier la relation
potentielle entre la
laxité articulaire et
I'équilibre postural en
utilisant la
posturographie tétra-

69 volontaires sains
Classés en 3 groupes
En fonction de
I'hypermobilité de la
cheville (score de
Beighton-Boran)

Mesurer I'hyper mobilité d’une
articulation :
The Beighton-Horan joint mobility index
(BHJMI) 5 tests de laxité avec un
goniometre

Test d’hyperextension des doigts

Individus trés hyper mobiles ont une stabilité
posturale réduite dans les positions avec téte
allongée et rotation de la téte.

Cette instabilité accrue entraine un risque accru
de blessures musculo-squelettiques en

Pas d’analyse de
puissance avant la
réalisation de I'étude.

Premiere étude
évaluant I'équilibre

STROBE 63% ataxiométrique Test hyperextension d’épaule particulier dans les sports avec mouvement avec la Tetrax (tétra
(Tetrax) 29 patients avec pas Test d’opposition d’extension et rotation de la téte. ataxiométrie).
hyper mobiles Test hyperextension de genou
13 patients avec Test des mains au sol Faible puissance
légerement hyper principale limite de
mobiles I'étude.
27 patients avec Tetrax dans 8 positions différentes
hyper mobilités Mesure indice de stabilité Pas d’examen clinique
graves Indice de Fourier de I'équilibre et de la
Indice de distribution des poids force musculaire
Indice de synchronisation réalisé.
Indice de chute
Evaluation de
Position patient : debout pieds nus sur ’équilibre statique
la plateforme de force, les bras le long seulement avec Tetrax
du corps
The effect of fatigue | Etudier les effets de la 28 étudiantes agées Goniometre La fatigue estI'un des nombreux facteurs qui Repos entre chaque

on the ankle and
knee
proprioception and
dynamic control of
posture (191)

Etude cas - témoins
STROBE 45%

fatigue sur
I'articulation du genou,
I'articulation de la
cheville et la
proprioception.

Tester 'hypothése
selon laquelle, la
fatigue peut altérer le
contrdle
neuromusculaire de la
proprioception du
genou, de la cheville et
le contréle de la
posture corporelle.

de 21 ans en
moyenne.

Test avant et apreés
fatigue induite

Test d’équilibre en étoile

affectent la stabilité articulaire dynamique des
membres inférieurs lors de taches sportives.
Elle peut étre anticipée en améliorant la
condition physique avant la saison sportive

La fatigue entraine des erreurs de
repositionnement actif de la flexion du genou a
45°, mais pas de valeurs significatives pour la
dorsiflexion de la cheville et la flexion plantaire.

test minimisant la
fatigue pouvant étre
ressentie.
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Stability of the
human upright
stance depending
on the frequency of
external
disturbances (192)

Etude transversale

Tester I'hypothese
selon laquelle méme si
une articulation de
cheville plus rigide est
sensée stabiliser la
position verticale, il
existe des situations ou
cela affaiblit la posture

Hommes jeunes
entre 27 et 57 ans
Agés de 39 ans en
moyenne

Plateforme de forces avec mesure du
centre de pression

Mesure dans angles de chevilles par un
systéme de capture électromagnétique
(Fastrak)

Sur une structure instable ou les yeux fermés, le
maintien de la position verticale devient plus
compliqué nécessitant une réponse de cheville
plus importante.

Si le déplacement du centre de pression dépasse
la taille des pieds, une cheville rigide ne permet
plus de compenser les troubles de la posture.

Morphologie des pieds
a définir pour une
meilleure évaluation du
centre de pression.

STROBE 36% verticale. Position patient :
Sur la plateforme de forces, les pieds A haute fréquence de déplacement il faut une
paralléles, espacés de 16cm raideur de cheville moindre pour une posture
Bras le long du corps stable
Yeux ouverts ou fermés
Balance Déterminer la mesure 17 patients sans Mesure du centre de pression (vitesse et | L’association de la mesure du centre de pression | Une partie des données
assessments for de I'équilibre qui antécédent d’entorse | surface) et utilisation du score de BESS (vitesse et surface) et du test BESS est la concernant le centre de
predicting permettrait de prédire de cheville meilleure solution pour prédire I'existence d'une | pression ont été
functional ankle au mieux la présence Plateforme de forces (AMTI) instabilité fonctionnelle de cheville. écartée lorsque les
instability and d’une instabilité de 17 patients avec essais échoués mais
stable ankles (193) cheville. instabilité Examen par 2 examinateurs qui Le test BESS peut suffire aux cliniciens pour biais minime au vu de
fonctionnelle de n’étaient pas en aveugle I'un de l'autre. dépister une instabilité fonctionnelle de cheville | I'objectif de I'étude.
Etude cas-témoins cheville.
STROBE 45% Position du patient :
12 femmes Position debout sur une jambe ; 'autre

5 hommes dans
chaque groupe

Testés sur leur jambe
avec instabilité de
cheville

12 patients dont
c’était la jambe
dominante

5 patients dont c’était
la jambe non
dominante

jambe pliée a hauteur du genou, pied en
position neutre.

Vision occultée sur la plateforme de
forces.
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The effect of fatigue
and chronic ankle
instability on
dynamic postural
control (194)

Etude cas-témoins
STROBE 45%

Etudier les effets de la
fatigue et de
I'instabilité
fonctionnelle de
cheville sur les
mesures de
performance d’une
tache de contréle
postural dynamique.

30 patients

16 témoins

14 instabilités
fonctionnelles de
cheville

Test d’équilibre Star Excursion

5 séances individuelles a 1 semaine
d’intervalle

Test d’équilibre Star Excursion réalisé
avant et apres fatigue musculaire

Test 1 fatigue isométrique de la cheville
Test 2 fatigue isocinétique du genou
Test 3 fatigue isocinétique de la hanche
Test 4 taches reliées a la respiration
Test 5 contrdle sans fatigue induite

Test avec un dynamometre isocinétique
pour tester la fatigabilité

Mesure des angles articulaires hanche
cheville genou, mesurés par
informatique

L'instabilité chronique de la cheville et la fatigue
perturbe le contréle postural dynamique en
modifiant le contrdle des angles des
articulations dans le plan sagittal

Pas de quantification
de la fatigue par EMG
lors de I'étude.

Valeurs reprises dans
la littérature.

Examination of
static and dynamic
postural stability in
individuals with
functionally stable
and unstable ankles
(195)

Etude cas Témoins
STROBE 50%

Déterminer les
différences de stabilité
posturale statique et
dynamique entre les
patients avec instabilité
fonctionnelle de
chevilles et les patients
avec chevilles stables.

14 patients avec
instabilité
fonctionnelle de
cheville

7 femmes

7 hommes

8 patients avaient
une instabilité
bilatérale et 6 avec
une instabilité
unilatérale

8 testé sur leur jambe
dominante avec
instabilité de cheville
6 ont été testé sur la
jambe non
dominante avec
instabilité de cheville

14 témoins appariés

Mesures réalisées sur une plateforme de
forces (Bertec Corp) avec mesure du
centre de pression sens
antéropostérieur et médio latéral
Mesure du temps de stabilisation

Position patient : debout chaussé sur
plateforme de forces

Sur une jambe avec 20° de flexion de
hanche et 45° de flexion de genou
Pied en position neutre

Mains sur les hanches

Les patients avec instabilité fonctionnelle de
cheville nécessitent plus de temps pour trouver
une position d’équilibre a la réception sur une
jambe apres un saut.

La mesure du temps de stabilisation est un bon
outil pour établir des protocoles de
réadaptation.

Echantillon de petites
tailles.

Population jeune.

Pas de controéle de la
position des bras, du
tronc, de la flexion de
jambe lors du saut et de
la réception.

102




Spatiotemporal
postural control
deficits are present
in those with
chronic ankle
instability (196)

Etude cas -Témoins
STROBE 54%

Examiner le controle
postural dans un
échantillon d’hommes
et de femmes avec ou
sans instabilité
posturale en utilisant la
mesure du temps limite
(TTB).

32 patients

18 hommes age
moyen 22,4 ans
14 femmes age
moyen 20,1 ans

Instabilité de cheville
auto déclarée.

Appariés a des
témoins sains.

Mesure du TTB minimum, la moyenne
des minimums ; I'écart type des
minimums entre TTP antéropostérieur
et antérolatéral

Position du patient :

Debout pieds nus sur plateforme de
forces (Accusway Plus AMTI) ; yeux
ouverts ou fermés

Test sur une jambe ; Bras croisés sur la
poitrine ; Membre opposé a 45° de
flexion de genou et 30° de flexion de
hanche

Différences significatives des TTB les yeux
fermés chez les patients avec instabilité
fonctionnelle de cheville par rapport au groupe
témoin

L’instabilité fonctionnelle de cheville entraine
des contraintes sur le systéme sensorimoteur
lors d’une position debout prolongée sur une
jambe nécessitant une réorganisation des
stratégies posturales

Pas de différence avec les yeux ouverts
Pas d’'influence du genre sur les résultats

Certaines limites de
mesure mal définies
pour trouver une
différence.

Postural control
differs between
those with and
without chronic
ankle instability
(197)

Etude transversale
STROBE 50%

Comparer le centre de
pression, le centre de
masse et la mesure du
temps limite pour
retrouver le centre de
pression entre patient
asymptomatique,
patient avec instabilité
chronique de cheville
et patient avec
antécédent d’entorse
mais sans conséquence.

16 patients
a}symptomatiques
Age moyen 21ans

16 patients aux
antécédents
d’entorse mais sans
répercussion

Age moyen 21ans

16 patients avec
instabilité chronique
de cheville

Age moyen 22 ans

Plateforme de forces Bertec

Mesure du centre de pression et de la
vitesse de son retour a une position
normale et du temps de son retour

Mesure du différentiel centre de masse
-centre de gravité.

Position patient : debout sur
plateforme de force, sur une jambe yeux
ouverts et mains sur les hanches

Le TTB et le COP-COM permettent de mieux
détecter les déficiences du contrdle postural
entre témoins et IFC

La vélocité du COP et le COM-COP plus sensible
aux différences de contrdle postural entre IFC et
patient avec antécédent d’entorses
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Ankle instability is Déterminer si les Bases de données L’instabilité fonctionnelle de cheville est Analyse des données
associated with altérations de PubMed ; CINAHL, associée a un équilibre altéré par des non spécialistes
balance I'équilibre sont pré-CINAHL, Pas de différence entre mesures statiques et al'avenir.
impairements: a associées a une SPORTDiscus dynamiques
meta-analysis (198) | instabilité fonctionnelle Mais différences entre tests dynamiques (entre Prochaines études a
de cheville. 145 articles réduits a test de stabilisation et balance d’exclusion en réaliser sur une
Revue de la 23 étoile) population de
littérature Classification des Mais différences entre tests statiques (entre sédentaires.
articles en stabilité temps en équilibre et test de levé du pied)
statique ou Redéfinir I'instabilité
dynamique fonctionnelle de
cheville.
Détailler précisément
les criteres d’'inclusion.
Utilisation de leur
propre score de
validité dans cette
étude.
Validité des études
analysées médiocre
mais peut étre sous-
estimée par les 3
évaluateurs en raison
d’une mauvaise
description de la
méthode.
Pronator muscle Déterminer si la 15 patients (12 Etude de la fatigue des muscles par un Une faiblesse du muscle pronateur du coté 1ésé Faible échantillon.
weakness in faiblesse des muscles hommes 3 femmes isocinétique dynamomeétre chez les patients avec instabilité fonctionnelle de | Sujets jeunes.
functional pronateurs et un Age moyen de 21ans cheville Pas de parité.
instability of the contrdle postural altéré
ankle joint (199) étaient présents chez
des patients avec
Etude transversale instabilité fonctionnelle
STROBE 36% unilatérale de la
cheville.
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Postural-stability
Tests that identify
individuals with
chronic ankle
instability. (200)

Déterminer les tests de
stabilité posturale
identifiant le mieux
I'instabilité posturale
associée a l'instabilité
chronique de cheville.

17 patients avec
instabilité de cheville
Agés de 23 ans en
moyenne

17 témoins sains

7 tests d’équilibre :
Systéme de score d’erreur d’équilibre
(BESS) => score (nombre d’erreurs)

Temps d’équilibre => (durée
d’équilibrage en secondes)

Tous les tests sont utilisables pour dépister une
instabilité posturale liée a une instabilité de
cheville.

BESS surface ferme (>= 3 erreurs)
BESS total (>= 14 erreurs)

2 tests du BESS trop
facile pour les deux
groupes.

Différence de longueur
des sauts (test avec

Etude cas-Témoins Agés de 23 ans en consignes pas assez
STROBE 59% Déterminer la valeur moyenne Levée du pied => (score / fréquence) Test de temps d’équilibre (=< 25,89s) précises).
seuil des tests
permettant de conclure Position d’un seul pied sur un plateau Test de levée du pied (>=5 levées) Pas de test d’équilibre
a un test positif. de force => (vitesse en cm/s+ mesure de chez les sujets sains
surface d’oscillation en cm2) Vitesse d’oscillation (>1,56cm/s) avant I'étude
permettant d’exclure
Test d’équilibre Star Excursion (mesure | Mesure du temps limites les sujets sains aux
du temps nécessaire pour obtenir une Ecart type antéropostérieur =<3,78sec) troubles de 'équilibre
position d’équilibre droite (en cm)) TTB | Ecart type médio latéral =<1,56sec sans antécédent
d’instabilité de cheville.
Saut latéral Test de saut latéral >12,88sec
Saut en 8 (temps en secondes pour Test de sauts en 8 > 17,36sec
effectuer les sauts)
Reste a déterminer quelle combinaison d’essais
de stabilité posturale pourrait étre utilisée en
pratique clinique pour identifier au mieux les
instabilités chroniques de cheville
Functional Mesurer objectivement | 19 patients Mesures par le chattanooga balance Amélioration subjective. Différence non
instability in non- I'équilibre de la 18 témoins Les patients semblent en moyenne moins stable | significative
contact ankle position debout dans Agés entre 18 et Mesure du centre de pression que les témoins dans tous les tests d’équilibre. statistiquement.
ligament injuries les stades aigus de 25ans
(201) I'entorse de cheville et Position patient : debout pieds nus sur

Etude cas-témoins
STROBE 50%

comparer entre
témoins et patients.

les deux jambes puis sur une puis
'autre, yeux ouverts ou fermés, sur une
plateforme statique ou dynamique.

Ankle orthoses
effect on single-limb
standing balance in
athletes with
functional ankle
instability (202)

Etude cross - over

Vérifier si une orthese
rigide ou flexible
affecte le balancement
postural d’un seul
membre.

22 athlétes avec
instabilité
fonctionnelle de
cheville

22 athlétes en bonne
santé.

Stabilométrie

Les orthéses de cheville rigides ou souples
diminuent l'instabilité posturale,

Amélioration de la proprioception médio
latérale

Amélioration par diminution de la vitesse
d’équilibre médio latérale.

Echantillon pas le reflet
de la population
générale.

Test dans des
conditions loin de la
réalité clinique.
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Résultats :

Parmi les 36 articles inclus, il y avait 4 revues de la littérature, 15 études cas-témoins, 14
études transversale et 1 essai controlé randomisé, une étude cross over.
17 de ces articles étaient analysés dans une des 4 revues de la littérature incluses dans cette

these.

L’étude de '’examen postural dans les arthralgies s’est finalement centrée sur I'exemple de
'entorse de cheville, un plus grand nombre d’articles répondant au sujet de cette these.

Les points communs des études incluses :
1. Etude des entorses latérales de chevilles stade 1 ou 2. (Non graves)

2. Utilisation d’une position d’examen semblable

- Position debout sur la plateforme de forces, appui monopodal. L’autre jambe avec
une flexion de genou et de hanche plus ou moins importante mais pied non au sol.

- Pieds nus joints ou en parallele I'un de l'autre.

- Les bras ballants le long du corps ou croisés sur la poitrine

- Le regard a I'horizontal, plus ou moins obstrué.

3. Des méthodes d’analyses commune en posturologie
Réalisation des mesures sur surface stable ou instable

- Utilisation d’'une plateforme de forces et d’'une analyse stabilométrique pour
évaluer la position du centre de gravité et les mouvements de ce centre de gravité dans
différentes conditions, mais aussi la force de réaction du pied sur la surface de la

plateforme.

- Utilisation d’électrodes pour une analyse électromyographique pour évaluer la
réponse musculaire a des conditions d’examen variées.

- Utilisation de logiciels informatiques validés pour certains « 1'Optotrak » (102) non
completement validés pour d’autres. (FASTRAK).

4. Utilisation de tests dynamiques ou statiques de dépistage communs

Test

Description

BESS Test3

Score d’erreur dans des conditions de tests différents

Test de temps d’équilibre

Capacité a rester en équilibre sur une jambe sur une surface dure

Test de levée du pied

Evaluation du décollement d’une partie du pied lors d’une position statique en équilibre
sur une jambe sur une surface dure

Mesure de la vitesse

d’oscillation

Mesure des oscillations

Mesure du TTB (Times-to-
Boundary)

Estime la durée pendant laquelle le systeme sensorimoteur effectue une correction
posturale pour retrouver un centre de pression ajusté, vitesse de repositionnement du
centre de pression

Test du saut latéral

Saut latéral de 30cm sur une jambe pieds nu et retour de 30cm pendant 10 sauts.

Test du saut en 8

Test pieds nus, saut sur une jambe sur un parcours de 5 métres délimités par des plots en
forme de 8

Star excursion Balance Test

Debout au centre d’'une étoile, sauts dans toutes les directions sur un pied

Test de stabilisation

Test de stabilisation apres un saut.

3 BESS Test vidéo
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Les divergences des études incluses :

Pas de définition commune de I'instabilité fonctionnelle de cheville.

Proposition de définition :

L’instabilité chronique de cheville correspondrait a une sensation d’insécurité a la course
ou a la marche sur terrain accidenté ou plat aprés une entorse de cheville. Elle pourrait étre
d’origine anatomique suite a une déchirure ligamentaire, d’origine fonctionnelle (faiblesse
musculaire, trouble de I’équilibre) ou plurifactorielle.

Trois problématiques majeures sont abordées dans I'’ensemble des articles.
Dans la premiere, les auteurs s’interrogent sur la relation de causes a effets d’'une

entorse de cheville ou d'une instabilité fonctionnelle de cheville sur le contréle postural et
inversement. La question de savoir qui est le protagoniste se pose.

Dans la deuxieme, les auteurs s’interrogent sur l'intérét d’'un programme de
rééducation associant travail de I'équilibre et de la coordination dans la prise en charge des
instabilités fonctionnelles de cheville et des entorses de cheville.

Dans la troisieme, les auteurs se préoccupent de connaitre les tests cliniques
statiques et dynamiques d’évaluation de la stabilité posturale, a réaliser en pratique
courante pour dépister troubles de la posture et instabilité fonctionnelle de cheville.

2 autres articles étudiant I'intérét d’'une ortheése de stabilisation de la cheville ont été
inclus.

Relation de cause a effet entre instabilité posturale et instabilité fonctionnelle de
cheville et une entorse de cheville simple.

L’ensemble des études incluses étudient les relations entre la cheville et le contrdle
postural. La question de la relation entre entorse de cheville et instabilité fonctionnelle de
cheville s’est aussi posée. Il en résulterait qu'une entorse de cheville n’entrainerait pas
systématique une instabilité fonctionnelle de cheville mais en revanche une instabilité
fonctionnelle persistante pourrait entralner une augmentation du risque d’entorses de
cheville (170). Aucune étude incluse n’arrivait a déterminer si I'instabilité fonctionnelle de
cheville était antérieure a un premier épisode d’entorse ou non.

Conséquence d’une altération du contréle postural sur I'’entorse de cheville

Il ressort qu'un mauvais contréle postural pourrait étre associé a un risque accru
d’entorses de cheville. (niveau de preuve limité par la qualité méthodologique des études
incluses). Il a été constaté que la relation était plus marquée quand les performances du
controle postural dans une posture a un membre étaient le seul prédicteur de risque
d’entorses de cheville. (Tout en sachant que la performance du contréle postural ne
représenterait que 20% de la variance du risque augmenté d’entorse aigiie de cheville)
(167).
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Conséquence d'une entorse de cheville sur le controle postural

Il existerait une altération du controle postural a posteriori d’'une entorse aigiie de la
cheville. L’étude du contréle postural a été réalisée sur la jambe blessée et la jambe non
blessée. L'examen a 7 jours de I'’entorse de la cheville retrouvait une instabilité posturale en
appui monopodal sur le membre inférieur avec la cheville blessée, alors qu’'en appui
monopodal sur la jambe non blessée, elle n’était plus présente. L'instabilité persistait
jusqu’a 4 semaines apres l'entorse (171)(167).

Dans une des études sélectionnées et déja analysée dans des revues de la littérature
de cette these, il a été retrouvé que les chevilles avaient un role dans la stabilité statique et
dynamique. Si les chevilles étaient dépassées dans le maintien d’'un équilibre postural, il se
mettait en place une stratégie de hanche, c’est a dire une compensation de la stabilité par un
ajustement de la position des hanches, (169)(177), stratégie de controle postural également
constatée chez les patients avec des lombalgies chroniques (142).

Conséquence de I'instabilité fonctionnelle de cheville sur le contréle postural

L’ensemble des études incluses ne permettent pas de conclure a une altération du
contrdle postural chez les patients avec instabilité fonctionnelle de cheville n’a pas pu
clairement étre établie.

Dans une des revues de la littérature, les preuves retrouvées dans les articles
n’étaient pas suffisantes, (166) alors que dans une revue de la littérature ultérieure (198),
le dépistage par tests dynamiques ou statiques était réalisable. Les biais relevés dans les
deux revues de la littérature étaient nombreux et ne permettaient pas de conclure.

Une autre étude qui étudiait la relation entre instabilité posturale et instabilité
fonctionnelle de cheville retrouvait un temps plus long pour retrouver une position
d’équilibre apres un changement de position chez les patients avec instabilité fonctionnelle.
(195). L'instabilité posturale est d’autant plus mise en difficulté en cas d’instabilité
fonctionnelle de cheville, que si le patient se trouve sur une structure instable et les yeux
fermés. Ces deux conditions nécessiteraient une réponse de cheville plus importante pour
le controle postural, que les chevilles 1ésées ne seraient pas capables d’assurer (192).

Intérét d’'une rééducation centrée sur I'équilibre et la coordination lors de la prise en
charge d’une instabilité fonctionnelle de cheville ou d’une entorse de cheville simple.

Une revue de la littérature s’est penchée sur l'intérét d'un programme de
rééducation centré sur I'équilibre et la coordination. Elle incluait 11 articles (168).

Cette revue mettait en évidence qu’'un entrainement a I’'équilibre pouvait étre utilisé
a titre prophylactique ou apres une entorse de cheville aigiie afin de réduire le risque de
futures entorses de cheville.

Cet entralnement de 6 semaines, ayant plus d’efficacité chez les patients aux
antécédents d’entorses de cheville que chez les patients sans antécédent, avec une
diminution du risque de récidive d’entorse a 1 an. Une instabilité persistait jusqu’'a 4
semaines apres I'entorses sur la jambe 1ésée a la marche et jusqu’a 10 semaines a la course
(187).

En revanche il n’a pas été prouvé d’efficacité d’un tel programme sur l'instabilité
fonctionnelle de cheville.
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L’efficacité d'un programme de rééducation basé sur un entrainement a la
coordination globale et a I'équilibre dynamique a également été constaté dans d’autres
études. (178) Le travail sur une plateforme d’équilibre s’étant révélé efficace (182).

Un entrainement a I'équilibre centré sur le positionnement du pied n’a montré en
revanche aucun bénéfice (180). La proposition d'un tel programme se basait sur le fait qu’il
ait été constaté que la forme du pied était responsable d’appuis plus ou moins stables
entrainant une susceptibilité plus importante aux douleurs articulaires et a l'instabilité
générale (189). Les pieds creux par diminution de la surface d’appui entraineraient des
douleurs au niveau des chevilles.

Les tests de stabilité posturale permettant le dépistage de l'instabilité posturale liée a
I'instabilité fonctionnelle de cheville. (173)(198)(200)

9 tests ressortent dans les articles : le BESS test, le test de temps d’équilibre, le test de levée
du pied, la vitesse d’oscillation, le test du saut latéral, le test du saut en 8, le Star Excursion
Balance Test, le Test TTB (Time-to-Bounday), le test du temps de stabilisation.

L’ensemble de ces tests seraient utilisables dans le dépistage de I'instabilité posturale liée a
I'instabilité fonctionnelle de cheville. Il resterait cependant a déterminer quelle est la
meilleure association de tests.

Les tests statiques dépisteraient aussi bien l'instabilité que les tests dynamiques. Cependant
tous les tests statiques ne seraient pas aussi performants les uns que les autres et il en
serait de méme pour les tests dynamiques.

Parmi les tests statiques le BESS test, et le test de temps d’équilibre, se démarqueraient
comme plus adaptés a une pratique clinique.

Parmi les tests dynamiques, le test du temps de stabilisation semblerait le plus performant,
mais en pratique clinique le Star Excursion Balance Test serait le plus sensible et approprié
notamment dans les directions antéromédiale et médiale. Ce test mettrait en évidence une
modification du controle postural dynamique en modifiant le contr6le des angles des
articulation dans le plan sagittal (194).

Se distingue également dans les tests dynamiques, la mesure du TTB et du centre de
pression qui seraient particulierement sensibles aux différences de contréle postural entre
patients sains et patients avec instabilité fonctionnelle de cheville (197). Dans le cas ou le
déplacement du centre de pression dépasserait la zone habituelle d’oscillation délimitée par
les pieds, avec une cheville instable, le systeme de contréle postural serait mis en difficulté
(192).

L’association entre un test dynamique (mesure de la vitesse d’oscillation) et un test statique
(BESS test) a été testée et semblerait appropriée au dépistage. Cependant les auteurs de cet
article concluaient également a l'autosuffisance du BESS test pour le dépistage clinique des
instabilités posturales liées a l'instabilité fonctionnelle de cheville(193).
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Intérét d’'une orthese de stabilisation dans la prise en charge de I'entorse latérale de la
cheville

Les orthéses de cheville semi-rigides n’avaient pas une meilleure efficacité sur la prise en
charge de I'entorse latérale de cheville par rapport a un bandage classique, en dehors de
son utilisation pour la course a pieds (187).

Les orthéses semi-rigides et souples diminueraient toutes les deux I'instabilité posturale, en
améliorant la proprioception dans le sens médiolatéral (202).

Synthese :

Une association entre anomalies posturales et entorses de cheville a été trouvée
dans la majorité des articles.

L’examen postural réalisé suit le méme schéma, a savoir 'utilisation de la méme
position d’examen, les mémes tests statiques et dynamiques et les mémes méthodes
d’analyse (évaluation sur plateforme de force ; étude EMG, photographie avec mesure
d’angles).

D’apres I'analyse des articles sus-cités et malgré un niveau de preuves médiocres, la
posturologie semblerait trouver sa place dans la rééducation et la prévention des
entorses de cheville.
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7. Syndrome de I'articulation temporo-mandibulaire

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane
Pub Med 16 résultats
Cochrane 8 résultats

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :

T résuitans oo s surle résumé. |

La base documentaire SPORTDiscus :

73 résultats

Les sites regroupant les theses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites
SUDOC 12 résultats
HAL 3 résultats

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect
4 résultats

Figure 6 : Diagramme de flux - syndrome de l'articulation temporo-mandibulaire et posture

261 résultats exclus sur le titre
(hors sujet, doublons)

3 articles exclus sur le
— résumé
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Tableau 8 : Caractéristiques des documents concernant syndrome de I'articulation temporo-mandibulaire et posture

A new posture

Etablir un protocole

15 sujets hommes

Enregistrement des mesures par 2 caméras a

Reproductibilité des mesures des

La rumination avait été

Etude cas-témoins
STROBE 40%

stabilisation du regard.

Test occlusion controlatérale

Mesure du centre de pression au niveau des
pieds pendant 20 secondes
Tests réalisés yeux ouverts ou fermés

Amélioration du contrdle postural
en paralléle d’une meilleure
performance au tir.

measurement clinique pour volontaires sans 2m du sujet angles sur les 4jours avec un anticipée comme biais
method for minimiser les biais de symptomatologie de intervalle de confiance entre 0,871 potentiel.
measuring rumination dans le syndrome de Points repéres anatomiques : branches de et 0,975 (p<0,001)
instrinsic bilan postural. I'articulation temporo monture de lunettes expérimentales Petite population incluse.
standing posture mandibulaire Processus épineux de C7 ; T8; les acromions des | Forte reproductibilité de la mesure
(203) Age moyen de 27,5 ans. deux épaules marquées au stylo. des angles. Sujets jeunes.
Etude transversale Mesure angle sagittal de téte, angle sagittal du La mesure des angles dans les Que des hommes.
STROBE 50% rachis ; angle sagittal téte rachis ; angle coronal conditions de I'étude sont fiables
de la téte ; angle coronal de I'épaule, angle
coronal du rachis ; angle transverse de la téte ; Posture la plus stable au bout de 4 a
angle transverse d’épaule ; angle transverse téte | 5 secondes apres le début de
épaule I'expérience
Enregistrement de la posture pendant
10secondes
Evaluation sur 4 jours de la posture
Position patient :
Position définie au sol ; pied a 5cm l'un de
I'autre
Position debout détendue, les bras détendus le
long du corps, le regard a I'horizontal.
Dental occlusion Déterminer s'il existe 36 patients Evaluation de 'occlusion dans 4 positions Controle postural et stabilisation du | Echantillon faible.
modifies gaze and | une potentielle 18 sujets contrdles sans différentes : regard ont été influencé par les Pas de suivi au long cours.
posture répercussion de trouble de l'occlusion. Test occlusion intercuspienne différentes interfaces mises.
stabilization in I'occlusion dentaire sur | 18 sujets bons tireurs Test aprés manipulation pour avoir une position | Du meilleur au pire : occlusion
human subjects le contrdle de la avec trouble de symétrique des condyles centrée ; occlusion intercuspienne ;
(204) posture et la I'occlusion Test occlusion latérale occlusion latérale
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Head posture and
cervicovertebral
and craniofacial
morphology in
patients with
craniomandibular
dysfunction (205)

Confirmer ou infirmer
I'’hypothese selon
laquelle la sensibilité
musculaire induite par
la dysfonction
temporo-mandibulaire
provoquerait un
changement de posture

16 patients avec un
syndrome de
dysfonctionnement de
I'articulation temporo-
mandibulaire

Agés de 14 a 44ans

16 patients

Analyse avant et aprés 6mois de traitement
d’une dysfonction temporo mandibulaire

Mesure de la posture cervicale et de la téte, par
mesure d’angles, mesure de la portion
supérieure du rachis cervical et mesure des
surfaces cranio-faciales.

Majoration tension des muscles
masticateurs entrainant tension des
muscles stabilisateur du rachis
cervical

Téte plus en extension dans le
groupe avec une dysfonction de
I'articulation temporo-mandibulaire
par rapport au groupe controle

Peu de description de la
méthode.

Validité de I'analyse de la
posture de la téte non

décrite.

Cliniciens non en aveugle.

Etude transversale
STROBE 31%

posturaux par
I'utilisation d'une
orthése de
repositionnement
mandibulaire au cours
d’un suivi de 4
semaines.

patients contrdle

14 patients avec un
trouble occlusif type |
dont 7 ont été dans le
groupe test

9 avaient un trouble
occlusif type Il (2 1laet5
IIb)dont 6 ont été dans le
groupe test

7 avaient un trouble
occlusif type Il dont 2
ont été inclus dans le
groupe test

piéce silencieuse et dans le noir
50 pas a réaliser

Mesure du déplacement avec un goniometre

Effet au bout de 2semaines de port
de l'orthése

L’arrét du port de I'orthése rameéne
a un état antérieur.

Résultats plus probants chez les
patients avec des anomalies
dentomaxillaires

Etude transversale | dela téte et du cou. asymptomatiques Examen clinique ; mesure de 'amplitude de
STROBE 31% Agés de 21 a 40ans mouvement, évaluation des articulations Majoration des angulations cranio-
temporo mandibulaire et palpation de cette cervicale.
articulation et des muscles masticateurs ;
évaluation de la douleur de la mandibule.
Traitement : regles hygiéno-diététiques ; une
adaptation occlusale ; des exercices musculaires
pour la machoire inférieure ; une prise en
charge avec des attelles.
Relationship Déterminer s’il existe 30 patients Test Fukuda-Unterberger Le port d’une orthese de Effet placebo de
between dental une relation entre 15 avec une orthése de (marche sur une ligne droite pied nus, les yeux repositionnement mandibulaire I'intervention non
occlusion and occlusion dentaire et repositionnement fermés avec les pieds se soulevant jusqu’aux entraine une modification de déterminé.
posture (206) activité des muscles mandibulaire et 15 genoux) ’équilibre postural. Petit échantillon de patient.

Influence de la
posture céphalo-
rachidienne sur
les désordres
temporo-
mandibulaires et
leurs prises en
charge(207)

Thése

Etudier I'influence de la
posture céphalo-
rachidienne sur les
désordres temporo-
mandibulaire et leur
prise en charge.

Etude d’un cas

Femme de 58ans
présentant des douleurs
cervicales a gauche, des
vertiges.

Bilan radiographique

Test avec et sans gouttiere

Tests posturaux : test des index ; test des
extenseurs ; test des rouleaux de cotons ; test
des ceintures scapulaire et pelvienne

Mise en place d’'une gouttiére sur moulage
Réévaluation a 1mois 2mois 6mois

Diminution des douleurs
rachidiennes, disparition des
vertiges

Etude d’un cas.
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Dental
malocclusion and
Body posture in
Young Subject : A
multiple
regression study
(208)

Etude transversale
STROBE 40%

Examiner les relations
entre traits
malocclusaux et
altérations de la
posture corporelle chez
des sujets jeunes.

Déterminer les
applications cliniques
possibles.

122 sujets
86 hommes et 36 femmes
Agés de 10,824 16,3 ans.

Evaluation de 'occlusion dentaire :

Phase de dentition /Classe molaire

Overjet /Articulation croisée antérieure et
postérieure /Le scissorbite / Entassement
mandibulaire / Déviation de la ligne médiane
dentaire

Evaluation de la posture :

Posturographie statique avec plateforme de
forces verticales (mesure de la surface de
balancement projetées, les différences de charge
antéro-postérieur et droite-gauche)

Position de repos mandibulaire

Position dentaire intercuspidaire

Pas de corrélation entre traits
malocclusaux et posture corporelle
Pas d’indication a inclure une
prévention ou un traitement des
déséquilibres posturaux chez les
sujets jeunes nécessitant une prise
en charge orthodontique

The association
between the
cervical spine, the
stomatognathic
system, and
craniofacial pain :
a critical review
(209)

Revue de la
littérature

Présenter et analyser
les preuves des
associations entre
colonne cervicale et
systéme
stomatognatiques et
douleur craniofaciale

Bases de données
Medline ; PubMed ;
Embase ; Web of science ;
Cochrane ; cinahl ;
HealthStar

Recherche en 2006

16 études étudiant : relations anatomiques et
biomécaniques entre systéme stomatognatique
et rachis cervical

Relation entre articulation, nerfs douleurs,
rachis cervical : 8 études

Relation entre muscles cervicaux douleurs
myofaciales et douleur cervicale : 10 études

Relation entre disque cervical et douleur
cervicale : 10 études

Relation entre posture cervicale et de la téte et
TMD: 11 études

Relation entre anomalie cervicale et TMD : 9
études

Faible puissance de toutes les
études mais retrouvent toutes des
relations complexes entre les deux
systémes.

Pas de relations fortes entre
articulation, nerf, rachis cervical et
douleur.

Relation entre muscles cervicaux,
douleurs myofaciale et douleur
cervicale retrouvée mais a
confirmer

Tendance a une relation entre
disque cervical et douleurs
cervicales

Pas de conclusion sur une
éventuelle relation entre TDM
myogene ou arthrogene et
cervicalgies

1l existe probablement une relation
entre anomalie de posture cervicale
et TMD.

Faible échantillon, études
descriptives ; peu de détail
sur la méthodologie.

Dental occlusion
and body
posture : no
detectable
correlation (210)

Etude transversale
STROBE 36%

Déterminer s'il était
possible d’établir une
corrélation entre
occlusion dentaire et
posture corporelle par
la posturographie.

26 sujets en bonne santé
26,8 ans d’age moyen

Plateforme de forces

Paramétres posturaux évalués : déplacement du
centre de pression, zone de déplacement ;
longueur et vitesse

Position patient : debout détendu, les bras le
long du corps

Test yeux ouverts ou fermés

Test occlusion (repos mandibulaire/
intercuspidation)

Aucune corrélation détectable au
niveau posturographique entre
occlusion dentaire et posture
corporelle

Faible degré de corrélation ou effet
compensateur des autres afférences
sensorielles pourraient étre
responsables de ce résultat
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Symptoms of the
cervical spine in
temporomandibul
ar and cervical
spine disorders
(211)

Etude Cas -Témoins
STROBE 50%

Evaluer la prévalence
des signes et
symptomes liés aux
troubles de la colonne
cervicale dans des
sous-groupes de
patients atteints de
trouble temporo-
mandibulaire.
Comparer les patients
atteints de troubles
temporo-
mandibulaires lors de
tests orthopédiques de
la colonne cervicale.

111 patients avec trouble
temporo-mandibulaire
103 patients ayant des
douleurs au niveau de la

colonne cervicale. -

Examen clinique par un dentiste
Examen clinique par un médecin

Test orthopédique : amplitudes articulaires
Ouverture et fermeture de bouche
Test de compression et palpation...

Le trouble temporo-mandibulaire
avec atteinte myogene ne doit plus
étre considéré comme un trouble
local du systéme stomatognatique.

Pas de différence de
flexion/extension chez les patients
avec différents troubles temporo-
mandibulaires et cervicalgies

Correlations
between
dentition
anomalies and
diseases of the
postural and
movement
apparatus : a
literature review
(212)

Revue de la
littérature

Le systeme
stomatognatique est-il
un complexe
fonctionnel autonome ?

Existe-t-il une relation
scientifiquement
prouvée entre systéme
stomatognatique et
colonne vertébrale.
Existe-t-il une influence
réciproque d'un
systéme sur 'autre ?

Prévalence élevée de troubles
orthodontiques chez les patients
présentant des déformations du
rachis cervical.

Prise en charge orthodontique
serait a envisager de fagon précoce
chez les patients présentant des
déformations rachidiennes
cervicale connues pour stabiliser la
posture de la téte.

Aucune recommandation de prise
en charge orthopédique chez les
patients ayant des troubles
orthodontiques ne peut étre établie.

The association
between head and
cervical posture
and
temporomandibu
lar disorders: a
systematic review
(213)

Revue systématique
de la littérature

Analyser les preuves
d’association entre
posture de la téte,
posture cervicale et
dysfonction temporo-
mandibulaire.

Bases de données :
Medline ; PubMed ;
Embase ; Web of science ;
Cochrane, lilas

Analyse de 12 articles sur
les 284 retrouvés dans la
littérature

11 études transversales
1 série de cas

2 études avec une randomisation
9 études avec des patients présentant une
dysfonction de 'appareil temporo mandibulaire

articulaire et musculaire

1 article différenciait les 3 types de dysfonction
temporo -mandibulaire.

Conclusions limitées par la qualité
des études retrouvées.

Pas de preuve d’une relation entre
posture de téte, posture cervicale et
dysfonction temporo-mandibulaire
d’origine articulaire ou musculaire

Faible puissance des études
analysées.

Evaluateurs non en aveugle.

Protocoles de mesure valides
non décrits.
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Is there a
relationship
between head
posture and
craniomandibular
pain (214)

Déterminer les
différences de postures
de la téte entre patients
avec trouble cranio
mandibulaire avec ou
sans douleur cervicale
associée et des

250 personnes
85 patients
asymptomatiques
106 patients
symptomatiques
Age moyen 34ans

Examen physique en aveugle du systéme

masticatoire et du cou

Inclusion dans les sous-groupes en fonction de

I'examen clinique

Posture de la téte quantifiée par photographies

Pas de différence concernant la
posture de la téte entre patient
asymptomatiques et patient avec
TMD

Pas de différence dans la posture de
la téte entre patient avec un TMD

Pas de validité de la mesure
de la posture de la téte.

Etude transversale | témoins. latérales et radiographies latérales de la téte et d’origine articulaire et des sujets
STROBE 54% de la colonne cervicale. asymptomatiques

Déterminer les
différences de posture Position patient : debout et assis se regardant Pas de différence dans la posture de
de la téte entre patient dans une glace la téte entre patient avec un TMD
avec douleurs cranio d’origine musculaire et des sujets
mandibulaires asymptomatiques.
d’origine myogeéne et
douleurs
mandibulaires
d’origine arthrogeéne.

Posturography as | Déterminer les Medline et registre des Une étude de qualité moyenne/élevée 7 études n’ont montré aucune Manque d’informations

a diagnostic aid in
dentistery: a
systematic review
(215)

Revue systématique

corrélations
éventuelles entre le
systéme
stomatognatique et la
posture du corps entier
Fournir des
informations sur la
pertinence de la
posturographie en tant
qu’aide au diagnostic
en dentisterie.

essais contrélés de
Cochrane fin mai 2009

21 études soit 2052
patients

Essais controlés non
randomisés et essais non
controlés

Une étude cas-témoins
Une étude transversale

Les autres études de qualité médiocre

corrélation significative entre
systéme stomatognathique et
posture corporelle.

4 études ont révélé des
différences/corrélations
significatives mais ont suggéré une
prudence dans l'interprétation des
résultats

10 études ont suggéré que leurs
corrélations observées étaient
pertinentes en clinique

Une corrélation entre systéme
stomatognathique et posture
corporelle a pu étre détectée dans
des conditions expérimentales mais
les preuves actuelles ne permettent
pas de confirmer l'utilité de la
posturographie comme aide
diagnostic en dentisterie.

pertinentes sur les
participants.

Analyse statistique
inappropriée.

Absence de calcul de la taille
de I'échantillon initial
Manque d’aveugle.
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The use of surface
electromyograph
y as a tool in
differentiating
temporomandibu
lar disorders
from neck
disorders (216)

Etude transversale
STROBE 54%

Evaluer les
caractéristiques
électromyographiques
des muscles
masticateurs (masséter
et temporal) de
patients atteints de
trouble de I'articulation
temporo-mandibulaire
ou de douleur au cou.

38 patients agés de 21 a
67ans

24 présentant un trouble
de l'articulation temporo-
mandibulaire et 13
cervicalgies.

95 témoins.

Electromyographie de surfaces des muscles
masséters droit et gauche et des muscles
temporaux réalisée lors du crissement maximal
des dents.

L’électromyographie a permis de
différencier les patients avec
trouble de l'articulation temporo-
mandibulaire de ceux souffrant de
cervicalgies.

Une attelle occlusale ne peut servir
que pour prévenir les effets du

stress occlusal sur le rachis cervical.

Les patients avec une activité
musculaire élevée et une symétrie
de force musculaire droite gauche
ont probablement une cause
cervicale aux douleurs. L'attelle
occlusale n’a donc aucun intérét et
une analyse avec un
kinésithérapeute, un ostéopathe ou
un chiropracteur est a envisager.

Occlusion and
center of foot
pressure
variation : is there
relationship ?
(217)

Etude transversale

Déterminer si les
variations du centre de
pression au niveau des
pieds varient en
fonction des troubles
occlusaux.

30 femmes

3 groupes

Femmes témoins
Femmes atteintes
malocclusion
asymétrique

Femmes avec troubles
temporo-mandibulaires

Positions dentaires différentes.

Position de repos.

Occlusion centrique.

Clench maximum.

Occlusion sur deux rouleaux de cotons placés
entre dents mandibulaires distales aux canines.

Serrer au maximum sur deux rouleaux de coton.

Les modifications du centre de
pression du pied pas influencées
par les troubles temporo-
mandibulaires et la malocclusion
asymétrique ni par les différentes
positions dentaires.

STROBE 40% Tests de 30 secondes sur plateforme de force.
Relationship Déterminer si un 22 patients Angles de position de la téte mesurés a partir de | Pas de degré significativement plus Petit échantillon.
between head échantillon de patients 19 femmes / 3hommes 4 photographies (2 photos patient assis et 2 élevé de posture de téte en avant Faible puissance.
posture and présentant un Agé 14 et 68 ans/ 4ge photos patients debout). dans le groupe expérimental. Validité de la méthode de
diagnosed dérangement interne moyen 38,6 ans avec mesure de la position de la
internal de l'articulation diagnostic de téte non mentionnée.
derangement of temporo-mandibulaire | dérangement interne de
the présentait une posture I'articulation temporo- Analyse des photographies
temporomandibul | de latéte en avant mandibulaire. par le clinicien non en
ar joint (218) significativement plus aveugle.

Etude transversale
STROBE 31%

grande que celle d'un
groupe témoins.

Comparés a un groupe de
22 témoins agés de 13 a
69 ans et moyenne d’age
35,4 ans.

Méthode d’analyse
statistique peu adaptée.
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The influence of
forward head
posture on dental
occlusion (219)

Etudier l'influence de la
position antérieure de
téte sur le schéma
initial du contact

39 sujets en bonne santé
Agésde 10274 ans

Séries de tests au cours desquelles le schéma
occlusal a été enregistré dans 4 positions
différentes par le systéme diagnostic occlusal T-
Scan et mesure de 'amplitude de mouvement

Pas de relation entre posture
antérieure de la téte et la position
initiale de 'occlusion

occlusal. cervical
Etude transversale
STROBE 40% Position patient : Posture militaire,
Posture assise naturelle,
Position téte antérieure
Position antérieure maximale de téte
Relationship Tester 'hypothése 25 patients avec trouble 12 paramétres de la fonction posturale étudiés Anomalies de la posture et de la Validité de la méthode de la
between d’une relation réelle craniomandibulaire age (organisation posturale du rachis cervical ; du fonction musculaire plus fréquent mesure de la posture non
craniomandibular | entre troubles moyen de 28,2 ans rachis thoracique et du rachis lombaire) chez les patients avec troubles expliquée.
disorders and craniomandibulaires et 10 paramétres de la fonction musculaire cranio-mandibulaires Validité de la mesure de la
poor posture (220) | anomalie posturale. 25 témoins appariés a Recommandation de contréler la posture de la téte non

Etude transversale

'age et au sexe

posture corporelle chez les patients
avec troubles cranio-mandibulaires

expliquée non plus.

STROBE 45% si orthése mandibulaire inefficace
Mais impossible de déterminer le
lien de causalité entre une mauvaise
posture et un dérangement cranio-
mandibulaire.

The relationship Evaluer la possibilité 30 volontaires avec Mesure angle cranio-cervical Aucune relation directe n’a pu étre
between d’une quelconque symptomes de Espace sous occipital entre C0-C1 déterminée entre la présence d’'un
temporomandibul | corrélation entre dysfonction de Courbure cervicale déplacement discal et les variables
ar dysfunction déplacement du disque | l'articulation temporo- Position os hyoide analysées

and head and de l'articulation mandibulaire

cervical posture temporo-mandibulaire Evaluation par IRM

(221) et la position du crane 30 volontaires Céphalogrammes latéraux

Etude cas —témoins

par rapporta la
colonne cervicale.

asymptomatiques

STROBE 40%
Postural Evaluer la position de 20 patients atteints de Examen clinique et postural avant mise en place | Corrélation entre occlusion,
evaluation of la téte et les troubles temporo- d’attelle. dysfonctionnement temporo-
patients with modifications mandibulaires Réévaluation a 1 semaine et 1mois d’utilisation mandibulaire, position de la téte et
temporomandibul | posturales de la téte (19femmes et Thomme) douleur.
ar disorders avant et apres Agés de 17 a 43ans Position patient : Posture debout sur une La position posturale d'un individu
under use of installation d’attelles surface lisse dans une position détendue, sans peut souffrir d’altérations
occlusal splints occlusales. chaussure ; pied dans la méme largeur d’épaule, | biomécaniques provoquant des
(222) position naturelle de la téte modifications de I'examen clinique

Etude transversale
STROBE 40%
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Global body posture | Identifier la relation 10 patientes agées de 20 Protocole d’évaluation basée sur Kendall Relation étroite entre posture Diagnostic clinique peuvent
evaluation in entre déplacement a 30 ans présentant un Analyse par photographies corporelle et désordre temporo- avoir inclus un nombre
patients with antérieur du disque déplacement antérieur Analyse de I'empreinte par tapis Harris mandibulaire mais impossible de limité de diagnostic de
temporomandibular | de l'articulation du disque de Arc plantaire longitudinaux évalué selon déterminer si les déviations déplacement discal
joint disorder (223) temporo- I'articulation temporo- Cavanagh et Rodger posturales sont la cause ou la faussement positif.
mandibulaire et la mandibulaire conséquence du désordre
Etude cas -témoins posture globale Points repéres anatomiques : malléoles Etude transversale évalue les
STROBE 36% (arcades plantaires, Un groupe témoin de 16 latérales ; tétes des fibula ; grand trochanter du sujet qu'une seule fois donc
membres inférieurs, volontaires appariés a fémur ; épines iliaques antéro-supérieures, pas dévaluation de variation
ceinture scapulaire et | 1'dge, la taille et au poids processus coracoides, C7 et angle inférieur des individuelle dans le temps.
pelvienne, colonne omoplates.
vertébrale téte et
mandibule). Position patient : position détendue debout en
sous-vétements avec appui bilatéral et
Signes et symptdomes symétrique, regard a 'horizontal.
du déplacement du
disque antérieur ont
été identifié.
Evaluation of body Vérifier les relations 30 sujets avec atteinte de | Anamnese Aucune différence significative n’a
posture in possibles entre I'articulation temporo- Evaluation du systéme stomatognatique été trouvée entre les groupes
individuals with posture du corps et mandibulaires internes Analyse du tracé des photographies de posture
internal dérangement corporelle Les résultats ne concordent pas
temporomandibular | internes de 20 sujets sains avec l'affirmation selon laquelle la
joint derangement 'articulation Position patient : patient en sous-vétements posture corporelle joue un role
(224) temporo- debout ; en position ; pieds joints ; le regard a dans I'apparition ou I'amélioration
mandibulaire. I'horizontal. du dysfonctionnement temporo-
Etude cas -témoins mandibulaire.
STROBE 50%
Effects of different Etudier les effets de 95 patients Analyse posturométrique et stabilométrique a Positions différentes de la La stabilométrie réduit
jaw relations on différentes relations I'aide d’'un panneau de pied informatisé. mandibule induisent des positions I'analyse de la posture a un
postural stability in | entre michoires et corporelles différentes. seul point (centre des pieds
human subjects posture globale. 3 positions mandibulaires : occlusion centrée, supposés étre le centre de
(225) position de repos et position myocentrique. Forte relation entre position de la gravité.

Etude transversale
STROBE 45%

Position déterminée par engagement des dents,
position des articulations, contraction des
muscles.

machoire et relation avec posture
globale.

Un bon équilibre entre muscles
masticateurs, muscle du cou et téte
est trés important pour la stabilité
posturale.

Mécanisme impliqué non
expliqué par I'étude.
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Relationship
between neck
disability and
mandibular range
of motion(226)

Etude transversale

Evaluer la relation
entre invalidité du cou
et amplitude de
mouvement
mandibulaire

52 femmes entre 18 et
40ans

13 sains

13 TMD + incapacité
cervicale

13 TMD sans cervicalgie
13 cervicalgies sans TMD

NDI (indice d’invalidité du cou)
Criteres diagnostiques de recherche des
troubles temporo-mandibulaires

Pas d’association entre mobilité
mandibulaire et incapacité cervicale
chez les femmes universitaires.
Interventions cliniques axées sur la
flexibilité de l'articulation temporo
mandibulaire n’ont pas de
répercussion sur l'invalidité du cou

Recrutement en université
avec des patients présentant
tous un handicap léger au
niveau du cou et
recrutement non fait en
clinique avec des
participants avec des

STROBE 40% et vice versa. cervicalgies plus marquées.
Pas d’évaluation de la gravité
des TMD, ni de I'activité des
muscles ni de 'amplitude
cervicale.

Interrelationships | Evaluer l'influence de 168 sujets Etude avec une plateforme baropodométrique Différences d’arcades plantaires
between dental différentes positions de | 1 groupe contrdle (32 Dans trois positions différentes : entre les patients douloureux et les
occlusion and la machoire sur l'arc hommes 52 femmes agés témoins, la condition pincement
plantar (227) plantaire dans la de 18 a 36ans) - Repos mandibulaire. volontaire des dents détermine une

Etude cas-témoins
STROBE 54%

démarche.

1groupe douleur
temporo-mandibulaire
(28 hommes et 56
femmes dgés de 19 a
42ans).

- Serrement volontaire des dents.
- Cotons rouleaux placés entre partie supérieure
et la plus faible arche dentaire sans pincement.

réduction de charge et une
augmentation de surface des deux
pieds ; relation inverse avec les
rouleaux de coton.

Le changement de répartition de la
charge entre avant pied et arriére
pied lors de la présence de rouleau
peut étre considéré comme un
indicateur d’un état pathologique
du systeme stomatognatique.
L’utilisation d’un systéme de
surveillance de la posture lors d'un
traitement odontologique est
justifié.

Static body
postural
malignement in
individuals with
temporomandibu
lar disorders: a
systematic review
(228)

Revue systématique

Evaluer les preuves
relatives a I'association
entre le désalignement
postural du corps en
statique et du TMD.

Bases de données :
PubMed ; Medline
embase, lilacs scielo
Cochrane et scopus

Etude entre 1950 et
2012.

20 études analysées

1 étude classée qualité modérée

2 études qualité élevée

12 évaluaient la posture cranio-cervicale ; 2
évaluations de la posture cranio cervicale et des
épaules et 6 évaluaient la posture globale du
corps.

Désalignement postural cranio-
cervical chez les patients avec un
TMD myogene (preuve et faible
biais).

Pour le TMD arthrogéene présente
de preuves modérées.

Pas de désalignement postural dans
les TMD mixtes.

Pas de désalignement postural
global chez les TMD.

Beaucoup d’études de faible
qualité méthodologique.
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Craniocervical
posture and
bruxim in
children (229)

Etude transversale

Etudier la relation
entre posture de la téte
et bruxisme.

42 enfants entre 3 et 6
ans.
21 bruxismes.

Photogrammétrie ; Analyse par ALCImagem

Points repéres anatomiques : processus
épineux de C7 ; manubrium sternal et
protubérance mentonniére

Plus grande altération de la posture
chez les enfants ayant un bruxisme.

Posture de téte en avant.

STROBE 40% Position patient : debout dans une position
naturelle ; position d’équilibre pour rachis
cervical ; regard a I'horizontal
Craniocervical Comparer le 90 femmes avec un Photographies vues frontales et latérales. Posture de la téte et de la colonne

posture analysis
in patients with
temporomandibu
lar disorder.(230)

Etude transversale
STROBE 54%

positionnement de la
téte et 'alignement de
la colonne cervicale
entre les individus avec
et sans troubles
temporo-
mandibulaires.

Déterminer si le type
de DTM influence la
position de la téte et le
rachis cervical.

dysfonctionnement
myofacial.

Un groupe avec trouble
tempo-mandibulaire avec
composante musculaire
et tendineuse.

Un groupe pas de TMD.

Téléradiographie latérale.
Radiographie de la colonne cervicale.

Points repéres anatomiques : protubérance
occipitale, C4 C7 articulation acromio-

claviculaire et articulation sternoclaviculaire.

Mesure des angles plan frontal et plan sagittal
(position de la téte et de la lordose cervicale).

Analyse par ALCimagem-2000

Position patient : debout droit

cervicale ne différait pas entre les
groupes que le TMD soit
myogéniques ou arthrogénétique.

Usefulness of
posture training
for patients with
temporomandibu
lar disorders(231)

Essai contrélé

Evaluer efficacité prise
en charge posturale
dans les symptomes
temporo-
mandibulaires.

60 patients atteints de
dysfonctions temporo-
mandibulaires et d'un
trouble musculaire
primaire.

Randomisation en deux

Posture entrainement vs RHD
SS1 pain questionnaire

Suivi des symptdmes :
Mesure du seuil maximum d’ouverture sans
douleur.

La formation posturale avec les
instructions d’auto prise en charge
TMD sont plus efficace que I'auto-
prise en charge TMD seule pour les
patients atteints de symptomes
temporo-mandibulaires a trouble
musculaire primaire.

Petite période de suivi.
Exclusion d’une partie des
TMD (ceux d’origine
articulaire).

Plus de suivi dans le groupe

randomisé groupes dont un avec Algomeétre sous pression. éducation posturale, effet
JADAD 80% coaching postural. Posture de téte en avant et douleur placebo de I'encadrement.
de TMD mieux soulagées par le
Evaluation 3 4 semaines. programme.
Analysis of the Evaluer la stabilité etla | 40 femmes réparties en Examen clinique du systéme craniomandibulaire | Les patients ayant un TMD ont un
postural stability répartition du poids deux groupes. et du cou. indice de balancement plus réduit

in individuals
with or without
signs and
symptoms of
temporomandibu
lar disorder(232)

Etude transversale
STROBE 54%

des individus avec un
TMD en position
orthostatique.

Plateforme stabilométrie avec positions
mandibulaires différentes en contraction
isométrique et isocinétique.

Une distance médio latérale
maximale plus réduite et une
symétrie médio latérale plus
réduite.

Plus grande asymétrie posturale.
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Relationship
between head
posture and
temporomandibu
lar dysfunction
syndrome(233)

Etude transversale

Etudier la relation
entre dysfonction ATM
et posture de la téte.

30 patients
symptomatiques.
30 patients
asymptomatiques.

Examen clinique (amplitude de mouvement
cervical avec référentiel tragus C7 téte
acromiale/ distance entre les incisives).
Photographies.

Radiographies rachis cervical.

IRM ATM.

Analyse du rachis et de mandibule au cours
mouvement actif/passif.

Corrélation entre posture frontale
douleur du cou et déséquilibre
musculaire et douleur de la
dysfonction temporo mandibulaire.

Posture frontale entraine un
déplacement discal antérieur et un
déplacement postérieur du condyle.

lar disorders and
head and cervical
posture ? a
systematic review
(234)

cervicale et les troubles
temporo-
mandibulaires.

22 études sélectionnées :
17 études répondant aux
critéres d’inclusion.

Diagnostic de TMD.
Diagnostic postural.
Randomisation.

STROBE 45%
Analyse de la dimension verticale de la position
de repos mandibulaire de la téte et mesure angle
épaule.
Amplitude cervicale mesurée par goniomeétre.
Amplitude mandibulaire analyser par la mesure
entre les incisives supérieures et inférieures.
Position du patient : assis position détendue ;
regard a I'’horizontal
Is there Trouver les preuves Bases de données Les criteres d’analyse : Relation TDM, posture téte et cou Articles de faible qualité
relationship suffisantes pour nier ou | Medline ; IFI Web of toujours controversée. méthodologique.
between accepter l'association Science ; EMBASE, Eligibilité des participants.
temporomandibu | entre téte et posture PubMed ; Lilacs Groupe témoin.

de la littérature

Mesurer la relation
posture-TMD entre le
corps et 'occlusion
dentaire.

Pas de justification de I'utilisation
en EBM des techniques citées dans
I'évaluation.

Revue systématique

de la littérature
Dental occlusion, Déterminer les Physiologie de larelation | Electromyographie de surface. Pas de relation systématique entre Nombreux mécanismes de
body posture and relations entre entre occlusion et Kinésiographie. posture du corps et occlusion compensations pouvant
temporomandibul | occlusion dentaire, posture dentaire. Plateformes posturales. dentaire. fausser les résultats.
ar disorders posture du corps et
where we are now | TMD. Validité des dispositifs Aucune preuve de I'existence d'une
and where are cliniques et relation prévisible entre
heading for(235) instrumentaux caractéristiques occlusales et

disponibles. posturales.

Revue systématique
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Temporomandibu
lar disorders in
relation to
craniofacial
dimensions, head
posture and bite
force in children
selected for
orthodontic
treatment(236)

Etude transversale

Etude de l'association
entre dimensions
cranio-faciales, posture
de la téte, force de
morsure et symptomes
et signes des troubles
temporo-
mandibulaires.

96 enfants (51 filles ; 45
garcons) agés de 7 a 13
ans.

Evaluation par 37 variables.

Survenue de maux de téte et douleurs faciales
Cliquetis.

Mobilité de la machoire ; sensibilité des muscles
et des articulations.

Radiographie céphalométrique latérale en
position standard les dents serrées et lors d’'une
position naturelle de la téte.

Largeur des arcades par moulage de platre.

Force de morsure par transducteur de pression

Dysfonctionnement de 'ATM
associé a une inclinaison marquée
de la colonne cervicale supérieure
et une angulation cranio cervicale
accrue.

STROBE 50% au niveau des premieres molaires
mandibulaires.
The effects of Evaluer I'activité des 41 patients EMG (activité des musculaire des zones Activité musculaire tonique élevée Beaucoup de facteurs de
treatment on muscles masticateurs 23 sujets temporales massétériques et antérieures). chez les TMD. confusion pour conclure.
masticatory toniques et la position asymptomatiques Diminution de 'activité de 'EMG
muscle activity de repos posturale de Position de repos postural mesurée par la dans le masséter et les muscles
and mandibular la mandibule avant et Traitement : distance inter occlusale. temporaux antérieurs.

posture in
myofacial pain-
dysfunction
patients(237)

Etude cas-témoins

apres traitement

Sensibilisation cognitive
au comportement
orofaciaux
dysfonctionnel et
entraine par biofeedback
de la zone massétérique

Pas d’effet sur la position de repos
posturale.

STROBE 45% pour enseigner la
relaxation musculaire
masticatrice.
The relationship Déterminer si la 30 patients avec un TMD Examen observationnel. Pas de différences significatives Echantillon trop faible.

of posture to
myofascial pain
dysfunction
syndrome (238)

Etude transversale
STROBE 40%

douleur du
dérangement de
I'articulation temporo-
mandibulaire est1ié a
un probléme de
posture.

et 30 patients témoins

Randomisation sur I'dge
le sexe les douleurs
(cervicale et TMD),
I'ouverture de la bouche,
la déviation de la
mandibule

Examinateurs pas au
courant des douleurs

Alignement défini par Kendall.

Position de la téte, position de la ceinture
scapulaire, organisation générale de la colonne
vertébrale, lordose lombaire, protrusion
abdominale, ceinture pelvienne, alignement des
chevilles, incurvation des genoux.

Test de la relation entre TMD et mobilité de
I'ensemble du corps.

dans la posture trouvée entre
patients avec douleurs myofaciales
et patients asymptomatiques.

Validité de la mesure de la
posture de la téte non
mentionnée.

Peu de description de la
méthodologie de la mesure
de la position de la téte.

Généralisation des résultats
compliquée.
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Prevalence of Déterminer la 250 patients Examen physique du systéme masticatoire Les patient souffrants de douleur
cervical spinal prévalence de la 179 femmes Examen du cou; cranio-mandibulaire présentaient
painin douleur cervicale chez 71 hommes Test en actif et en passif, mobilité du cou et dela | plus souvent des douleurs
craniomandibular | les personnes avec ou Age moyen de 34ans palpation des muscles masticateurs en passif et rachidiennes cervicales.
pain patients sans douleur cranio- en actif.
(239) mandibulaire.

EVA;

Etude transversale
STROBE 50% Anamneése : douleur au niveau de I'ATM et au

niveau du cou et si présence la localisation la

nature, I'horaire et la présence d’irradiation.

Radiographic Comparer les 30 sujets avec Evaluation clinique Patients ayant un Faible échantillon.
evaluation of radiographies du rachis | symptomes et 20 sujets Anamnese et examen physique du systéme dysfonctionnement de '’ATM
cervical spine in cervical des sujets avec | sans symptomes. stomatognatique (ATM, ligaments, muscles présentaient une tendance a
subject with TMD et les sujets sains. | Entre 16 et 35ans. masticateurs). I'hyperlordose cervicale.
temporomandibu
lar joint internal Vérifier I'existence Evaluation radiologique
disorder (240) d’une relation entre Analyse des radiographies cervicales latérales

gravité du TMD et les par 3 physiothérapeutes
Etude transversale | changements de profils (épine nasale postérieure a la surface inférieure

STROBE 52% radiologiques du rachis de la ligne osseuse occipitale
cervical. Ligne tangente a la surface postérieure de

I'apophyse odontoide
Ligne tangente aux corps des vertébres
cervicales C3-C4)

Angle entre base du crane et angle de 'apophyse
odontoide = degré d’extension de la colonne
cervicale haute

Angle entre les lignes d’apophyse odontoide et
C3/C4 rapport entre colonne cervicale haute et
basse

Position patient : debout pieds nus, pieds
joints ; regard a I'horizontal.
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The influence of
cranio-cervical
posture on
maximal mouth
opening and
pressure pain
threshold in
patients with
myofascial
temporomandibu
lar pain disorders
(241)

Etude transversale
STROBE 72%

Evaluer l'influence de
la posture cranio-
cervicale sur
I'ouverture maximale
de la bouche et le seuil
de douleur ala
pression des muscles
masticateurs chez les
patients présentant
une douleur
myofasciale temporo-
mandibulaire.

29 patients
19 femmes
10 hommes
Agés de 19 2 59ans.

e on
25 anterior 1o the ragus and 1.5 om e
m superior and 2em antercr from the mancibuiar dngle.

Mesure de I'ouverture maximale et de la
pression douloureuse des muscles masticateurs.

Posture définie par 'amplitude cervicale avec C7
comme repere pour le fil a plomb.

Position téte neutre : assis téte en position
verticale tragus oreille et acromion dans 'axe du
fil a plomb.

Posture frontale : translation antérieure de la
téte avec ou sans flexion cervicale inférieure et
avec une augmentation de l'extension > 37,38°.

Posture de téte rétractée : translation
postérieure de la téte avec flexion cranio-
cervicale supérieure et extension de la partie
basse//moyenne.

Mesure par 2 physiothérapeutes.

Ouverture maximale par échelle Therabite
(distance entre incisive mandibulaire centrale et
maxillaire central opposé.

Mesure de la pression douloureuse par un
algometre a pression mécanique (test sur 2
masséters et 1 temporal).

L’induction de différentes postures
cranio-cervicales influence
I'ouverture maximale de bouche et
la douleur a la pression de 'ATM et
des muscles de la mastication.

Existence d’'une relation
biomécanique entre la région
cranio-cervicale et la dynamique de
l'articulation temporo
mandibulaire.

L’étude ne peut pas
expliquer le comment et le
pourquoi les modifications
posturales influent
'ouverture maximale de la
bouche et la douleur a la
pression des muscles
masticateurs.

Incidence
posturale dans la
prise en charge
des dysfonctions
cranio-
mandibulaires
(242)

Thése

Les anomalies
posturales sont-elles
dépendantes de
I'articulation temporo-
mandibulaire ? existe-il
une interrelation entre
les deux pathologies ?
Un diagnostic postural
est-il possible par un
dentiste pour
compléter le diagnostic
de dysfonction de
I'articulation temporo-
mandibulaire ?

Examen clinique du dysfonctionnement
temporo-mandibulaire.

Recherche d'une dysfonction musculaire.

Recherche d’'une dysfonction articulaire.

Examen postural statique :
Profil ; face ; plan horizontal

Tests posturaux :

Rotation de la téte

Test de Romberg

Test des extenseurs

Test de Babinski

Test de convergence oculaire

Origine occlusale responsable d’une
modification de la posture.

Origine posturale responsable d’'une
dysfonction temporo mandibulaire.

La dysfonction temporo-
mandibulaire est un facteur
aggravant d'un systéme
postural déja perturbé.
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Posture
correction as part
of behavioral
therapy in
treatment of
myofascial pain
with limited
opening (243)

Etude longitudinale

Impact de la thérapie
cognitive et
comportementale et du
travail de posture sur
les douleurs ATM.

60 patients

divisés en 3 groupes

1 groupe avec travail
TCC; 1 groupe de travail
posture et 1 groupe
controle

Population jeune avec
80% de femmes.

12mois.

TCCvs
Enseignement posture.

TCC
Vs aucune prise en
charge.

Consignes de postures données pour la vie quotidienne.
Test des mouvements de la mandibule et détermination des positions douloureuses.

EVA critére de réussite.

Effet positif de la TCC chez
les patients avec TMD
myofacial et limitation
d’ouverture de bouche avec
un apport également du
travail de la posture sur les
douleurs.

Occlusion et
Posture (42)

Theése

Déterminer I'impact de

I'occlusion sur le rachis.

Influence des rapports maxillo-mandibulaires au niveau cervical

Posture de la téte sur la colonne cervicale.
(classe 11 position en extension/ classe 11l position en flexion).

Inclinaison du rachis cervical (classe II inclinaison antérieure / classe III inclinaison
postérieure).

Lordose cervicale.
(classe Il majoration de la lordose / classe Il diminution de la lordose).

Anatomie des vertebres cervicales influencée.

Influence des rapports maxillo-mandibulaires a I'échelle du rachis entier
Courbure de la colonne vertébrale dans son ensemble dans le plan sagittal.

(classe Il majoration des courbures / posture plus antérieure du corps).
(classe 11l diminution des courbures / posture plus postérieure du corps)

Les asymétries occlusales transversales entrainent une inégalité de hauteur des épaules,

une scoliose, un pelvis oblique et des jambes de longueurs différentes.
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Dysfonction de
I'appareil
manducateur :
approches
rééducative et
posturale (244)

Article de revue

Proposer une
rééducation des
dysfonctions de

I'articulation temporo-

mandibulaire en

identifiant les causes et

les facteurs de risque
de récidive.

Etiologies :
Parafonctions.
Dyspraxies oro-faciales.
La posture céphalique.

Traitement a visée symptomatique :
Techniques de re-captation discale.
Techniques de détente musculaire et de
décompression articulaire.

Techniques de traitement de la peau et des
fascias.

Techniques de travail articulaire.

Traitements a visée étiopathogénique :
Lutte contre les parafonctions.

Rééducation des dyspraxies oro-faciale.
Travail de la mastication.
Travail sur la posture cervico-céphalique.

Correction de la cinétique mandibulaire.

Education thérapeutique.

Processus irréversible

La rééducation est la solution de
premiére intention dans la lutte et
la prise en charge des dysfonctions
temporo -mandibulaires.

Cervicalgies
chroniques et
dysfonctionneme
nt de I'appareil
manducateur
(245)

Article de revue

Quand et comment
recherche une
dysfonction de
I'appareil temporo-
mandibulaire chez le
patient cervicalgique
chronique ?

Association clinique :

Déséquilibre postural cervico-céphalique :
déviation du cou a I'inspection plan sagittal et
horizontal sans scoliose ou trouble visuel sous-
jacent

+ piétinement de Fukuda

Cervicalgies de type manducateur : hautes
unilatérales avec un ou deux dérangements
intervertébral mineurs récidivant au méme
niveau ; majorées apres le repos au pendant la
nuit en raison d’un bruxisme.

Une symptomatologie clinique de douleur
arthro-mandibulaire.

Proportion de cervicalgies dont
I’étiologie est d’origine
dentaire/occlusale est faible.

Le dysfonctionnement de
I'articulation temporo mandibulaire
n’est qu'un facteur aggravant dans
les autres cas.

Origine a laquelle il faut penser
pour les cervicalgies rebelles.
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Rachialgie et
dysfonction de
I'appareil
manducateur (45)

Etude transversale
rétrospective
STROBE 50%

Evaluer les troubles
posturaux secondaires
aun
dysfonctionnement du
systéeme manducateur
chez les patients
présentant des
rachialgies chroniques
communes.

72 patients

47 femmes et 25 hommes
21 lombalgiques

15 dorsalgiques

et 36 cervicalgiques

profil postural : chute
d’une épaule par rapport
al'autre ; asymétrie des
plis de la taille ou du
bassin ;

Anamnese : age activité ; ancienneté des
symptéme, antécédents ; dont traitement
dentaire.

Localisation des rachialgies.

Recherche de signes évocateurs d'un TMD ;

Examen de face profil et do.
Attitude globale puis étude des axes verticaux et

horizontaux et de chaque segment rachidien.

Examen ouverture de bouche, test de I'’ATM,
recherche d’une déviation.

Test de déconnection dentaire.

Bilan radiologique : radiographie du rachis et
panoramique dentaire.

Position du patient : debout en sous-
vétements, regard droit devant, pieds nus .

Rachialgies chroniques souvent
associées a des troubles de la
posture pouvant étre objectivée.

Certaines rachialgies peuvent étre
soulagées par des soins dentaires.

Mais proportion tres faible de ces
rachialgies récidivantes d’origine
dentaire.

Tests cliniques non encore
validés.

Effectif trop réduit.

Nombreux facteurs de
confusion.

Head and cervical
posture in
patients with
temporomandibu
lar disorders.
(246)

Etude cas-témoins
STROBE 63%

Déterminer si les
patients atteints de
troubles temporo-
mandibulaires
myogenes ou mixtes
présentaient des
postures différentes de
la téte et du rachis
cervical sous des angles
couramment utilisé en
recherche clinique par
rapport aux individus
en bonne santé

154 personnes

50 patients en bonne
santé.

55 patients avec TMD
myogenes.

49 patients avec TMD
mixtes.

Figl Postu

Evaluation de la douleur NDI ; EVA et Jaw
function SCale.

Photographies sagittales avec téte en position
d’équilibre.

4 angles mesurés :

Angle de la téte sagittale

Angle cervical

Angle épaule

Angle formé par la ligne tragus-menton et la
ligne C7-tragus

Mesure avec logiciel Alcimagen.

Position patient : position de repos adoptée
par le patient avec un regard a I'horizontal ;
pieds nus et écartés dans une position
confortable ; les dents serrées.

L’angle sagittal de la téte était
statistiquement significatif entre
témoins et TMD.

Suggérant une extension en avant
de la téte chez les TDM myogénes
par rapport aux témoins.

Différence trop petite entre
les groupes pour étre jugée
significative.
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Postural
differences
between
asymptomatic
men and women
and craniofacial
pain patients
(247)

Etude transversale
STROBE 36%

Comparer la posture
sagittale de la téte et
des épaules entre
hommes et femmes
asymptomatiques et de
comparer les femmes
asymptomatiques et les
cervicalgiques.

20 sujets hommes et 20
femmes
asymptomatiques.
Agés entre 28 et 30 ans

9 femmes se plaignant de
douleurs cranio-
mandibulaires.

Analyses par photographies.

Points repéres anatomiques :

Le tragus de l'oreille gauche, I'angle postérieur
de I'acromion gauche ; et le processus épineux
de C7.

5 positions :

Position neutre des épaules et du cou
Protraction maximale de la téte
Rétraction maximale de la téte
Protraction maximale des épaules
Rétraction maximale de la téte

Position patient :
Assis sur une chaise de stabilisation avec sangle
pelvienne et poitrine.

Les femmes ne semblent pas plus
susceptibles que les hommes aux
dysfonctions de I'articulation
temporo-mandibulaire.

En revanche il existe une différence
de posture entre femmes
symptomatiques et femmes
asymptomatiques.

Enroulement des épaules plus
marquées chez les femmes
symptomatiques

Position de téte plus avancée chez
les patientes symptomatiques

Schéma d’étude non
équilibré.

Faible pouvoir de preuves.
Peu de contrdles de biais
potentiels.

Patientes symptomatiques
peu représentées dans
I'étude.

Faible description de la
méthode.

Cliniciens pas en aveugle.

Analyse statistique
questionnable.

Validité de la mesure de la
posture de la téte pas
expliquée dans I'étude.

Changes in gait
stability induced
by alteration of
mandibular
position (248)

Etude transversale
STROBE 40%

Etudier I'influence de la
position mandibulaire
sur I'équilibre du corps
en mesurant le rythme
de la démarche.

12 patients en bonne
santé sans trouble
orthodontique

dge moyen 25 ans.

Marche sur 18m avec 6 positions de mandibule
différentes guidées par des attelles occlusales.
Avec port de chaussure.

Départ position assise pendant 3 min avec les
chaussures puis marche sur 18 metres.

Evaluation sure :
Une marche rapide
Normale

Ou lente

(pas d’instruction d’occlusion) (intercuspal
position) (intercuspale position avec ouverture
3 et 5 mm et position droite et gauche de I'attelle
avec ouverture a 5 mm)

Evaluation de la marche sur 10 métres avec un
enregistrement au bout de 4 metres.

La position de la mandibule
pourrait influencer la stabilité de la
marche.

Petit échantillon, patients
sans pathologies, sujets
jeunes.

Mais pas assez de force
occlusive dans cette étude
pour l'affirmer.
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Relationship
between posture
and occlusion : a
clinical and

Etablir des corrélations
entre altérations
fonctionnelles
occlusales et troubles

50 patients
30 hommes
20 femmes
Age moyen 25,8 ans

Analyse sur une plateforme de forces mesure du
centre de pression.

Exercices statiques et dynamiques durantde 1 a
30 min.

Confirme I'hypothese selon laquelle
une relation existe entre I'occlusion
et la posture.

Population d’étudiants en
dentaires.

Disparités au sein méme de
chaque groupe.

experimental de la posture. Evaluation de la posture sur des tests de 5a 10 Les sujets avec une malocclusion de
investigation Divisés en 3 groupes en secondes. classe II ont tendance a présenter Intérét de vérifier a une plus
(249) fonction des troubles un déplacement antérieur de leur grande échelle.
occlusaux de chacun. 5 tests : centre de pression.
Revue de la Yeux ouverts ; mandibule lache
littérature Yeux fermés, mandibule position naturelle Les sujets avec une malocclusion de
Yeux ouverts, dents serrées classe Il ont tendance a présenter
Yeux ouverts, bouche grande ouverte un déplacement postérieur du
Yeux ouverts ; protrusion de machoire centre de pression.
Position patient : debout sur la plateforme, Résultats d’'une tendance génétique
regard droit devant sans bouger la téte. a montrer des attitudes posturales
spécifiques de différents troubles
occlusaux.
The relationship Sensibiliser au fait Bases de données : L’ensemble des articles recensés
between the qu'un trouble postural Medline ; PubMed ; laisse a penser qu'il existe de réelles
stomatognathic est une altération ayant | Embase ; Web of corrélations entre la posture et le
system and body des implications a la sciences ; Cochrane ; systéme stomatognosique.
posture (250) fois médicales et Cinahl ; Health star
dentaires. Mais la complexité des facteurs en
Revue systématique Pas de limitation de causes ne permet pas une

de la littérature

Promouvoir une
approche
interdisciplinaire du
traitement des patients
présentant un trouble
postural.

langue
Pas de limitation de
temps

compréhension parfaite des
corrélations.

Une approche interdisciplinaire est
fiable et suffisante pour établir
I'existant d’un trouble postural et
envisager un traitement.

Une collaboration entre psychiatres,
orthopédistes, psychologues,
dentistes, oculiste, ORL... doit étre a
envisager.
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The effects of
treatment on
masticatory
muscle activity
and mandibular
posture in
myofascial pain
dysfunction
patients (251)

Etude cas-témoins
STROBE 40%

Evaluer l'activité des
muscles masticateurs
toniques et la position
de repos postural de la
mandibule avant et
apreés traitement chez
des patients avec DTM.

41 patients
symptomatiques.
23 patients
asymptomatiques.

Traitement :
Sensibilisation cognitive
au comportement
orofacial dysfonctionnel
et entrainement par
biofeedback de la zone
massétérique avec
enseignement de la
relaxation musculaire
masticatrice.

EMG avec test d’activité musculaire des
masséter et temporal antérieur au repos.

Analyse de la posture : mesure distance
interocclusale au cours d’un test de déglutition
apres conseil postural.

Présence d’'une activité musculaire
tonique de mastication élevée chez
les patients atteints de DTM.

Diminution de l'activité EMG dans le
masséter et les muscles temporaux
antérieurs.

Méme diminution de 'activité EMG
chez le groupe témoin sans
éprouver le méme soulagement que
le groupe DTM.

Abaissement tonique de
I'activité EMG des muscles
analysés pas un effet
suffisant pour dire que la
prise en charge posturale est
un succes.

Mandibular rest
position: a
reliable position
influenced by
head support and
body posture.
(252)

Etude transversale

Etablir un lien entre
position de repos
mandibulaire et
influence de la position
du corps et de la téte.

24 hommes
Agés de 23 a 35 ans avec
une occlusion de classe I

Etude de 5 points repéres (incisives inférieures ;
condyles et molaires) dans 4 positions de repos
différentes.

Morceau de métal avec une mousse mis dans la
bouche du patient.

Analyse optoéléctrique (optotrak)

La position de la mandibule
semblerait étre différente entre
position debout et position couchée.

Déplacement de la mandibule dans
le sens des aiguilles d’'une montre
en position debout et dans le sens
inverse des aiguilles d'une montre
lors d’une position couchée.

with and without
TMD ; a cross
sectional study.
(253)

Etude transversale
STROBE 50%

différente entrainerait
une modification de la
lordose cervicale.

appariées.
Avec un age moyen 29ans

STROBE 45% Position patient : patient détendu, bouche
ouverte ou fermée en fonction de la pression
exercée sur le menton.
Cervical lordosis Explorer 'hypothese 50 femmes Evaluation douleur. Angle de lordose significativement Pas d’évaluation de la
angle measured selon laquelle un Age moyen 28 ans avec Examen clinique du cou par tests dynamiques et | plus petit dans le groupe avec morphologie avant le test.
on lateral déplacement du disque | une dysfonction de statiques. dysfonction temporo-mandibulaire.
cephalograms ; de l'articulation I'articulation temporo- Examen de 'articulation temporo mandibulaire. Evaluation de la douleur non
findings in temporo-mandibulaire | mandibulaire. faite en aveugle.
skeletal class Il responsable d’une Radiographie : céphalométrie
female subjects position mandibulaire 50 femmes témoins 30 points anatomiques reperes. Pas d’information sur si les

patients ayant une
dysfonction temporo-
mandibulaire sans douleur
cervicale ont un angle de
lordose modifié.
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Résultats :

Parmi les 53 articles inclus, il y avait, 8 revues de la littérature, 1 essai contrélé randomisé,
9 études cas-témoins, 29 études transversales, 1 revue longitudinale, 3 theses, 2 articles de
revue.

Les points communs des études incluses.

1. La méme définition des troubles occlusaux

Malocclusion classe I : relation entre molaires supérieures et inférieures normales
Malocclusion classe II (II.1 et I1.2) : machoire inférieure décalée vers I'arriére par rapport
a la machoire supérieure

Malocclusion classe III : la machoire inférieure est décalée vers 'avant par rapport a la
machoire supérieure

Tableau 3 : Malocclusions du sens sagittal

Classe Il Classe | Classe Ill
Classe 11.1 Classe 11.2

T [ Ladaer
o I8

Source : Auteur, occlusion dans le sens sagittal, 2016

(242).

2. La méme définition des dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire
Les différentes formes de dysfonction de I'articulation temporo mandibulaire.

- Dysfonction d’origine musculaire : douleur dans la région du muscle masséter et
ou des muscles temporaux confirmée par une douleur dans la méme zone au moment des
tests dynamiques ou statiques.

- Dysfonction d’origine tendineuse : douleurs localisées au niveau de la région pré-
auriculaire avec des douleurs plus vives en test dynamique que statique, douleur a la
palpation latérale ou postérieure de I'articulation ou lors des tests des jeux articulaires.

- Double origine si douleurs localisées au niveau de la région pré-auriculaire avec
les mémes douleurs lors de tests dynamiques ou statiques.

3. Des méthodes d’analyses semblables

- Utilisation d’une plateforme de forces pour évaluer la position du centre de
gravité et les mouvements de ce centre de gravité dans différentes conditions.

- Utilisation d’électrodes pour une analyse électromyographique pour évaluer la
réponse musculaire a des conditions d’examen variées. (bouche ouverte ou fermée,
occlusions différentes, yeux ouverts ou fermés).

- Utilisation de la radiographie et de la photographie pour mesurer les rapports
anatomiques des segments rachidiens entre eux et avec le crane.

- En association aux photographies et radiographies, l'utilisation de logiciels
informatiques validés pour certains comme '« 'Optotrak » (102).

- Utilisation d’un goniometre informatique, le « CROM », validé dans la mesure de
'extension et la flexion (103).
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L’association posture / dysfonction de l'articulation temporo-mandibulaire a été

appréhendée de différentes facon dans les articles.
- Etude de l'influence des muscles et des tendons sur l'articulation temporo-

mandibulaire et posture.

- Etude de linfluence de la position du disque de larticulation temporo-
mandibulaire et posture.

- Etude de I'influence mandibulaire sur la posture.

- Etude de la relation entre articulation temporo mandibulaire et posture globale.

- Etude de la relation entre articulation temporo mandibulaire, posture et rachis
cervical.

- Etude de la relation entre 'occlusion et posture.

- Etude de I'intérét d'un programme de rééducation posturale dans la prise en charge
des dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire.

- Intérét d’une prise en charge pluridisciplinaire.

L’articulation temporo-mandibulaire associe 2 structures osseuses, un disque articulaire,
des tendons et des muscles.

Le disque articulaire et les muscles jouent un réle important dans cette articulation et leur
relation avec la posture a été étudiée.

Posture - muscles - tendons - dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire
Il existe deux types de dysfonction de l'articulation temporo-mandibulaire, un d’origine
myogeéne et un d’origine tendineuse.

Chez les patients ayant une origine myogene, il existait un angle ceil-tragus-
horizontal plus élevé par rapport a des sujets sains, suggérant une extension en avant de la
téte, mais la différence était trop faible pour étre cliniquement significative (246)(214).

Les modifications de tension dans les muscles de la mastication (temporaux et
masséters) seraient a l'origine d’'une modification de la posture cervicale. Il existerait une
majoration de la tension des muscles stabilisateurs du rachis cervical responsable de
'extension de la téte au repos et de la majoration des angulations cranio-cervicales (205).

Concernant les éventuelles différences entre les DTM d’origine myogene et les DTM
d’origine tendineuse, aucune n’a pu étre constatée par analyse photographique et
téléradiographique en ce qui concerne la posture de la téte et de la colonne cervicale (230).

Une revue de la littérature a également comparé les désalignements posturaux entre
DTM d'origine myogene et DTM d’origine tendineuse. Il aurait été retrouvé un
désalignement cranio-cervical chez les patients avec une DTM d’origine myogene mais non
dans le cas de DTM d’origine tendineuse ou mixte. Aucun désalignement global n’a pu étre
constaté quelle que soit I'origine de la DTM (228).
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Posture - disques - dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire

L’hypothése selon laquelle un déplacement du disque de l'articulation temporo-
mandibulaire aurait des conséquences sur la position de la mandibule et modifierait la
courbure cervicale a été explorée. Il existerait un angle de lordose cervicale plus petit chez
les patients ayant une dysfonction de l'articulation temporo-mandibulaire de classe 2
d’origine discale (253).

Il aurait également été constaté une relation étroite entre posture corporelle et
désordre temporo-mandibulaire par l'analyse du déplacement antérieur du disque de
I'articulation. En revanche, impossible de définir qui de I'un ou l'autre était I'élément
déclencheur (223).

Cependant aucune conclusion ne peut étre donnée. Les résultats étant controversés
par au moins une autre étude incluse dans cette revue qui ne retrouvait aucune relation
entre déplacement antérieur du disque de I'articulation temporo-mandibulaire et trouble
de la posture (221).

Posture - mandibule - dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire

Toutes les structures composant l'articulation temporo-mandibulaire ont été
étudiées afin d’identifier leurs relations avec des troubles éventuels de la posture. C’est la
raison pour laquelle les différentes positions possibles de la mandibule ont été étudiées afin
de définir un éventuel lien avec un déséquilibre postural. Il semblerait qu’a la marche, les
différentes positions de la mandibule (occlusion intercuspale ; avec ouverture de 3mm a
5mm avec déviation droit ou gauche) induiraient une modification de la stabilité posturale
(248). Mais la valeur discriminative dans cette étude n’était pas suffisante pour conclure a
cette a relation.

En statique, les différentes positions de la mandibule ont également été évaluées, et
les conclusions iraient dans le méme sens que celles de la précédente étude, a savoir une
modification de la posture générale par modification du centre de pression localisé au
niveau des pieds (225). Il existerait une modification de la répartition de la charge
corporelle sur l'avant pied et l'arriere pied dans certaines positions mandibulaires,
motivant une surveillance de la posture lors d’un traitement odontologique (227).

L’'influence de la posture sur la position de la mandibule a également été testée,
retrouvant une potentielle modification de la position de la mandibule entre station debout
et décubitus dorsal (248). Aurait été également retrouvée une influence de la posture
cranio-cervicale sur 'ouverture de la bouche, sur la tension des muscles masticateurs et sur
la douleur a la pression de I'articulation temporo mandibulaire.

Posture globale - dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire

Une revue de la littérature incluant 21 articles n’a pas permis de conclure sans
réserve a une influence réciproque entre posture corporelle globale et systeme
stomatognatique. Sur ces 21 études, 7 ne retrouvaient pas de corrélations, 4 retrouvaient
des corrélations mais conseillaient la prudence vis a vis de leurs résultats et 10 suggéraient
des corrélations cliniquement pertinentes. Cette revue ne permettait donc pas de confirmer
l'utilité de la posturographie en dentisterie (215)(224).
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Posture - rachis cervical - dysfonctions de I'articulation temporo-mandibulaire

Une revue de la littérature incluant 64 articles a été rédigée afin de déterminer une
éventuelle influence réciproque entre posture du rachis cervical et les dysfonctions de
'articulation temporo-mandibulaire. Aucune conclusion catégorique n’a pu étre tirée de
cette revue de la littérature en raison du manque de puissance des études, mais il existerait
tout de méme des relations complexes entre posture du rachis cervical et DTM (209). 1l
aurait été constaté une posture frontale de la téte avec hyperlordose cervicale, associant
douleur au niveau du cou, déséquilibre musculaire et douleur de la dysfonction temporo-
mandibulaire secondaire a un déplacement discal antérieur et un déplacement postérieur
du condyle (233)(236)(254).

Des résultats similaires ont été retrouvés dans une autre revue de la littérature qui
incluait 14 articles. Il existerait selon les conclusions de cette revue, une prévalence élevée
de troubles orthodontiques chez les patients présentant des déformations du rachis
cervical, suggérant une prise en charge orthodontique pour ces patients afin de stabiliser la
posture de la téte. En revanche, il n’existerait aucune recommandation de prise en charge
orthopédique chez les patients présentant des troubles odontologiques (212).

Deux autres revues de la littérature incluant 14 articles pour I'une et 17 articles pour
I'autre, n’auraient pas retrouvé de relation entre posture de la téte, posture du rachis
cervical et DTM d’origine myogeéne ou arthrogéne par manque de puissance des études
(213)(234).

A également été étudiée la relation entre incapacité cervicale et mobilité
mandibulaire, et aucune association n’a pu étre retrouvé (226).

En revanche les patients souffrant de douleurs cranio-mandibulaires présenteraient
plus souvent des douleurs rachidiennes cervicales (239). Mais cette corrélation ne serait
pas retrouvée dans les revues de la littérature citées plus haut.

Finalement la proportion de cervicalgies dont I'étiologie serait due a une dysfonction

de larticulation temporo mandibulaire serait tres faible. Les DTM seraient plus
fréquemment un facteur aggravant que l'origine des troubles (245)(45).
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Occlusion - posture

Comme pour toutes les autres pathologies étudiées dans cette revue de la littérature,
la posturographie a été utilisée pour tenter d’établir une corrélation entre malocclusion
dentaire et anomalie de I'équilibre postural. Aucune relation n’a pu étre détectée soit par un
réel faible degré de corrélation soit par effet compensateur des autres entrées posturales
sensorielles (44). Aucune modification du centre de pression au niveau des pieds en
relation avec une malocclusion dentaire n’a pu étre constatée non plus (217).

Devant l'existence de plusieurs profils de malocclusion, il a été recherché un lien
entre les différentes classes et I'altération de la stabilité posturale. Il n’a pas été possible de
conclure a l'existence d'une relation. Alors que plusieurs études retrouvent un lien entre
trouble postural et les malocclusions de classe II et III (42), une étude portant sur les jeunes
n’a pas permis de déceler de corrélation, n’incitant donc pas a une prise en charge des
déséquilibres posturaux avant des soins d’orthodontie (208).

Les modifications posturales qui auraient été constatées chez les patients avec
troubles occlusaux de classe Il et de classe 11l étaient :

- Pour la malocclusion classe II au niveau cervical, une majoration de la lordose
associée a un rachis en extension plus marquée et une inclinaison plus antérieure de la téte.
Plus globalement, ce type de malocclusion entrainerait une majoration de I'ensemble des
courbures rachidiennes, et une position plus antérieure du corps.

- Pour la malocclusion de classe III, au niveau cervical, une diminution de la
lordose, associée a un rachis plus en flexion et une inclinaison plus postérieure de la téte.
Sur le plan général, la malocclusion de classe III entrainerait a 'opposé une position plus
postérieure du corps et une diminution de I'ensemble des courbures du rachis (42).

Inversement, il a été recherché une influence des troubles de la posture sur les
syndromes malocclusaux. Ainsi une posture antérieure de la téte n’est pas responsable du
schéma occlusal initial (219).

Une revue de la littérature rédigée en 2012, ayant pour but de déterminer les
relations entre occlusion dentaire, posture générale et dysfonction temporo-mandibulaire,
ne retrouvait pas de relation systématique entre posture et malocclusion comme la
majorité des articles inclus dans cette revue, (235) contrairement a une revue de la
littérature rédigée en 1996, (249) qui retrouvait quant a elle, les mémes conclusions qu'une
these rédigée en 2017 (42).

Dans ce contexte de controverse, des ortheses de repositionnement mandibulaire
ont été testées pour déterminer s’il existait une modification de la posture avec leur
utilisation. Il existerait donc une modification de I’équilibre postural apres 2 semaines de
port et un retour a I'état antérieur si I'orthese n’était plus portée (206). La modification du
controle postural a également été constatée dans deux autres études incluses dans notre
revue (222) (204). Le port d’'une orthése occlusale serait un bon moyen de prévention de
I'impact du stress occlusal sur les douleurs du rachis cervical (216).

136



Posture - rééducation - dysfonction de I'articulation temporo-mandibulaire
Plusieurs types de rééducation existent pour la prise en charge des dysfonctions de
I'articulation temporo-mandibulaire.

Notamment une prise en charge par thérapie cognitivo-comportementale (TCC) sur
les bases d’un enseignement de relaxation musculaire des muscles masticateurs. Apres une
TCC, il aurait été constaté une diminution de I'activité toniques des muscles masticateurs
principaux (masséter ; temporal antérieur), mais aucune différence de soulagement aurait
été constatée entre patients témoins et patients avec une DTM (237). La TCC pourrait
diminuer la douleur et faciliter I'ouverture de bouche chez les patients avec des douleurs de
'articulation temporo-mandibulaire d’origine myofaciale, mais cette efficacité reste a
prouver (243).

Il aurait été également constaté une amélioration des douleurs chez les patients avec
une DTM d’origine myogene lorsqu’ils suivaient une formation posturale avec des auto-
instructions de rééducation par rapport a des sujets n’ayant eu que des auto-instructions de
rééducation de 'articulation temporo-mandibulaire (255).

Posture - prise en charge pluridisciplinaire - dysfonction temporo-mandibulaire

Une revue de la littérature rédigée en 2009 étudiait la question d’une prise en charge
pluridisciplinaire dans le cadre des DTM et des anomalies posturales. Plusieurs conclusions
ont pu étre tirées de cette revue qui incluait 74 articles. L’ensemble des articles recensés
laisseraient a penser qu'il existerait de réelles corrélations entre posture et systeme
stomatognosique, mais la complexité des facteurs en cause ne permettrait pas une
compréhension parfaite. Une approche pluridisciplinaire serait a envisager dans l'avenir
pour établir I'existence d’un trouble postural et envisager un traitement adapté en fonction

(250).
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Synthese :
Une association entre anomalies posturales et dysfonction de l'articulation temporo-
mandibulaire a pu étre retrouvée dans la majorité des articles.

Deux profils posturaux se distinguent en fonction des anomalies malocclusales :

Le profil postural des patients présentant un trouble malocclusal de classe II :
Majoration de la lordose cervicale
Extension du rachis cervical plus marquée
Inclinaison antérieure de téte plus marquée
Majoration de I'ensemble des courbures du rachis
Position globalement plus antérieure du corps

Le profil postural des patients présentant un trouble malocclusal de classe III :
Diminution de la lordose cervicale
Flexion du rachis cervical plus marquée
Inclinaison postérieure de téte plus marquée
Diminution de I'ensemble des courbures du rachis
Position globalement plus postérieure du corps

L’examen postural réalisé dans l'examen des dysfonctions de I'articulation temporo-
mandibulaire suit le méme schéma, a savoir une évaluation préliminaire de la douleur, de la
géne occasionnée, une analyse de la fonction mandibulaire et du rachis cervical et dans sa
totalité, avec les mémes outils d’analyse, seuls ou combinés.

D’apres l'analyse des articles sus-cités, malgré un niveau de preuves médiocres et un faible

pourcentage de cervicalgies chroniques associées aux DTM, la posturologie semblerait
trouver sa place dans la prise en charge des douleurs des DTM.
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8. Troubles musculo-squelettique et troubles de la posture

La base documentaire MEDLINE via Pub Med et Cochrane

Pub Med 22 résultats

Cochrane 1 résultat Aucun inclus

La base documentaire EM-Premium (EMC-consulte) :

820 résultats | 3 inclus sur le titre /aucun inclus sur le résumé

La base documentaire SPORTDiscus :

199 résultats

Les sites regroupant les théses et mémoires médicales/paramédicales déja écrites

SUDOC Aucun résultat Aucun inclus
HAL 1 résultat

Les articles de revues médicales et paramédicales accessibles via ScienceDirect
22 résultats

Figure 7 : Diagramme de flux - Troubles musculo-squelettiques et posture

1049 résultats exclus sur le titre
(hors sujet, doublons)

6 articles exclus sur le
résumé

10 articles inclus
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Tableau 9 : Caractéristiques des documents concernant Troubles Musculo-Squelettiques et posture

Lombalgies en
milieu
professionnel :
quels facteurs de
risque et quelle
prévention ? (31)

Recommandations

Identifier les facteurs
de risques de
lombalgies en milieu
professionnel.

Déterminer les moyens
de prévention.

Facteurs de risque : age, sexe, taille, poids, prédisposition génétique de la
dégénérescence discale.

Facteurs de risque liés au travail :

Port et manipulation de charges (16 études en faveur sur 19) ;

Postures et mouvements : se pencher en avant ; torsion du tronc (9 études sur 10) ;
Postures statiques au travail : role protecteur du changement de position.
Mouvements répétitifs : facteur de risque pour les articulations du membre supérieur
mais pas des lombalgies.

Vibrations du corps entier : forte relation.

Prévention : école du dos ; renforcement des muscles du dos ; travail de flexion du tronc
par augmentation des apports sanguins aux muscles rachidiens et aux articulations ; port
a court terme d’une ceinture lombaire.

Amélioration ergonomie du poste de travail ; diminution des contraintes biomécaniques.
Diminution des vibrations a la source ; réduire les vibrations en diminuant la transmission
des vibrations ; diminuer le temps d’exposition ; minimiser les effets des vibrations en
adaptant le poste de travail.

Réduction du poids unitaire pour la manutention, ou aide a la manutention.
Aménagement du poste pour éviter la rotation du tronc.

Do dental
students have a
neutral working
posture ?(256)

Etude transversale
STROBE 31%

Estimer le risque de
développer des
troubles musculo-
squelettiques chez les
étudiants en dentaire
en utilisant I'outil
d'évaluation rapide des
membres supérieurs
(RULA).

Déterminer le niveau
de sensibilisation aux
principes
ergonomiques.

103 étudiants divisés en
14 groupes
Agésde212a25ans

42 hommes

61 femmes

Posture étudiée par I'outil RULA. Risque intermédiaire et élevé de développer des
TMS.

Questionnaire sur les connaissances
en principes ergonomiques
posturaux.

Connaissance des principes ergonomiques
satisfaisants mais insuffisants seuls pour
prévenir les TMS.

Observation de leur posture pendant
20 minutes.

Observation de tous les segments du
corps, de la force musculaire engagée
et de la position statique ou du
changement répété de position au
cours des 20 minutes.

Il n'y avait pas de corrélation significative entre
le score RULA et le sexe, I'année scolaire et les
différentes cliniques dentaires.
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Evaluation of the
working posture
and prevalence of
musculoskeletal
symptoms among
medical
laboratory
technicians(257)

Etude transversale
STROBE 45%

Analyser les postures
de travail.

Déterminer la
prévalence des
troubles musculo-
squelettiques liés au
travail.

Etudier la relation
entre les TMS et les
facteurs individuels, les
caractéristiques du
travail et les postures
de travail.

60 techniciens de
laboratoire médical
42 femmes

18 hommes

Questionnaire de douleur musculo-
squelettique nordique (NMQ).

EVA.
RULA (évaluation des facteurs de

risque ergonomique/ Rapid Upper
Limb Assessment).

Les TMS rencontrés par les techniciens
pourraient étre dus a une mauvaise ergonomie
du poste de travail.

Prévalence de 73%.

Les régions les plus touchées sont le dos puis
genousx, cou, épaule.

Facteurs de risque

Travail de longues heures dans une position
statique, manque d’'un support lombaire dans les
positions assises prolongées et adoption de
postures de travail non physiologiques.

Prevalence of
common postural
disorders among
academic dental
staff(258)

Etude transversale
STROBE 63%

Etudier la prévalence
des troubles posturaux
courants de la colonne
vertébrale et de la
ceinture scapulaire
chez les dentistes et les
corrélations possibles
entre les
caractéristiques
démographiques,
anthropométriques et
professionnelles avec
ces postures
anormales.

96 membres du
personnel dentaire.

Janvier 2012 a juin 2013.

Les données ont été recueillies a 1'aide
d'un questionnaire.

Outils d'évaluation de la posture :
Le fil a plomb, le damier et la régle
flexible (posture de la téte en avant ;
posture arrondie des épaules et
scoliose).

Points reperes anatomiques :
Tragus de l'oreille gauche, processus
acromial gauche ; processus
malléolaire latéral gauche et
apophyse épineuse de la 7¢me vertébre
cervicale.

Points repéres anatomiques en
position latérale : si le fil a plomb
traverse le tragus de 'oreille,
I'apophyse épineuse C7, le processus
acromial, le grand trochanter juste
avant la ligne médiane du genou et
position antérieur par rapportala
malléole latérale.

Evaluation de la lordose avec une
regle flexible de 32 pouces (courbe
flexion) idem pour courbure
thoracique.

Prévalence élevée de troubles posturaux, en
particulier de la posture de téte en avant, de la
posture arrondie des épaules et de la scoliose
chez le personnel dentaire.

Dentistes moins sensibles a la position
antérieure de téte et a la scoliose.

Comparaison avec les
autres études
impossible car pas
méme outils de mesure.
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The Effect of
Footrest on
standing Postural
control (259)

Etude transversale
STROBE 40%

Etudier les effets de

l'utilisation d’un repose

pied dans le contréle
postural
(position debout

prolongée responsable
d’inconfort musculaire,

douleur lombaires).

20 jeunes volontaires en
bonne santé.

Plateforme de forces
Mesure du déplacement du centre de
pression.

Position patient :

Test debout les deux pieds sur la
plateforme de forces puis

Test debout avec un pied sur le
repose pied a 15cm placé devant ou
latéralement.

Yeux ouverts et fermés.

Majoration du déplacement du centre de
pression en antéro-postérieur et médio-latéral
quand un pied est sur un repose pied devant ou
sur le coté. Et majoration dans tous les cas avec
les yeux fermés.

Se tenir sur un repose pied diminue la lordose
lombaire et les douleurs lombaires.

Intérét de I'étude du centre de pression pour
évaluer la stabilité posturale.

Etude sur une courte
période.

Etude valable pour un
repose pied de 15cm.

Are neck flexion,
neck rotation, and
sitting at work

Etudier la relation
entre cervicalgies,
flexion et rotation

1334 travailleurs.

Enregistrements vidéo et mesure de
forces sur le lieu de travail.
Observations de I'inclinaison de la

Relation positive entre position assise et
douleur de cou.

Pas assez de puissance
pour évaluer la relation
entre rotation et

risk factors for cervicale et la position Suivi 3ans. téte, de la rotation de la téte en Risque accu chez les travailleurs assis plus de cervicalgie.

neck pain? assise. position assise. 95% du temps au travail.

Results of a Perte de suivi (-357

prospective Questionnaire nordique pour Risque accru pour travailleur avec flexion du patients).

cohort évaluation de la cervicalgie. cou a au moins 20° de flexion plus 70% du

study.(260) temps. Toutes les vidéos n’ont
pas été analysées.

Etude de cohorte Pas de relation entre rotation et douleur du cou.
prospective
STROBE 63%

Neck pain and Evaluation des agents 85 patients Evaluation des symptomes Equilibre postural altéré chez les nettoyeurs Pas d’exclusion des

postural balance d’entretien souffrant de | cervicalgiques. neuromusculaires par le cervicalgiques. troubles de I'équilibre

among workers cervicalgies 109 patients sans questionnaire Nordique. Composante du balancement du centre de d’une autre étiologie

with high présentaient un cervicalgie. pression en jeu. avant de tester la

postural demands
- a cross-sectional
study. (261)

Etude transversale
STROBE 59%

équilibre postural
altéré par rapport aux

agents sans cervicalgie.

Plateforme de forces.

Calcul du balancement du centre de
pression avec une composante lente
et une composante rapide.

Position patient : Pendant 30
secondes en position Romberg avec
les yeux ouverts puis fermés, regard a
I'horizontal au loin puis test de
perturbation ; méme position mais
avec les bras écartés a I'’horizontal
avec un poids dans chaque main.

Test de position unilatéral : test simple pour
illustrer une déficience fonctionnelle chez des
nettoyeurs présentant des douleurs cou et bas
du dos.

Déficit proprioceptif des cervicalgiques
compensé par la vision.

composante posturale.

Impossibilité de
déterminer sile
dysfonctionnement
postural est la cause ou
la conséquence de la
douleur du cou.
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Relationship of
forward Head
Posture and
Cervical
Backward
Bending to Neck
pain (262)

Etude transversale
STROBE 54%

Etudier la relation
entre posture de la téte
en avant et flexion
cervicale en arriére a la
douleur cervicale.

54 sujets passant plus de
4 heures devant
I'ordinateur.

17 hommes et 37 femmes
Agésde 31268 ans.

Questionnaire propre aux auteurs.

Nombre de jours ot les sujets ont
ressenti la douleur, nombre de
consultations chez le médecin,
intensité de douleur au cours d’'une
journée type et emplacement de la
douleur.

Enregistrement des mouvements
cervicaux par le CROM : mesure
position de la téte, flexion en arriere,
amplitude cervicale dans les 3 plans.

Les patients passant plus de 4 heures devant un
ordinateur présentaient plus de douleurs que
chez les cas-témoins, et réalisaient plus de
consultations chez les professionnels de santé.

Posture de la téte en avant avec flexion cervicale
en arriere.

Chronologie entre
posture en avant de la
téte et douleur mal
définie par I'étude.

Echantillon trop petit.

Risk factors of
non-specific neck
pain and low back
pain in computer-
using office
workers in China:
a cross-sectional
study.(184)

Etude transversale

Identification des
facteurs de risque des
douleurs cervicales non
spécifiques et de
lombalgies chez les
travailleurs utilisant un
ordinateur.

Etude sur employés de 15
entreprises en Chine.

417 employés.
163 hommes.
254 femmes.

Auto-évaluation

Questionnaire de la douleur cervicale
Northwick Park
Indice de douleur lombaire Oswertry

Avoir son écran d’ordinateur sur le coté et pas
en face est un facteur de risque.

Un bureau avec une température froide est
également un facteur de risque.

Premiére étude sur la
relation entre position
de 'ordinateur avec
lombalgies et
cervicalgies chez les
chinois.

La plupart des
participants étaient des
employés jeunes.

Pas d’étude de la

neck pain in
Iranian office
workers. (264)

Etude transversale
STROBE 45%

et la présence de
cervicalgies chez les
employés de bureau
travaillant avec un
ordinateur.

Entre 2011 et 2012

A~ high thoracic angle; B—craniovertebral angle.

Mesure des postures sagittales
cervicales et thoraciques avec les

angles thoracique et cranio-vertébral.

Position du patient : celle qu'ils
adoptent pour travailler
habituellement.

travail mais pas en position de repos.

Mauvaise posture encore plus aggravée chez les
patients avec une cervicalgie.

STROBE 50% relation entre angles

exacts de
I’emplacement de
'ordinateur et
cervicalgies ou
lombalgies. -

The study of Etude de la relation 46 patients sans Photographies. Corrélation entre grand angle thoracique et Pas d’évaluation de la

correlation entre facteurs de risque | cervicalgies. grand angle cervical. composante stress et

between forward individuels et facteurs 55 patients avec Points repéres anatomiques : état mental.

head posture and | derisque liés au travail | cervicalgies. C7 T7 et tragus de 'oreille. Présence de douleurs cervicales en position de

Pas d’évaluation du
reste de 'ergonomie du
poste de travail.
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Résultats :
Parmi les 11 articles inclus, il avait une archive ouverte de I'INSERM, et 10 études
transversales.

Les points communs des études incluses :

1. Utilisation des mémes échelles d’évaluation des facteurs de risque de TMS

Le Rula score (Rapid Upper Limb Assessment) (265) Cette grille permet d’analyser
de facon rapide la position du tronc et des bras et de déterminer s’il existe un risque dans la
position habituelle de travail de chacun de développer un TMS.

Le questionnaire nordique NMQ (266) : questionnaire standardisé de 'analyse des
TMS lors d’une évaluation ergonomique au travail.

2. Utilisation des mémes échelles d’évaluation de la douleur, incapacité, que pour les autres
rachialgies

EVA ou EVN échelles de douleur analogique ou numérique

Indice d’'incapacité lombaire Oswerty Disability Index (ODI)

Indice de douleur cervicale et de handicap Northwick Park

3. Des méthodes d’analyses semblables

Utilisation d'une plateforme de forces pour évaluer la position du centre de gravité
et les mouvements de ce centre de gravité dans différentes conditions.

Utilisation de la photographie pour mesurer les rapports anatomiques des
segments rachidiens entre eux.

Les différentes approches des TMS et de la posture

Dans le cadre d'une activité professionnelle, la posture a été identifiée comme un
facteur de risques de lombalgie et d’arthralgie. Se pencher en avant, réaliser de
nombreuses fois une torsion du tronc, ou devoir adopter la méme position statique au cours
de son activité professionnelle sont des facteurs de risque bien identifiés (31).

Pour estimer, le risque de TMS chez des étudiants en dentaire le Rula score a été
utilisé. Il permettait de mettre en avant un risque intermédiaire a élevé tout en sachant que
qu'’il n’y avait pas de corrélation entre le risque, le genre, le degré d’étude et la clinique de
formation de chaque éleve (256).

Une autre étude s’intéressant aux techniciens de laboratoire avait également utilisé
la grille RULA et avait pu mettre en évidence un défaut d’ergonomie du poste de travail
entrainant une prévalence de 73% de TMS (257).

Les régions anatomiques les plus touchées par ce manque d’ergonomie étaient le dos
puis les genoux, les cervicales et les épaules. Résultats confirmés par deux autres tests
d’évaluation validés (EVA et le questionnaire nordique).

Les facteurs identifiés rejoignaient ceux décrit dans I'archive ouverte de 'INSERM
(31) a savoir de longues heures de travail dans la méme position, I'absence de soutien
lombaire dans une position assise prolongée et dans une position peu physiologique.
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La position assise prolongée entraine des contraintes au niveau de I'’ensemble du
rachis. Les contraintes au niveau du cou ont été étudiées dans plusieurs études. Il a été
confirmé qu’il existait bien une relation positive entre cervicalgies et position assise
prolongée, surtout chez les travailleurs passant plus de 95% de leur temps de travail assis
et chez les patients présentant une flexion postérieure du rachis cervical supérieur a 20°
plus de 70° du temps. La modification des angles cervical et thoracique a également été
retrouvée dans une autre étude (264). (Majoration de I'angle thoracique et diminution de
'angle cervical).

En revanche aucune relation entre position assise prolongée, rotation et cervicalgie n’a pu
étre mise en évidence (260).

Les cervicalgies considérées comme TMS ont également été étudiée dans deux conditions
de travail différentes, dans un métier avec de fortes contraintes physiques (positions de
bout prolongée, adoption de posture non ergonomiques) et dans les métiers ou I'usage d'un
ordinateur est central.

Il a ainsi été constaté que les agents d’entretien présentant un TMS d’expression
cervical présentaient un équilibre postural altéré. (Déficit proprioceptif constaté et
augmentation du balancement du centre de pression) (261).

Concernant les patients travaillant devant un ordinateur plus de 4 heures dans la
journée, présentaient plus de cervicalgies que des témoins passant moins de 4 heures, avec
une position de téte en avant et une flexion cervicale postérieure majorée (262). Les autres
facteurs de risque liés a l'utilisation de I'ordinateur étaient un écran positionné sur le coté
et non en face du travailleur, et de travailler dans une piece froide (263).

Si les précédentes études ont montré que les positions assises prolongées étaient
facteur de contraintes et de douleurs au niveau du rachis, la position debout prolongée est
aussi vectrice de douleurs rachidiennes. Une étude a été réalisée chez 20 jeunes volontaires
en testant 'intérét d’'un repose pied sur les douleurs lombaires. Le fait d’avoir un pied sur
un repose pied qu'il soit devant ou de c6té entraine une diminution de la lordose lombaire
et donc une diminution des contraintes sur le rachis et les douleurs associées (259).
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Synthese :

Les troubles musculosquelettiques atteignent toutes les classes socio-
professionnelles, tous les sexes, tous les ages. Leur dépistage et la compréhension du ou des
mécanismes responsables de leur apparition est un sujet de santé publique. L’ensemble des
articles inclus, malgré un niveau de preuves médiocres montre qu’'une posture anormale est
retrouvée chez une grande majorité de professionnels présentant des TMS. (position assise
ou debout prolongée dans des positions peu physiologique). Ainsi prévenir ou corriger ces
postures anomales diminuerait le nombre de TMS.

® ©®  (267)

L’analyse posturale des TMS semble étre assez systématique avec l'utilisation de
questionnaires validés et spécialisés en ergonomie du travail (NMQ et RULA score),
l'utilisation de la photographie pour la mesure des courbures rachidiennes et I'utilisation
d’'une plateforme de forces pour l'analyse de la position du centre de gravité et ses
déplacements.

La posturologie semble donc avoir un intérét dans la prévention et la prise en
charge des TMS.
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9, Svynthese des résultats

Les points communs qui ressortent de cette analyse sont :
- Un bilan postural systématisé

- Un profil postural modifié
- Un intérét de I'association d’'une rééducation posturale avec les techniques de
rééducations conventionnelles

Ces constatations communes sont toutefois marquées par spécificités propres a chaque
pathologie étudiée résumées dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 10 : Syntheése des résultats

Syndrome croisé supérieur :

- Posture de la téte en avant

- Augmentation de la lordose cervicale
- Augmentation de la cyphose

- Questionnaire de douleurs et
d’incapacité

-Analyse clinique

- Analyse radiographie ou

1. Normaliser des informations afférentes
intégrées par le systéme sensorimoteur, par
éducation posturale et ergonomique et
correction de la biomécanique des

thoracique photographique articulations par manipulations
Médecine - Surélévation des épaules - Stabilométrie P Vp et P .
P 2. Restaurer I'équilibre musculaire par
générale - EMG . . p
Syndrome croisé inférieur: travail de contraction et inhibition
o (o Lo réciproque des muscles agonistes et
- Inclinaison antérieure du bassin Antagoniaues
- Augmentation de la lordose lombaire soniq . . L
. . . 3. Renforcer la proprioception générale
- Rotation latérale de la jambe , :
. 4. Augmenter |'endurance musculaire
- Hyper extension du genou
- Une position frontale de la téte. Soit en position assise: sujet | - Questionnaires de douleur et Rééducation proprioceptive aussi efficace
- Extension réduite du rachis cervical. assis, pieds a plats sur le sol, la téte | d’incapacité que les rééducations conventionnelles
- Flexion réduite du rachis cervical. en position naturelle, flexion de | - Analyse clinique avec points Rééducation posturale globale aussi
- Hyperlordose cervicale hanche et de genou a 90° regard | repéres anatomiques précis efficace qu’'une rééducation basée sur les
- Une augmentation du balancement du | sur une cible a hauteur des yeux, le | - Analyse radiographique ou étirements mais plus efficace que la prise en
centre de pression majorée par la regard a l'infini (puis yeux plus ou | photographique charge ostéopathique sur le long terme
perturbation des entrées posturales moins bandés), les bras le long du | - Stabilométrie Rééducation posturale centrée sur
. . podale et oculaire corps ou les mains posées sur les | - Analyse EMG I'endurance efficace
Cervicalgies . . . » . .
cuisses. - Traitement des images par Rééducation posturale axée sur le couplage
logiciels informatiques adaptés | ceil-téte efficace
Soit en position debout: debout
dans une position détendue en
sous-vétements, pieds nus au sol,
plus ou moins écartés, les bras le
long du corps ou sur la poitrine, le
regard a l'infini.
- Une majoration de la cyphose | Position debout: debout dansune | - Questionnaires de douleur et Rééducation associant stimulations
thoracique position détendue en sous- d’incapacité électriques avec éducation posturale
- Une majoration de la lordose lombaire | vétements, pieds nus au sol, plus ou | - Analyse clinique avec points efficace
- Une pente sacrée diminuée moins écartés (distance variable repéres anatomiques précis Rééducation associant exercices de
- Une gite sagittale majorée entre les talons, position des pieds - Analyse radiographique ou stabilisation et éducation posturale
. - Une augmentation du balancement du | formant un angle de 30°), les bras photographique efficace
Dorsalgies . . ST ; P L. . . .
. centre de pression majorée par la le long du corps, le regard a l'infini, | - Stabilométrie Rééducation associant biofeedback avec
lombalgies h . . ) . A . .
perturbation des entrées posturales vision plus ou moins obstruée. - Analyse EMG éducation posturale efficace

podale et oculaire

- Traitement des images par
logiciels informatiques adaptés

Rééducation posturale pratique et
théorique efficace

Rééducation perceptive efficace
Rééducation associant travail équilibre
avec étirement efficace
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Position debout sur la plateforme de
forces, appui monopodal. L’autre jambe
avec une flexion de genou et de hanche
plus ou moins importante mais pied non au
sol.

-Tests statiques et dynamiques de
I'articulation

- Stabilométrie

- Analyse EMG

- Traitement des images par logiciels

Rééducation avec travail de
I'équilibre sur une planche

réduit le risque de récidive

d’entorses de cheville

Arthralgies Pieds nus joints ou en parallele I'un de | informatiques adaptés
'autre.
Les bras ballants le long du corps ou
croisés sur la poitrine
Le regard a l'horizontal, plus ou moins
obstrué.
Trouble malocclusal de classe II : Soit en position assise : sujet assis, pieds | - Questionnaires de douleur et Rééducation efficace
- Majoration de la lordose cervicale a plats sur le sol, la téte en position | d’incapacité lorsqu’une formation
- Extension du rachis cervical plus naturelle, - Analyse clinique avec points reperes | posturale est associée aux
marquée anatomiques précis auto exercices de
- Inclinaison antérieure de téte plus Soit en position debout : debout dans une | - Analyse radiographique ou rééducation de
marquée position détendue en sous-vétements, photographique I'articulation temporo-
- Majoration de I'ensemble des pieds nus au sol, plus ou moins écartés, les | - Stabilométrie mandibulaire.
courbures du rachis bras le long du corps ou sur la poitrine, le - Analyse EMG
- Position globalement plus regard a l'infini. - Traitement des images par logiciels
antérieure du corps informatiques adaptés
DTM Test de plusieurs positions
Trouble malocclusal de classe III : mandibulaires
- Diminution de la lordose cervicale
- Flexion du rachis cervical plus
marquée
- Inclinaison postérieure de téte plus
marquée
- Diminution de I'ensemble des
courbures du rachis
- Position globalement plus
postérieure du corps
TMS cervicalgies : méme profil que - Questionnaires de douleur et Prévention des positions
les cervicalgies en dehors des TMS d’incapacité vicieuses et inductrice d’un
TMS - Stabilométrie trouble de la posture

TMS lombalgies : méme profil que les
lombalgies en dehors des TMS

- Traitement des images par logiciels
informatiques adaptés
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CbmsaussoN

1. Discussion des résultats

Ce travail original a permis de répondre a son objectif principal, celui de
recenser et d’analyser l’ensemble connaissances actuelles concernant l’examen
postural dans la prise en charge des douleurs d’origine musculo-squelettique et ostéo-
articulaire en soins premiers. Il s’agit de la premiere étude de ce type a notre
connaissance.

Les articles inclus dans cette revue s’accordent sur deux éléments différents.
Premiérement il ressort une relation entre troubles de la posture et
pathologies d’origines musculo-squelettiques ou ostéoarticulaires, se traduisant par
des profils posturaux spécifiques de chaque pathologie, mais sans lien de causalité
bien défini.
Secondairement il existe un intérét a associer une rééducation posturale aux
rééducations conventionnelles pour une prise en charge optimale.

En effet, les douleurs d’origine musculo-squelettique et ostéo-articulaire
constituent le motif de consultation principal en médecine générale. Ces douleurs,
chroniques et invalidantes pour lesquelles aucune lésion organique n’est visible,
associées a des examens d’'imagerie normaux, mettent en difficulté les praticiens ne
trouvant pas de réponse étiologique a donner a leurs patients. Cette réalité pratique
impose donc aux praticiens une approche si ce n’est différente, du moins
élargie...penser « outside the box ». C’est dans ce contexte que ce travail nous a semblé
avoir sa place.

Forces des résultats

La force clinique de cette étude se retrouve au travers de son implication dans
une dynamique collective de réflexion sur le sujet. Lors des Journées de la
posturologie clinique 2019, une revue de la littérature (non encore publiée par son
auteure) a été présentée. Cette revue recensait les articles traitant de la relation entre
douleur (cervicalgie, lombalgie et DTM) et stabilité posturale en incluant les douleurs
suite a un traumatisme. Cette revue retrouvait un lien potentiellement plus fort entre
douleurs post-traumatiques et stabilité posturale qu’entre douleurs idiopathiques et
stabilité posturale (268).

Limites des résultats

La validité des études est difficile a obtenir pour plusieurs raisons propres a
I'analyse de la posture; a savoir de nombreuses interactions entre les différentes
entrées posturales et leur intégration par le systeme nerveux central, mais aussi en
raison de l'influence de I'environnement sur la stabilité posturale. (port de charges

150



lourdes, travail en station assise ou debout prolongée, positions non physiologiques
maintenues pendant des heures.)

Alors que l'analyse posturale se veut globale, pour plus de facilité, la grande
majorité des études se concentre sur un seul type d’interaction annihilant I'effet des
autres capteurs posturaux, et la réponse du systeme nerveux central.

Méme si la posturologie ne fait actuellement pas partie de la liste des

Interventions Non Médicamenteuses (INM), I'analyse des articles a son sujet recense
les mémes caractéristiques et les mémes biais que celles-ci.
D’un autre co6té, plus utilisée et plus connue que la posturologie, la thérapie manuelle
(elle-méme une INM) fait partie des solutions thérapeutiques de la prise en charge des
douleurs d’origine ostéo-articulaire ou musculo-squelettique. Que ce soit pour la prise
en charge des cervicalgies (269)(270), des lombalgies (271), des DTM (272), la
thérapie manuelle a fait assez preuve de son efficacité pour étre recommandée.

Pour rappel, les Interventions Non Médicamenteuses et non chirurgicales
« appartiennent a la recherche interventionnelle. Elles sont complémentaires des
thérapies conventionnelles et non des alternatives. Elles impliquent une participation
active des patients avec souvent un nouveau comportement de santé. Elles s’adressent
a un large public dans le domaine de la prévention de santé primaire. Elles s’appuient
chaque jour sur les nouvelles technologies »

« Les objectifs des INM sont a visée thérapeutique, curative, préventive ou
palliative. Elles visent a guérir d’'une maladie, diminuer les symptomes d’'une maladie,
augmenter la durée de vie, potentialiser les effets des traitements conventionnels,
prévenir I'apparition de nouvelles maladies, améliorer la qualité de vie, réduire les
dépenses de santé non programmeées, réduire les arréts de travail. »

Les INM se basent sur des études observationnelles présentant trop de biais
méthodologiques et ne permettant ainsi pas de fournir les preuves suffisantes a leur
généralisation, validation par la HAS (273).

2. Perspectives
La place de la posturologie dans les consultations spécialisées (orthopédie;

rhumatologie, neurologie, algologie, réadaptation, ophtalmologie) et
consultations paramédicales (podologie, orthoptie ; kinésithérapie).

Si I'étude posturale est peu décrite dans le cadre des soins premiers, elle semble
trouver sa place aupres des spécialistes et des paramédicaux.

Le Docteur Bricot, orthopédiste, s’est intéressé, depuis une dizaine d’années
déja, a la posturologie dans le cadre des douleurs rachidiennes persistantes et sans
étiologie (274).

Le Docteur Quercia, ophtalmologue, a inclus la posturologie a son activité
quotidienne dans une tout autre indication, celle de la prise en charge des dyslexies
(275).

Les algologues (40) comme les médecins de médecine physique et réadaptation
(45) integrent également une évaluation de la posture dans certains centres de prise
en charge de la douleur rachidienne chronique.
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Les dentistes et orthodontistes integrent également l'examen postural a
certaines de leurs consultations. Le Docteur Clauzade, chirurgien dentiste
orthodontiste, pour n’en citer qu'un, a développé le concept d’orthoposturodontie
(276) («art de replacer un individu en équilibre optimal dans la gravité par le
traitement occlusal »).

Les podologues I'ont intégré dans leur pratique depuis au moins le rapport de
la HAS de 2001 (36)(37) et c’est également le cas des ostéopathes (277).

La posturologie : une discipline pour prendre du recul sur la prise en charge des
pathologies ostéo-articulaires ou musculo-squelettiques.

Dans toute notre formation, on nous apprend a réfléchir au-dela de la fonction
défaillante/ organe défaillant. Par exemple devant une dyspnée le médecin ne
recherchera pas qu’une étiologie pulmonaire, mais pensera également a rechercher
une étiologie cardiaque, vasculaire, un trouble métabolique, une anémie, un sepsis...
Concernant les pathologies ostéo-articulaires et musculo-squelettiques, la formation
initiale du médecin se contente d’un bilan régional et considére peu la pathologie dans
la globalité de l'individu.

Au travers cette recherche, I'association entre douleurs d’origine musculo-
squelettique ou ostéo-articulaire et anomalie de la posture a été constatée dans la
majorité des articles inclus avec une nette participation des entrées podales et
visuelles. Cependant, le lien de causalité n’a pu étre défini.

La posturologie permet de réfléchir différemment et de rechercher une étiologie a
distance de la zone anatomique douloureuse ou défaillante.

Rechercher un trouble oculomoteur, une DTM, une lombalgie ou une position de
travail non ergonomique dans les cervicalgies chroniques pourrait s’avérer tout aussi
bénéfique dans la prise en charge antalgique des patients.

Et c’est également la conclusion du Docteur Ruales-Suarez (278). L’examen du patient
centré sur sa douleur amene a un affaiblissement des bases diagnostiques. Une
communication interdisciplinaire est nécessaire avec un méme langage, celui de la
posturologie.
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Aucun médecin généraliste n’a besoin de devenir posturologue pour prendre en
charge un patient qui présenterait une origine posturale a ses douleurs. Le médecin
généraliste n’a pas besoin d’étre neurologue pour savoir dépister un trouble
neurologique, ou cardiologue pour prendre en charge une pathologie cardiaque. En
revanche, sa formation initiale lui permet d’identifier les anomalies neurologiques lors
de son examen tout comme les anomalies cardiaques si son patient en présente.
Actuellement, la posturologie ne fait 'objet que d’'une formation accessible a partir du
3e cycle, sous la forme d'un DIU, ou la participation a des séminaires réalisés dans des
centres de formation. Elle n’est considérée que comme pratique complémentaire non
diplomante du médecin. Mais n’aurait-elle pas sa place dans la formation initiale des
meédecins dans la prise en charge des pathologies ostéo-articulaires au méme titre que
'auscultation pulmonaire dans I'examen cardiologique ?

La posturologie : une place dans la prise en charge d’autres pathologies en soins
premiers.

Notre étude s’est concentrée sur les douleurs, mais lors des premieres
recherches réalisées pour cette these, nous avons pu constater que l'analyse de la
posture avait également fait 'objet de recherche dans la prise en charge des vertiges,
la prise en charge des patients dyslexiques (41), la prévention des chutes chez les
patients parkinsoniens (279) et probablement d’autres domaines ayant pu nous
échapper.

La posturologie : un outil utile en soins premiers répondant aux compétences de
la WONCA (49).

- Elle prend en compte le probléme de santé indépendamment de 1'age, du sexe,
et des autres caractéristiques de la personne concernée (dépistage des scolioses,
prévention des chutes chez la personne agée par défaillance des portes d’entrée
posturale).

- Elle utilise de facon efficiente les ressources du systeme de santé par la
coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins premiers, et
la gestion du recours aux autres spécialités (orientation chez le podologue,
'orthoptiste, orthodontiste, algologue...).

- Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux selon les
besoins du patient. (examen, réévaluation du traitement des entrées posturales).

- Elle n’intervient qu’apres exclusion des maladies graves et fréquentes en
soins premiers.

- Elle favorise la promotion et I’éducation pour la santé par une intervention
appropriée et efficace (prévention des positions vicieuses et prolongées, prise en
compte de I'ergonomie au travail).

- Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté
(par prévention efficace ou une rééducation efficace, diminue les douleurs et diminue
les arréts de travail).
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Application de la posturologie en soins premiers dans le cadre des douleurs
ostéo-articulaires ou musculo-squelettiques.

A travers I'analyse de I’ensemble des articles, nous pouvons décrire un examen
postural systématisé, a savoir :

- Une analyse de la douleur, de I'incapacité, de la kinésiophobie.

- Une analyse sur plateforme de forces dans des conditions d’analyse
différentes (yeux ouverts ou fermés, bouche ouverte ou fermée, surface stable ou
instable), permettant une mesure du centre de pression et de la stabilité générale.

- Une analyse radiographique ou photographique aprés avoir défini des points
reperes anatomiques spécifiques.

- Et plus ou moins une analyse EMG afin d’évaluer la tonicité musculaire.

Ainsi, il en découle une impossibilité de réaliser une prise en charge posturale
compléete en soins premiers par l'utilisation d’outils de mesures spécifiques, et
coliteux et de la nécessité d'un échange pluridisciplinaire (médical et paramédical)
indispensable.

En revanche, méme si 'examen visuel seul en cabinet n’est pas suffisant il
permet tout de méme de repérer des profils cliniques particuliers et son association a
une analyse photographique ou radiographique lui permet de conserver une valeur de
dépistage.

L’examen postural en pratique clinique pourrait associer 'examen clinique
proposé par la HAS aux podologues a une analyse radiographique tel que I'EOS.

L’EOS est un systéme d’'imagerie médicale basé sur la multiplication de clichés

radiologique et permettant une reconstruction 3D de la colonne vertébrale et des
membres inférieurs avec un degré d’irradiation moindre (283)(284)(285). Il s’agit
d’'un examen d’imagerie pris en charge par la sécurité sociale au méme titre que les
radiographies standard.
Surtout utilisé actuellement pour I’évaluation et le suivi des troubles de I’équilibre de
la colonne vertébrale (scoliose) et des membres inférieurs (286). Il pourrait s’agir
d’'un complément utile a I'examen de la posture en cabinet pour confirmer le trouble
postural et orienter chez les spécialistes concernés par les déficits posturaux. Mais ce
systeme d’imagerie médicale reste encore a étudier dans les indications telles que les
rachialgies chroniques, méme si d’ores et déja, des médecins I'utilisent déja dans ces
indications. (appel des centres EOS en France pour connaitre les indications des
patients venant consulter). Aprés confirmation téléphonique et email, I'EOS n’a pas
fait 'objet d’une étude par la HAS.
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L’examen clinique proposé par la HAS en 2001 était : (37)

1. Bilan des troubles morphostatiques :

- Inégalités ou déformations frontales des membres inférieurs.

- Asymétrie des axes des ceintures pelvienne et scapulaire (inclinaison/rotation).

- Déséquilibre sagittal ou frontal du rachis en station debout par la verticale de Barreé.

Les outils de mesures : goniomeétre, fil a plomb et régle graduée +/- un stéréometre ;
(281) (282).

2. Examen podoscopique : (283)
- Examen des empreintes podales sur le podoscope (trace plus ou moins

blanche en fonction de la force de 'appui).

3. Examen de I'équilibre :

- En statique par appui bipodal puis unipodal (recherche d'un valgus ou varus
réductible).

- En dynamique, par analyse de la marche sur le sol pieds nus.
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4. Examen de la vision : (284)

Le Cover Test: consiste a détecter une hétérophorie (conséquence d’une faiblesse
d’'un ou plusieurs muscles oculomoteurs entrainant une perte de parallélisme des
yeux). Ce test se réalise avec un cache opaque a mettre alternativement devant chaque
ceil lorsque le patient regarde a un objet a 20 centimetres.

Le Maadox Test : consiste a détecter une hétérophorie verticale (conséquence d'une
faiblesse d'un ou plusieurs muscles oculomoteurs entrainant une perte de parallélisme
des yeux). Ce test se réalise avec un cache rouge avec des stries a placer
horizontalement puis verticalement devant chaque ceil lorsque le patient regarde a un
faisceau lumineux a 5 metres.

Cependant I'examen clinique postural rédigé par la HAS est synthétique et incomplet
pour la pratique de la posturologie en médecine générale. Nous avons pu rédiger une fiche
synthétisant I'examen clinique a partir de notre travail de synthese, de la littérature grise
(Docteur VELU ; Docteur GAGEY ; Monsieur Fréderic Houdart*) et de différents documents
identifiés sur internet.

4 Monsieur Houdart a donné son accord pour I'utilisation de ses vidéos pour ce travail.
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Examen avec fil a plomb ou verticale de Barré>

Position de départ :

Les talons alignés

Les pieds nus écartés de 6 cm et en rotation chacun de 15°.

Le regard droit devant, en vision de loin avec verres correcteurs si le patient en porte.
Les épaules relachées.

En inocclusion : dents desserrées apres avoir avalé la salive 3 fois de suite.

Examen du plan sagittal® :(289) Examen du plan frontal : (290)
Alignement: . ey Alignement :
- Talon (15 - Pli fessier
- Grand trochanter \ ﬁ - Epineuse de L3
- Acromion ;wa (f - Epineuse de C7
. 3 .
- Tragus oreille I¥: - Occiput
"

A.seule I'épine de L3 est désaxée, on retrouve souvent un probleme bas
B. la déviation commence & partir de D4/D6, souvent le probléme est haut
C. déviation croisée des repéres : problémes mixtes

D. les repéres ne sont pas déviés : ion au risque de ion par un prisme
E. déviation symétrique de tous les repéres du méme coté de la verticale de Barré. syndrome dysharmonieux
(du coup de fouet cervical, mais pas uniquement)

Conséquences pour I'’examen postural :

Recherche d’'un ou plusieurs déséquilibres par rapport a un axe de référence (verticale de
Barré)

Si déviation vers un c6té ou l'autre du rachis cervical, recherche d’'une porte d’entrée
oculaire ou mandibulaire

Si déviation vers un c6té ou l'autre du rachis lombaire, recherche d’'une porte d’entrée
podale.

5 Liens des vidéos ci-dessous
6
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D Fléche Cervicale
60280 mm
et
-
5

Mesure au goniometre des fleches cervicale et lombaire Oyphae Dorse |
Fleche cervicale (mesure en regard de C7) : entre 6 et 8cm
% m
a S

Fléche lombaire (mesure en regard de L3) : entre 4 et 6cm N
- 45° Fléche Lombaire
40360 mm

s

(285)

Conséquences pour '’examen postural : la majoration des fleches traduit une majoration
des courbures, un déplacement du centre de pression et une majoration des contraintes sur
le rachis.

Examen dans le plan frontal de la présence d’'une inclinaison de la téte ou non

Asymmetric
Upper Body

Posture - A Head Level

Ears Even

Neck tilts
to the left
Shoulders

Low
Shoulder

Underarm

tight on

right side (29 1)

fixtheneck.com

Conséquences pour ’examen postural : recherche d’'une anomalie du capteur oculaire si
présence d’'une inclinaison de la téte.
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Mesure dans le plan frontal? des rotations des ceintures

Parallélisme des ceintures scapulaire et pelvienne par rapport aux talons.
(pour la ceinture scapulaire : montée progressive des deux bras en avant, coudes tendus,
doigts tendus jusqu’a I'horizontale. Des majeurs non alignés traduisent une rotation de la

ceinture)

Analyse de la ceinture scapulaire : épaules relachées, pouce de 'examinateur sur les angles

supérieurs puis inférieurs des omoplates

Analyse de la ceinture pelvienne : analyse des flancs, le plus creux a 'opposé de la bascule
du bassin, analyse des plis fessiers I'un par rapport a 'autre, palpation des épines iliaques

antéro supérieures.

DE FACE : SUJET DROTTIER.

NORMAL.
DROITIER. GAUCHER.

PLAN HORIZONTAL.

Basculos et rotations apparattront chaque fois qu'un caplour ot dénigié do fagon Rsymétrique.

Conséquences pour l'examen postural : les rotations des ceintures entrainent des

contraintes en torsion :

Si torsion homolatérale => contraintes sur le rachis cervical et sur les genoux

=> étude du capteur oculaire

Si torsion controlatérale => contraintes sur le rachis dorsolombaire

=> études des capteurs sauf l'oculaire

Examen des genoux dans le plan frontal et dans le plan sagittal:
Flexum bilatéral en faveur d’'une hypertonie neuro-musculaire
Un recurvatum bilatéral en faveur d'une hyperlaxité.

Genu varum = distance entre chevilles nulle; distance entre
genou marquée.

Genu valgum = distance entre genoux nulle; distance entre
cheville marquée.

NORMAL

GENU VARUM

Conséquences pour I'’examen postural :

Si Genu flexum du c6té de la bascule du bassin => recherche d'une pathologie de genou.
Si Genu flexum du c6té opposé a la bascule du bassin => le genou compense une autre

pathologie.

7 Liens des vidéos ci-dessous
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Examen des chevilles le plan frontal :
Existence d’un varus de I'arriere pied
Existence d’un valgus de I'arriére pied
Déformation bilatérale

Conséquences pour I'’examen postural :
Si valgus de I'arriere pied => pronation avant pied

=> genu valgum et flexum de genou

=> rotation interne de jambe et de cuisse

=> antéversion de I'’hémibassin, perte de hauteur du membre
inférieur et bascule du bassin dans le méme sens
Si varus de I'arriére pied => supination avant pied

=> genu varum et recurvatum de genou

=> rotation externe de jambe et de cuisse

=> rétroversion de ’hémibassin, rotation homolatérale du
bassin ; gain de hauteur du membre inférieur et bascule du bassin dans le sens opposé.
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Les tests d’orientation :

Test de rotation de la téte en position debout

Conditions de réalisation : maintien des épaules et consigne au patient de réaliser
une rotation gauche puis droite. La rotation permet au patient de dire s’il peut voir le
poignet le coude ou I'épaule du thérapeute ce qui indique le c6té le plus limité.

Conséquences pour '’examen postural :
Une rotation limitée des deux cotés :

=>recherche d’'une dysocclusion
Une rotation limitée latéralisée :

=>recherche d’un ceil hypoconvergent

=> recherche d’'une anomalie du capteur podal du c6té de la restriction de
mobilité.
Normalisation de la bascule de la ceinture scapulaire et de la rotation en position
assise:

=> recherche d'une étiologie basse.
Majoration de la bascule de la ceinture scapulaire et majoration de la restriction de
rotation en position assise :

=> recherche étiologie haute soit une anomalie du capteur visuel ; anomalie du
capteur mandibulaire, une dysfonction rachidienne.

- @ «
Test de Romberg postural ¥ o
Patient debout, pieds joints, bras tendus, index face a ceux du ’
praticien - 2 -

Positif : déviation des index a la fermeture des yeux

Fig. 2-8 Romberg postural.

Conséquences pour '’examen postural :

Test n’ayant de valeur que s'il est positif

Recherche d’une atteinte du capteur oculaire

Ala fermeture des yeux :
=> déviation des index a droite si axe bipupilaire droit
=> déviation des index a gauche si axe bipupilaire gauche
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Test de piétinement8

Patient debout, bras et doigts tendus, réalisation de 30 flexions de genou
Positif : déviation de plus de 30°

Dans le noir et sans stimulation auditive

Conséquences pour '’examen postural :

Test n’ayant de valeur que s’il est positif

Traduit une hypertonicité des membres inférieurs
Recherche d’'une atteinte du capteur podal

Test neuromusculaire / test des pouces avec sensibilisation par chaque capteur
Test des asymétries musculaires d’'un c6té par rapport a l'autre avec les
pouces sur la peau du patient sans appuyer de fagon symétrique au niveau
des sulci puis a plusieurs niveaux du rachis (L3 ; D12 ; D7 ; D4 ; C7).

Apreés avoir regardé droit devant lui, le patient réalise une flexion cervicale

puis une flexion rachidienne jusqu’a toucher ses pieds sans plier les genoux.
(292)

Test 1: debout, yeux ouverts, dents serrées => tous les capteurs donnent des informations
Test 2 : tapis mousse, yeux fermés, inocclusion=> aucun capteur de donne d’information
Test 3 : tapis mousse, inocclusion ; yeux ouverts => test du capteur visuel

Test 4 : tapis mousse, yeux fermés, dents serrées => test du capteur mandibulaire

Test 5 : pas de tapis mousse, yeux fermés, inocclusion => test du capteur podal

Conséquences pour '’examen postural :

Positif du coté du pouce montant = traduit une hypertonicité

Test n’ayant de valeur que s’il est positif

Si le pouce s’éleve toujours du méme co6té =>hypertonicité globale => atteinte du tonus
postural

Si le pouce s’éleve du c6té opposé sur un niveau donné => recherche d’une atteinte d'un des
capteurs

Examen du capteur podal :
Examen sur podoscope®: Retrouver des zones d’hyper-appuis
Diagnostic de pieds plats et pieds creux

8 Liens des vidéos ci-dessous
9
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Examen du capteur oculaire :
- Tests neuromusculaires avec et sans lunettes - Test de I'ceil directeur1®
- Test de Maddox avec et sans lunettes!! - Test de convergencel2

Examen du capteur mandibulaire :

- Inspection, recherche d'un recouvrement des incisives mandibulaires.

- Alignement des canines ; Dents manquantes.

- Palpation de l'articulation temporo-mandibulaire.

Tests neuromusculaires avec une micro-cale entre les molaires du coté de
'ascension du pouce.

Références vidéo

Verticale de Barré : https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1bIMWRTSmotbmlBa0U /view
Examen plan sagittal : https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1bIMWRTSmotbmlBa0U/view
Examen du plan frontal : https://www.youtube.com/watch?v=-xp2uF7vbKI

Test de piétinement : https://www.youtube.com/watch?v=oUWngWvFzlo

Analyse au podoscope : https://www.youtube.com/watch?v=wYn-ygwFSx4

(Eil directeur : https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1bIMTN2Y1dnSkg5YVE /view
Test de Maddox : https://drive.google.com/file/d /0B9epaLv6G 1bINFNyQ1hBZXpIRFE /view?usp=drive open

Test de convergence : https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1blbnpWUkdZc304SkE /view

10 Ljens des vidéos ci-dessus
11

12
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https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1blMWRTSmotbmlBa0U/view
https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1blMWRTSmotbmlBa0U/view
https://www.youtube.com/watch?v=-xp2uF7vbKI
https://www.youtube.com/watch?v=oUWngWvFzIo
https://www.youtube.com/watch?v=wYn-ygwFSx4
https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1blMTN2Y1dnSkg5YVE/view
https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1blNFNyQ1hBZXpIRFE/view?usp=drive_open
https://drive.google.com/file/d/0B9epaLv6G1blbnpWUkdZc3o4SkE/view

3. Discussion de la méthode

Forces de I'étude

La force de cette étude réside d'une part dans sa méthode fiable basée sur les
recommandations internationales de la PRISMA et d’autre part sur I'état des lieux de la
littérature médicale des 32 dernieres années.

Ainsi, sans pour autant étre exhaustif, ce travail offre une premiere étude
approfondie de la place de la posturologie dans la prise en charge des douleurs ostéo-
articulaires et musculo-squelettiques en soins premiers.

Les équations de recherche ont permis d’inclure un peu plus de la moitié des
articles analysés dans cette revue, les autres étaient issus de la littérature ou des
références bibliographiques.

Limites de I’étude
Ce travail présente néanmoins certaines limites.

Les deux premieres limites de cette étude étaient l'absence de traduction
anglaise du terme « posturologie » et la diversité des symptomes ayant pu faire I'objet
d’une analyse posturale, rendant la recherche d’articles plus compliquée.

Concernant la construction de ce travail, la totalité de la revue n’a été réalisée
que par un chercheur. C’est également le cas pour I'analyse des articles alors que les
recommandations PRISMA spécifient qu’il faut un minimum de 2 chercheurs pour
éviter I'omission de certains articles et renforcer la fiabilité de I'analyse des articles.

La grande majorité des articles inclus sont des études observationnelles, tres
peu de revues de la littérature, elles-mémes rédigées a partir d’études transversales
ou cas-témoins et quelques rares essais randomisés, soit un recensement d’articles de
faible niveau de preuve.

Les grilles de lecture de références STROBE et JADAD ont été utilisées pour

analyser la qualité des articles, retrouvant une qualité médiocre de la quasi-totalité
des articles.
Cette situation s’explique par plusieurs raisons: I'absence de gold standard dans
I'examen postural, I'impossibilité de réaliser des études en double aveugle, et un
manque de détails constant sur les méthodes employées au cours des différentes
études. A 'ensemble de ces éléments se sont ajoutés des échantillons de petite taille,
et un suivi exclusivement a court terme.
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L CoNawUSON

Cette thése a permis de collecter la littérature disponible concernant I'étude de la posture
chez des patients présentant des douleurs d’origine musculo-squelettique et ostéo-
articulaire quels que soient leur age, leur sexe, leur profession. Malgré un niveau de preuve
limité, les études s’accordent sur deux aspects différents. Premiérement les patients
présentant les douleurs sus-citées ont un profil postural différent des patients n’ayant pas
de douleur. Deuxiemement il existe un intérét a associer une rééducation posturale aux
rééducations conventionnelles. Cependant les données sont insuffisantes pour affirmer
'efficacité sur le long terme de la prise en charge posturale, d’autres travaux seront a
envisager pour approfondir la réflexion.

Le nombre croissant de patients présentant des pathologies ostéo-articulaires et musculo-
squelettiques chroniques suscite plusieurs enjeux.

Premierement un enjeu de santé pour les patients, dans I'optique d’'une amélioration de
leur qualité de vie.

Deuxiemement un enjeu de santé pour les médecins, dont le besoin en nouvelles approches
est croissant devant la chronicité des douleurs ostéo-articulaires et musculo-squelettiques.
Et c’est a ce titre que la posturologie trouve sa place.

Troisiemement un enjeu économique, en potentialisant la prise en charge de ces
pathologies, il pourrait y avoir moins d’arrét de travail et une diminution des coits de santé
en diminuant le nombre de consultations diverses, la consommation d’anti-douleurs et la
réalisation itératives d’examen d’imagerie.

Force est de constater que trop peu de médecins ont été sensibilisés au cours de leur
parcours a une analyse de la posture, contrairement a d’autres professions.

Le lien entre tous ces professionnels de santé est encore trop pauvre malgré la forte
demande sous-jacente qu’il existe que ce soit du coté des professionnels ou de celui des
patients.

La communication se produit plutét naturellement dans les centres spécialisés et les
maisons de santé lorsque leur composition est pluridisciplinaire. En revanche entre
professionnels libéraux en secteur diffus, les échanges sont plus rares et plus compliqués.

Pour terminer, et bien que cette donnée n’ait aucune valeur ou portée scientifique, le travail
réalisé dans cette étude m’a mise en contact avec un grand nombre d’acteurs, de
professions, d’ages, et de pays variés qui ont tous manifesté un tres grand intérét pour la
problématique soulevée, et exprimé de réelles attentes pour un demain plus collaboratif
avec les médecins généralistes.

C’est un signal fort et de bon augure pour la suite.
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Annexe 1:JADAD Score

Table A1 Jadad scale for reporting randomized controlled trials.

Maximum

Item points Description Examples

Randomization 2 1 point if randomization is mentioned  “The patients were randomly assigned into two groups”
1 additional point if the method of The randomization was accomplished using a computer-
randomization is appropriate generated random number list, coin toss or well-shuffled

envelopes

Deduct 1 point if the method of The group assignment was accomplished by alternate
randomization is inappropriate assignment, by birthday, hospital number or day of the
{rinirnurm 0) week

Blinding 2 1 point if blinding is mentioned “The trial was conducted in a double-blind fashion™
1 additional point if the method of Use of identical tablets or injectables, identical vials
blinding is appropriate Use of tablets with similar looks but different taste
Deduct 1 point if the method of Incomplete masking
blinding is inappropriate (minimum 0)

Anaccountof 1 The fate of all patients in the trial is “There were 40 patients randomized but the data from

all patients known. If there are no data the 1 patient in the treatment group and 2 in the control

reason is stated were eliminated because of a break in protocol”

186



Annexe 2 : Echelle STROBE

Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de controle STROBE.

tem N*Recommandation

Titre et résumé

Introduction
Contexte/justification
Objectifs

Méthodes
Conception de ['étude
Contexte

Population

Variables

1

Sources de données/mesures 87

Biais
Taille de I"étude

Variables guantitatves

Analyses statistigues

Résultats.
Population

Donnéas descriptives

10
11

12

13*

147

{a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type détude réalisée en termes couramment utilisés
{b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a &té fait et ce qui a
ébé trouvé

Expliguer le contexte scientifique et la gitimité de Métlude &n guestion
Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothéses a paon

Présenter les éléments clés de la conception de 'étude en tout début de document

Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y comprs les péricdes de recrutement,
d'exposition, de sulvi et de recuell de données

{a) Etude de cohorte = Indiguer les critbres déligibilté, et les sources et méthodes de sélection
des sujets. Décrire les méthodes de suivi

Etude cas-témoin - Indiquer les critbres d'@ligibilité, et les sources et méthodes pour identifier les
cas et sélectionner les témoins. Justifier le choix des cas et des témoins

Etude transversale — Indiquer les critéres d'éligiblité et les sources et méthodes de sélection des
participants

{b) Etude de cohore — Pour les &tudes appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre
de sujets exposés el non exposés

Etude cas-témoin - Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre de
Emoing par cas

Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, les
facteurs de confusion potentiels, et les facteurs diinfluence. Indiguer les critéres diagnostiques, le
cas échéant

Pour chague variable dlintérét, indiguer les sources de données et les détails des méthodes
d'évaluation (mesures). Décrire [a comparabilité des méthodes dévaluation s v a plus d’un
groupe

Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de biais

Expliguer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclume

Expliguer comment les vanables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le cas échéant,
décrine quels regroupements ont é1é effectuds et pourgquoi

{a) Décrire toutes les analyses statistigues, y compris celles utilisées pour contrdler les facteurs
de confusion

(&) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interactions

(c) Expliquer comment les données mangquantes ont été traitées

{d) Etude de cohore — Le cas échéant, expliquer comment les perdus de vue ont &bé traités
Etude cas-témoin - Le cas échéant, expliquer comment Fappanement des cas et des témoins a
ébé réalisé

Etude transversale — Le cas échéant, décrire les méthodes d'analyse qui tiennent compte de la
stratégie d'échantilonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilibé

{a) Rapporter le nombre dindividus 4 chaque é&tape de étude — par exemple : potentiellement
éligibles, examinés pour I'éligibilité, confirmés éligibles, inclus dans 'étude, complétement suivis,
el analysés

(b} Indiguer les raisons de non-participation & chague étape

{c) Envisager Futilisation d'un diagramme de flux
{a) Indiguer les caractéristigues de la population étudiée (par exemple : démographigues,
clinigues, sociales) et les informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels

(&) Indiguer le nombre de sujets inclus avec des données manguantes pour chague variable
d'inténét
{c) Elude de cohorfe = Résumer la période de suivi (par exemple - nombre moyen et total)
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Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contréle STROBE (suite).

Item N°*Recommandation

Données obtenues 15+ Etude de cohorte — Rapporter le nombre d Evenements SUNVenus ou 1es INCICateurs MesJrés au
cours du temps
Etude cas-témoin — Reporter le nombre de sujets pour chague catégorie d'exposition, ou les
indicateurs du niveau d'exposition mesurés
Ftude transversale — Reporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés
Principaux résultats 16  (a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations aprés ajustement sur
les facteurs de confusion avec leur précision (par exemple : intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourguol ils ont été inclus
(b) Indiguer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période
de temps (cliniqguement) interprétable

Autres analyses 17  Mentionner les autres analyses réalisées—par exemple : analyses de sous-groupes, recherche
d'interactions, et analyses de sensibilité

Discussion

Résultats clés 18  Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de I'étuce

Limitations 19  Discuter les limites de I'étude, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécisions.
Discuter du sens et de I'importance de tout biais potentie!

Interprétation 20  Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, des limites
de l'étude, de la multiplicité des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre
élément pertinent

« Généralisabilité » 21  Discuter la « généralisabilité » (validité externe) des résultats de I'étude

Autre information

Financement 22 Indiguer la source de financement et le rble des financeurs pour I'étude rapportée, le cas échéant,

pour P'étude originale sur laquelle s'appuie I'article présenté

*Indiquer linformation séparément pour les cas et les ¥moins dans les études cas-1émoins et, le cas échéant, pour jes groupes exposés el non-expesés dans les études de
cohorie et les éludes transversales.

Remarque : Un article d'élaboration et d'explication traile chaque item de la liste de contrdle et indique le cadre méthodologique de référence accompagné dexempies
pubkés dont la rédaction est ciaire. La liste de contrdle STROBE s'utiise mieux A laide de cet article (disponidle gratuitement. sur les sites Web de PLoS Medicne - hitp!/
www.plosmedicine.org/, Annais of internal Medicine - hitpJ/www.annals.org/, et Epidemiology - hitp:iiwww.epidem comy).

188



Annexe 3 : Echelle PRISMA

Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de controle PRISMA 2009.

Section/sujet N* Critéres de contrdle

TITRE

Titre 1 Identifier le rapport comme une revue systématigue, une méta-analyse,
ou les deux.

RESUME

Résumé structuré 2 Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; objectifs ;
sources des données ; critéres d'éligibilité des études, populations, et
interventions ; évaluation des études et méthodes de synthése ;
résultats ; limites ; conclusions et impacts des principaux résultats ;
numéro d'enregistrement de la revue systématique.

INTRODUCTION

Contexte 3 Justifier la pertinence de la revue par rapport a I'état actuel des
connaissances.

Objectifs 4  Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux
participants, interventions, comparaisons, résultats, et a la conception de
I'étude (PICOS®).

METHODE

Protocole et enregistrement

Critéres d'éligibilité

Sources d'information

Recherche

Sélection des études

Extraction des données

Données

Risque de biais inhérent
a chacune des études

Quantification des résultats

Synthése des résultats

Risgue de biais transversal
aux études

Analyses complémentaires

10

11

12

13

14

15

16

Indiguer si un protocole de revue de la littérature existe, s'il peut étre
consulté et ot (par exemple, 'adresse web), et, le cas échéant, fournir
des informations d'identification, y compris le numéro d'enregistrement.
Spécifier les caractéristiques de I'étude (par exemple, PICOS, durée de
suivl) et les caractéristiques du rapport (par exemple, années
considérées, langues, statuts de publication) utilisées comme critéres
d'éligibitité, et justifier ce choix.

Décrire toutes les sources d'information {par exemple : bases de
données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour
identifier des études complémentaires) de recherche et la date de la
derniére recherche.

Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d'au moins
une base de données, y compris les limites décidées, de sorte qu'elle
puisse étre reproduite.

Indiguer le processus de sélection des études (c.-a-d. : triage, éligibilité,
inclusion dans la revue systématique, et, le cas échéant, inclusion dans
la méta-analyse).

Décrire la méthode d'extraction de données contenues dans les rapports
(par exemple : formulaires pré-établis, liorement, en double lecture) et
tous les processus d'obtention et de vérification des données auprés des
investigateurs.

Lister et définir toutes les vanables pour lesquelles des données ont été
recherchées (par exempie : PICOS, sources de financement) et les
suppositions et simplifications réalisées.

Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chagque
étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de 'étude ou du
résuitat), et comment cette information est utilisée dans la synthése des
données.

Indiguer les principales métriques de quantification des résultats (par
exemple : nsk ratio, différence entre les moyennes).

Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des
résultats des études, si effectué, y compris les tests d'nétérogénéité (par
exemple | I?) pour chaque méta-analyse.

Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau
de preuve global (par exemple : biais de publication, rapport sélectif au
sein des études).

Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple :
analyses de sensibilité ou en scus-groupes, méta-régression), si
effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues a prion.
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Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contréle PRISMA 2009 (suite).

Section/sujet N* Critéres de contrdle Page N*

RESLULTATS

Salecton des études 17 Indiguer le nombre d'études trides, examinées en vue de ['éigibiling, et
incluses dans la revue, avec les raisons d'exclusion 4 chagque étape, de
préférence sous forme d'un diagramme de flux.

Caractéristigues des études sélectionnées 18 Pour chaque étude, présenter les caractéristigues pour lesquelles des
données ont été extraites (par exemple : taille de 'étude, PICOS, pérode
de suivi) et fournir les références.

Risgue de biais relatif aux éudes 19 Présenter les éléments sur le risgue de bials de chaque é&tude et, si
possible, toute &valuation des conséquences sur les résultats (voir item
12).

Résultats de chaque étude 20 Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter, pour
chagque éude : (a) une bréve synthése des données pour chague groupe
d'intervention | (b) les ampleurs d'effets estimés et leurs intervalles de
conflance, idéalement avec un graphigue en fordt (forest plof).

Synthése des résultats 21 Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisde,
incluant les intervalles de confiance et les tests d'hétérogénéits.

Risgue de biais transversal aux études 22  Présenter les nésultats de |'évaluation du risque de biais transversal aux
études (voir item 15).

Analyse complémentaire 23  Le cas échéant, donner les nésultats des analyses complémentaires (par
exemple . analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression
[woir em 16]).

DISCUSSION

Synthése des niveaux de preuve 24 Reésumer les principaux résultats, ainsi gue leur niveau de preuve pour
chacun des principaux critéres de résultat ; examiner leur pertinence
selon les publics concemés (par exemple | Stablissements ou
professionnels de santé, usagers et décideurs).

Lirvites 25  Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par
exemple | risgue de biais), ainsi qu'au niveau de la revue (par exemple :
récupération incompléte de travaux identifiés, biais de netification).

Condusions 26 Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des
autres connaissances établies, et les impacts pour de futures études.

FINANCEMENT

Financement 27  Indiguer les sources de financement de la revue systématigue et toute

autre forme d'aide (par exemple © founiture de données) | e des
financeurs pour la revue systématique.

*Note du traducieur © Patient, problem or papaiaton, intervention, Campansan, contral or comparator, Outcomes, Study design
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d’'Hippocrate, je promets et
je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui
me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre
les meeurs, ni a favoriser le crime.

» Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de
leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a

mes promesses. Que je sois couvert (e) d'opprobre et
meéprisé (e) de mes confreres si j’'y manque.
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L’examen postural améliore la prise en charge en soins premiers des douleurs
d’origine musculo-squelettique et ostéo-articulaire. Revue narrative de la Littérature

Introduction : Les douleurs ostéo-articulaires et musculo-squelettiques sont le premier
motif de consultation en soins premiers. Ces douleurs, chroniques, invalidantes et parfois
sans étiologie retrouvée sont particulierement complexes a prendre en charge. C’est dans ce
contexte que l'intérét d'un examen postural a été étudié.

Objectif : Recenser et d’analyser 'ensemble des connaissances sur ’examen postural dans
la prise en charge des douleurs d’origine musculo-squelettique et ostéo-articulaire en soins
premiers a partir d’'une revue narrative de la littérature.

Méthode : Revue narrative de la littérature rédigée selon les recommandations PRISMA. Le
recueil de données a été réalisé sur les documents rédigés de 1985 a 2017 a partir des
bases de données suivantes : PUBMED, COCHRANE, SUDOC, ScienceDirect, SPORTDiscus,
EMC-Consulte ; HAL ; Revue Exercer, Revue Prescrire, BIUS, HAS, SFMG, INSERM, INPES,
AMELI, la revue du praticien, littérature grise.

Résultats : 206 articles portant sur I'analyse posturale ont été inclus. 5 articles étaient
consacrés a la médecine générale, 42 aux cervicalgies, 60 aux lombalgies et dorsalgies, 36
aux arthralgies, 53 articles aux douleurs de I'articulation temporo-mandibulaire et 10
articles aux troubles musculo-squelettiques. L’analyse posturale des différentes douleurs
explorées était systématique : anamnese classique, utilisation de questionnaires validés et
spécialisés, analyse stabilométrique, associée a wune analyse photographie ou
radiographique. Elle était parfois complétée d'une analyse du tonus musculaire par
électromyographie et d'un examen des entrées posturales podales et visuelles. Une relation
entre anomalies posturales et douleurs explorées a été retrouvée, rendant la posturologie
complémentaire des approches conventionnelles.

Conclusion : Malgré un niveau de preuve limité, les études s’accordent sur un intérét
commun a rechercher une anomalie posturale chez les patients présentant des rachialgies
communes chroniques, dysfonction de I'articulation temporo-mandibulaire, entorses de
cheville a répétition et troubles musculo-squelettiques, aux vues des caractéristiques
cliniques communes présentées par les patients. Il est également intéressant d’associer la
rééducation posturale aux rééducations conventionnelles dans la prise en charge des
douleur ostéo-articulaires et musculo-squelettiques en soins premiers. Utiliser I'approche
posturologique implique une organisation des soins en pluridisciplinarité. L’évaluation
clinique de la posturologie est a poursuivre pour déterminer au mieux ses indications.

Mots clés : Posture; douleur; médecine générale ; cervicalgie ; lombalgie ; syndrome de

'articulation temporo-mandibulaire ; douleurs musculo-squelettiques ; revue narrative de
la littérature.
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Postural examination improves handling of musculoskeletal and osteoarticular pain
in primary care. Medical narrative review of literature

Introduction : Musculoskeletal and osteoarticular pains constitute the most common
reason for primary care consultations. These chronic pains, disabling, sometimes of
unidentified aetiology, are particularly complex to manage. The interest of postural
examination has been reviewed in this specific context.

Objective : To identify and analyze the postural examination in the handling of
musculoskeletal and osteoarticular pain in primary care, based on a narrative medical
literature review.

Method : Based on PRISMA guidelines, narrative review of literature published
between 1985 and 2017, available on following databases: PUBMED, COCHRANE,
SUDOC, ScienceDirect, SPORTDiscus, EMC-Consulte; HAL:; Revue Exercer, Revue
Prescrire, BIUS, HAS, SFMG, INSERM, INPES, AMELI, Revue du praticien, grey
literature.

Results : 206 articles on postural analysis were included. 5 articles were devoted to general
practice, 42 to neck pain, 60 to back pain and low back pain, 36 to arthralgia, 53 articles to
temporomandibular joint pain and 10 articles to musculoskeletal disorders.

The postural analysis of the various pains explored was systematic: classic anamnesis,

use of validated and specialized questionnaires, a stabilometric analysis, associated
with a photographic or radiographic analysis. It was occasionally completed by
electromyography and a review of the podal and visual entrance. A relationship
between postural abnormalities and explored pain has been found, making the
postural examination complementary to conventional approaches.

Conclusion : Despite a limited degree of evidence proof in these studies, there is an
overall agreement in favour of searching a postural disorder in patients with chronic
common spinal pain, temporomandibular joint dysfunction, ankle sprains, or
musculoskeletal disorders, since these patients presents common clinical
characteristics. It's also interesting to combine postural reeducation with
conventional reeducation for osteoarticular and musculoskeletal pain in primary
cares. The use of postural approach comes with a multidisciplinary organization.
Clinical evaluation of postural examination must be carried on to specify its best
indications.
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