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1 Introduction

D’apres la littérature actuelle, environ 1 personne sur 2 connaitra au cours de sa vie un
épisode de cervicalgie entrainant une raideur du rachis cervical et des retentissements
cliniques importants. 1! [l existe une disparité des taux de prévalence rapportés dans les études
épidémiologiques avec une incidence annuelle comprise entre 15 et 50%; une revue
systématique rapporte un taux moyen de 37,2%?" Selon la HAS, la douleur cervicale fait partie
des 4 troubles musculo-squelettiques les plus fréquents dans le milieu professionnel.

La douleur cervicale associée a une douleur dans le bras (douleur cervico-brachiale) est une
plainte fréquente chez les patients cherchant une prise en charge masso-kinésithérapique.
L’origine neurogéne de ces douleurs sont estimés a 20% dans cette population!3),

En 2015, la CNAMTS (Caisse National d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) a donné
un référentiel concernant la durée d’arrét de travail dans le cas de la névralgie cervico-brachiale.
La durée de référence est alors de 15 a 42 jours (pour un traitement conservateur)®.

Au vu de la prévalence de la maladie dans la population et de la durée d’arrét de travail en
France, les névralgies cervico-brachiale présentent un colt considérable de santél®. ’enjeu
des professionnels de santé est donc d’en diminuer la durée, la douleur et les retentissements
fonctionnel, biologique, psychologique, professionnel et social.

La neurodynamique est largement utilisée pour traiter différents troubles
neuromusculaires. Une méta-analyse récente suggere un effet positif de 'utilisation de la
neurodynamique pour traiter la lombalgiel®.. Ces effets ont été observés pour I'utilisation seule
du traitement ou de maniere combinée.

Ces résultats encourageants nous menent a penser que I'amélioration des névralgies
cervico-brachiales pourraient se faire grace a la mobilisation neurale.

Lorsque I'on parle de cervicalgie il est important de pouvoir classifier pour mieux traiter. |l

existe de nombreuses classifications :

- Enfonction de la durée : aigue pour une durée inférieure a 6 semaines, subaigué pour
une durée de 3 mois et la douleur chronique décrite aprés 3 mois.

- En fonction de leur étiologie, elles sont dites « communes » ou « non spécifique »
lorsqu’elles n"ont pas d’origine précise et définie telle qu’une origine traumatique ou
infectieuses. 1©

- En fonction des lignes de traitements!”: déficit de mobilité, déficit de coordination,
associé a des céphalées cervico-géniques et associé a des douleurs irradiantes. Une
classification intéressante a été proposé par Fritz et Brennan en 2007.

- Enfonction de la gravité de la douleur : en 2010, la Neck Pain Task Force (NPTF) propose
un nouveau systéme de classification!®. Cette derniére facilite le systéme et permet une
meilleure compréhension de tous autant les chercheurs et cliniciens que les patients.
Cette classification contient 4 niveaux de gravité des douleurs.

Cette revue de littérature s’intéresse au traitement de la douleur cervicale associées a des
douleurs irradiantes dans les membre supérieurs (Frtiz et Brennan), de grade Il (NPTF)
appelées névralgie cervico-brachiale par des techniques de neurodynamique et de
mobilisations neuro-méningées.
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1.1 Rappels anatomiques

Le rachis s’étend de la base du crane au socle pelvien et correspond a un axe mobile pourvu
de rigidité accueillant I'axe nerveux médullaire. Ce rachis contient plusieurs étages ; cervical,
thoracique, lombaire, le sacrum et le coccyx.

Cette charpente du corps humain est un empilement de vertébres articulées entre elles de
maniére complexe, renforcé par un systéme ligamentaire. Ce socle permet l'insertion des
muscles assurant la fonction de mobilité et de statique rachidienne coordonnée. Nous nous
intéresserons au premier segment de cette structure : le rachis cervical et nous décrirons cette
région en détail ou nait une structure nerveuse importante ; le plexus brachial.

1.1.1 Structure articulaire du rachis cervical®®

Le rachis cervical compte 7 vertébres (de C1 a C7), c’est un segment doté de souplesse et
de mobilité. Il est formé dans le plan sagittal d’une courbure concave en arriére appelée lordose
cervicale.

présentent en leur centre un creux appelé foramen vertébral. On leur décrit 2 arcs ;
antérieur et postérieur :

-l’arc antérieur est composé d'un plateau vertébral circulaire accueillant le disque
intervertébral.

- ’arc postérieur constitue un bras de levier pour les muscles qui s’y attachent. Les pédicules
circonscrivent le foramen vertébral. Les lames prolongent ces derniers et a leur union nait le
processus épineux. A l'intersection des lames et des processus transverses on retrouve les
processus transarticulaires postérieurs (2 paires par vertébres, supérieures et inférieures). Les
pédicules de 2 vertébres consécutives forment le foramen intervertébral.

S N
- M‘ D

Figure 1 : Vue supérieure d’une vertebre Figure 2 : Vue postéro-supérieure d’une vertéebre cervicale
Source : Dufour!®! Source : Dufourt®!

I'orientation dans I'espace de I'extrémité céphalique et le maintien du regard a I"horizontal,
est pourvu d’une grande mobilité grace a ses particularités.

Les vertébres cervicales se différencient des vertébres types notamment par leur forme
trés aplatie et possédent les caractéristiques suivantes : le corps est un parallélépipede limité
latéralement par des saillies appelées uncus pour la face supérieure et biseaux pour la face
inférieure, les pédicules sont dirigés en arriére et en dehors, les lames sont plus larges que
hautes et les processus épineux sont bifides. Finalement, les processus transverses sont larges
et court a apex bifides et contiennent une gouttiere axiale ; avant de se réunir ils forment le
foramen transversaire spécifique aux vertébres cervicales permettant le passage de I'artere et
de la veine vertébrale.

MALEVAL Célia DEMK 6



Parmi les 7 vertébres cervicales, 3 sont uniques :

- ’Atlas (C1) n’a pas de corps ; ses deux arcs vertébraux se réunissent et forment un anneau
horizontal qui vient se plaquer directement au niveau du foramen magnum de I'os occipital
de la base du crane. Les processus trans-articulaire postérieur constituent un ménisque osseux,
cette articulation n’a pas de disque intervertébral.

- L'Axis (C2) se décrit en deux parties. La moitié supérieure présentant le processus odontoides
répondant a 'anneau de I'atlas et la moitié inférieure répondant morphologiquement a C3
par un disque intervertébral. L’articulation C1-C2 se fait également sans disque.

-La 7% vertébre cervicale (C7) constitue la charniére cervico-thoracique et présente des
facettes costales répondant a la 1°™ cote. Cette derniére vertébre ne livre pas de passage aux
arteres vertébrales.

. 2
e g
i ’zll

Figure 3 : Vue postéro-supérieure d’Atlas et Axis
Source : anatomycorner.com

de 2 vertébres consécutives grace aux disques intervertébraux qui insérent leur fibre au niveau

de la plaque cartilagineuse des corps. Ces disques en forme de lentille bi convexe ont une

structure fibrocartilagineuse et présentent 2 parties :

- Une partie centrale, constituant 30 a 60 % du disque, comprenant le noyau appelé nucléus
pulposus qui est dur, déformable et incompressible. Il constitue un pivot mobile. Il se situe au
regard de la paroi postérieure de la colonne vertébrale.

- Une partie périphérique ou anulus fibrosus, large est composée de lamelles concentriques.

A I'étage cervical le disque est limité latéralement par les articulations unco-vertébrales.

a l'articulation entre les processus articulaires postérieures et inferieurs des vertébres sus-
jacentes et des supérieures des articulations sous-jacentes. De surfaces planes, elles sont
encroutées de cartilage hyalin.

1.1.2  Structure ligamentaire du rachis cervical®

Les ligaments constituent des moyens d’union entre ces vertébres et on retrouve :

- Les ligaments longitudinaux antérieur et postérieurs présents au niveau des faces antérieure
et postérieure des corps vertébraux et des disques intervertébraux et courent du foramen
magnum et sacrum.

- Les ligaments jaunes présents entre 2 lames sont pairs et constitués de nombreuses fibres
élastiques.

- Le ligament inter épineux s’insére entre les bords épineux.

-Le ligament supra épineux s’attache au niveau des processus inter-épineux de chaque
vertebre. Au niveau cervical, il prend le nom de ligament nucal qui est résistant et permet
I'insertion des muscles superficiels de la région.

Les ligaments intertransversaires sont absent au niveau cervical.

MALEVAL Célia DEMK 7



1.1.3  Structure musculaire du rachis cervical®:°

Pour décrire la biomécanique du rachis cervical on distingue 2 parties : le haut et le bas.
Le rachis cervical haut (C1/C2) possede 3 degrés de liberté (flexion/extension, rotation et
inclinaison) alors que le rachis cervical bas (C3/C7) n’en posséde que 2 (flexion/extension et
une combinaison d’inclinaison rotation). Ainsi on sépare la flexion/extension cervicale haute
(cranio-cervicale) de la flexion/extension cervicale basse qui se réalise la téte en positon neutre.
Le plus souvent il s’agit d’'un mouvement global réalisé avec une combinaison des 2 étages. La
musculature permettant ces mouvements est étagée de la profondeur vers la superficie.

Une description du plan superficiel et profond est faite en Annexe n°2.

1.1.4 Structure neurale®!

Le systéme nerveux s’organise en 2 parties : centrale (comprenant I'encéphale et la
moelle épiniere) et périphérique. L'information sensorielle provenant de la peau, des organes,
des muscles, des articulations ou des organes des sens envoient un influx électrique en
direction du systéme nerveux central ; on parle de nerfs afférents. Les nerfs efférents vont faire
le trajet inverse et transmettre une information motrice au muscle. La plupart des nerfs sont
capable de faire les deux a la fois ; ils sont mixtes.

Les nerfs spinaux proviennent de la moelle épiniére (par opposition aux 12 paires de
nerfs craniens qui proviennent de I'encéphale). On compte 31 paires de nerfs rachidiens qui se
divisent en racine antérieure motrice et en racine postérieure sensitive. Ces branches
s'unissent en formant des plexus.

- Le plexus suboccipital constitué des racines postérieures de C1 a C3 et ayant pour territoire
moteur les muscles suboccipitaux et les muscles de la nuque.

- Le plexus cervical formé par les racines antérieures de C3 a C4 donnant 17 nerfs a destination
des muscles cités dans la partie concernant la structure musculaire du rachis cervical. A cela
s’ajoute l'innervation du diaphragme et les rameaux a destination sensitive.

- Le plexus brachial composé des racines de C5 a T1 (auquel s’ajoute une anastomose de la

racine C4).
> oK)

Plexus brachial : parties infra (A)
et supraclaviculaire (B).

Petit pectoral

Nerfs du membre supérieur
Trapéze sup.

Scaléne post

Scaléne moyen

Scaléne ant

Vaisseaux axillaires

~ousawN

Figure 4 : Plexus brachial
Source : Dufour(t1]
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Ces racines s’unissent en troncs supérieur (racines C4, C5 et C6), moyen (racine C7), et
inférieur (racine C8 et T1) (Annexe n°3) :
* L'union des branches antérieures des tronc supérieur et moyen forme le faisceau
latéral ou naissent le nerf musculocutané et la racine latérale du nerf médian.
+ La branche antérieure du tronc inférieur constitue le faisceau médial donnant
naissance au nerf ulnaire et a la racine médiale du nerf médian.
+  Les branches postérieures des 3 troncs laissent naitre les nerfs radial et axillaire.

La racine nerveuse, au contact du corps vertébral, sort du sac dural pour croiser le disque
et la face externe de I'uncus. Cette derniére chemine sur le plancher du foramen intervertébral
en direction du processus transverse, croise en arriere I'artére vertébrale et aboutit au niveau
de la face latérale du cou.

Au-dessus de la clavicule, le plexus brachial a un rapport étroit avec les scalénes. Ce
plexus issu de racines majoritairement cervicales aura un territoire nerveux moteur et sensitif
au niveau des membres supérieurs. Les territoires radiculaires sont détaillés dans le tableau ci-
dessous :

C4 Moignon de I'épaule C5-C6 Coiffe de I'épaule, deltoide, loge antérieure du

C5 | Face latérale du bras bras, brachioradial

C6 Face latérale de I'avant-bras et de la main C6-C7 | LERC, loge antérieure superficielle de I'avant-bras,

C7 ' Partie moyenne de la main supinateur

C8 Partie médiale de la main C7-C8 CERC, loge postérieure de I'avant-bras

T1 Face médicale de 'avant-bras et la partie C8-TI Lloge antérieure profonde de Iavant-bras,
basse du bras intrinséques de la main

Tableau 1 : Territoires radiculaires du plexus brachial
Source : Dufour(21l

Les nerfs issus du plexus brachial vont avoir un trajet au sein de la périphérie, nous
trouverons en annexe (Annexe n°4) le détail des trajets des nerfs médian, radial et ulnaire.

- La résistance a la tension : le périnévre est le principal gardien de la tension en possédant une
force et une élasticité longitudinale importante permettant aux nerfs périphériques de
résister jusqu’a 22% de déformation avant rupture.

- Les glissements des structures neurales par rapport aux tissus adjacents qui se produit de
facon longitudinale et transversale. Ces glissements permettent de dissiper les tensions et les
pressions le long du nerf entrainant un effet protecteur en évitant une ischémie. Cette
fonction est assurée par le mésonevre.

- La compressibilité : les structures neuronales se déforment en fonction de la pression exercée
sur elles. C'est I'épinévre qui protége les axones des compressions excessives.

MALEVAL Célia DEMK 9



1.2 La névralgie cervico-brachiale

La névralgie cervico-brachiale (NCB) se définit comme une douleur cervicale associée a une
douleur dans le bras. Cette douleur neurogéne au départ du rachis cervical décrit un trajet
algique précis le long de membre supérieur en se terminant dans un ou plusieurs doigts de la
main. Elle traduit une souffrance d’une racine nerveuse du plexus brachial.

1.2.1 Classification et drapeaux rouges

La NCB correspond a une douleur cervicale de grade Il selon la classification de la Task Pain
Neck Force 8 dont on distingue les grades suivant :
- Grade | : Douleur sans pathologie sous-jacente et sans handicap associé
- Grade Il : Douleur sans pathologie sous-jacente mais handicap important
- Grade Il : Signes neurologiques de compression nerveuses associés et nécessite un examen
plus appondit
-Grade IV: Douleur présentant des signes de pathologies (traumatique, cancéreuse,
infectieuse ou systémique)

On différencie les NCB communes des NCB symptomatiques. L'étiologie des NCB
symptomatiques peut étre multiple tel qu’un traumatisme cervical, une spondylodiscite
infectieuse, un envahissement de l'apex pulmonaire, une meningo-radicuolonévrite, une
affection neurologique, ou encore une affection tumorale!®®. Ces troubles médicaux pouvant
s’avérer grave, tout clinicien doit étre attentifs aux signes d’alarmes qu’ils soient traumatiques,
infectieux, neurologique, tumoral, inflammatoire ou vasculaire (Annexe n°5)417),

« Symptomatologie B » : état fébrile, sudations nocturnes, perte de poids
Douleurs nocturnes

Immunosuppression, toxicomanie
Anamnese d’affection inflammatoire, tumorale ou infectieuse
Adénopathies cervicales

Troubles de la marche

Maladresses
Troubles sphinctériens

Tableau 2 : « Red flags » en cas de cervicalgies
Source : BMJ14.17]

Dans 85 % des cas la dénomination est commune et on compte :
- Les névralgies d’origine arthrosique par compression radiculaire par un nodule disco-
ostéophytique.
- Les névralgies d’origine discale, notamment chez le sujet jeune, par compression radiculaire
par une hernie discale.

1.2.2 Physiopathologie

La proximité étroite entre les racines nerveuses et I'anatomie des vertebres cervicale est a
I'origine du processus. L'atteinte radiculaire est le départ de la NCB. Les causes typiques de
douleur radiculaire sont la hernie discale, la sténose spinale et le spondylolisthésis*>),
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La compression radiculaire se fait le plus souvent en extradurale
par hernie discale molle ou hernie discale dure (discarthrose) lié¢ a une
pathologie dégénérative discale '®). Le rachis cervical subit des surcharges
pouvant entrainer des Iésions touchant le disque intervertébral. Ainsi, on
peut mettre en opposition parmi les causes compressives dégénératives
la hernie discale molle de la hernie discale dure :

- Dans le cas d’une hernie discale molle, le disque peut se fissurer et un
fragment discal peut se postériorisé vers la moelle ou les racines. Une
hernie discale entraine une NCB chez 6,5 hommes et 4,6 femmes sur 100
000 par anl*®. Le niveau le plus touché serait C5-C6 (puis C6-C7 devant
C4-C5). Herkowitz décrit 2 types de hernie molle: une [atérale
comprimant les racines et exprimant une radiculalgie pure et une (9 e
médiane  entrainant une radiculalgie et une Figure 5 : Anatomopathologie
myélopathie[16]. Source : EMC- Rhumatologie - Orthopédiel®!

- La hernie discale dure correspond a une discarthrose associée a des ostéophytes touchant les
processus unciformes et les bords postérieurs des plateaux vertébraux. Dans un contexte
dégénératif, le nucleus et I'anulus perdent en qualité viscoélastique avec le temps, le disque
se déshydrate et perd de la hauteur. Parallelement des ostéophytes se forment au niveau des
plateaux. Ce dernier est fréguemment associé a un pincement du disque, en parallele le
cartilage des articulations postérieur s’hypertrophient et compriment la racine: la racine
nerveuse est irritée. L'installation étant progressive, ce mécanisme n’a le plus souvent pas de
retentissement neurologique grace a I'adaptation des tissus.

1.2.3 Signes clinigues et diagnostic

Il existe de nombreuses sources de douleur du cou et du membre supérieur ainsi que
plusieurs sites de compressions possibles. Nous devons mener un interrogatoire précis afin de
réaliser le diagnostic kinésithérapique.

Apreés avoir réalisé un interrogatoire notamment en cherchant des « Red Flags » le médecin
peut étre amené a réaliser certains examens para cliniques pour confirmer son diagnostic :

- La radiographie classique est suffisante lors de soupgon d’anomalie structurelle telle qu’une
scoliose, un spondylolisthésis ou une fracture!.

- 'imagerie par résonance magnétique (IRM) est la plus sensitive pour détecter des anomalies
des tissus mous tel que les disques intervertébraux. Cependant, on retrouve trés souvent ces
mémes anomalies chez des patients sains, ne souffrant d’aucune douleurt®7),

Toutefois, I'IRM reste recommandée pour écarter tout signal d’alarme détecté lors de

I'entretient et lorsque les déficits neurologiques sont graves ou progressifs, ou lors de
I'orientation du patient vers la chirurgie s’il ne répond pas au traitement conservateur.
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* L’entretien avec le patient : est trés important pour notre bilan masso-kinésithérapique. Le
patient décrira ses douleurs. Dans le cas d’'une NCB, la douleur va suivre la distribution d’un
dermatome spécifique (Annexe n°6). Le patient décrit typiquement des douleurs ou des
sensations anormales a types de brilures, de décharges électriques ou de froid douloureux et
pouvant étre associé a des fourmillements, picotements, engourdissements et
démangeaisons. Ce sont les signes sensitifs typiques d’une atteinte neuropathique. Le
questionnaire DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions) permet de regrouper ces
éléments dans un score de 10 points : les questions mettent en évidence a I'examen une
hypoesthésie dans le territoire douloureux et 'augmentation de la douleur au frottement
(Annexe n°7). Le test est positif pour un score supérieur a 4 (sensibilité = 82,9% et spécificité
= 89,9%)12),

* A l'examen clinique du patient : on réalisera un examen neurologique et un examen du rachis
cervical et on recherchera les signes associés. L'examen neurologique doit systématiqguement
rechercher des signes d’atteintes médullaires (notamment par les « Red Flags ») et les signes
d’atteintes radiculaires qui sont : un déficit sensitif et/ou moteur dans le territoire de la racine

douloureuse et/ou une abolition du reflexe ostéo-tendineux.

En fonction de la racine nerveuse irritée, les symptdmes et doléances décrit par le
patient difféerent dont voici le tableau clinique classique résumé ci-dessous :

Racine Dermatome Myotome ROT Signes cliniques
- 2/3 inférieur du o Potljlgur irradiantg a Ila face\ postérieure et /partie
c4 cou inférieure du cou, jusqu’au trapeze et la face antérieure
. Diaphragme du cou
(Espace C5/C4) M0|gnon e * Respiration paradoxale si atteinte motrice du
I'épaule )
diaphragme
, - Douleur irradiante /engourdissant sur le bord latéral de
-+ Face latérale de la L,
c5 moitié supérieure Fépaule
P Deltoide, Biceps Biceps + Faiblesse du deltoide associé a une perte de force
(Espace C4/C5) du bras s ) .
. Epaule |égere du biceps et des épineux
P + Signe de Bakody positif
+ Radiculopathie la plus fréquente entrainant une
- Face latérale de Biceps faiblesse motrice de la flexion du coude, la supination
c6 I’avant-bras et de Exte?s’eur du Brachio et I'extension des doigts avec diminution des ROT
(Espace C5/C6) la main P -radial = - Déficit sensitif du pouce et du 2éme doigt
Pouce POl + La douleur peut partir du cou et aller jusqu’au bout des
doigts
+ Radiculopathies fréquente du plexus brachial.
- ) + Faiblesse d’extension du coude ou des doigts et de la
- Face postérieure | Triceps, ; .
c7 . L ) flexion du poignet
du bras /2 et 3¢me | fléchisseurs du | Triceps e ) N
(Espace C6/C7) ) + Douleur et déficit sensoriel associé a un
bras poignet ) T .
engourdissement et des paresthésies irradiantes au
départ du cou jusqu’au doigts
+ Mime une compression du nerf ulnaire
) + Faiblesse des intrinseques de la main, de la flexion ou
+ Bord ulnaire de la o p : : . I
c8 . . Fléchisseurs des I’extension du poignet, le patient a des difficultés de se
main, 4 et 5eme ) ) .
(Espace C7/T1) doiat doigts servir de sa main
g + La douleur et les paresthésies peuvent se situer que sur
le territoire du nerf ulnaire ou irradier depuis le cou
+ Origine rare de radiculopathie
T1 | - Bord médial du & P

(Espace T1/T2)

bras

Interosseux

+ Main intrinseque moins
- Faiblesse de la premiere commissure

Tableau 3 : Tableau clinique en fonction de la racine nerveuse atteintel®18.19]
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On note que la compression nerveuse peut se faire au niveau de plusieurs racines et le
tableau clinique du patient sera alors mixte. Par ailleurs, d’aprés une revue de 2018, 54% des
radiculopathies cervicales suivent le dermatome décrit précédemment. Dans cette méme
étude, la douleur cervicale ipsilatérale a I'atteinte radiculaire est le signe le plus constant
présent chez 81% des sujets. La présence de douleur d’épaule quant a elle est présente chez
59,9% de ces patients et la distalité des symptdmes chez 80,8% 29, Cette inconstance peut
s’expliquer par la grande variété anatomique qu’il peut exister ainsi par le caractere
multifactoriel de la douleur ne se limitant pas a une information nociceptive.

Selon une autre étude, 99,4% des patients se plaignent de douleur dans le bras. La
diminution des réflexes ostéo-tendineux est présente dans 71,2 % des cas et 68% des patients
présentent un déficit moteur. Parmi les autres plaintes retrouvées on note une douleur
scapulaire (52%), une douleur dans la poitrine (17,8%), des maux de tétes (9,7%), une douleur
mimant une angine de poitrine (1,3%)?%,

*A l‘observation : le patient douloureux peut adopter une
position confortable pour lui; il pose sa main sur la téte, f

réalisant une abduction d’épaule (signe de Bakody ou A ™

manceuvre de Davidson). Cette positon antalgique permet de || | AN

diminuer les tensions en regard du plexus brachial. L'inclinaison &5y,

de la téte du coté opposé a la douleur permet également au *( ) Lﬂ" “_
atient de se soulager. B !

P g I L_)/’ 4 \

En revanche la douleur est aggravée par des mouvements
d’extension du rachis cervical ou de rotation homolatérale
(manceuvre de Spurling) et I'examen cervical peut montrer une
diminution de mobilité dans le plan sagittal, frontal ou horizontal.
Dans les formes aigues on peut parfois noté une attitude antalgique en torticolis!*el.

Figure 6 : Manceuvre de Davidson
Source : EMC- Rhumatologie -
Orthopédiel16]

Certains tests cliniques signent la présence d’une radiculopathie cervicale tel que!*?? :

Test Description du test Sensibilité  Spécificité
Test d’abduction Soulagement des douleurs radiculaires du coté ipsilatéral
d’épaule avec une abduction du bras symptomatique en posantla = 40a 50 % 80290 %
(ou signe de Bakody) main sur la téte.
L’extension passive et linclinaison homolatérale a la
Test de Spurling : douleur des cervicales associée a une compression axiale | 40 a 60 % 853 95%
de la téte reproduit la douleur radiculaire.
La traction cervicale axiale du patient en décubitus dorsal
Test de distraction soulage les douleurs radiculaires rapportées par le 40a50% 80290 %
patient.
Le patient est assis et le thérapeute demande une
Test de Valsava inspiration maximale sui,vie d’une expirat.io'n forcée ave'c 229% 94%
la bouche et le nez fermée. Le test est positif s'il reproduit
les douleurs radiculaires.
N Mise en tension des nerfs innervé par les racines issues du
T%m:ﬂqf plexus brachial, selon le nerf, le test différe. Le test est 70 5 90% 15330 %

Neurodynamique Test)

MALEVAL Célia

positif si la douleur apparait a I'inclinaison de la téte apres
la mobilisation neurale

Tableau 4 : Tests cliniques en cas de suspicion de radiculopathie
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Le groupe Wainner, décrit en 2003 les 4 tests nécessaires pour le diagnostic d’un syndrome
radiculaire cervical (Annexe n°8) comprenant le test de Spurling, le test de distraction, 'ULNT1
qui est le meilleur test pour éliminer la pathologie (se = 50% et sp = 83%), et le test de rotation
cervicale du coté 1ésé qui est positif si I'amplitude est inférieure a 60° (se = 89% et spé = 49%)!23],

Tous ces éléments concourent a la conclusion de notre bilan/diagnostic kinésithérapique.
Pour nous aider dans notre investigation clinique, il faut également éliminer les autres
pathologies pouvant décrire la méme symptomatologie. Nous réaliserons alors un diagnostic
différentiel.

1.2.4 Diagnostic différentiel 18]

'aggravation de la douleur a l'extension cervicale écarte les pathologies d’origine
musculaires ou les déficits de coordination de I'épaule. Chaque radiculopathie peut mimer une
pathologie particuliere dont voici les diagnostics différentiels :

cs Mime une pathologie d’épaule ; si la douleur est associée a une perte d’amplitude articulaire de
I'articulation gléno-humérale, il faudra rechercher les signes d’un conflit d’épaule ou des pathologies
de coordination avec des test spécifiques d’épaules que nous ne détaillerons pas ici.

C6 | Peutimiter un syndrome du canal carpien qui correspond a une compression du nerf médian au niveau
du poignet entre les os du carpe et le ligament annulaire associé a une douleur suivant le trajet nerveux
du nerf médian et a une faiblesse des intrinséques. On réalisera la manouvre de Phalen et le signe de
Tinnel pour écarter ce diagnostic.

C7 | Un piégeage du nerf interosseux postérieur copie un trouble moteur en C7 avec faiblesse de
I'extenseur commun des doigts, du long extenseur du pouce, et de I'extenseur ulnaire du carpe. On
différenciera ces deux pathologies par la présence ou non de trouble sensoriel et I'intégrité du triceps
et du fléchisseur du poignet atteint dans le piégeage du nerf.

C8  Les atteintes du nerf ulnaire notamment en proximal au niveau du tunnel osteo-fibreux au niveau du
coude ou dans le syndrome du canal de Guyon. Nous ferons la différence par I'atteinte du fléchisseur
profond des doigts, du fléchisseur propre du deuxieme doigt, du long fléchisseur et adducteur du
pouce dans une atteinte en C8 qui sont conservée dans I'atteinte ulnaire.

c8/r1 L’enclavement du nerf interogseuxantérieur peut mimer un syndrome radiculaire en C8/T1 mais
on n’observera pas de trouble sensoriel ou de retentissement sur les muscles thénariens.

Tableau 5 : Diagnostic différentiel en fonction de la racine

1.3 Prise en charge masso-kinésithérapique : techniques de mobilisations neurales et
de neurodynamique

L’hypothése que le tissu neural puisse étre a |'origine de dysfonctionnement mécanique
émerge au 19%™¢ siécle avec M. John Marshall. Entre les années 1970 et 1990 nait le concept
de « tension adverse du tissus neuroméningé », avec des auteurs tel que Butler et Elvey, ol une
tension anormale du systéme nerveux serait a l'origine des symptdmes. En 1970, Grieve
démontre la sensibilité et I'inflammation possible des nerfs sur leur trajet donnant un test
neurodynamique anormal.
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Puis en 2005, Shacklock introduit une nouvelle vision de la neurodynamique clinique gu’il
définit comme étant « I'application clinique du mécanisme et de la physiologie des nerfs qui
sont en relation les uns aux autres et qui sont intégrés a la fonction musculo-squelettiques ».

1.3.1 Concept[?4+30

D’apres Shacklock : «Les tissus neuronaux répondent au mouvement par le
développement de la déformation, de I'excursion et de la contrainte de maniére non
uniforme»?4,

Sunderland affirme que l'irritation mécanique et chimique peut entrainer des lésions
des tissus musculaires, squelettiques et neuraux. Cette irritation mécanique peut étre
provoquée par des forces de compression, traction, friction et de vibration des tissus
environnants, entourant les nerfs. Ainsi, ces structures adjacentes aux fibres nerveuses, aussi
appelées « interfaces mécaniques » liberent des substances inflammatoires qui peuvent irriter
chimiguement les tissus nerveux!?!.

La sensibilité mécanique des structures neurales du membre supérieur peut étre liée a
une altération du mouvement des nerfs lorsqu'ils glissent le long des structures adjacentes
telles que les articulations, les disques, les ligaments, les muscles et d'autres structures de tissus
mous comme le septum intramusculaire!?®!.

Les réponses anatomophysiologiques et patho-mécaniques engendrer par des Iésions
nerveuses vont altérer les structures vasculaires, les tissus conjonctifs et les tissus neuronaux
conducteurs d’impulsions électriques. Elles entrainent des mécanismes neurobiologiques
responsables des symptémes associés a la douleur neuropathique périphérique musculo-
squelettiquel?”).

Le systéme nerveux central traite les réponses des tissus |ésés. Cependant I'altération
du traitement des réponses afférentes peut étre a I'origine de réponses hyperalgiques des
tissus neuraux non lésé. On parle de sensibilisation centralel?”),

D’un point de vue neurodynamiques, les NCB seraient d(i a une altération de la mécano
sensibilité, qui est un état caractérisé par une réponse douloureuse élevée (hyperalgésie) aux
stimuli mécaniques, c'est-a-dire aux changements de tension et/ou de compression des tissus
nerveux du tronc nerveux cervico-brachial. La présence de sensibilisation du systéme nerveux
central et sa réversibilité sont les cibles des traitements neurodynamiques'?®!.

La complexité du fonctionnement de ces techniques fait qu’elles ne sont pas totalement
comprises. Il est admis qu’appliquer une stimulation mécanique du nerf et des tissus
environnants peut réduire les réponses neurophysiologiques et ainsi réduire la douleur liée a
I"activation des voies descendantes inhibitrice du systéme nerveux!??.

Les effets positifs de ces techniques sont accordé a la modulation de la douleur par?429

- Des changements des propriétés viscoélastique du nerf et des tissus musculo-
squelettique locaux,

- Des mobilisations indirectes des articulations environnantes,

- Ladiminution de la pression et de I'cedéme intra neural

- L'augmentation de la mobilité des nerfs.
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1.3.2  Evaluation : tests neurodynamiques

Elvey a réalisé des dissections de cadavres pour analyser les mouvements relatifs des
nerfs périphériques du membre supérieur, du plexus brachial, des nerfs spinaux et des racines
nerveuses en réponse a des mouvements de la ceinture scapulaire, de I'épaule, du coude et de
la colonne cervicale®®?. |l a observé que le mouvement des nerfs peut étre provoqué
directement en modifiant la position des articulations parcourues par les structures
nerveuses%. L'objectifs de ses travaux étaient de développer des tests cliniques. Les
manceuvres qui en résultent peuvent étre utilisées cliniquement pour tester la conformité des
tissus nerveux et des nerfs périphériques du membre supérieur.

Les tests de provocation utilisent la sensibilisation ou |'hyperalgésie des nerfs a tout
stimulus graduel appliqué longitudinalement®%. Les tests utilisés pour aider a la différenciation
structurelle sont des tests qui évaluent la mécano sensibilité des nerfs périphériques. La non-
conformité entraine une réponse pathologique, la reproduction de la douleur
symptomatiquel®?. Ces tests provocateurs fournissent des preuves d'une mécano sensibilité
accrue des tissus neuraux sensibilisés!?®!,

Shacklock décrit le concept de séquencement, il admet que la plus grande contrainte
mécanique pour un segment neural se produit lorsque I'articulation adjacente au nerf est
« chargée » en premier lors du test et que le développement de la déformation, de |'excursion
et du stress s'étend a d'autres parties du tissu neural lorsque I'on intégre d’autres articulations
au mouvement?. Ainsi le thérapeute peut déterminer si I'atteinte se situe au niveau du
segment distal ou proximal.

Synthétiqguement : les tests neurodynamiques mettent a ['épreuve les capacités
physiques du systéme nerveux en utilisant des mouvements poly articulaires des membres
pour moduler la longueur et les dimensions du lit nerveux entourant les structures neurales®?,

Les ULNT (Upper Limb Neurodynamic Test) testent préférentiellement un nerf mais ne
peuvent pas tester de maniere sélective les racines nerveuses, cependant la stabilisation de la
ceinture scapulaire et I'abduction d’épaule augmentent la tension dans tout le plexus brachial.
lls seront comparatifs au coté sain. Les critéres de détection d’un ULNT positif sont!32l:

- La reproduction, méme partielle, des symptdmes décrit par le patient
- Une modification des symptomes lors de la différenciation structurelle
- Amplitude articulaire diminuée

Voici ci-dessous la description de I'ULNT1, les autres tests sont décrits en annexe (Annexe
n°9) :

Nerf Médian - Abaissement de la ceinture scapulaire Differenciation structurelle :
- Abduction d'épaule de 110° - Inclinaisaon contro-latérale de
= - Extension du poignet/doigt la téte
3 _ - Supination de l'avant-bras - Relachement de I'extension du
= / "" - Rotation externe de I'épaule poignet

A | - Extension progressive du coude

Tableau 6 : Représentation de 'ULNT1, des placements articulaire et des différenciation structurelles 32]
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1.3.3 Traitement : Les mobilisations neurales

L'utilisation du mouvement en tant que traitement est corrélé a ['utilisation du
mouvement pour évaluer les troubles de la douleur neurogéne.

Butler a envisagé trois facons différentes de traiter les troubles neurodynamiques®3:
- la mobilisation sélective du systeme nerveux
- le traitement des interfaces mécaniques
-les approches de traitement indirectes telles que la prise en compte de la posture et de
I'ergonomie

Les buts du traitement neurodynamique sont : la normalisation du gradient de pression du
nerf et des structures adjacentes, une amélioration de la circulation sanguine et des transports
axonauy, la diminution de la mécano-sensibilité, la libération de substances neuro-trophiques,
la stimulation des liquides, le drainage d’un éventuel cedéme, l'influence des mécanismes
neuro-végétatifs, éviter les adhérences, améliorer la viscoélasticité et la mobilité neurale?*.

1.3.3.1 La mobilisation sélective du systeme nerveux

Parmi les techniques inclues dans cette revue de littérature, la technique visant a mobiliser
les structures nerveuses est :

La mobilisation neurale du nerf médian (MNNM), dérivée du séquencgage de 'ULNT1
permet le glissement du nerf médian dans son contenant. Les techniques de glissements
peuvent étre appliquées de maniére active ou passive. L'amplitude du mouvement doit étre
dosée. La durée de la technique et du maintien de la position est optimale pendant quelques
secondes, au-dela il peut y avoir un risque de dommage et d’ischémie neurale et un
changement de la conduction. La vitesse de déplacement lente est plus sure, un mouvement
lent est moins susceptible de provoquer des impulsions provenant des fibres nerveuses
endommagées®4.

Figure 7 : Illustration de 2 techniques de mobilisation neurale : glissement et tension du nerf
médian
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1.3.3.2 Le traitement des interfaces mécaniques

Parmi les techniques inclues dans cette revue de littérature, celles qui traitent les interfaces
mécaniques sont :

- Les glissements cervicaux controlatéraux, est une forme spécifique de traitement décrite par
Elvey et Halll®l. La technique de physiothérapie CLG consiste en des mouvements contrdlés
du tissu nerveux du plexus cervical et brachial. Le patient est positionné en décubitus dorsal,
et le membre supérieur atteint repose sur I'abdomen positionnant I'épaule en légere
abduction et rotation interne et une flexion de coude de 90 °. Le glissement cervical de C5/C6
est controlatéral, la position de I'épaule peut varier mais doit toujours étre soutenuel®!.

-Les mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM): dont |'objectif est de
d'encourager le glissement neural par des mouvements angulaires controlés. Ces mobilisation
permettrait de libérer de I'espace et ainsi améliorer la mobilité des interfaces?*.

- Les mobilisations du foramen intervertébral : lors de dysfonctions de I'interface mécanique
ayant des conséquences nerveuses, le traitement par des techniques en ouverture du
foramen intervébral permettent de réduire la tension sur la structure nerveuse permettant
d’améliorer I'état physiopathologique. Les techniques applicables sont décrites avec précision
dans 'ouvrage de Shacklock!?*.

1.4 Importance et objectifs de notre revue de littérature

Nous avons introduit cette revue en affirmant que la neurodynamique était largement
utilisée notamment dans les cas de lombalgies. Une revue de littérature rapporte une taille
d’effet relativement importante concernant la réduction de la douleur chez le patient
lombalgiques grace a I'utilisation de neurodynamiquel®®l.

Une autre revue de littérature datant de 2017871 étudie les effets de la mobilisation
neurale dans les pathologies musculo-squelettiques dont la cervicalgie associée a des
symptoémes neurologiques. Les résultats concernant les techniques de mobilisations neurales
a type de glissement cervical latéral montrent un effet positif selon une méta-analyse de 3 des
essais cliniques obtient une taille d’effet cliniquement significative. Ces résultats ont un niveau
de preuve de grade A.

D’autre part, la revue rapporte que les exercices de mobilisations neurales entrainent une
amélioration significative de la douleur, tout comme les techniques de glissement cependant
ce sont des articles présentant des hauts risques de biais. Concernant I'amélioration de la
fonction du membre supérieur, 2 études semblent relevées un effet positif de cette technique
mais les résultats obtenus n‘ont pas été relevée de maniere cohérente ne permettant pas
d’établir une conclusion.

Parmi les autres pathologies musculo-squelettique étudiées, les techniques de

mobilisations neurales semblent avoir des effets positifs en cas de lombalgies avec un niveau
de preuve de grade A.
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Il est donc important de réactualiser ces données avec des éléments nouveaux et une
sélection d’essai clinique randomisé présentant des faibles risques de biais. Afin de synthétiser
I’état actuel de la recherche en lien avec la prise en charge des NCB grace aux techniques de
neurodynamiques, nous utilisons le modele PICO :

-« P»:Correspondant a la Population investiguée

-« | »:Correspondant a I'Intervention, au choix des techniques de mobilisations neurales
-« C»:Correspondant au Comparateur auquel sera confronté notre traitement

-« O»: Correspondant au Outcome ou Critéere de jugement, montrant I’efficacité de notre

traitement
Population : Intervention :
Patients souffrant Techniques de
de nevralgies mobilisations
cervico-brachiales neurales
( Comparateur :
Outcome :
-Traitement |
placebo - Dou egrs et
fonction
- Traitement duction d
alternatif - Reduction des
symtomes nerveux
\ - Rien

Figure 8 : Modeéle PICO

Nous avons ainsi pu déterminer différents objectifs :

- 1° objectif : Vérifier I'effet positif des techniques de mobilisations neurales avec un apport
d’éléments nouveaux et une sélection d’articles avec un faible risque de biais.

- 2®meobjectif : Montrer I'intérét des techniques de neurodynamiques dans I'amélioration de
la fonction.

- 3®me objectif : Dégager une ligne directrice de traitement neurodynamique en fonction des
patients et de la technique utilisée

Notre problématique est donc la suivante: « Quel est lintérét de [I'utilisation des
techniques de neurodynamiques et de mobilisations neurales dans le traitement de la douleur
et I'amélioration de la fonction chez les patients souffrant de NCB ? »
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2 Méthode
2.1 Criteres d’éligibilité des études pour cette revue

Pour cette revue, nous avons choisi d’étudier I'intérét des techniques de mobilisations
neurales dans le traitement de la douleur et des névralgies cervico-brachiale chez I'adulte et
dans I'amélioration des capacités fonctionnelles des patients atteints. Le modele de rédaction
choisis est celui de d’une étude thérapeutique, qui nous servira a appuyer la démonstration de
I'intérét de cette méthode en comparaison a un autre traitement.

2.1.1 Schémas d’étude

Les études thérapeutiques sont des études expérimentales (a I'opposition des études
observationnelles) ; I'expérimentateur contrdle I'administration de I'intervention évaluée.

Afin de répondre a notre question clinique d’ordre thérapeutique, nous nous sommes
basés sur le systeme de hiérarchisation des niveaux de preuves du « Center of Evidence Based
Oxford » (Annexe n° 10). Selon cette classification, pour le niveau de preuve le plus élevé
(niveau 1), une question relative au bénéfice d’un traitement correspond a la revue
systématique d’essais contrblés randomisés. Le niveau suivant (niveau 2) correspond aux
études controlées randomisées.

Donc, dans le but d’obtenir la meilleure qualité clinique, les essais cliniques randomisés
sont les seuls types d’études sélectionnées. Les dates de publication doivent étre ultérieures a
I’'année 2000.

2.1.2 Question de recherche

atteintes de névralgies cervico-brachiale ; c’est-a-dire des patients présentant des douleurs
cervicales associées a des douleurs dans le bras décrivant un trajet nerveux. Ces syndromes
radiculaires peuvent étre associés ou non a une radiculopathie cervicale irradiante dans le
membre supérieur. Nous choisirons des études réalisées sur des personnes adultes (d’age
supérieur a 18 ans).

minimum de deux groupes d’interventions différents, dont au moins un des groupes recoit
une prise en charge en kinésithérapie avec des techniques visant a mobiliser les nerfs
(neurodynamique, thérapie manuelle neurale).

an’importe quel autre traitement tel qu’un placebo, un traitement alternatif qu’il soit médical,
éducatif, préventif ou tout autre technique issue de I'arsenal thérapeutique du masso-
kinésithérapeute dipldmé d’état ou a I'absence de traitement. Le traitement pourra étre fait
par une technique de mobilisation neurale isolée ou différente combinées entre elles.
Cependant nous n’accepterons pas la combinaison de ces techniques a d’autres traitements.
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symptoémes douloureux autrement dit, la diminution de la douleur et I'amélioration de la
capacité fonctionnelle autrement dit la réduction des incapacités. Les résultats a ces
différents criteres de jugements sont représentés par les différentes échelles :

Douleur Capacité fonctionnelle (Annexe n°11)
Echelle visuelle analogique Quick DASH
Echelle numérique NDI
PSFS

Tableau 7 : Critéres de jugements principaux

Concernant les critéres de jugement secondaires, nous avons choisi la modification de la
distribution des symptémes (analysé par un Body Chart), I'amélioration de la réponse aux ULNT
et 'amélioration des amplitudes articulaires cervicales et générales (CROM, GROM).

2.1.3 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion

* Essais cliniques randomisés

- Etudes publiées a partir des années 2000

- Etudes dont la population correspond a des
patients présentant une NCB, plus ou moins
associée a une radiculopathie cervicale entrainant
des irradiations dans les membres supérieurs, ou
une douleur dans le cou associé a une douleur dans
le bras

- Etudes évaluant I'efficacité des techniques de
neurodynamiques et de mobilisations neurales,
passives et actives.

* Etudes évaluant les critéres de jugement primaires
et/ou les critéres de jugement secondaires

- Etudes avec un résultat au score PEDro supérieur
ouégalab

- Etudes en francais et en anglais

Critéres d’exclusion

- Etude de cohorte et cas-témoin

- Pathologie du systeme nerveux central

- Patients atteints de maladie systémique et de
polyneuropathies

- Etudes évaluant des techniques de manipulation
de systeme musculo-squelettiques n’ayant
aucune influence sur le systeme nerveux

- Etudes évaluant I'efficacité des techniques de
neurodynamiques combiné a d’autres
traitement

- Documents issus de la littérature grise (revue,
mémoire, these...) NB : ces sources ont pu étre
utilisées pour la rédaction de I'introduction

- Etudes dans une autre langue que le francais ou
I'anglais

- Etudes en doublons

Tableau 8 : Critéres d’inclusion et d’exclusion

2.2 Meéthodologie de recherches des études

L’élaboration d’une revue de littérature nécessite un travail de recherche approfondi du
panel d’études scientifique disponibles. Nous avons effectué cette tache a partir des bases de
données suivantes : Pub Med, PEDro, Cochrane Register of Controlled Trials, et Google Scholar.
Les recherches ont été menées entre Avril et Octobre 2020.

La construction d'une équation de recherche optimale a nécessité plusieurs étapes. La
question clinique étant posée, nous avons cherché a chaque mot clés des synonymes en anglais
a I'aide des sites MeSh INSERM et HeTop. Ces mots clés ont ensuite été associés entre eux a
I'aide des opérateurs booléens ET, OU, SAUF.
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Mots clés en frangais  Région cervico-brachiale Névralgie Neurodynamique

Mots clés en anglais - Cervicobrachial - Pain - Neural mobilization
- Cervical - Neurogenic - Neurodynamics
- Brachial - Radiculopathy - Nerve sliders

- Cervical lateral glide
- Nerve gliding exercices
- Nerve tension
- Nerve mobilization
- ULNT

Tableau 9 : Mots clefs

Nous réalisons ces recherches en anglais, donc les mots clés traduit seront articulés entre
eux par AND, OR, et NOT. L'équation de recherche de notre revue de littérature est la suivante :

((((cervicobrachial) OR (cervical)) OR (brachial)) AND (((pain) OR (neurogenic)) OR
(radiculopathy))) AND ((((((((neural mobilization) OR (neurodynamic)) OR (nerve sliders)) OR
(cervical lateral glide)) OR (nerve gliding exercises)) OR (nerve tension)) OR (ULNT)) OR (nerve
mobilization))

Pour chaque moteur de recherche, nous avons adapté I'équation afin d’obtenir les résultats les
plus appropriés.

Moteur de Equation de recherche Nombre de

recherche résultats
((((cervicobrachial) OR (cervical)) OR (brachial)) AND (((pain) OR (neurogenic))
OR (radiculopathy))) AND ((((((((neural mobilization) OR (neurodynamic)) OR

Pub Med (nerve sliders)) OR (cervical lateral glide)) OR (nerve gliding exercises)) OR

(nerve tension)) OR (ULNT)) OR (nerve mobilization))

Filtre appliqué : Clinical trial 47

- Abstract & Title : Neural* Mobilization*

- Problem: pain

- Therapy: stretching, mobilisation, manipulation, massage

301

PEDro - Body part: head or neck 16
- Subdiscipline: musculoskeletal
- Method: Clinical trial
#1 (neural mobilization):kw OR ("neurodynamic"):kw OR (nerve sliders):kw
OR (cervical lateral glide):kw OR (nerve gliding exercises):kw
Cochrane
register of #2(cervicobrachial):kw OR (cervical):kw OR (brachial):kw 7
controlled
Trials #3(pain):kw OR (neurogenic):kw OR (radiculopathy):kw OR (neuralgia):kw
#1 AND #2 AND #3
Tittle : cervicobrachial pain
Google Doit contenir au moins un des mots: (neural OR mobilization OR 19
Scholar neurodynamic OR nerve OR sliders OR glide OR tension)

Tableau 10 : Equations de recherche et nombre de résultat en fonction
du moteur de recherche
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2.3 Meéthode d’extraction et analyse des données

2.3.1 Sélection des études

Les bases de données Pub Med, PEDro, Cochrane registrer et Google Scholar ont permis
de recenser un total de N= 89 articles (cf. diagramme de flux dans la partie résultat).

La sélection des articles a débuté en premier lieu par I'exclusion des articles présents
en doubles. Nous avons comptabilisé N= 26 articles doublons, présents dans une ou plusieurs
bases de données. Nos équations de recherches révelent N= 63 articles différents sur lesquels
non continuons le tri. A la lecture des titres des articles nous supprimons N= 40 articles puis a
la lecture des abstracts nous enlevons N = 9. En fin de compte N= 49 articles ne correspondent
pas a nos critéres d’inclusions ou présentait des criteres d’exclusion.

N= 14 articles ont fait 'objet d’une lecture compléte puis N= 8 ont été exclu selon les
critéres d’exclusions. Ces articles exclus et leurs références seront retrouvés dans la partie
résultat de notre revue de littérature.

En fin de compte, 6 articles ont été inclus dans I'analyse qualitative de notre revue de
littérature, répertorié ci-dessous par ordre alphabétique d’auteur :

B8] Calvo-Lobo et al. - “Is pharmacologic treatment better than neural mobilization for
cervicobrachial pain? A randomized clinical trial” (2018)

- B3 Coppieters et al. - “The Immediate Effects of a Cervical Lateral Glide Treatment
Technique in Patients With Neurogenic Cervicobrachial Pain” (2003)

- [ costello et al. - “The immediate effects of soft tissue mobilization versus therapeutic
ultrasound for patients with neck and arm pain with evidence of neural mechanosensitivity:
a randomized clinical trial” (2016)

- [Mlangevin et al. - “Comparison of 2 manual therapy and exercise protocols for cervical
radiculopathy: a randomized clinical trial evaluating short-term effects” (2015)

- [ Marks et al. — “Efficacy of cervical spine mobilization versus peripheral nerve slider
techniques in cervicobrachial pain syndrome —a randomized clinical trial” (2011)

- [JRodriguez-Sanz et al. — “Cervical Lateral Glide Neural Mobilization Is Effective in Treating
Cervicobrachial Pain: A Randomized Waiting List Controlled Clinical Trial” (2017)

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

Pour réaliser cette revue, le schéma d’étude que nous avons sélectionné pour I'amener au
plus haut niveau de preuve est I'essai contrélé randomisé. Nous nous sommes basées sur le
systeme de hiérarchisation des niveaux de preuves du « Center of Evidence Based Oxford »
(Annexe n°10). Ainsi nous rechercherons des marqueurs de qualité dans la méthode de
réalisation de I'essai, le but étant d’exclure les essais dont le risque de biais est trop élevé.
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Parmi les marqueurs de qualités nous retrouvons :

- Larandomisation ou allocation aléatoire des traitements : cela est nécessaire afin d’obtenir
des groupes de patients en instance de traiter similaires. C'est-a-dire que les groupes
doivent étre comparables sur tous les aspects, tant au niveau de la pathologie et du seuil
d’atteinte ou de gravité ou au niveau de 'dge par exemple. Cette randomisation permet
I’égale répartition des facteurs pronostiques connu et inconnus au sein des différents
groupes. En fin de compte, apreés administration du traitement les groupes seront différents
en un seul point : le type de traitement recu (expérimental ou controle). Pour toujours plus
de qualité, I'assignation au sein des groupes devra étre secréte.

- L'absence de facteur de confusion dans le suivi et I'évaluation des résultats : durant le suivi
des patients, les deux groupes doivent suivre la méme comparabilité évoquée
précédemment. Pour éviter la présence d’un facteur de confusion, I’évaluation des critéres
de jugements doit étre identique dans tous les groupes. Pour cela, un suivi en double
aveugle et une analyse en intention de traiter seront nécessaires. Ainsi, toute différence
observée pourra étre reliée de facon certaine au traitement. Ceci permet la possibilité de
conclure la relation de causalité probabiliste entre le traitement et le résultat observé.

- L’absence de perdus de vue et analyse en intention de traiter : toutes les données incluses
dans 'essai soumis a randomisation, autrement dit le patient, doit étre analysé. Dans le cas
contraire cela représenterai un éventuel biais du résultat final par perte d’information.
L'intention de traiter permet de rectifier ce biais par les changements de groupes
intentionnels.

Puis la lecture critique d’un essai clinique doit prendre en compte 3 piliers essentiels,
toujours dans un but de juger de la fiabilité des résultats :

1) La validité interne de |'étude : il s’agit d’un indicateur permettant d’évaluer la fiabilité
des conclusions de I'étude et qu’elles ne sont ni liées au hasard ni liées aux différents
biais.

2) Lavalidité externe de I'étude : il s’agit de la crédibilité des conclusions et elle permet de
vérifier que les résultats s’integrent dans une logique validée par d’autres essais ou les
connaissances de ce sujet. Son évaluation peut s’effectuer grace a une méta-analyse.

3) La pertinence clinique : il s’agit de vérifier si le résultat de I'essai est exploitable de part
une taille d’effet suffisante en rapport avec un critére clinique et s’il est transposable a
la pratique. Un résultat cliniguement pertinent assure que le bénéfice du traitement a
un sens médical et qu’il correspond a un réel bénéfice clinique pour le patient.

Pour valider tous ces points et analyser méthodologiquement la qualité des études,
nous avons utilisé la grille d’évaluation PEDro®*4 (Annexe n°12). Cette échelle comporte 11
items permettant d’établir :
- Lavalidité externe d’'une étude : critere 1
- Lavalidité interne : criteres 2 a 9
- Linteprétabilité des résultats : criteres 10 et 11
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Elle permet également d’évaluer les risques de biais suivant :
- Les biais d’attribution : items 2 a 4
- Les biais d’évaluation : items 5a 7
- Les biais de suivi : item 8
- Les biais d’attrition : item 9
- Les biais d’interprétations des résultats : item 10 et 11

Le critere est comptabilisé comme étant présent uniguement si celui-ci est
explicitement décrit, a l'inverse le point ne sera pas attribué. Le score total est sur 10; le
premier critére concernant la validité externe n’est pas comptabilisé.

Cependant cette échelle ne doit pas étre utilisée pour mesurer la validité des
conclusions de I'étude. Notamment lorsque le score est élevé, cela ne signifie pas que le
traitement est cliniguement utile. C'est a partir de la taille de I'effet du traitement et la
pertinence des critéres de jugements de chaque étude que peut étre évaluée la pertinence
cliniqgue nous permettant de conclure sur les rapports bénéfice/risque et cout/efficacité.

2.3.3 Méthode de synthése des résultats

Le recueil des données est réalisé sous forme de tableau a retrouver dans la partie Résultats
— Description des études.

Concernant les participants aux études nous avons extrait : le nombre de sujet inclus
dans I'analyse, la moyenne, la proportion de genre, et les critéres d’inclusion et d’exclusion. Les
détails des populations de chaque étude seront précisés an annexes (Annexe n° 13 a 18). Pour
les interventions nous avons renseigné quel type de mobilisation neurale le patient a recu, a
quelle fréquence, et durant combien de temps. La mesure des résultats implique la description
des différentes évaluations. Les critéres de jugements seront analysés en 2 catégories:
primaires et secondaires.

Les résultats sont synthétisés de maniere qualitative par l'interprétation de la valeur p et
de la taille d’effet permettant de conclure sur leur signification :
- Lorsque la valeur p est < 0.05, les résultats sont dits statiquement significatifs, c’est-a-dire
que les résultats ne sont dus au hasard qu’a moins de 5% de chances.
- Lorsque la valeur p est <0.01, les résultats sont dits hautement statistiqguement significatif.
- Plus la taille d’effet est grande, meilleur est le résultat.

En parallele, une interprétation de l'intervalle de confiance a 95% associé a la taille de I'effet
sera effectuée pour plus précision.

La synthése des résultats se fait sous forme synthétique de tableau et répond aux objectifs
de notre revue de littérature.
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3 Résultats:
3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

Voici le diagramme de flux obtenu, il refléte les différentes étapes de la sélection des
articles tel que nous I'avons décrit dans la partie précédente :

Pubmed Pedro Cochrane Google scholar
(N=47) (N=16) (N=7) (N=19)

TOTAL = 89 ETUDES

[

Etudes restantes aprés supression des doublons
(N=63)

J

Etudes retenues pour I'évaluation de l'inclusion par
lecutre compléte
(N=14)

o

Supression
des doublons
(N=26)

Identification

Références
exclues apres

lecture du titre et
I'abstract (N=49)

Selection

Références
exclues apres
lecture compléte
(N=8)

Eligibilité

*» Score PEDro< 6
(N=7)

\Y%

Etudes inclues dans 'analyse qualitative finale (N=6)

* Population (N=1)

c
Rel
7}
=
3)
£

Tableau 11 : Diagramme de flux
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3.1.2 Références des études exclues

Auteurs-Titre
1451 Abhilash et al. “Comparison of effectiveness of
upper quarter neurodynamic treatment and cervical
traction in cervical radiculopathy “

146] Anwar et al. “Effectiveness of neuromobilization
in patients with cervical radiculopathy”

[471Nar et al. “Effect of neural tissue mobilization on
pain in cervical radiculopathy patients”

48] Gupta and Sharma. “Effectiveness of median
nerve slider’s neurodynamics for managing pain and
disability in cervicobrachial pain syndrome”

[49] Rajalaxmi et al. “Efficacy of Neural Mobilization
and Cervical Stabilization in Cervicobrachial Pain : A
Randomized Controlled Trial”

(50 Allison et al. “A randomized clinical trial of manual
therapy for cervico-brachial pain syndrome — a pilot
study”

51 Ferndndez-Carnero et al. « Neural Tension
Technique Improves Immediate Conditioned Pain
Modulation in Patients with Chronic Neck Pain : A
Randomized Clinical Trial”

52] Rodriguez-Sanz et al. “Effects of Median Nerve
Neural Mobilization in Treating Cervicobrachial
Pain : A Randomized Waiting List-Controlled Clinical
Trial

Année

2018

2015

2014

2012

2020

2002

2018

2017

Raison de I’exclusion

Score Pedro = 3/10

Score Pedro = 2/10

Score Pedro = 8/10

Score Pedro =5/10

Score Pedro = 4/10

Score Pedro =5/10

La population ne présentait pas de
symptémes entrainant des
irradiations dans les membres
supérieurs, ou une douleur dans le
cou associé a une douleur dans le bras

Score Pedro =5/10

Tableau 12 : Etudes exclues

3.1.3 Références des études inclues

3.1.3.1 Présentation générale des études inclues

Cette revue de littérature comptabilise au total 6 études. Il s’agit d’essais cliniques
randomisés publiés entre 2003 et 2018. Ces derniers sont construits en anglais et comparent
des techniques de mobilisations neurales aux autres techniques kinésithérapiques ou a un
traitement médical. Nous décrirons synthétiquement dans cette partie les caractéristiques de
chaque études (tableau n°18); en annexe nous retrouverons en détail certaines données

(Annexes n°13 ¢ 18).
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Auteurs-
Année

1381 Calvo-Lobo
etal. (2018)

1391 Coppieters
et al. (2003)

[401 Costello et
al. (2016)

[41] [ angevin
etal. (2015)

(42 Marks et
al. (2011)

[43] Rodriguez-
Sanz et al.
(2017)

Titre

“Is pharmacologic treatment better
than  neural mobilization  for
cervicobrachial pain? A randomized
clinical trial”

“The Immediate Effects of a Cervical
Lateral Glide Treatment Technique
in  Patients  With  Neurogenic
Cervicobrachial Pain”

“The immediate effects of soft
tissue mobilization versus
therapeutic ultrasound for patients
with neck and arm pain with
evidence of neural
mechanosensitivity: a randomized
clinical trial”

“Comparison of 2 Manual Therapy
and Exercise Protocols for Cervical
Radiculopathy: A Randomized
Clinical Trial Evaluating Short Term
Effects”

“Efficacy  of  cervical  spine
mobilization versus peripheral nerve
slider techniques in cervicobrachial

pain syndrome — a randomized
clinical trial”
“Cervical Lateral Glide Neural

Mobilization Is Effective in Treating
Cervicobrachial Pain: A Randomized
Waiting List Controlled Clinical Trial”
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Venezuela g

Québec Etats-Unis Belgique

Allemagne

Venezuela

Type d'intervention

+ Mobilisation neurale du nerf médian
- Glissement cervical controlatéral
+ Ibuprofene par voie orale

- Glissement cervical controlatéral
* Thérapie d’ultra-sons

- Mobilisation des tissus mou entourant les

nerfs

* Thérapie d’ultra-sons

+ Programmes de réhabilitation : mobilisations

cervicales et thoraciques et exercices de
stabilisation et de mobilité

+ Méme programme mais ayant pour but

I'ouverture du foramen intervertébral

+ Mobilisations cervicales
+ Techniques de

mobilisations
neurodynamiques du membre supérieur
(mobilisation neurale du nerf médian)

+ Glissement cervical controlatéral
+ Absence de traitement (les patients sont mis

sur liste d’attente et ne regoivent aucun
traitement)

Tableau 13 : Etudes inclues

DEMK

Critéres de jugements

Primaire : Intensité de la douleur (Echelle
numérique)
Secondaires : Capacité fonctionnelle (Quick

DASH) et Amplitudes cervicales (CROM)

Pendant 'ULNT1 :

+ Amplitude articulaire du coude (ROM)

- Distribution des symptémes (Body Chart)
+ Intensité de la douleur (EN)

Primaire : Perception d’amélioration par le
patient (GROC)

Secondaires : Capacité fonctionnelle (NDI et
PSFS), Intensité de la douleur (EN), Amplitude
articulaire  du coude (ULNT1), Amplitude
articulaire de I'épaule (SHLD ABD AROM)

Primaire : Capacité fonctionnelle (NDI et Quick
DASH)

Secondaires : Intensité de la douleur (EN) et
Amplitude articulaire (CROM)

Primaire : Intensité de la douleur cervicale au
repos (EVA)

Secondaires : Intensité de la douleur dans le
bras au repos (EVA), I'amplitude articulaire
(CROM), et neurodynamiques (ULNT1)

Primaire : Intensité de la douleur (Echelle
numérique)

Secondaires : capacité fonctionnelle
DASH) et Amplitudes cervicales (CROM)

(Quick
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3.1.3.2 Description des études inclues

3.1.3.2.1 Population

étude avec les criteres d’inclusion et d’exclusion de chacune d’entre elles.

Un total de 226 sujets a été randomisé sur I’'ensemble des études inclues. Les patients
présentent une douleur cervicale associée a une douleur dans le bras avec des irradiations et
des symptdmes signant une irritation radiculaire et/ou nerveuse. La moyenne d’age est de 41,8
ans et 57% des sujets sont des femmes et 43% des hommes. Parmi les 6 études, 2 ne précisent
pas la durée des symptomes et 3 ont une moyenne de 2,3 mois. Une autre étude (Marks et
al.*l) inclue des patients présentant ces symptoémes depuis plusieurs années. En annexes
(Annexes n°13 a 18), nous trouverons le détail concernant la population au sein de chaque

3.1.3.2.2 Interventions et comparateurs

neurales ou de neurodynamiques. Ces techniques sont représentées par :

Dans chaque étude, au moins un groupe a été traité par des techniques de mobilisations

Des mobilisations neurales du nerf médian (MNNM)
Des glissements cervicaux controlatéraux (CLG)

Des mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM)
Des mobilisations visant a ouvrir le foramen intervertébral (FIV)

Article

[33] Ca/vo_
Lobo et al.
(2018)

341 Coppieters
et al. (2003)

1341 Costello et
al. (2016)

[361| angevin et
al. (2015)

371 Marks et
al. (2011)

[38] Rodriguez-
Sanz et al.
(2017)

ND* : Non déterminé

MALEVAL Célia

Nombre de
patients
24 & 26
personnes /

groupe

10
personnes /
groupe

11 a 12
personnes /
groupe

18
personnes /
groupe

10
personnes/
groupe

25 a 27
personnes/
groupe

J* : Jour

Durée de lintervention

MNNM : 5 répétitions de 2 min*

Ol : 3 doses toutes les 8 heures

CLG : 5 répétitions de 2 min

CLG : Varie en fonction des patients
US :5min

STM : 15 min

US : 15 min

5 min de techniques manuelles + 5
min de tractions cervicales + Exercices
en autonomie a domicile : ND

5 min de techniques manuelles visant
a ouvrir le foramen intervertébral
Exercices en autonomie : ND
Mobilisation cervicale : 15 min

MNNM : 15 min

CLG : 15 min
Liste d’attente : ND

S* : Semaine h* : heure

Fréquence des
séances
5/5*

Tous les jours

5/S*

1 seule
intervention
par patient

1 seule
intervention
par patient
2/S

> 8

traitements en
tout

1 seule
intervention
par patient
5/S

min* : minutes

Tableau 14 : Propriétés des interventions et des groupes contrdles

DEMK

Durée du
programme
6 semaines

1 seule
intervention
par patient
1 seule
intervention
par patient

4 semaines

1 seule
intervention
par patient
6 semaines

Suivi(s)

J*1
3S

6S
1h*
apres

Immédiat

Immédiat
etJ2-4

J1
45
8S

Immédiat
1S

J1
J15
130

sec* : secondes
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Atticle Tntervention
MNNM
381 Calvo-
Lobo et al.
CLG
Bdcoppiet  CLG
ers etal.
[0lcostello . STM
etal.
(41] Techniques
Langevin visant a
etal. ouvrir le FIV
[42]
Marks MNNM
etal.
#IRodrigu
ez-Sanz et CLG
al.
MALEVAL Célia

Tnstallation

En décubitus dorsal

Epaule a 90 ° d'abduction (ABD) + rotation externe (RE)

En décubitus dorsal

Epaule en légére ABD, coudes a 90° de flexion, les mains

reposant sur 'abdomen

En décubitus dorsal

- Application de plusieurs composants de 'ULNT1 (pré
charge du nerf médian et du plexus brachial)

En décubitus dorsal
La téte reposant sur un oreiller
Epaule ABD + RE

En décubitus dorsal
Rachis cervical en position neutre

En décubitus dorsal
Flexion rachis cervical

En décubitus dorsal
Flexion + inclinaison du rachis cervical

En position assise

Flexion plus ou moins latérale

En décubitus dorsal

Epaule en légére ABD, quelques degrés de RI, coudes a
90° de flexion, les mains reposant sur I'abdomen

Mobilisation

Position de départ Position d’arrivée

Extension du coude
Composante de flexion du
poignet et des doigts

Flexion du coude et extension
du poignet et des doigts
Téte du en position neutre

Glissement cervical
controlatéral au coté atteint

Stabilisation de I'épaule par une
prise acromiale

Glissement cervical
controlatéral au coté atteint
tout en minimisant la flexion ou
rotation latérale cervicale

Prise au niveau de
cervical a traiter
Minimiser la flexion ou rotation
latérale cervicale

I'étage

Pression manuelle profonde appliquée aux tissus mous du quadrant
supérieur dans l'intention d'améliorer la mobilité des tissus mous
entourant la voie des structures neurales du membre supérieur.
Région cervicale et/ou scapulaire et/ou membre sup

Mobilisation en rotation au niveau du rachis cervical

Prise au niveau de I'arc postérieur de la vertebre du niveau affecté
Rotation en fin d’amplitude au niveau inférieur

Glissement latéral en position fléchie au niveau de la colonne cervicale

Prise au niveau de I'arc postérieur de la vertébre du niveau affecté
+ Translation latérale au niveau inférieur.

Glissement latéral antéro-supérieur au niveau du rachis cervical
Prise au niveau de I'arc postérieur de la vertébre du niveau affecté
Glissement en fin d’amplitude dans les directions antérieure,
supérieure et latérale au niveau inférieur.
Mouvements de rotation actifs répétés (controlatéral au coté affecté)

Rotation de la téte dans le sens
opposé des symptomes

Cou et thorax en position neutre

Glissement neural : variation des amplitudes des articulations de
I’épaule, du coude et du poignet.

Glissement latéral en direction
inverse au coté douloureux, d’'une
maniére oscillante.

Prise acromiale et
soutenant téte et cou

prise

Tableau 15 : Descriptions des modalités d’interventions

DEMK

Passif Passif Passi Passif Passif Passif =~ Passif Mode

Actif

Passif

Passif

Ressenti

Tension nerveuse
Reproduction des symptémes

Arrét antérieur a la reproduction de la
douleur ou a la perception d'une
barriere articulaire cervicale

Si  inconfortable, le bras était
positionné  dans une  position
déchargée, c'est-a-dire avec la main
sur |'abdomen

Si augmentation des symptomes :

diminution de la quantité de pression,
la quantité d'abduction et/ou la RE

Ouverture du FIV controlatéral a la
rotation

Ouverture du FIV homolatéral a la
translation

Ouverture du FIV controlatéral au
glissement

Ouverture du FIV controlatéral a la
rotation

En  fonction des mouvements
neurodynamiques les plus restreints
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Les études inclues comparent les interventions en neurodynamiques a d’autres types de
traitements qui peuvent étre médical, kinésithérapique ou a I'absence de traitement.

Articles Intervention Intervention kinésithérapique @
médicales Ultra-sons | Thérapie manuelle = Thérapie active = traitement
38 Calvo-Lobo et al. X
39 Coppieters et al. X
149 Costello et al. X
[41] | angevin et al. X X
1421 Marks et al. X
%3] Rodriguez-Sanz et al. X

Tableau 16 : Comparateurs

NB : Concernant la thérapie active, il s’agit d’exercices proposés par le kinésithérapeute a
réaliser en autonomie au domicile.

3.1.3.2.3 Criteres de jugement

Pour rappel, nous avons déterminé pour cette revue de littérature 2 critéres de
jugements principaux : la douleur et la capacité fonctionnelle. Sur l'intégralité des études
inclues :

- Ladouleur a été évaluée dans 100% des cas et est un criteres de jugement primaire dans la
moitié des cas®84243],

- La capacité fonctionnelle est évaluée dans 67% des articles et constitue un critere de
jugement primaire dans une étude!*!.

Les critéres de jugements secondaires sont la distribution des symptémes, la réponse
aux ULNT et les amplitudes articulaires cervicale et générale :
- Les amplitudes articulaires sont évaluées dans 100 % des études
- Laréponse aux ULNT est un critére de jugement dans deux études!*042l
- Ladistribution des symptémes est un critére de jugement dans une étude également!3?!

NB : Les délais et modalités de suivi de I'évolution clinique des patients de chaque étude
sont décrit dans le tableau 14.

Critéres de jugements primaire Critéres de jugements secondaires
Articles Capacité Distribution des | Réponses Amplitudes
Douleur . . S
fonctionnelle symptomes aux ULNT articulaires
381 Calvo-Lobo et al. EN Quick Dash Cervicale
139 Coppieters et al. EN Body Chart Coude
@l Costello et al. | EN NDI et PSFS X Coude et
épaule
[411 1 angevin et al. EN NDI et Quick Dash Cervicale
42 Marks et al. EVA X Cervicale
[43] Rodriguez-Sanz et al. EN Quick Dash Cervicale

Tableau 17 : Criteres de jugements principaux et secondaire
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3.1.4 Synthése des études inclues

Auteurs- Type Interventions / Nombre de Moyenne Proportion Critéres de jugements Durée de
Année d’étude Comparateur sujet d’sge femme/total l'intervention {I)
Tandomisés et date de suivi (S)
MNNM 24 32,3+3,6 13/24 - Intensité de la douleur (Echelle numérique) () : 6 semaines
F¥Calvo-lobo | g CLG 25 33,3+5,0 11/25 ; i?:ﬁﬁiﬂzznfetsgf'(Eégﬁﬂ'fk o (sse)nlﬁaijnle’s P
etal. (2018) T
Ibuprofene oral 26 30,8+4,2 19/26
CLG 10 49,1+ 14,1 8/10 Pendant 'ULNTL : () : 1 jour (1
139 coppieters ECR S + Amplitude articulaire du coude (ROM) application)
et al. (2003) Thérapie d’ultra-sons 10 46,6 +12,1 8/10 - Distribution des symptémes (Body Chart) (S) : Immédiat
+ Intensité de la douleur (EN)
* Mobilisation des tissus 12 46,25 + 10,42 Non - Perception d’amélioration par le patient (GROC) (M: 1 jour (1
[0 Costello et mou entourant les déterminé - Capaci.té, fonctionnelle (NDI et PSFS), applicati{orﬂ
al. (2016) ECR nerfs - Inten§|te de Ia. dou.leur (EN), (S) Immeédiat et J2-
B —_— | — - Amplitude articulaire du coude (ULNT1) 4
+ Thérapie d’ultra-sons 11 42,00 £ 10,42 - Amplitude articulaire de I'épaule (SHLD ABD AROM)
+ Thérapie manuelle + 18 42,8+ 10,4 12/18 - Capacité fonctionnelle (NDI et Quick DASH) (1) 4 semaines
exercices ouvrant le - Intensité de la douleur (EN) (S) J1, 4 et 8
4111 angevin et foramen intervertébral - Amplitude articulaire (CROM) semaines
ECR
al. (2015)
+ Thérapie manuelle + 18 47,8+ 11,3 12/18
exercices
* MNNM 10 52,6+12,5 8/10 - Intensité de la douleur cervicale au repos (EVA) M: 1 jour (1
S - Intensité de la douleur dans le bras au repos (EVA), application)
[42 Marks et al. o . ‘ o . L
(2011) ECR + Mobilisations cervicale - Amplitude arpculawe cervicale (CROM) (S) I.mmedlat 1
10 53,7+9,0 8/10 - Neurodynamiques (ULNT1) semaine
(3] Rodriguez- - CLG 29 33,3+5,0 11/25 - Intensité de la douleur (EN)) (1) 6 semaines
Sanz et al. ECR — - Capacité fonctionnelle (Quick DASH) (S)J1, 15, 30
(2017) - Liste d’attente 29 32,5+4,6 15/27 - Amplitudes articulaires cervicale (CROM)

Tableau 18 : Synthese des études inclues
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3.2 Risques de biais des études inclues

L'échelle PEDro (Annexe n°12) permet d’évaluer les risques de biais potentiels au sein de
nos études. L'objectif de cette échelle est d’identifier quels sont les essais cliniques randomisés
susceptibles d’avoir une bonne validité interne (criteres 2 a 9) ainsi que suffisamment
d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critéres 10 a 11). Un
critére supplémentaire (critere 1), qui est relatif a la validité « externe », permet de généraliser
I'essai et le comparer au méme type d’études, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour
calculer le score PEDro comme indiqué sur le site Internet de PEDro.

Articles Criteres Score

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 PEDro /10
B8 Calvo-Lobo etal. Yes Yes Yes Yes No No VYes No Yes Yes Yes 7/10
B9 Coppietersetal. Yes Yes Yes Yes No No Yes No Yes VYes Yes 7/10
[0l Costelloetal. Yes Yes Yes  Yes No No Yes Yes Yes Yes Yes 8/10
[ [angevinetal. Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes VYes 9/10

A Marksetal. Yes Yes Yes Yes No No No Yes No Yes Yes 6/10

[43] Rodriguez-Sanzetal. Yes Yes Yes No No No Yes Yes No VYes Yes 6/10

Tableau 19 : Scores PEDro

Grace aux différents items, nous pouvons observer I'existence de différences entre les
groupes étudiés et donc la présence de biais. Les seules différences doivent étre due a
I"application d’un traitement différent. Tout autre facteur influencant les résultats seront des
biais qui peuvent survenir a différents stades de la réalisation de I'étudel®3 :

3.2.1 Les biais de sélection ou d’attribution (items 2 a 4 de "échelle PEDro)

Il s’agit de biais liés au processus de randomisation. Ce biais survient lorsque les deux
groupes de I'essai ne sont pas comparables au départ. Une étude est considérée comme avoir
utilisée une répartition aléatoire si I'article le mentionne explicitement. Elle doit respecter une
assignation secréte c’est-a-dire que la personne qui détermine si les patients répondent aux
critéres d’inclusions et d’exclusion ne doit pas connaitre le groupe d’affiliation du patient. Ainsi,
si ce processus est réalisé dans les regles, les groupes devraient étre homogeénes.

La répartition aléatoire (item 2) et I’assignation secrete (item 3) sont respectées dans toutes
les études. La répartition s’est faite grace aux logiciels informatiques de randomisation et
I’assignation secrete grace a des enveloppes sellées transmises aux patients. Concernant le
critére 4, Rodriguez-Sanz et al. [*3 est le seul article qui ne le respecte pas ; en effet nous n’avons
aucune information concernant la gravité de l'affection traitée, ne nous permettant pas
d’affirmer que les groupes étaient similaires au début de I'étude quant aux indicateurs
pronostics importants.
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3.2.2 Les biais d(i a des écarts par rapport aux interventions prévues (Items 5 et 6)

Dans l'idéal, les sujets et les thérapeutes étaient en « aveugles », autrement dit les
patients et les professionnels exécutants les interventions ignorent la répartition dans les
groupes.

Le critére 5, nécessite pour étre validé que tous les patients soient « en aveugle » de
leur traitement administré. Cependant, lorsque l'intervention de mobilisation neurale est
réalisée, le sujet sait dans quel groupe il a été attribué. Ainsi il est non valide dans 5 études.
Langevin et al.* permet la validation de ce critére en comparant 2 types de mobilisations
cervicales mais ne précisant pas aux sujets lesquelles ils recoivent. L'aveuglement des
thérapeutes (item 6) n’a pas pu étre retrouvé dans I'ensemble des articles.

Ce biais est donc élevé sur I'ensemble des études.

3.2.3 Les biais liés a la mesure des résultats (item 7)

Les personnes mesurant les critéres de jugements, ne doivent pas connaitre le type
d’intervention et de traitement recu par le sujet au moment de son évaluation. Dans le cas
d’auto-évaluation un biais potentiel peut exister par la connaissance du traitement recu par le
patient lui-méme. Ce critére est respecté pour I'ensemble des études sauf pour Marks et al. 42!
qui ne le respecte pas ; en effet toutes les mesures des critéres de jugement ont été prise par
un seul et méme auteur.

3.2.4 Les biais liés aux données de résultat manquantes (items 8 et 9)

Les données doivent étre disponibles pour tous les patients inclus ainsi que la
proportion et la raison des perdus de vue dans chaque groupe afin de limiter ce biais. Les
patients « en intention de traiter » ont été signalé.

Le critere 8 est respecté si le nombre de sujet au départ puis le nombre de sujet analysé
aprés l'intervention est mentionné ; c’est le cas pour 4 des 6 articles. Calvo-Lobo et al. 138
randomise 105 patients mais seulement 75 patients patient ont été analysé sans préciser la
raison de cette diminution du nombre de sujet et parmi ces 75 sujets s’ajoutent des patients
« perdus de vue », liés a des raisons personnelles ou a des effets secondaires dans le groupe de
traitement pharmaceutique a I'lbuproféne. L’article Coppieters et al. B% ne précise pas dans
quelle proportion de patient les mesures ont été prises et s’il existe des perdus de vues au cours
de I'étude, ces raisons ne permettent pas de valider ce critére.

Une analyse en « intention de traiter » ou des biais d’attrition (critere 9) signifie que,
des patients inclus a tort, traités par erreur dans le mauvais groupe de traitement, n’ayant pas
suivi le traitement sur la durée de I'étude ou encore ayant recu des traitements en parallele
sont exclus de I'analyse conduisant a une destruction non aléatoire de la comparabilité initiale
des groupes. Dans les études Marks et al.[*?l et Rodriguez-Sanz et al. 3 ’absence « d’intention
de traiter » face aux données manquantes, quel que soit le motif, au moment des résultats,
constitue un biais.
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3.2.5 Les biais dans la sélection et I'interprétation des résultats (items 10 et 11)

Une attention particuliere doit étre faite a l'interprétation des résultats en s’assurant que
I’auteur n’a pas sélectionner les résultats qu’il souhaite rapporter mais bien toutes les données
en sa possession. Un comparaison statistique intergroupe doit étre faite et I’étude réalise une
estimation des effets et de leurs variabilités.

L'item 10 s’assure d’une comparaison statistique intergroupe validé dans I'ensemble des
articles. La comparaison peut étre sous forme d’hypothéses s’exprimant avec une valeur « p »
qui est en fait la probabilité que la différence entre ces deux groupes ne soit due qu’au hasard.
Ce critére est respecté au sein de chacune des études.

L’ensemble des études valident le critéres 11, c’est-a-dire qu’une estimation de I'effet est
réalisée. Cette estimation de 'effet est une mesure de la taille de I'effet du traitement qui peut
étre décrit : soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein de chacun des
groupes. La taille des échantillons présents dans chaque étude va de 20 participants®®#? § 105
participants®®. L’estimation de I'effet des traitements va se faire par calcul d’échantillonnage
soumis a a des erreurs d’échantillonnage découlant du fait gu’on n’étudie qu’une partie de la
population. La taille de I’échantillon fait donc varier cette estimation et au plus il est grand au
plus le risque d’erreur est faible. 33% de nos études présentent une taille d’échantillon
supérieur 50 personnes®43 et 50% présentent moins de 25 personnes randomisés!3240.42],

Les résultats sont décrits sous forme de tableaux ou de graphiques. Toutes les études
décrivent les résultats en moyenne et écart type et montre une comparaison intergroupe avec
une estimation de la variabilité. Certaines études ont réalisé des comparaisons intragroupes.
Toutefois, dans le but d’émettre un jugement clinique sur les résultats, ceux-ci doivent étre
interpréter en fonction de leur taille d’effet et sur I’estimation de cette variable qui est donnée
par I'intervalle de confiance a 95%. Ainsi nous procederons a un calcul pour chaque critere de
jugement dans chacune des études pour obtenir ces données. La mesure de la taille de I'effet
s’obtiendra par un calcul de différence de moyenne intergroupe et grace a la formule suivante :

(Moyenne post-traitement — Moyenne prétraitement) croupe intervention

(Moyenne post-traitement — Moyenne prétraitement) croupe contréle

'intervalle de confiance a 95% (estimation de la variable) est calculé dans la mesure du
possible par un fichier Excel (SOURCE), considérant les valeurs initiales comme identiques et
prenant en compte uniquement les résultats finaux. Les résultats obtenus dans cette partie
seront analysés dans la partie discussion.

NB : Concernant la validité externe (critére 1), 'ensemble des études décrit la source de
recrutement et les critéres d’éligibilité a respecter pour intégrer I'étude.

Le score PEDro moyen est de 7,2/10.
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3.3 Effets de I'intervention

'effet des interventions pour les critéres de jugement principaux et secondaires seront
décrit pour chaque techniques de mobilisations neurales. Pour rappel, dans toutes les études,
exceptée Rodriguez-Sanz et al. 3], les groupes étaient comparables les uns aux autres et ne
présentaient pas de différences significatives au regard des critéres de jugements (item 4 du
score PEDro).

Cette partie est destinée a présenter la signification statistique de chaque intervention
aprés traitement et évaluation. Cette partie sera nécessaire a l'interprétation des résultats
obtenus. En effet, un résultat est statistiquement significatif lorsque p<0,05, autrement dit, que
la différence observée au regard des critéres de jugements n’est pas due au hasard. De plus,
nous rapporterons la taille de I'effet associé a son intervalle de confiance a 95%. Lorsque ce
dernier n’était pas présent et dés lors que c’était possible, nous I'avons calculé.

3.3.1 Effets sur les critéres de jugements principaux

3.3.1.1 Douleur

3.3.1.1.1 Effets des mobilisations neurales du nerf médian (MNNM)

Dans I'étude Calvo-Lobo et al.*8 |’ auteur compare des moyennes associées aux écarts
types des scores obtenus a I’échelle numérique de la douleur comparé au groupe contréle
(administration d’ibuprofénes par voie oral). L'évaluation se fait en 3 temps :

Avant traitement  Immédiat (1h) A 3 semaines A 6 semaines

Scores de I’échelle | Groupe expérimental
numeérique de la douleur (0 6,5+0,9 59+1,1 4,9+1,4 3,8+1,3
a 10) Groupe contrble

59+1,0 3,7+1,4 3,9+0,9 2,9+0,8

Tableau 20 : Effets des MNNM au regard de la douleur dans I'étude Calvo-Lobo et al.[38!

Lorsque I'on s’intéresse a la variation intergroupe on obtient les résultats suivants :

Immédiat A 8 semaines A 6 semaines

Dif fSMtergrOtfpes -1,31Ca95% (-2,90/-1,45) -1,01Ca95%(-1,77/-0,36)  -0,91Ca95% (-1,50/-0,22)
Gp contréle -Gp expérimental
Yaleur p de la comparaison 5<0,001 020,004 020,009
intergroupe

Tableau 20 bis: Effets des MNNM au regard de la douleur dans I'étude Calvo-Lobo et al.38!: variations intergroupes

L’étude Marks et al*?l communique les scores de changement de la douleur avant et aprés
le traitement puis au suivi de I'intervention. Voici les données récoltées :

Groupe expérimental Groupe contrdle
Post traitement Suivi Post traitement Suivi
Différence des scores de Douleurs cervicales :
I'échelle visuelle de la | -1,20 (p=0,041) @ +0,43 (p>0,05) | -1,18 (p=0,024) @ -0,35 (p>0,05)
douleur par rapport & Douleur au niveau du bras :
I’évaluation de départ -0,68 (p>0,05) -0,95 (p>0,05) | -1,13 (p>0,05) -0,35 (p>0,05)

Tableau 21: Effets des MNNM au regard de la douleur dans I'étude Marks et al.[42]
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Nous observons une différence intra groupe au sein du groupe contréle et la comparaison
intergroupe suivante :

Groupe contrdle Valeur Post Suivi Valeur
p traitement p
Différence intra- Douleur cervicales Différence Douleur cervicales
groupe sur la | -1,52 points p=0,035 | Intergroupe sur la = 0,02 -1,21 p=0,247
durée totale de  Douleurs au niveau du bras durée totale de Douleurs auniveau du bras
I'étude -1,48 points p=0,040 I'étude -0,45 0,6 p=0,247

Tableau 21 bis: Effets des MNNM au regard de la douleur dans I'étude Marks et al.[42]:
variation intragroupe et différence intergroupe

3.3.1.1.2 Effets des glissements cervicaux controlatéraux (CLG)

Voici les résultats obtenus dans I'étude Calvo-Lobo et al. 8 qui compare les CLG avec une
prise d’ibuproféne par voie orale (groupe contrdle) :

Avant traitement  Immédiat (Lh) A3 semaines A 6 semaines
Scores  de  [I’échelle | Groupe expérimental

numeérique de la douleur | 6,1+ 1,0 6,2+0,9 49+1,0 4,1+1,2
(04 10) Groupe controle
59+1,0 3,7+1,4 3,9+0,9 2,9+0,8

Tableau 22 : Effets des CLG au regard de la douleur dans I'étude Calvo-Lobo et al.[38]

A la comparaison intergroupe, nous obtenons les résultats suivants :

Tmmédiat (1h) A 3 semaines A 6 semaines
Différences intergroupes ) S\ BEOR (L ) ) S EEOA (I ) _ 5 GIROZ (L )
Gp 4rimental-Gp contréle 2,51Ca95% (-3,17/-1,83) -11Ca95%(-1,55/-0,43) -1,21Ca95% (-1,82/-0,64)
Yaleutp de la comparaison 0<0,001 0=0,001 0<0,001
intergroupe

Tableau 22 bis: Effets des CLG au regard de la douleur dans I'étude Calvo-Lobo et al.38!: variation intergroupe

Coppieters et al. 3 rapporte les résultats suivants. Pour rappel, le groupe contréle
correspond a une thérapie d’ultra-sons :

Groupe expérimental Groupe contrdle
Avant traitement Apres traitement Avant traitement Post traitement
Scores de I'échelle numérique Douleur cervicales
de la douleur (0 ¢ 10) 7.3 5,8 7,7 7,3

Tableau 23 : Effets des CLG au regard de la douleur dans I'étude Coppieters et al. 39

Voici les comparaisons intra et intergroupes :

Valeurp
Différence intra-groupe sur la Gp expérimental -1,5 points £ 1,3 0,0003
durée totale de I'étude
Différence inter- groupe aprés Gp controle — Gp expérimental | 1,1 point IC a 95% (0,15 / 2,05)
traitement

Tableau 23 bis : Effets des CLG au regard de la douleur dans I'étude Coppieters et al. 39 : comparaisons intra et intergroupes
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L’étude Rodriguez-Sanz et al. 3, réalise une évaluation de la douleur a 3 reprises aJ1, aJ15
et a J30. La douleur est évaluée sur I'échelle numérique de la douleur allant de 0 a 10. Pour
rappel, le groupe controle ne recoit aucun traitement, ils sont sur liste d’attente :

1 Tmmédiat (1h) J15 430
Scores de I’échelle | Groupe expérimental
numeérique de la douleur (0 | 6,01 + 0,99 6,20+ 0,91 4,88 +1,05 4,12 +1,23
a 10) Groupe contrdle
6,44 +0,93 6,44+ 0,93 6,96 £ 0,89 6,88+ 0,97

Tableau 24 : Effets des CLG au regard de la douleur dans I'étude Rodriguez-Sanz et al. [43]

Immédiat (1h) J15 180
Différences intergroupes

o X o/ (- > 0 X 0
Gp contréle- Gp Srimental 0,241Ca95% (-0,75/0,27) | 2,081Ca95% (1,53/2,62) @ 2,761Ca95% (2,15 / 3,38)

Valeur p de la comparaison p<0,345 p=0,0001 p<0,001
intergroupe

Tableau 24 bis : Effets des CLG au regard de la douleur dans I'étude Rodriguez-Sanz et al. [43]: variations intergroupes

3.3.1.1.3 Effets des mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM)

Dans I'étude Costello et al. 9! |'auteur évalue la douleur c6té sur une échelle numérique
(EN) allant de 0 a 10 dont voici les résultats :

Groupe expérimental Groupe contrdle
Avant traitement | 2 a4 jours de suivi | Avant traitement | 2 a4 jours de suivi
Scores de I'EN 4,23 2,92 5 4,2

Tableau 25 : Effets des STM au regard de la douleur dans I'étude Costello et al. [40]

Lorsque nous nous intéressons a la variation intra et intergroupe, nous obtenons les
résultats suivants :

Valeur p
Dz)fférence intra-groupe sur o Gp expérimental -1,311Ca95% (-2,10 /-0,51) (p=0,005)
durée totale de I'étude Gp contréle -0,801C395% (-2,18/-0,58) | (p=0,005)
Différence inter- groupe apres | Gp contrdle — Gp | )05 geg (-0,91/1,93) | (p=0,461)
traitement a 2 a 4 jours de suivi | expérimental

Tableau 25 bis : Effets des STM au regard de la douleur dans I’étude Costello et al. [401: variations intra et intergroupes

3.3.1.1.4 Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen intervertébral

L’étude Langevin et al. “Y examine la douleur au niveau cervical et au niveau du membre

supérieur sur une échelle numérique allant de 0 a 10. La mesure du critére de jugement est
prise apres 4 et 8 semaines de suivi :

Groupe expérimental Groupe contrdle Valeurp
4 semaines 8 semaines 4 semaines 8 semaines
Différence des Douleurs cervicales :
scores de [‘échelle | -1,9 point -3,4 points -2,5 points -2,8 points p<0,05
numérique de la | 1Ca95% (-2,8/-1) ICa95%(-4,5/-2,5) | 1Ca95%(-3,4/-1,6) 1Ca95%(-3,8/-1,8)
douleur par rapport Douleur au membre supérieur :
a [lévaluation de | -39 points -4,2 points - 2,8 points - 2,8 points
départ ICa95%(-4,2 /-1,5) ICa95% (-5,2/-3,1) ICa95%(-4,1/-1,5)  1Ca95% (-3,8/-1,8)

Tableau 26 : Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen intervertébral au regard de la douleur dans I'étude Langevin et al. (411
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Les différences avec le groupe contrdle (mobilisations cervicales et exercices n’ayant aucun
effet au niveau du systeme neural) ont été calculé afin de déterminer la taille de 'effet :

A 4 semaines A 8 semaines
Différences intergroupes Douleurs cervicales :
Gp expérimental-Gp contréle | -0,6 IC 4 95% (-1,9/ 0,6) 0,71Ca95% (-0,7/2,1)
Douleurs au membre supérieur

0,11C395% (-1,8/1,9) | 1,31Ca95% (-0,2/2,8)

Tableau 26 bis : Effets des Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen au regard de la douleur dans I'étude
Langevin et al. [41] : variation intergroupe

3.3.1.2 Capacité fonctionnelle

3.3.1.2.1 Effets des mobilisations neurales du nerf médian (MNNM)

Dans I'étude Calvo-Lobo et al. 23 'auteur étudie I’évolution de la capacité fonctionnelle des
patients grace a I'échelle Quick DASH. Le score de cette échelle peut étre compris entre 0 et
100.

Avant traitement A 6 semaines
Scores obtenus au Quick | Groupe expérimental
DASH 60,8+ 10,1 32,2+12,6
Groupe contréle
52,2 +10,1 17,8+ 7,6

Tableau 27 : Effets des MNNM au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Calvo-Lobo et al.[38]

Lorsque nous nous intéressons a la variation intergroupe on obtient les résultats suivants :

Avant traitement; A 6 semaines
Différences intergroupes Gp expérimental-Gp contrdle -8,61Ca95%(-14,35/-2,86) | -14,41Ca95% (-20,23 / -8,48)
Valeur p de la comparaison intergroupe p=0,004 p<0,001

Tableau 27 bis: Effets des MNNM au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Calvo-Lobo et al.[38]: comparaison intergroupe

3.3.1.2.2 Effets des glissements cervicaux controlatéraux (CLG)

Voici les résultats que nous présentent I'étude Calvo-Lobo et al*®:

Avant traitement A 6 semaines
Scores obtenus au Quick | Groupe expérimental
DASH 56,6 + 8,9 37+11,4
Groupe contréle
52,2+10,1 17,8+7,6

Tableau 28 : Effets des CLG au regard de la capacité fonctionnelle dans I’étude Calvo-Lobo et al.138]

A la comparaison intergroupes, les résultats aux calculs sont les suivants :

Avant traitement A 6 semaines
Différences intergroupes Gp expérimental-Gp contréle -4,41Ca95% (-9,75/1,01) -19,21C a 95% (-24,67 / -13,79)
Valeur p de la comparaison intergroupe p=0,004 p<0,001

Tableau 28 bis: Effets des CLG au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Calvo-Lobo et al.38: comparaison intergroupe
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L’étude Rodriguez-Sanz et al.*3], réalise une évaluation de la capacité fonctionnelle grace
au Quick DASH a 2 reprises :aJletal30:

Ja 130
Scores de la Quick DASH (0 | Groupe expérimental
a 100) 56, 60 + 8,90 37,08 +11,40
Groupe controle
58,67 +9,51 58,62 £ 9,44

Tableau 29 : Effets des CLG au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Rodriguez-Sanz et al. (43

11 130
Différences intergroupes Gp expérimental-Gp contrle = 2,07 IC 3 95% (-3,07 /7,21) 21,54 1Ca95% (15,73 / 27,36)
Valeur p de la comparaison intergroupe p=0,43 p<0,0001

Tableau 29 bis : Effets des CLG au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Rodriguez-Sanz et al. 143 variations intergroupes

3.3.1.2.3 Effets des mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM)

Dans I'étude Costello et al. ! |a capacité fonctionnelle est évaluée sur 2 échelles : la NDI
coté sur une échelle allant de 0 a 50 et la PSFS coté sur échelle de 0 a 10.

Groupe expérimental Groupe contrdle
Avant traitement | 2 a4 jours desuivi = Avant traitement | 2 a4 jours de suivi
Scores NDI 27,69 21,69 25,65 24,45
Scores PSFS 4,60 6,27 4,11 4,41

Tableau 30 : Effets des STM au regard de la capacité fonctionnelle dans I’étude Costello et al. [40]

NDI Valeurp
Gp expérimental -6,01Ca95% (-12,55/0,55 =0,075
Différence intra-groupe sur la A o / ) b )
durée totale de I'étude = Gp controle -1,201Ca95% (-5,63/ 3,23) (p=0,075)
Différence inter- groupe aprées  Gp controle — Gp | 4,81Ca95% (2,95/12,55) (p=0,225)
traitement & 2 & 4 jours de suivi  €Xpérimental
PSFS Valeur p
Gp expérimental 1,671Ca95% (0,80/ 2,53 =0,000
Différence intra-groupe sur la Pt g / ) (P )
durée totale de I'étude = Gp contréle 0,301Ca95% (-0,16/0,76) (p=0,000)
Différence inter- groupe aprés = Groupe controle —  1,371Ca95% (0,47 /2,27) (p=0,007)

traitement & 2 & 4 jours de suivi  Groupe expérimental

Tableau 30 bis : Effets des STM au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Costello et al. (491 : comparaisons intra et intergroupes
3.3.1.2.4 Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen intervertébral

L’étude Langevin et al. *] examine la capacité fonctionnelle grace a 2 échelles :

Groupe expérimental Groupe contréle Valeur
4 semaines 8 semaines 4 semaines 8 semaines P
Différence NDI
des  scores | -20,1 -26,3 -17,8 -21,7 P<0,05
par rapport | ICa95% (-25,6 /-14,6) | 1Ca95% (-31,6 /-21,1) | 1Ca95% (-23,3/-12,3) ICa95% (-27 /- 16,4)
a Quick DASH
I'évaluation | -24,8 -32,5 -20,8 - 28,8

de départ ICa95% (-31,9/-17,6) | 1Ca95% (-39,5a-25,4) | ICa95% (-28,0/-13,7) | 1Ca95% (-35,9/-21,7)

Tableau 31 : Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen intervertébral au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude Langevin et al. [41]
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A 4 semaines A 8 semaines
Différences intergroupes | NDI

Gp expérimental - Gp | 231C395%(-55/10,1) | 4,61Ca95% (-5,55/12,1)
cantréle Quick DASH

3,91Ca95% (-6,2 / 14,0) 3,71Ca95% (- 6,4 /13,7)

Tableau 31 bis : Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen au regard de la capacité fonctionnelle dans I'étude
Langevin et al. (41 : variation intergroupe

3.3.2 Effets sur les critéres de jugements secondaires

3.3.2.1 Amplitudes articulaires

3.3.2.1.1 Effets des mobilisations neurales du nerf médian (MNNM)

Dans I'étude Calvo-Lobo et al.’®® 'auteur étudie I'évolution de I'amplitude articulaire
cervicale :

Avant traitement A 6 semaines
Amplitudes articulaires | Groupe expérimental
mesurées (degrés) 60,4+ 7,0 65+5,9
Groupe contréle
57,7+5,6 66,6+ 9

Tableau 32 : Effets des MNNM au regard de |'évolution des amplitudes articulaires cervicales dans I'étude Calvo-Lobo et al(38]

Lorsque I'on s’intéresse a la variation intergroupe on obtient les résultats suivants :

Avant traitement A 6 semaines
Différences intergroupes Gp expérimental-Gp contréle = 2,71C395% (-0,94/6,31)  -1,61Ca 95% (-5,94 / 2,88)
Valeur p de la comparaison intergroupe p=0,143 p=0,489

Tableau 32 bis: Effets des MNNM au regard de I'évolution des amplitudes articulaires dans I'étude Calvo-Lobo et all38]:
comparaison intergroupe

L’étude Marks et al.*? étudie les changements d’amplitudes cervicales des différents
mouvements dans 3 directions différentes avec la flexion, I'extension, les rotations et les

inclinaisons latérales. Pour rappel, le groupe expérimental a été traité par des mobilisations
cervicales.

Groupe expérimental Groupe contréle Valeurp
Post traitement Suivi Post traitement Suivi *P < 0,05
Différence des scores Flexion **p<0,01
des amplitudes | 0,85+ 6,1 0,05+7,0 0,85+5.8 1,2°+8.6 °p>0,05
articulaires (degrés) Extension
1,25+ 7,7 -3,6°+7,8 52%+7.2 1,4°+8.9
Rotation homolatérale du cote douloureux
4,6%+ 84 -3,2%+43 7,4*% £ 8,6 -0,6°+ 10,7
Rotation controlatérale au ¢bté douloureux
1,6°+ 10,2 1,4 +10,2 9,2%*+ 8,3 0.6°+7,89
Inclinaison latérale du cété douloureux
2,85+45 -1,6%¥+2,1 4,4**% +56 0,0°+5,4
Inclinaison latérale opposé au c6té douloureux
3,0 +3,6 -1,45+4,2 6,2** +4,4 1,6°+4,0

Tableau 33: Effets des MNNM au regard de I'évolution des amplitudes articulaires cervicales dans I'étude Marks et all42
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Lorsque I'on compare les résultats intergroupes, on obtient les résultats suivants :

Post traitement Suivi
Différences Flexion =~ 01Ca95% (-5,59/5,59) -1,21Ca95% (-8,57 / 6,17)
intergroupes Extension | - 41Ca95% (-11/3) -51Ca95% (-12,86 / 2,86)
Gp expérimental Rotation homolatérale du cote douloureux = -2,8 1C a 95% (-10,79 /5,19) = -2,61Ca95% (-10,26 / 5,06)
- Gp contréle Rotation controlatérale au coté douloureux | -7,6 1IC a95% (-16,34 /1,14) | -0,81Ca95% (-7,77 /9,37)
Inclinaison latérale du cété douloureux = -1,61C a 95% (-6,37 / 3,17) -1,6 1C a 95% (-5,45 / 2,25)
Inclinaison latérale opposé au cété douloureux | -3,2 1C a 95% (-6,98/0,58) -0,21Ca95% (-4,05/ 3,65)

Tableau 33 bis: Effets des MNNM au regard de I'évolution des amplitudes articulaires cervicales
dans I'étude Marks et all42l: différences intergroupes

3.3.2.1.2 Effets des glissements cervicaux controlatéraux (CLG)

Dans I'étude Calvo-Lobo et al. 33 'auteur étudie I'évolution de I'amplitude articulaire
cervicale :

Avant traitement ~ 1h aprés traitement A 6 semaines 6 semaines # 1h
Amplitudes Groupe expérimental
articulaires 57,6 £4,7 62+ 4,6 64 + 4,9 68,4 +4,9
mesurées (degrés) | Groupe contréle

57,7+5,6 66,0+ 97,4 66,6 +9 71,8 +4,8

Tableau 34 : Effets des CLG au regard de I’évolution des amplitudes articulaires cervicales dans I'étude Calvo-Lobo et al.[38]

Lorsque I'on s’intéresse a la variation intergroupe on obtient les résultats suivants :

Avant traitement 1h aprés traitement A 6 semaines 6 semaines # 1h
Différences intergroupes Gp | -0,1 -4 -2,6 -3,4
expérimental-Gp contrble ICa95% (-3,10/2,76) 1Ca95%(-7,51/-0,50) ' ICa95% (-6,67/-1,60) ICa95% (-5,94 / -0,63)
Valeur p de la comparaison @ p=0,907 p=0,027 p=0,225 P<0,001

intergroupe

Tableau 34 bis: Effets des CLG au regard de I'évolution des amplitudes articulaires dans I'étude Calvo-Lobo et al.38]:
comparaison intergroupe

'étude Coppieters et al. 3% évalue I'amplitude articulaire du coude au cours de I'ULNT,
ainsi on observe une différence intragroupe et intergroupe (pour rappel le groupe contréle
recoit une thérapie aux ultra-sons) :

Valeur p
Différence Intra-groupe sur la durée totale de = Gp expérimental 19,4°+11,8° (p=0,0002)
I'étude Gp contréle 0,9°+5,4 (p=0,7497)
Différence inter- groupe apres traitement Gp contréle — Gp expérimental | +18,5° 1C a 95% (+9,88 / +27,12)

Tableau 35 : Effets des CLG au regard de I'évolution des amplitudes articulaires dans I'étude Coppieters et al. 391:
comparaison intergroupe

L’étude Rodriguez-Sanz et al. 3], réalise une évaluation de I'amplitude cervicale a 2 reprises ;
alletal30:

i J30
Amplitudes articulaires | Groupe expérimental
cervicales (degrés) 57,56 +4,77 64,08 + 4,94
Groupe controle
61,96 + 5,50 60,48 6,51

Tableau 36 : Effets des CLG au regard de I'évolution des amplitudes cervicales dans I'étude Rodriguez-Sanz et al. 143!
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11 J30
Différences intergroupes Gp expérimental-Gp contréle = -4,401C a 95% (-7,21/-1,54) @ 3,591C 4 95% (0,35 / 6,83)
Valeur p de la comparaison intergroupe p<0,003 p<0,03

Tableau 36 bis : Effets des CLG au regard de I’évolution des amplitudes cervicales dans I'étude
Rodriguez-Sanz et al. 43! : variations intergroupes

3.3.2.1.3 Effets des mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM)

Dans I'étude Costello et al. % 'auteur évalue I'amplitude articulaire d’épaule dans le
mouvement d’abduction (*SHLD ABD). Il réalise cette mesure dans deux positions différentes :
le poignet en position neutre ou en extension (*WE). Ces amplitudes sont évaluées a différents
moment ; avant le traitement (*Avant TRT), immédiat (*Post TRT), puis a 2-4 jours de
suivi (*Suivi) :

Groupe expérimental Groupe contrdle
*Avant TRT | *Post TRT | *Suivi = Avant TRT Post TRT | Suivi
Amplitudes SHLD ABD* 84,74 99,12 97,59 88,30 90,9 89,5
Amplitudes SHLD ABD WE* | 56,77 82,69 73 59,70 66,2 62,29

Tableau 37 : Effets des STM au regard de I'évolution des amplitudes articulaires dans I'étude Costello et al. (40]

Voici les résultats obtenus aprés comparaison intra groupes et intergroupes (Groupe
expérimental - Groupe controle) :

Différence intra groupe Valeur p Différence inter groupe Valeur p

Amplitudes SHLD ABD
Post | Gp expérimental | 13,15 IC & 95% (-9,07 /35,38) | (p=0,368) | 10,55 IC a 95% (-14 / 35,10) (p=0,447)
TRT Gp controle 2,601Ca95% (-7,31/12,51)
Suivi Gp expérimental = 12,85 IC a 95% (-9,89 / 35,58) 11,65 1C a 95% (-14,79 / 38,09)

Gp controle 1,201Ca95% (-12,89, 15,36)
Amplitudes SHLD ABD WE
Post | Gp expérimental | 25,92 IC & 95% (12,18 /39,67) | (p=0,000) | 19,42 1Ca95% (1,53/37,31) | (p=0,028)
TRT Gp controle 6,50 IC a 95% (-6,36 / 19,36)
Suivi | Gp expérimental | 16,23 IC & 95% (8,26 / 24,26) 13,73 IC & 95% (1,38 / 26,08)

Gp controle 2,501Ca95% (-8,43 / 13,43)

Tableau 37 bis : Effets des STM au regard de I'évolution des amplitudes articulaires dans I’étude Costello et al. 401
variations intra et intergroupes

3.3.2.1.4 Effets des mobilisations visant a ouvrir le foramen intervertébral

Concernant I'étude Langevin et al. ¥, 'auteur a évalué les amplitudes cervico-thoraciques
des mouvements dans toutes les directions avec des mouvements de flexion, extension,
rotation et inclinaison latérale. Par soucis de lisibilité voici le résumé des résultats obtenu :

On note une amélioration en termes de moyenne au sein du groupe contréle dans toutes
les amplitudes. La comparaison intragroupe fait ressortir une amélioration au sein des deux
groupes sur les mouvements d’extensions et d’inclinaisons latérales a (p<0,05). Pour les autres
mouvements cervicaux, I’évolution intra groupe ne sera pas détaillée ici car elle ne nous
apporte pas d’information exploitable pour la suite, beaucoup de données n’étant pas
statistiquement significative (p>0,05). Concernant la comparaison intergroupe, les intervalles
de confiance a 95% donnés ne nous permettent pas de conclure d’un effet significatif car ils
dépassent la limite d’absence de différence, elle ne sera pas non plus développée ici.
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3.3.2.2 Distribution des symptémes

3.3.2.2.1 Effets des glissements cervicaux controlatéraux (CLG)
L’étude Coppieters et al.?% évalue la distribution des symptémes grace a un « body chart »
et décrit une diminution de 43% de la surface symptomatique. Cette donnée est

statistiquement significative (p=0,0002).

3.3.2.3 Réponse aux ULNTs

3.3.2.3.1 Effets des mobilisations neurales du nerf médian (MNNM)

L’étude Marks et al.[?l mesure les changements au niveau de la réalisation de "'ULNT1 et
communique les changements des mesures d’extension de coude entre I'avant et l'apres
traitement puis entre I'apres traitement et le suivi de I'intervention :

Groupe expérimental  Groupe confrle  Valeur p
Post TRT | Suivi Post TRT Suivi P*<0,05
Dlﬁ'érence des scores des amplitudes 17,8* -4,7 11,9* 11,4*
articulaires du coude en degrés

Tableau 38: Effets des MNNM au regard des réponses aux ULNTs dans I'étude Marks et al.[42]

Valeur p
Différence intra-groupe sur la = Gp expérimental 13,0° (p=0,015)
durée totale de I'étude
Gp contrdle 23,3° (p=0,003)
Différence inter- groupe aprés Gp contréle — Gp -10,3 (p=0,015)

traitement au 2 a 4 jours de suivi expérimental

Tableau 38 bis: Effets des MNNM au regard des réponses aux ULNTs dans I'étude Marks et al.[2 : comparaison intra et intergroupes
3.3.2.3.2 Effets des mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM)

Dans I'étude Costello et al. %, 'auteur évalue la douleur et I"évolution des amplitudes
articulaires au niveau du coude au cours de I'ULNT1. Ces critéres sont évalués en 3 temps :

Groupe expérimental Groupe contrdle
Avant TRT Post TRT Suivi Avant TRT Post TRT Suivi
Douleur (EN) 6,00 4,92 4,65 6,60 6,2 6,60
ULNT (Degrés) | 128,38 144,38 144,23 124,80 129,4 126,2

Tableau 39 : Effets des STM au regard des réponses aux ULNTs dans |'étude Costello et al. 140

Différence intra groupe Valeur p Différence inter groupe Valeur p

Douleur ULNT
Post Gp expérimental = -1.08 IC a 95% (-1.95/-0.21) (p=0,030) @ 0,61Ca95%(0,32/1,68) (p=0,087)
TRT Gp controle -0.401C a 95% (-0.90 /0.10)
Suivi Gp expérimental = -1.351Ca 95% (-2.49 /-0.21) 1,351Ca95% (0,03 / 2,73)

Gp controle 0.001Ca95% (-0.83 / 0.83)
Amplitude du coude ULNT
Post | Gp expérimental = 16.001C a 95% (9.88/22.12) | (p=0,003)  11,41Ca95% (3,69/19,1) (p=0,012)
TRT Gp controle 4.601C a 95% (-0.60 / 9.80)
Suivi Gp expérimental = 5.851C a 95% (7.22 / 24.48) 14,45 1Ca95% (0,91 a 27,99) (p=0,089)

Gp controle 1.401Ca95% (-10.71, 13.51

Tableau 39 bis: Effets des STM au regard des réponses aux ULNTs dans I'étude Costello et al. 1401 ;
comparaison intra et intergroupe

MALEVAL Célia DEMK 44



4 Discussion

Dans la partie précédente, nous avons détaillé les résultats obtenus pour chaque critere de
jugement au sein de chacune des études. Nous avons communiqué toutes les données jugées
pertinentes pour cette revue. La signification statistique a été communiqué et les tailles d’effets
ont été calculé ainsi que les intervalles de confiance a 95% associés.

La taille de I'effet d’'une intervention, a un instant donné est reflétée par la différence entre
chaque groupe au moment ou est réalisée I’évaluation, au plus cette différence est grande, au
plus la taille de 'effet est grande et plus le résultat sera en faveur du groupe expérimental. Plus
I'intervalle de confiance sera réduit, au plus le résultat sera cliniguement intéressant.
Cependant, le jugement de cette taille d’effet étant subjectif nous tiendront compte de la
pertinence de ces informations au coeur de la réalité clinique. Enfin, nous accorderons une
attention particuliére a la comparaison faite avec le groupe contréle ; la taille de I'effet
observée ne pourra étre généralisé face a tout autre thérapeutique car elle dépend du point
de comparaison.

Tous les groupes sont comparables au départ de I'étude sauf dans Rodriguez-Sanz et al. (3],
nous n’avons aucune information concernant la gravité de I'affection des patients au sein des
groupes. Ainsi nous porterons une attention particuliére aux résultats de cette étude.

Toutes ces données vont nous permettre, dans cette partie, de mettre en relation les
études et leurs résultats

Notre revue a pour objectif d’observer |'efficacité des techniques de neurodynamiques et
de mobilisations neurales dans le traitement de la douleur et dans I'amélioration des capacité
fonctionnelles des patients souffrant de névralgies cervico-brachiales (NCB).

4.1 Analyse des résultats principaux
4.1.1 Ladouleur

Deux études analysent I'effet des mobilisations neurales du nerf médian (MNNM) mais
chacune d’entre elles ne les comparent pas au méme groupe controle. D’une maniéere générale,
nous ne retrouvons aucune supériorité de cette méthode en comparaison a la prise
d’Ibuprofénes par voie orale et a la réalisation de mobilisations du rachis cervical :

- La mobilisation neurale des nerfs médians diminue moins la douleur que la prise d’lbuproféne
par voie orale avec une différence statistiquement significative :
o De -1,3 points en post traitement immédiat avec un intervalle de confiance réduit
compris entre -2,90 et -1,45 points (p>0,001)38l.
o Dans le temps, la prise d’ibuprofene s’avere toujours supérieure a la technique
expérimentale (p<0,005)!38!.

- Lorsque nous comparons les MNNM aux mobilisations cervicales, nous observons une
diminution statistiquement significative d’environ 1,20 points pour les douleurs cervicales et
de 0,7 a 1,1 pour les douleurs du membre supérieur apres le traitement pour chague groupe.
Par ailleurs, nous n’observons aucune différence significative intergroupe (p=0,247)*?!. Nous
ne pouvons pas conclure de supériorité d’un traitement ou de l'autre.
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= Face a aux résultats de I'étude Calvo-Lobo et al.B8l |es mobilisations neurales du nerf
médian semblent moins efficace qu’une prise en charge pharmaceutique d’ibuprofene a
court et moyen terme. Les résultats de I'étude Marks et al.*?l, ne nous permettent pas
d’affirmer la supériorité d’un traitement ainsi qu’une quelconque différence : les techniques
de mobilisation neurale du nerf médian semblent étre avoir le méme effet que I'utilisation de
mobilisations cervicales pour la diminution de la douleur.

Trois études s’intéressent aux effets des glissements cervicaux latéraux (CLG). Chacune des
3 études les comparent avec des interventions différentes ; le traitement aux ultra-sons, la prise
d’ibuprofene, ou I'absence de traitement :
- Les CLG diminuent plus la douleur que le traitement aux ultra-sons :
o Avec une taille d’effet de 1,1 point et un intervalle de confiance modéré compris
entre 0,15 et 2,05!3%,
- Les CLG diminuent la douleur a moyen terme en comparaison a I'absence de traitement :
o Avecune taille d’effet relativement grande de 2 a 2,8 points associé a des intervalles
de confiance réduit (environ 1 point de différence entre les deux bornes)!3!.
- Les CLG diminuent moins la douleur que la prise d’ibuproféne :
o Nous observons un effet de -2,5 points IC95 (-3,17 / -1,83) en immédiat.
o Sur le moyen terme le traitement contrble s’avere toujours supérieur avec une
différence de -1,2. Cette taille d’effet est statistiquement significative (p<0,001) et
associé a des intervalle de confiance réduit IC95 (-1,82 / -0,64)38.

= Face aux résultats des études, 2 des 3 études (Coppieters et al. 3! et Rodriguez-Sanz et
al. %)) observent une taille d’effet en faveur du groupe expérimental en comparaison a une
thérapie d’ultra-son ou I'absence de traitement. Les CLG semblent étre plus efficace que le
traitement par ultra-sons pour diminuer la douleur®*. Les CLG semblent étre efficace pour
diminuer la douleur face a I'absence de traitement!®®l. Face aux résultats de I'étude Calvo-
Lobo et al.B® |es CLG semblent moins efficace qu’une prise en charge pharmaceutique
d’ibuproféne a court et moyen terme.

Une étude analyse les effets des mobilisations des tissus mous entourant les nerfs (STM)
sur la diminution de la douleur comparé a un traitement aux ultra-son. On observe une taille
d’effet de 0,51 en faveur du traitement STM associé a un 1C95 (-0,91 / 1,93). Cet intervalle de
confiance dépassant la ligne de « non effet », le résultat n’est pas statistiquement significatifl°l.

= L’étude Costello et al. ®@, et I'analyse des résultats ne nous permettent pas d’affirmer
une supériorité du traitement STM pour traiter la douleur face a un traitement aux ultra-sons
sur le moyen terme. Sa taille d’effet est tres faible et pas significative statistiqguement.

Une étude analyse les effets au regard de la douleur des exercices spécifiques visant a ouvrir
le foramen intervertébral en comparaison a des exercices de rééducation classique. Les effets
observés ont des significations statistiques nulles ; les bornes des intervalles de confiances
traversent la zone de non-effet.

= La mise en relation des effets et de leur signification statistique ne nous permet pas de
conclure la supériorité d’un des traitements étudiés dans I'étude Langevin et al.*%.
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4.1.2 La capacité fonctionnelle

L’étude Calvo-Lobo et al.®8 évalue la capacité fonctionnelle chez les patients traités par
MNNM en comparaison aux patients ayant recu un traitement pharmaceutique par voie orale.
Dans chacun des groupes nous observons une augmentation des capacités fonctionnelles
d’environ la moitié du score mais la taille de I'effet démontre un effet supérieur de la prise
d’ibuprofene a court et moyen terme allant jusqu’a -14,4 associé un large intervalle de
confiance IC95 (-20,23 a -8,48). Ce résultat est statistiquement significatif.

= Ainsi, les MNNM semblent étre moins efficace que la prise d’ibuprofene dans la
récupération des capacités fonctionnelles sur le court et moyen terme!38!,

Deux études évaluent I'efficacité des CLG dans I'amélioration de la capacité fonctionnelle
en comparaison a la prise d’ibuproféne et en I'absence de traitement :
- Les CLG augmente moins les capacités fonctionnelles que la prise d’ibuproféene a court et
moyen terme :

o Avec une taille d’effet importante de -19,2 associée a un intervalle de confiance
compris entre -24,67 et -13,79 a moyen terme. Cette différence est statistiquement
significative (p<0,001)38,

- Les CLG diminuent considérablement les incapacités face a I'absence de traitement :

o Avec une taille d’effet importante de 21,54 statistiquement significative

(p<0,0001)143],

= La confrontation de ces études nous permet de dire que les CLG paraissent moins
efficace pour augmenter les capacités fonctionnelles a court et moyen terme que la prise
d’ibuproféne (Calvo-Lobo et al.[*8) mais semblent augmenter considérablement les capacités
fonctionnelles, face a I'absence de traitement (Rodriguez-Sanz et al. 43)),

Une étude (Costello et al. %)) évalue I'évolution des capacités fonctionnelles des patients
traité par STM face aux patients traités par ultra-sons, I'étude réalise 2 évaluations grace a 2
échelles (la NDI et la PSFS). La comparaison intergroupe avec |'échelle NDI donne une taille
d’effet de 4,8 non significative statistiquement (p=0,225). En revanche, 'évaluation de la PSFS
est pertinente et fait ressortir une taille d’effet de 1,37 statistiquement significative (p=0,007).

= Les données analysées semblent affirmées un effet positif des STM au regard de
I"'amélioration de la fonction a court terme face a 'utilisation des ultra-sons!#°l.

Une étude compare les effets des exercices sollicitant I'ouverture du foramen
intervertébral comparé a un traitement de rééducation classique au regard de |'évolution de la
capacité fonctionnelle. Deux échelles sont utilisées (la NDI et la Quick DASH). La comparaison
intergroupe donne des tailles d’effet allant de 2,3 a 4,8. Cependant les intervalles de confiances
associés sont tous trés étendus avec un franchissement de la ligne de non-effet.

= Les données de I'étude Langevin et al.l*ll ne permettent pas de conclure de la
supériorité du traitement STM au vue de la non-signification statistique des résultats.
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4.2 Analyse des résultats secondaires

4.2.1 Les amplitudes articulaires

Deux études évaluent 'amélioration des amplitudes articulaires des patients ayant recu des

MNNM en comparaison a la prise d’ibuprofénes et la réalisation de mobilisations cervicales.

- Les MNNM améliorent moins les amplitudes que les mobilisations cervicales mais les
différences intergroupes en faveur du groupe controle ne sont pas statistiquement
significative 9,

- Les MNNM améliorent moins les amplitudes que la prise d’ibuproféne :

o Une taille d’effet de -1,6 en faveur du groupe controle est observée mais n’a pas de
puissance significative au vu de son large intervalle de confiance IC95 (-5,94 /
2,88)1381,

= Les données obtenues au sein de ces études ne permettent pas de conclure une
supériorité des MNNM par rapport a un autre traitement, au regard du gain d’amplitudes
articulaires®849,

Trois études évaluent le gain articulaire que pourrait engendrer les CLG en comparaison a
la prise d’ibuproféne, a la thérapie par ultra-sons, et a I'absence de traitement :
- Les CLG n‘augmentent pas autant les amplitudes articulaires cervicales que la prise
d’ibuprofenes :

o En post traitement immédiat, nous observons une taille d’effet importante de  -4°
en faveur du traitement contréle mais un intervalle de confiance relativement
étendu IC95 (-7,41 /-50)138],

o Surle moyen terme les données ne sont pas statistiquement significatives.

= Face a ces résultats, nous pouvons dire que les CLG semblent moins efficace que la prise
d’ibuproféne pour augmenter les amplitudes cervicales a court terme (Calvo-Lobo et al. 38)).

- Les CLG augmentent considérablement les amplitudes articulaires cervicales comparé aux
ultra-sons :
o En post traitement immédiat nous obtenons une taille d’effet de 18,5° associé un
intervalle de confiance large mais éloigné de la zone de non effet : (9,88/27,12)137.
- Les CLG augmentent les amplitudes cervicales en comparaison a I'absence de traitement :
o Une petite taille d’effet de 3,59° est observé associé a un large intervalle de
confiance 1C95 (0,35 / 6,83)13.

= Les résultats de ces deux études nous permettent de dire que les CLG semblent étre
beaucoup plus efficaces pour augmenter les amplitudes cervicales que les ultra-sons a court
terme (Coppieters et al.l®?) et paraissent efficace face a I'absence de traitement & moyen
terme (Rodriguez-Sanz et al. 3)).

Une étude observe I"évolution des amplitudes d’abduction de I'épaule suite a I'application

de STM en comparaison a l'‘application d’ultra-sons. Nous observons une différence
intergroupe de 19,42° d’abduction d’épaule (poignet en extension) en post-traitement
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immédiat a 13,73° au suivi. Ces données sont statistiquement significatives, cependant
I'intervalle de confiance est dans les deux cas trés large 149,

= Les résultats de cette étude nous permettent d’affirmer que les STM semblent avoir un
effet faible a modéré dans la récupération d’abduction d’épaule en comparaison a un
traitement aux ultra-sons, et ce a court et moyen terme (Costello et al. 14%),

L’étude Langevin et al.l*t étudiant les effets des mobilisations visant & ouvrir le foramen
intervertébral ne nous fournit aucune différence significative intergroupe.

= La mise en relation des résultats et de leur signification statistiques ne nous permettent
pas de conclure d’une supériorité du traitement actif visant a ouvrir le foramen intervertébral
face a un traitement de rééducation « classique » quant a I'augmentation des amplitudes
articulaires4t,

4.2.2 Ladistribution des symptémes

L’étude Coppieters et al.¥ est la seule étude a observer ce critére, et révele une diminution
de 43% de la surface symptomatique en faveur du traitement CLG (p=0,0002).

= Ces résultats nous permettent de dire que les CLG semblent diminuer de maniere
considérable la surface de distribution des symptémes.

4.2.3 Lesréponses aux ULNTs

L’étude Marks et al.*? étudie I'évolution des réponses aux ULNTSs, suite a I’application de
MNNM, nous observons une différence intergroupe en faveur du groupe mobilisation cervicale
a court terme de -10,3 (p=0,015).

L’étude Costello et al. *%, s’intéresse aux réponses aux ULNTSs, suite a 'application de STM
en comparaison au traitement aux ultra-sons. Nous constatons un effet de 1,35 points
concernant la diminution de la douleur mais ce chiffre n’est pas statistiquement significatif car
I'intervalle de confiance se situe trop proche de la zone de non-effet. Un effet moyen de 11,4
est observé en post traitement immédiat. Cet effet est statistiquement significatif (p=0,012)
mais les bornes de 'intervalle de confiance sont trés éloignées allant de 3,69 a 19,1.

= La mise en relation de ces données nous permet d’affirmer que les MNNM semblent
avoir un effet inférieur aux mobilisations cervicales dans I'amélioration des réponses aux
ULNTSs a court termel*?l. Aucune supériorité entre les STM et les ultra-sons n’a pu étre observé
pour I'amélioration de la douleur lors de la réalisation des ULNTs, mais les STM semblent
améliorer I'extension du coude en post-traitement immédiat en comparaison aux ultra-sons.
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4.3 Résumé des résultats

Auteurs-Année

Interventions /

Critéres de jugements primaires (Immédiat / Suivi)

Criteres de jugements secondaires (Immédiat / Suivi)

Distribution des symptémes

Comparateur Douleur Capacité fonctionnelle Amplitudes articulaires (SP) et réponse aux ULNT (U)
138 Calvo-Lobo MNNM
et al. (2018) O | -1,31Ca95% (-2,90 / -1,45) -8,6 1IC a 95% (-14,35/-2,86) Aucune différence
. p<0,001 p=0,004 L P
par voie orale 1,01C495% (-1,77 /- 0,36) 14,4 1C 5 95% (-20,23 / -8,48) statistiquement significative
3 p=0,004 p<0,001
CLG
-2,51Ca95%(-3,17 /-1,83 -4,41Ca95% (-9,75 /1,01 R
Ibuproféene p<0,(001 / ) p=O,E)O4 / ! - IEaehha (= 050
par voie orale -1,21Ca95% (-1,82 / -0,64) -19,2 1IC a 95% (-24,67 /-13,79) NS
p<0,001 p<0,001
%) Coppieters CLG | 1,11Ca 95% (0,15 / 2,05) \E 18,5 1C 3 95% (9,88 / 27,12) Sp :43% (p=0,0002)
et al. (2003) us S NE NE
Wl Costello ef 1,37 1Ca95% (0,47 / 2,27) . U:11,41Ca95% (3,69/19,1)
al. {2016) STM l Aucune différence (p=0,007) 19,421C4 55% (1,53 /37,31) (p=0,012)
S statistiqguement significative NE 13,73 1Ca95% (1,38 / 26,08) U:NS
(p=0,461) (p=0,028) '
us
“Htangevin et Ouvgelrture d.u FIv Aucune différence Aucune différence Aucune différence
al. (2015) Rééducation o P o T o NP
) statistiquement significative statistiquement significative statistiquement significative
« classique »
142 Marks et al. MNNM Aucune différence el
(2011)  Mmobilisations | | statistiquement significative Aucune d|ffe.rer?c.e .
) statistiquement significative
cervicales S (p=0,247). U:-10,3 (p=0,015)
3] Rodriguez- | NS NS NE
Sanz et al. CLG 2,76 1C 3 95% (2,15 / 3,38) 21,54 1C 3 95% (15,73 / 27,36) 3,59 1C a 95% (0,35 / 6,83)
(2017) & p<0,001 p<0,0001 p<0,03
Absence de
traitement

| : immédiat, S : Suivi, NS : Non Significatif, NE : Non évalué, IC : Intervalle de confiance, MNNM : Mobilisation neurale du nerf médian, CLG : Glissements cervicaux latéraux,
US : Thérapie par ultra-sons, STM : Mobilisation des tissus mous entourant les nerfs, FIV : Foramen intervertébral

Tableau 40 : Synthése des résultats
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4.4 Applicabilité des résultats en pratique clinique

L'applicabilité des résultats en pratique clinique permet d’apprécier la pertinence clinique
d’un article scientifique.

4.4.1 Praticabilité des technigues de neurodynamiques

Les techniques de neurodynamiques nécessitent d’étre pratiquées par un
kinésithérapeute formé. En effet, il est nécessaire, avant application, de réalisé un bilan
neurodynamique avec des tests spécifiques. L’élimination des drapeaux rouges préalable est
obligatoire. De maniere générale, ce sont des techniques chronophages. Le praticien doit
réévaluer en permanence |'état du patient en fonction de son ressenti, et I'évolution des
symptomes afin d’adapter sa technique.

Les CLG correspondent a une technique de thérapie manuelle et sont donc en théorie
accessibles a tous les physiothérapeutes formés. L'avantage de cette technique est que les
mobilisations cervicales vont avoir un effet sur les structures environnantes, autres que les
structures nerveuses tel que les articulations facettaires. Les CLG peuvent s’inscrire dans
I'arsenal thérapeutique kinésithérapique pour traiter les NCB.

L’étude Calvo-Lobo et al.B8 permet de mettre en évidence I'efficacité des anti-
inflammatoires non stéroidien (AINS) tel que I'ibuprofene dans le traitement des NCB. Lorsque
le patient ne présente pas de contre-indication ou d’effet secondaire, ce traitement parait étre
I’'argument de choix. Cependant, la taille des effets secondaires doit étre mis en balance avec
les potentiels bénéfices. C'est pourquoi les CLG trouvent également leur place dans
I’'amélioration des doléances du patient souffrant de NCB. A ce jour, aucune étude n’évalue
I'efficacité de la combinaison AINS/CLG, mais cette étude laisse supposer une amplification
positive des effets de chacun des traitements. Cette dimension thérapeutique nous meéne a
réfléchir a I'intérét de la prise en charge multidisciplinaire des NCB.

A défaut de formation en neurodynamique, les MNNM ne s’averent pas supérieures a
des mobilisations cervicales, et le kinésithérapeute peut effectuer ces manceuvres manuelles
habituelles.

A propos des mobilisations des tissus mous évoqués dans I'étude Costello et al.[*% |a
description de la technique est approximative mais surtout opérateur et patient dépendant. Le
thérapeute exercant cette technique était libre de se concentrer sur les tissus mous au niveau
cervical, scapulaire et au niveau du membre supérieur et notamment sur les tissus qu’il estime
« tendu ». De plus, la pression manuelle a exercer n’est pas quantifiée mais qualifiée de
profonde.

Enfin I'étude Langevin et al. ¥, décrit en détails ses deux traitements aux efficacités

comparables, encore une fois des technigues de thérapie manuelle accessible a tout
kinésithérapeute sont décrite et donc praticables.
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4.4.2 Applicabilité aux patients

Les patients souffrant de NCB correspondent a la population cible de cette revue. Ces
douleurs engendrent pour les patients des limitations des activités liées aux douleurs
invalidantes engendrant des incapacités fonctionnelles au niveau du membre supérieur. Notre
revue comptabilise dans son échantillon de population des hommes et des femmes avec une
prédominance de présence féminine.

La taille des échantillons des 6 études semblent étre réduit en comparaison de la
prévalence des NCB (20% des douleurs cervicales qui touchent 1 personne sur 2). L'intervalle
de confiance a 95 % nous donne une estimation de |'effet réel sur 'ensemble de la population
étudiée. Ainsi nous nous rendons compte que lorsque l'intervalle de confiance est tres large
et/ou qu’il s"approche de la zone de non-effet nos résultat sont moins pertinents d’un point de
vue clinique.

Par ailleurs, les techniques de mobilisations neurales sont des thérapies passives pour
le patient. C’est le praticien qui réalise lui-méme le traitement et ainsi rentre en jeu l'influence
de la relation soignant/soigné. L'Homme étant un étre bio-psycho-social, d’autres dimensions
doivent étre prise en compte dans 'accompagnement du patient. Le thérapeute s’occupe grace
a ces techniques de I'aspect biomécanique des NCB et des effets biologiques que vont entrainer
les thérapies manuelles. Dans cette revue, l'influence de la santé psychologique et de
I’environnement social ne sont pas considéré pour I"évaluation de ses traitements.

Ainsi, le praticien de par son interrogatoire et son écoute assidue doit intégrer dans sa
prise en charge ce modeéle. Lorsque cela dépasse ses compétences, le kinésithérapeute devra
déléguer et orienter le patient en paralléle de ses soins vers des professionnels compétents.

4.5 Qualité des preuves

Au sein d’une revue de littérature, le niveau de preuve des études et le grade des
recommandations des études incluses détermine la qualité des preuves.

D’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS)®%, « le niveau de preuve d’une étude caractérise
la capacité d’une étude a répondre a la question posée ». La réponse a l'interrogation clinique
déterminée par I'étude dépend de :

-La concordance de I'étude et du cadre de travail (question, population, critéres de

jugement)

- La conformité du protocole de I’étude a la question clinique posée

- La présence de biais dans la réalisation de ce protocole

- L"adéquation entre 'analyse statistique et les objectifs définis

- La puissance de I'étude et particulierement la taille de I’échantillon étudié

Les études peuvent étre ordonnés selon 3 niveaux de preuve (Annexe n°19) :
- Fort

- Intermédiaire

- Faible
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Elles peuvent également étre classées en grade (qui dépend du niveau de preuves) (Annexe
n°19) :

- Grade A : preuve scientifique établie

- Grade B : présomption scientifique

- Grade C : faible niveau de preuve scientifique

Apres avoir récoltées les données nécessaires, voici la qualité et le niveau de preuves établi :

Puissance  Niveaude Grade de
Enudes Arguments statistique preuve recommandation
-ECR
- Score PEDro 7/10
138] Calvo-Lobo et al. - Objectif de puissance 90% avec
(2018) un seuil de signification a 5%
satisfaisant

Forte Fort A

-ECR
139 Coppieters et al. - Score PEDro 7/10 . .
i (2003) - Pas de calcul de puissance Faible Intermédiaire B
- ECR
- Score PEDro 8/10
- Calcul de la puissance pour
140 Cogtello et al. atteindre une puissance égale a
(2016 80% avec un seuil de
signification a 5% et objectif
partiellement atteint

Faible Fort B

-ECR
- Score PEDro 9/10
- Calcul de la puissance pour
“lLangevin et al. atteindre une puissance égale a
(2015) 80% avec un seuil de
signification a 5% et objectif
atteint

Forte Fort A

- ECR
- Score PEDro 6/10
142) Marks et al. (2011 - Pas de calcul de puissance Forte Fort B

-ECR
143) Rodriguez-Sanz et - Score PEDro 6/10

al. (2017) - Pas de calcul de puissance Faible Intermediaire B

Tableau 41 : Niveau de preuve et grade de recommandation des études inclues
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4.6 Biais potentiels de la revue de littérature

Toujours dans un but d’évaluer la qualité des preuves de notre revue de littérature, nous
continuons cette analyse en recherchant les biais potentiels. Pour cela, nous nous appuyons
sur la grille AMSTARP®! (Annexe n°20) afin d’étudier la qualité méthodologique de cette revue
ainsi que des résultats. Cette grille standardisée comprend 11 items portant sur :

- L'objectif de la revue,

- La stratégie de recherche documentaire,

- Le processus de sélection des études

- Les caractéristiques des études inclues

- L"évaluation de la qualité de ces derniéres,

- La méthodologie utilisée pour la synthése des résultats.

TTEMS Validé Arguments
ik A-t-on fourni un protocole a priori VES Les objectifs et les critéres d’inclusion ont été
du travail ? » établie avant la recherche systématique
« La sélection des études et L’auteure de cette revue de littérature a
2 | I'extraction des données ont-elles été NO réalisé seule la sélection des études et
faites en double ? » I'extraction de ses données.
La recherche a portée sur plus de deux
3 « A-t-on effectué une recherche VES sources et sont renseignées les années et les
compléte dans la littérature ? » bases de données utilisées (tableau n°10 dans
la partie méthode)
, Il n’y a pas eu de recherche réalisée au sein
« Est-ce que la nature d’une "y . o
. . R de la littérature grise pour la sélection des
4 | publication a servi de critére NO . . . , ,
dinclusion ? » artlc.les. Pou.rl |lntroduct|pn, |"auteure s’est
servie de la littérature grise.
« Les auteurs ont-ils fourni la liste des
5 études incluses et des études YES Tableau n°12
exclues ? »
Les auteurs ont-ils fourni une
6 | description des caractéristiques des YES Tableaux n°13 a 18
études incluses ?
« La qualité scientifique des études
7 incluses a-t-elle été analysée et YES Tableau n°41, recommandation GRADE HAS
documentée ? »
« La qualité des études incluses a-t-
3 elle été prise en compte de facon VES
appropriée dans la formulation des
conclusions ? »
9 «,Les metlhogles d'analyse des ., NO Les données des études étaient hétérogeénes
résultats étaient-elles appropriées ? »
A-t-on analysé la possibilité d’un biais
10 de publicatiyon ? ° NO
11 1% < Ijes conflits dinteréts ont-ils €te YES Aucuns conflits d’intérét a déclarer
déclarés ? »
Score : 7/11

Tableau 42 : Grille AMSTAR
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4.7 Limites de la revue

L’essai clinique randomisé est le schéma d’étude idéal pour répondre a une problématique
thérapeutique. Malgré cela, certains parametres des études inclues participent aux limites que
peut avoir notre revue de littérature.

Tout d’abord lorsque I'on s’intéresse aux biais présents au seins des études inclues on
s’apercoit que les biais d( a des écarts par rapports aux interventions prévues sont présents
dans la majorité des cas. Les participants aux études n’étaient pas en aveugle dans 83% de nos
études et les thérapeutes dans 100% des cas. Ces biais sont donc susceptibles d’engendrer
d’autres biais au sein des résultats.

Par ailleurs, notons que les scores PEDro, les tailles d’effets et intervalles de confiances ont
été calculé par l'auteur sans vérification d’une personne tiers, ainsi ces données sont
possiblement sources d’erreur et constitue une vraie limite a cette revue.

Comme évoqué précédemment, les interventions en neurodynamiques se sont avérées
hétérogenes ; 4 techniques différentes pour 6 études et les comparateurs sont également
différents, ainsi aucune méta-analyse n’a pu étre réalisée.

Enfin, mise & part Rodriguez-Sanz et al. ¥3] les comparateurs ne constitue pas de réel
groupe contréle ou groupe placebo, chague technigue est comparée a un traitement alternatif.
Les durées d’évaluation et de suivi sont relativement courte allant sur des effets a court et
moyen terme mais aucune étude n’explore au-dela. Les tailles des échantillons sont également
relativement faibles.

5 Conclusion

5.1 Implication pour la pratique clinique

Cette revue systématique, composée de 6 essais cliniques randomisés, porte sur les effets
des techniques de mobilisations neurales sur les patients souffrant de névralgies cervico-
brachiales.

A court et moyen terme les glissements cervicaux controlatéraux s’averent efficace pour
traiter la douleur et diminuer les incapacités des patients souffrant de NCB (Grade A).
Néanmoins, un traitement pharmaceutique de type anti-inflammatoire non stéroidien est plus
efficace (Grade A).

Les mobilisations des tissus mous entourant les nerfs semblent étre efficace pour améliorer
la fonction (Grade B).

Les mobilisations spécifiques visant a I'ouverture du foramen intervertébral ne semblent
pas apporter de bénéfices supérieurs a des mobilisations classiques et générales, non
appliquées au niveau atteint (Grade A).

Enfin concernant les mobilisations neurales du nerf médian, aucun résultat significatif n’a
pu étre obtenu.
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5.2 Implication pour la recherche

Cette revue est en accord avec les résultats obtenus dans la méta-analyse Basson et al. 137!
publié en 2017. Elle comparait les effets des mobilisations neurales au regard des pathologies
musculo-squelettique dont les névralgies cervico-brachiale.

Cette revue systématique affirme, tout comme la nbtre, I'efficacité des CLG dans le
traitement des douleurs présentes chez les patients souffrant de NCB. Cependant, notre revue
apporte un nouvel élément: les CLG sont également efficace pour améliorer la capacité
fonctionnelle des patients.

Concernant les MNNM les deux revues se rejoignent sur le fait que nous ne pouvons tirer
aucune conclusion des articles présents dans la littérature actuelle au regard de I'amélioration
de la fonction. Cependant, Basson et al. 3! affirme que les MNNM diminue la douleur chez les
patients. N'ayant pas inclue certaines études liées a leur haut risque de biais et leur faible score
PEDro, on peut dire que cette affirmation peut étre remise en question par les résultats que
nous obtenons aujourd’hui.

Costello et al.“?!, n’ayant pas été inclue dans la revue de 2017, donne un nouveau résultat
sur I'efficacité des mobilisations des tissus mou entourant les nerfs au regard de I'amélioration
de la fonction.

Pour les prochains essais-cliniques randomisés, il serait intéressant de continuer a évaluer
I"efficacité du glissement du nerf médian en comparaison a des groupes placebo.

Il serait également intéressant d’étudier I'effet de ces techniques au long terme, et suivre
I’évolution de patient a qui I'on administre des exercices actifs de mobilisations neurales a faire
en autonomie, prescrit par le thérapeute, en fonction du patient.

Enfin, il serait également pertinent d’étudier une combinaison des techniques ciblant les
structures neurales elles méme ainsi que des interfaces mécaniques et d’observer les effets.

Comme nous 'avons observé, les anti-inflammatoires non stéroidien sont efficace dans
I'amélioration des douleurs dans I'étude Calvo-Lobo et al.B®. || serait utile d’observer
I’évolution de la douleur chez ces mémes patients lorsque le traitement pharmaceutique et les
mobilisations neurales sont combinée comparé a la prise d’lbuprofene seule. On suppose que
la combinaison des deux traitements serait plus efficace.
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ANNEXES :

Annexe n°1 : Vertebres en vue antérieure, supérieure, postérieure, latérale
et postéro-supéro-latérale
Source : Dufour™!

Vertebre type en vues antérieure (a), supérieure (b), postérieure (c), latérale (d)

et postéro-latéro-supérieure en vue oblique éclatée (e).
1. Corps

orf 4. Processus épineux
2. Pédicule 5. Lame
3. Processus transverse 6. PAP
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Annexe n°2 : Description de la musculature cervicale : plan profond et superficiel
Source : Netter™ / Dufour™

*Le plan profond est en étroite relation avec les muscles oculaire et mandibulaires qui
apportent une stabilité a la charniére sous occipitale et ont comme rapport I'artére vertébrale

et le nerf d’Arnold.

o Au niveau du rachis cervical haut, on décrit :

-En postérieur, les muscles sous occipitaux au nombre de 4 par coté (muscles obliques
inférieur et supérieur de la téte et petit et grand droit postérieur). Ce sont des muscles riches
en récepteurs proprioceptifs. Ils renseignent notamment le positionnement de la téte et

ajustent la position du regard (Figure 1).

- De face et latéralement les muscles droit latéral et droit antérieur de la téte et le muscle long

du cou (Figure 1).

Processus
jugulaire de
l'os occipital

Processus mastoide

Processus styloide

Muscle long de la téte

transverse de la vertebre C3

Antérieur { fubercule du processus
Postérieur

Tubercule postérieur du
processus transverse
de I'axis (C2)

Moignon dorigine

Muscle long du cou
du muscle scalene antérieur

Moignon d'origine
du muscle scalene postérieur

Antérieur

Muscles
scalenes ) Moyen ;
scalene

Moyen | muscle
Postérieur

Postérieur

Muscle scalene
Nerf phrénique antérieur (coupé)

Plexus brachial

Artére subclaviere

Artére carotide commune droite
Veine subclaviere

Veine jugulaire interne

ubmandibulaire

Os hyoide

Muscle omo-hy
(ventre supérie:

Muscle ster

Muscle con:
inférieur du ph

Muscle thyro-hyoidien

N

Muscle sterno-thyroidien

Manubrium sternal

Chef sternal
Chef claviculaire

Muscle grand pectoral

} Muscle sterno-cléido-mastoidien

Figure 2: Muscles scalénes et pré vertébraux
(Planche 29)

Figure 2 : Muscles du cou : vue latérale
(Planche 26)

o Au niveau du rachis cervical bas, on trouve :

- En postérieur, les muscles érecteurs du rachis qui luttent contre la gravité pour maintenir une
position érigée. Parmi ces muscles on retrouve ; les splénius de la téte et du cou (extension et
rotation de la téte et du cou), les intertransversaires et inter épineux, le semi-épineux de la
téte (extension de la téte et maintien de la lordose), les rotateurs et les multifides (qui ont un
role dans la statique et le maintien de la téte) (Figure 3).
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- En antérieur, les muscles sus et sous hyoidiens au nombre de 8 par co6té ; prenant attache au
niveau des cervicales ils ont pour action la stabilisation et la mobilisation de I'articulation

temporo-mandibulaire (Figure 1).

- Latéralement, les scalénes (antérieur, moyen et postérieur) réalisant une rotation cervicale
moyenne et des mouvements de flexion/extension et I'élévateur de la scapula qui est un
muscle phasique et permettant la mobilité de la téte dans les 3 plans de I'espace (Figure 1).

- Le plan superficiel :

- En postérieur, Dufour décrit un plan intermédiaire dit plan moyen comprenant liliocostal, le
longissimus, et I'épineux puis le plan superficiel avec : le trapéze, le petit rhomboide et le
dentelé postéro-supérieur. Ces derniers servent de maintien postérieur de la charniere

cervico-thoracique (Figure 4).

- En latéral on note un muscle important : le sterno-cléido-mastoidien composé de 3 chefs
musculaires. Il a pour role I'orientation de la téte dans I'espace. Tout comme le trapéze, c’est
un muscle céphalogyre, n"ayant aucune insertion sur le rachis cervical (Figure 2).
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de Petit

Muscle gran

Muscle ster

Muscle semi-épineux de

Muscle splénius de la tét

Processus épineux de la vertél

Muscle splénius du cou

Muscle élévateur de la scapula

Muscle petit thomboide

Muscle

Muscle grand dorsal (¢
Muscle dentelé antérieur

Muscle dentelé
postéro-inférieur

12¢ cote
‘Muscle érecteur du rachis

Muscle oblique ¢
a

externe (o
A
Muscle oblique ;

interne

Figure 3 : Muscles du dos : couches intermédiaires
(Planche 169)
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Figure 4 : Muscles du dos : couches superficielles
(Planche 168)
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Annexe n°3 : Plexus brachial
Source : Netter!1%

5 ';0\ \ 0‘
(el “cﬂe“ Contribution
W from C4
- Antenor division “0‘\\9 Dorsal scapular
3

[ Posterior division nerve (C5) < Dorsal ramus

/&

To phrenic

Suprascapular
nerve (C5, C6)

nerve
To subclavius A
muscle (C5, C (:) <
J {1y
I .

Lateral pectoral
nerve (C5, C6,C7)

&
V’

Musculocutaneous

nerve (C5, C6,C7) Contribution

from T2

To longus colli and
scalene muscles
(C5,C6,C7,C8)

st rib

Axillary
nerve (C5, C6)
Ist intercostal nerve
Radial nerve )
(C5,C6,C7,C8, T Long thoracic

nerve (C5, C6, C7)
lial g , T
Median " Medial pectoral nerve (C8, T1)
(C5,C6,C7,C8, T ¢
Medial cutaneous nerve of arm (T1)
Ulnar nerve
(C7,C8, T

Medial cutaneous nerve of forearm (C8, T1)

Upper subscapular nerve (C5, C6)

Thoracodorsal (middle subscapular) nerve (C6, C7, C8) * g/’.‘;

Lower subscapular nerve (C5, C6) ‘N
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Annexe n°4 : Trajets des nerfs issus du plexus brachial
Source : Dufour®¥

Le nerf radial :

Le nerf radial nait dans la partie postéro inférieure de la fosse axillaire, passe dans
I'espace axillaire inférieur, parcours la loge postérieure de bras puis passe dans la gouttiere
bicipitale latérale ou il se divise en deux branches terminales :

> B
Trajet en vues post. (@) 7. Epicondyliens latéraux
EE sup et ant. (b). 8. Supinateur
< 1. Long triceps 9. Branche profonde
ituati 2. Grand rond 10. Long abducteur dul
I d dorsal et muscles profonds
1. Petit rond ant 3. Grand dorsal _
b ' 4, Chefmédial dutriceps 11, Branche Superficielle
Al 5, Nerfradial 12. Ners dgtaux
i 6. Brachioradial (sensitfs)
4. Branche profonde
5. Branche 1
superficielle

Figure 5: Situation du nerf radial

Figure 2 : Trajet du nerf radial, vue postérieure
et antérieure
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Le nerf médian :

Le nerf médian nait dans la partie inférieure de la fosse axillaire, longe la loge antérieure
de la partie médiale du bras, passe dans la gouttiere bicipitale médiale pour rejoindre la loge

antérieure dans la partie médiale de I'avant-bras et traverse le canal carpien.

45-30)
Situation. Entre A

et B, le médian n'est
que de passage; entre
B et C, il donne ses
collatérales motrices.
1. Faisceau lat.

2. Faisceau méd.
3. Petit pectoral
4, Biceps

5. Rond pronateur
6. RMF

>

10
1l
5 12

4
5
6.
7
8

9.

Collatérales et terminales.
1.
2
3.

Nerfs digitaux palmaires propres
Nerfs digitaux palmaires communs
Court abducteur, opposant et court
fiéchisseur superficiel du |

. Rond pronateur

. Nerf médian

Nerf musculocutané

. Nerf ulnaire

. SIMM

Muscles épicondyliens médiaux

, FPD

. Carré pronateur

. Anastomose ulnaire

Figure 3 : Situation du nerf médian
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g5-32

Terminaison.

. Nerf médian

. Branche médiale

. Nerfs digitaux communs palmaires
. Nerfs digitaux propres palmaires
. Branches collatérales pour la face

©CONOUI A WN A

Branche latérale

FPD
FSD

Anastomose avec le nerf ulnaire

dorsale de P2 et P3

Figure 5 : Terminaison du nerf médian
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Le nerf ulnaire :

Le nerf ulnaire nait dans la partie inférieure de la fosse axillaire, parcourt la loge
postérieure du bras dans sa partie médiale, passe dans la gouttiére olécranienne médiane, puis
dans la loge antérieure de I'avant-bras et parcours le canal ulnaire.

85-43 J5-46

Situati_on. . Trajet.

Lo | 1. Buanche profonce

3. Elerfulnaire 2. Branche

s ) o

. Rw;ondyle médial superficielle
3. FPD
4. Faisceau méd.
5. Petit pectoral
6. SIMM
7. Nerf ulnaire
8. FUC

Figure 6 : Situation du nerf ulnaire

d5-35

Terminaison.

RMF

. Passage des tendons
fléchisseurs

. Artére ulnaire

. Nerf ulnaire

. Repli du RMF

. PVN profond

PVN superficiel

Noosrw N

Figure 8 : Terminaison du nerf ulnaire
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Annexe n°5 : Red Flags
Source : The BMJ?

RED FLAGS

|

|

|

AGE RELATED FACTORS

Age <20 years

= Congenital abnormalities

= Birthmarks

= Altered hair distribution

= Skin tags

= Family history

= Infections related to substance
misuse

Age > 50 years
= History of cancer

PHYSICAL SIGNS AND SYMPTOMS

= Fever

= Neck stiffness

= Nausea or vomiting

= Unexplained weight loss
= Torticollis

= Limited neck mobility

= Erythema or exudate

= Severe neck tenderness

MISCELLANEOUS

= Raised erythrocyte
sedimentation rate

m Raised C reactive protein

= Raised white blood cell count

= New symptoms in the context
of inflammatory arthritis

= Trauma

= Vascular disease
\

NEUROLOGICAL FINDINGS

= Hoffmann's and Babinski's sign
= Hyper-reflexia

= Altered muscle tone

= |ncontinence

= Altered cognitive status

= Ataxia

= Visual loss

= New or severe headache

= Photophobia or phonophobia
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Annexe n°6 : Territoires sensitifs radiculaires et tronculaire du plexus brachial

MALEVAL Célia

(dermatomes)
Source : Dufour™

> O

Territoires sensitifs radiculaires.

Figure 1 : Territoires sensitifs radiculaires

tfoes sensitifs tronculaires.
Netlaillane

COCNB

3 CMAB

4. Nerf musculocutané

5. Nerf radial

. Nerf ulnaire

7. Nerf médian 5

{=2]

Figure 2 : Territoires sensitifs tronculaires
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Annexe n°7 : Questionnaire DN4 [12]

Questionnaire DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case
pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question _1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes?

oui non

1 - Bralure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

Question 2: La douleur est-elle associée dans la méme région a un
ou plusieurs des symptdmes suitvants?

oui non

4 - Fourmillements

5 - Picotements

6 - Engourdissement

7 - Démangeaisons

EXAMEN DU PATIENT

Question 3: La douleur est-elle localisée dans un territoire ou
'examen met en évidence?

oui non

8 - Hypoesthésie au tact

9 - Hypoesthésie a la piqare

Question 4: La douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

10 - Le frottement oui non

MALEVAL Célia DEMK
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Annexe n°8 : Tests provocateurs de syndrome radiculaire cervical

Source : Spine!?3!

e ume 28 * Num *2003

m Appendix

Questions of History and Provocative Tests

Responses

1. Which of the following symptoms are most bothersome for you?

2. Where are your symptoms most bother some?

3. Which of the following best describes the behavior of your symptoms?

-

. Does your entire affected limb and/or hand feel numb
. Do your symptoms keep you from falling asleep?
. Do your symptoms improve with moving your neck?

£l Wl
Aad ol s

5
6

e -

Provocative Tests
o Spurling’s Test — Part A was performed as originally described by
Spurling.™ The patient is seated, the neck is passively side-bent towards
the symptomatic side, and overpressure (~7kg) is applied to the patient’s
head (Figure1l)

Part B - Variations of the Spurling’s test have been reported, in which
rotation,” or rotation and extension are used. In this study, sidebending
and rotation toward the symptomatic side were coupled with extension
before applying overpressure and designated Spurling’s B..

* Shoulder Abduction Test — The patient is seated and asked to place the
hand of the symptomatic extremity on the head. T A positive test occurs with
reduction or elimination of symptoms.

¢ Valsalva Maneuver — The patient is seated and instructed to take a deep
breath and hold it while attempting to exhale for 2-3 seconds. A positive
response occurs with reproduction of symptoms

® Neck Distraction Test — The patient is supine. The examiner grasps
under the chin and occiput, flexes the patient’s neck to position of comfort,
and gradually applies a distraction force up to~14 kg. A positive test
occurs with reduction or elimination of symptoms. (Figure 2)

e Upper Limb Tension Test — Part A was performed similar to Elvey’s
description'®. With the patient supine the examiner sequentially introduced
the following movements to the symptomatic upper extremity: 1) scapular
depression, 2) shoulder abduction, 3) forearm supination, wrist and finger
extension, 4) shoulder lateral rotation, 5) elbow extension, and 6)
contralateral then ipsilateral cervical side-bending. (Figures 3 - 9)

Part B — With the patient supine and the shoulder abducted 30°, the
examiner sequentially introduced 1) scapular depression, 2) shoulder
medial rotation, 3) full elbow extension, 4) wrist and finger flexion, and 5)
contralateral then ipsilateral cervical side-bending. In both parts the patient
was questioned regarding symptom reproduction throughout the maneuver.

Pain

Numbness &

Tingling

Loss of feeling

Neck

Shoulder or shoulder

blade

Arm above elbow

Arm below elbow

Hands and/or fingers

Constant

Intermittent

Variable (comes and

goes)

Yes or No

Yes or No

Yes or No
Postive Test Criteria
Symptoms Reproduction #

Symptom Diminution
Symptoms Reproduction

Symptom Diminution

Any one of the following:
1) Patient’s symptoms
reproduced

2) Side-to-side differences
(>10 degrees) in elbow
extension (Part A) or wrist
flexion (Part B) upon
completion of all motion
sequences

3) Symptomatic limb side:
contralateral neck side-
bending increased symptoms
or ipsilateral side-bending
decreased symptoms.

* Symptom always refers only to the symptoms associated with the patient’s condition.
1 For 30 seconds.
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Annexe n°9 : Les tests neurodynamiques du membre supérieur
Source : Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy ?°!

Nerf Médian
—
|_
=
-
D ~Y
-
Nerf Médian
Iahl
o \N$/
— }
=z
—
=)
on
|_
=
-
=)
Nerf ulnaire
) R
i 477 =)
) Y
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- Abaissement de la ceinture scapulaire
- Abduction d'épaule de 110°

- Extension du poignet/doigt

- Supination de I'avant-bras

- Rotation externe de |'épaule

- Extension progressive du coude

- Abaissement de la ceinture scapulaire
- Extension du coude

- Rotation externe de |'épaule

- Supination de |'avant-bras

- Extension du poignet/doigt

- Abduction d'épaule de 10°

- Abaissement de la ceinture scapulaire
- Extension du coude

- Rotation interne de |'épaule

- Pronation de I'avant-bras

- Flexion du poignet et des doigts

- Abduction d'épaule de 10°

- Extension du poignet/doigt

- Pronation de I'avant-bras

- Flexion du coude

- Rotation externe de I'épaule

- Abaissement de la ceinture scapulaire
- Abduction d'épaule de 90°

DEMK

Differenciation structurelle :
- Inclinaisaon contro-latérale de
la téte
- Relachement de I'extension du
poignet

Differenciation structurelle :
- Relachement de I'abaissement
scapulaire
- Relachement de I'extension du
poignet

Differenciation structurelle :
- Inclinaisaon contro-latérale de
la téte
- Relachement de I'abaissement
scapulaire
- Relachement de la flexion du
poignet
Differenciation structurelle :
- Inclinaisaon contro-latérale de
la téte
- Relachement de I'abaissement
scapulaire
- Relachement de I'extension du
poignet
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Annexe n°10 : Systeme de hiérarchisation du Center for Evidence Based Medicine
d’Oxford
Source: Home - 2020. (2020, 25 November). The Centre for Evidence-Based Medicine.
https://www.cebm.net

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

Question

tep 1
(Level 1*)

Step 2
Level 2*)

tep 3
(Level 3*)

tep 4
Level 4*)

[Step 5 (Level 5)

How common is the
lproblem?

Local and current random sample
lsurveys (or censuses)

Systematic review of surveys
that allow matching to local
circumstances**

Local non-random sample**

ICase-series**

n/a

Is this diagnostic or
imonitoring test
accurate?
(Diagnosis)

Systematic review

of cross sectional studies with
fconsistently applied reference
istandard and blinding

Individual cross sectional
studies with consistently
applied reference standard and
blinding

INon-consecutive studies, or studies without
iconsistently applied reference standards**

ICase-control studies, or
"poor or non-independent
reference standard**

Mechanism-based
reasoning

What will happen if
\we do not add a

Systematic review
lof inception cohort studies

Inception cohort studies

ICohort study or control arm of randomized trial*

ICase-series or case-
icontrol studies, or poor

n/a

intervention help?
(Treatment Benefits)

lof randomized trials or n-of-1 trials

or observational study with
dramatic effect

study**

studies, or historically
controlled studies**

therapy? iquality prognostic cohort
(Prognosis) study**
Does this Systematic review Randomized trial Non-randomized controlled cohort/follow-up ICase-series, case-control [Mechanism-based

reasoning

What are the
ICOMMON harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials, systematic review

fof nested case-control studies, n-
fof-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
fobservational study with dramatic
leffect

Individual randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

Non-randomized controlled cohort/follow-up
study (post-marketing surveillance) provided
there are sufficient numbers to rule out a
icommon harm. (For long-term harms the
duration of follow-up must be sufficient.)**

What are the RARE
lharms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials or n-of-1 trial

Randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

ICase-series, case-control,
lor historically controlled
studies**

Mechanism-based
reasoning

Is this (early

Systematic review of randomized

Randomized trial

Non -randomized controlled cohort/follow-up

ICase-series, case-control,

Mechanism-based

|detection) test trials study** or historically controlled |reasoning
worthwhile? studies**

(Screening)

* Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match questions PICO), b of i i y between

studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be graded up if there is a large or very large effect size.

** As always, a systematic review is generally better than an individual study.
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Annexe n°11 : Les différentes échelles de capacités fonctionnelles utilisées

Neck Disability Index

‘This questionnaire has been designed to give us information as to how your neck pain has
affected your ability to manage in everyday life. Please answer every section and mark in each
section only the one box that applies to you. We realise you may consider that two or more
statements in any one section relate to you, but please just mark the box that most closely

describes your problem,

Section 1: Pain Intensity

00 I have no pain at the moment

O The pain is very mild at the moment

[0 The pain is moderate at the moment

O 'The pain is faitly severe at the moment

O The pain is very severe at the moment

[0 The pain is the worst imaginable at the moment

Section 2: Personal Care (Washing, Dressing, etc.)

O 1 can look after myself normally without causing extra pain
[ 1 can look after myself normally but it causes extra pain

[ It is painful to look after myself and I am slow and careful
[ I need some help but can manage most of my personal care
01 need help every day in most aspects of sclf care

O 1 do not get dressed, I wash with difficulty and stay in bed

Section 3: Lifting

[ 1 can lift heavy weights without extra pain

O 1 can lift heavy weights but it gives extra pain

O Pain prevents me lifting heavy weights off the floor, but I can manage if they are
conveniently placed, for example on a table

O Pain prevents me from lifting heavy weights but I can manage light to medium
weights if they are conveniently positioned

[ 1 can only lift very light weights

Office Use Only

Name
Date

[ 1 cannot lift or catry anything

Section 4: Reading

O I can read as much as I want to with no pain in my neck

[ 1 can read as much as I want to with slight pain in my neck

1 can read as much as I want with moderate pain in my neck

[ I can’t read as much as I want because of moderate pain in my neck
[ I can hardly read at all because of severe pain in my neck

O I cannot read at all

Section 5: Headaches

O I have no headaches at all

O I have slight headaches, which come infrequently

O I have moderate headaches, which come infrequentdy
[ I have moderate headaches, which come frequently
O I have severe headaches, which come frequently

O I have headaches almost all the time

Section 6: Concentration

0 I can concentrate fully when I want to with no difficulty

0O I can concentrate fully when I want to with slight difficulty

O I have a fair degree of difficulty in concentrating when 1 want to
O I have a lot of difficulty in concentrating when I want to

[ 1 have a great deal of difficulty in concentrating when I want to
O I cannot concentrate at all

Section 7: Work

O I can do as much work as [ want to

Section 9: Sleeping

(I have no trouble sleeping

O My sleep is slightly disturbed (less than 1 hr sleepless)
O My sleep is mildly disturbed (1-2 hrs sleepless)

O My sleep is moderately disturbed (2-3 hrs slecpless)
O My slecp is greatly disturbed (3-5 hrs sleepless)

O My sleep is completely disturbed (5-7 hrs sleepless)

3 1 can only do my usual work, but no more

O I can do most of my usual work, but no more
O I cannot do my usual work

O I can hardly do any work at all

O I can’t do any work at all

Section 8: Driving
O 1 can drive my car without any neck pain

Section 10: Recreation

01 am able to engage in all my recreation activities with no neck pain at all

0 I'am able to engage in all my recreation activitics, with some pain in my neck

O I am able to engage in most, but not all of my usual recreation activities because of
pain in my neck

O I am able to engage in a few of my usual recreation activities because of pain in
my neck

[ I can drive my car as long as [ want with slight pain in my neck

O 1 can drive my car as long as I want with moderate pain in my neck

D1 can’t drive my car as long as I want because of moderate pain in my neck
1 can hardly drive at all because of severe pain in my neck

O I can’t drive my car at all
0 I can hardly do any recreation activitics because of pain in my neck

O I can’t do any recreation activities at all

Score: __/50 Transform to percentage score x 100 = %points

Scoring: For each section the total possible score is 5: if the first statement is marked the section score = 0, if the last statement is matked it = 5. If all ten sections are
completed the score is calculated as follows: Example:16 (total scored)
50 (total possible score) x 100 = 32%
If one section is missed or not applicable the score is calculated: 16 (total scored)
45 (total possible score) x 100 = 35.5%
Minimum Detectable Change (90% confidence): 5 points or 10 %points

NDI developed by: Vemon, H. & Mior, 8. (1991). The Neck Disability Index: A study of teliability and validity. Journal of Manipulative and Physiological Th 14,409-415

P

Figure 1 : Echelle NDI
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ECHELLE FONCTIONNELLE SPECIFIQUE AU PATIENT' (PSFS)

Utilisez la PSFS et consignez les notes dans le rapport correspondant.

Lire lors de I'évaluation initiale Lire lors des visites de suivi
Je vais vous demander de m'identifier da trols Quand j'ai effectué votre évaluation le (préciser
a cinq activités Importantes que vous étes la date de I'évaluation précédente), vous m'avez
incapable de faire ou que vous avez du mal a faire dit que vous aviez des difficultés avec (lire la
en raison de votre blessure. liste des activités une a |a fois).

Aujourd'hui, avez-vous des difficultés avec: (lire
la liste et demander au patient de donner une
note a chaque élément de la liste)?

Aujourd'hui, y a-t-il des activités que vous étes
incapable de faire ou que vous avez dumal a
faire en raison de votre blessure? (Praticiens et
praticiennes, montrez lI'échelle.)
Veuillez inclure au moins deux tiches reliées au
travail.

Echelle numérique des activités spécifiques au patient (indiquer la note):
0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10

Incapable de Capable de réaliser
réaliser "activité I'activité a un niveau
égal a celui d'avant

la blessure

Echelle fonctionnelle spécifique au patient (PSFS)

Activité fonctionnella: Date: Note:

1

2,

cspaat

NTARIO

23678 (267) & 20717 Tommission de la séournd prefessiornele et 1 1595 P_ Stratford. Contenu adapté avec parmissian
del'assurance contre les accidents du traval

Figure 2 : Echelle FSFS
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Vaulllez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités sulvantes au cours des 7 dernlers Jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importants
1. Deévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des thiches ménagéres
o lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3 Porter des sacs de provisions ou une 1 4 5
' malatte
4  Selaverledos 1 2 3 4 5
5, Couper 1a nourture avec un couteau 1
Activités de lolsir nécessitant une
ceraine force ou avec des chocs au
6. niveau de lépaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
man,
(bricolage, tannis, golf, etc..)
Pas du tout Légérament  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pandant les 7 demlers jours, 4 quel
point votre épaule, voire bras ou voire
B main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
) refalions avec volre famile, vos amis
ouvos wolsing 7 (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérament  Moyennement Trés imité  Incapable
limité Imité limité
Avez-vous é1é imilé dans volre travail
OU une de vos activitds quotidiennes
8, habituelles en raison de problémes & 1 2 3 4 5
volre épaule, votre bras ou votre main?
Veuilez évaluer ks sévérité des symplomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivanis durant les 7 derniers jours.
{entourez une réponse sur chacune des
hgnes)
9 g‘o:‘eur de l'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
Plcotemants ou fourmilements
10,  dowlouraux de fépaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
Ia main
Pas du tout Un pau Moyennement  Trés perturbé  Tellement
periurbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pandant les 7 demlers jours, votre
sommell a-1-4 &té parturbé par une
11, douleur de votre épaule, de volre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (enlourez une seule
réponse)

Figure 3 : Echelle Quick DASH (Source : http://www.dash.iwh.on.ca)
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Annexe n°12 : Echelle PEDro
Source : Echelle. (2020, 3 septembre). PEDro.
https://pedro.org.au/french/resources/pedro-scale/!*4

Echelle PEDro

1. les criteres d’éligibilité ont été précisés non O oui O ol
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non O oui O ol

3. larépartition a respecté une assignation secrete non O oui O oi:

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui O ol
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non O oui O oi:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non O oui O o

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non O oui O ol

8. les mesures, pour au moins un des criteres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non 0 oui O oli:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I’intervention contrdle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
criteres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" non O oui O ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non O oui O o

11. pour au moins un des criteres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non O oui O ol

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collegues au département d’épidémiologie de
I’Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires 2 la liste Delphi (critéres 8 et 10 de ’échelle PEDro) ont été inclus dans 1’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains criteres de manicre a ce que le
score de PEDro refleéte I'importance de chacun des items.

L’objectif de 1’échelle PEDro est d’aider I’ utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais contr6lés randomisés et les
essais cliniques contr6lés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (criteres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (criteres 10 a 11). Un critere
supplémentaire (critere 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de 1’essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans 1’échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de 1’échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score élevé sur I’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. I faut considérer
aussi si la taille de I’effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De mé&me, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension cofit/efficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction frangaise le 1 juillet 2010
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Annexe n°13 : Description de la population dans

Criteres d’inclusion

- Adultes agés entre 18 et 45
ans

- Les deux genres sont
acceptés

- Le patient a signé un
consentement éclairé

- Diagnostic de douleur
cervico-brachiale unilatérale
confirmé par : IRM, test de
Spurling, test de distraction,
et tests orthopédiques du
membre supérieur

Nombre de sujets recrutés
Nombre de participants = 105
répondants aux criteres
Nombre de participants
randomisés

144 sujets avec un diagnostic
de douleur cervico-brachiales

105 (3 groupes de 35)

’étude Calvo-Lobo et al3¥

Critéres d’exclusion
- La présence de contre-indication a la prise d’anti-inflammatoire
non stéroidien
- L'utilisation de tout antalgigue au moment du recrutement
- Sténose liée a des myélopathies
- La présence d’instabilité vertébrales
- La présence de déficience cognitive
- Une grossesse
- Les patients atteint de kinésiophobie
- Des antécédents de chirurgie de la moelle épiniere
- 'ostéoporose,
- Les infections
- Les déformations du rachis,
- La présence d’antécédent de néoplasie dans le dossier médical

Table 1. Demographic data of participants according to
treatment group.

Demographic MNNM (a) CLG (b) OI (c) P - value
data (n=24) (n =25) (n =26) (Statistic)
Age (y) mean 323136 333150 308+42 P=.192

+SD (Fasze = 1.364)
Female 13 (54.2) 11 (44.0) 19 (73.1) P=.103t(x2=
gender 4.550)
frequency (%)

Abbreviations: CLG, cervical lateral glide; MNNM = median nerve neural
mobilization; OI = oral ibuprofen.

‘One factor analysis of variance (ANOVA) with the Fisher's F-test was applied.
tChi square test with the x? statistic was applied.

MNNM group

Allocated to intervention (n=35)
Received allocated intervention (n=35)

Analysed (n=24)
Excluded from analysis (n=0)

Lostto follow-up (personal reasons) (n=10) Lostto follow-up (personal reasons) (n=11)

Assessed for eligibility (n=144)

Excluded (n=39) due to
exclusion criteria:
* NSAIDs intolerance

Randomized (n=105)

CLG group Ol group

Allocated to intervention (n=35)
Received allocated intervention (n=35)

Allocated to intervention (n=35)
Received allocated intervention (n=35)

Lost to follow-up (n=9)
- Personal reasons (n=6)
- Ol side effects (n=3)

Analysed (n=25)
Excluded from analysis (n=0)

Analysed (n=26)
Excluded from analysis (n=0)

_____mobilization; O, oral ibuprofen.

Fig 3. Participant flow through the trial. Abbreviations: CLG, cervical lateral glide; NSAIDs, non-steroidal antiinflammatory drugs; MNNM, median nerve neural
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Annexe n°14 : Description de la population dans I'étude Coppieters et al. 3%

Criteres d’inclusion Critéres d’exclusion
- Les patients étaient inclus lorsque l'interrogatoire suggéré les Non déterminé dans I'étude
signes physiques suivant :

- un dysfonctionnement du mouvement actif lié a la non-
conformité du nerf médian

- un dysfonctionnement passif du mouvement en
corrélation avec le dysfonctionnement actif

-> une réponse défavorable a la palpation nerveuse médiane

- un NTPT1 positif

- un signe d'un dysfonctionnement musculo-squelettique
local qui indiquerait une cause possible du trouble neurogene
- Restriction de mobilité d’un segment cervical

Nombre de sujets recrutés Non déterminé

Nombre de participants 20 patients présentant une douleur neurogene cervico
répondants aux criteres brachiale ou brachiale subaigué unilatérale ou bilatérale

Nombre de participants 20
randomisés

TABLE 1. Characteristics of the subjects in the cervical mobilization and therapeutic ultrasound groups.

Mobilization Group Ultrasound Group P Value*
Sex Females, n = 8 Females, n = 8
Males, n =2 Males, n = 2
Age (mean = SD} 491 £ 141 y 466 £ 121y 0.67
Sides involved Unilateral, n = 7 Unilateral, n = 8 1.00
Bilateral, n = 3 Bilateral, n = 2
Mean duration of symptoms 2.7 (median, 2.0) mo 3.2 (median, 2.8) mo 0.58
Classification within nonacute First episode, n = 7 First episode, n = 5 0.65
Recurrence, n = 3 Recurrence, n = 5
Elbow range of motion {mean + SD) during NTPT1" 137.3° = 15.4° 127.5° + 19.3° 0.23
Elicited pain intensity {mean + SD) during NTPT1* 7318 7719 0.68
Area of symptom distribution (mean £ SD} during NTPT1®  22.3% = 13.2% 26.7% = 13.0% 0.47

* Results of unpaired f tests for continuous data and Fisher's exact tests for categorical data; all results nonsignificant.
" NTPTI, neural tissue provocation test (median nerve bias); before treatment.

* Based on a 0-10-10 numeric scale; before treatment.

¥ Expressed as percentage of total ventral area of upper quadrant; before treatment.
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Annexe n°15 : Description de la population dans I'étude Costello et al. [4°]

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
- Les patients étaient inclus lorsque I'interrogatoire = - Drapeaux rouges notés dans le questionnaire
suggéré les signes physiques suivant : de dépistage médical, tels que tumeur,
- dysfonctionnement des mouvements actifs ~ fracture, antécédents de maladie
qui pourrait étre lié a une sensibilité mécanique = métabolique et antécédents prolongés

des structures neurales du membre supérieur d'utilisation de corticostéroides
- réponse positive au test de provocation - Signes d'atteinte du systéeme nerveux central,
neurale du membre supérieur (ULNT 1) tels qu'hyperréflexie, instabilité de la

- sensibilité a la palpation sur les troncs  démarche, ataxie, troubles de la vision,
nerveux cervicaux, le plexus brachial ou le long du  nystagmus, altération du goUt et réflexes de
nerf médian Babinski ou d’"Hoffman positifs

- points sensibles ou bandes tendues dans les - Chirurgie de la colonne cervicale au cours des
muscles du quadrant supérieur, y compris les 3 derniers mois
scalénes, les para-épineux cervicaux, le trapéze, le = - Litige associé a leur douleur au cou et/ou aux
deltoide, le grand ou le petit pectoral, la coiffe des = membres supérieurs
rotateurs, le biceps, le triceps, le coraco-brachial, - Maitrise insuffisante de I'anglais pour remplir
le brachial, le radio-brachial, le rond pronateur, le  les questionnaires et les instructions de suivi
supinateur, l'extenseur de l'avant-bras, le -Incapacité a suivre le programme de
fléchisseur de I'avant-bras, le carré pronateur etles  traitement et de suivi

muscles intrinseques de la main - Grossesse actuelle
Nombre de sujets 148
recrutés
Nombre de 23

participants  répondants
aux criteres

Nombre de 23
participants randomisés

Neck and Arm Pain (n=148) Did not meet inclusion:
50

Pending Litigation:

25

Age (<18 or >65):

21

Informed consent Upper Motor Signs:
Randomized: (n=23) 6

Qurgery within 3 months:/

{Prcscmed for Evaluation with ] / Excluded: (n=125) \

Soft Tissue Thcrapcutlc
Mobilization Ultrasound
(n=12) (n=11)

[ Analyzed (n=12) ] [ Analyzed (n=11) J

Figure 3 CONSORT flow diagram of patients through the trial.
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Annexe n°16 : Description de la population dans I'étude Langevin et al. (4!

Criteres d’inclusion

- Age compris entre 18 et 65 ans

- Douleur, paresthésie ou engourdissement dans un membre
supérieur, avec douleur cervicale ou péri scapulaire depuis
moins de 3 mois

- Au moins un signe neurologique de lésion du motoneurone
inférieur dans une racine nerveuse de la colonne cervicale ou un
nerf spinal

- Réponses positives a au moins 3 des 4 tests cliniques suivants :
Test de Spurling, test de tension, test de distraction cervicale, et
moins de 60° de rotation cervicale vers le c6té douloureux.

- L'examen neurologique clinique comprenait I'évaluation des
dermatomes, des myotomes et des réflexes tendineux profonds

Criteres d’exclusion

- Chirurgie antérieure de la
colonne cervicale

- Des symptdmes bilatéraux

- Des signes de déficience des
neurones moteurs supérieurs

- Une injection dans la colonne
cervicale au cours des 4
semaines précédentes

- L'utilisation

actuelle d'anti-

inflammatoires stéroidiens
- Une compensation financiere
pour la condition cervicale

Nombre de sujets 71
recrutés Assessed for eligibility, telephone
Nombre de 39 interview, n=71
participants  répondants Excluded, n =32
qux critéres » - ‘~lat rTl?Etlll_;. |r)clus.m
criteria, n =32
Nombre de 36 i
.. ., € Assessed for eligibility at initial
participants randomisés g meeting, n = 39
S .
5 Excluded,n=3
—P -« Not meeting inclusion
criteria,n=3
h 4
l Randomized, n = 36 l
I
v v
- Allocated to comparison Allocated to rehabilitation
8 rehabilitation program program targeting the
§ (comparison group), n =18 opening of intervertebral
= | Received allocated foramen (experimental
intervention, n =18 group),n=18
| Received allocated
intervention, n =18
v v
a | Attended follow-up at 4 wk, Attended follow-up at 4 wk,
3
= n=18 n=17
% Attended follow-up at 8 wk, Attended follow-up at 8 wk,
L= n=18 n=18
- 4 ¢
—; Analyzed, n=18 ‘ ’ Analyzed, n =18
<T
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Annexe n°17 : Description de la population dans I'étude Marks et al.4?

Criteres d’inclusion
- Les patients adultes souffrant de cervicalgie
irradiant dans le membre supérieur avec une
amplitude de mouvement cervicale limitée
- La présence d'une dysfonction articulaire au
niveau de la colonne cervicale et/ou de la
premiére cote

-Un test neurodynamique du membre
supérieur 1 (ULNT 1) positif
- Un consentement éclairé signé
Nombre de sujets Non
recrutés déterminé
Nombre de 20
participants  répondants
aux critéres
Nombre de 20

participants randomisés

Criteres d’exclusion

- Un syndrome de douleur centrale diagnostiqué
- Une chirurgie de la colonne cervicale/thoracique

ou du membre supérieur

- Des limitations de I'articulation glénohumérale
I'articulation du coude ou du poignet empéchant la
réalisation standard des tests neurodynamiques

- Des maladies neurologiques
- Une incapacité a communiquer en allemand

Cervical mobilisation
n=10

TABLE 1. Patient-related data of the 20 participants.

Group C
n=10
Age (years) 53.7 (+9.0)
Sex (m/f) 2/8
Duration of symptoms (weeks) 215 (+214.2)
First occurrence of symptoms (yes/no) 1/9
Days between post-test and follow-up 7.3 (+2.4)

MALEVAL Cé

ia

Neurodynamics

n=10

Group N l l
n=10
Post-test Post-test
2/8
323 (+404.1)
3/7 1 week 1 week
7.4 (+1.4)
Follow-up Follow-up
n=10 n=10
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Annexe n°18 : Description de la population dans I'étude Rodriguez-Sanz et al. 3

Criteres d’inclusion
- Adultes des deux sexes,
dgés de 18 a 45 ans
- Diagnostic médical de

douleur cervico-
brachiale, confirmé par
IRM

- Présence d'une douleur
unilatérale, d'une
paresthésie ou d'un
engourdissement dans la
région du cou et du bras
pendant au moins trois
mois continus

- Résultats positifs a tous
les tests suivants
Spurling, Distraction, et
membre supérieur

ritéres d’exclusi
Criteres d’exclusion

- La contre-indication des AINS

- Et l'utilisation de tout type de traitement (thérapie, procédure ou

médicament) pour soulager la douleur
- 'utilisation des anticonvulsivants,

psychotropes” une instabilité vertébrale
- Une ostéoporose vertébrale

des antidépresseurs ou des

- Une infection vertébrale ou de la colonne vertébrale
-Des maladies neurologiques d'origine génétique, infectieuse ou

néoplasique
- Myélopathie avec sténose cervicale
- Une grossesse
- Une kinésiophobie

- Des troubles endocriniens et une ménopause

- Des antécédents de chirurgie de la colonne vertébrale

- Une déficience intellectuelle

- Une maladie mentale grave

- Une intoxication

- Une privation grave de sommeil
- La maladie d'Alzheimer

able 1 Demographic data of participants

according to type of treatment*

Demographic data CLG' (N = 25) WLCG (N=27) P

Age, y 333 £ 5.0 325 +46 <053
Sex f (%) f (%)

Feminine 11 (44) 15 (55.6) <0.41
Masculine 14 (56) 12 (44.4)

% = percentage of participant sex; Age = age in years of
participants; CLG = Cervical Lateral Glide technique; f = fre-
quency: N = number of participants; Sex = Biological sex of
participants; WLCG = control group.

*Age and sex of participants who received a CGL or CG stat-
istical significance.

Ineligible: (N = 51)
Eligible: (N = 58)

Subjects randomized to the CLG
group (N =29)

4 subjects did not complete the;

MALEVAL Célia

treatment as allocated (no
important sid cls were
observed)

Subjects randomized to the
WLCG group (N = 29)

2 subjects did not complete the
treatment as allocated (no
important side were
reported during the waiting time|
to recieve treatment)

Figure 1 Participant flow diagram (flow of voluntary participants through different study phases). CLG = Cervical
Lateral Glide treatment; N = number of subjects; WLCG = waiting list control group.
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Annexe n°19 : Niveau de preuve et de grades des recommandations de bonne
pratique
Source : HASP4

Niveau de Description
preuve P
- le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question posée ;
Fort - la réalisation est effectuée sans biais majeur ;

- 'analyse statistique est adaptée aux objectifs ;
- la puissance est suffisante.

- le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question posée ;

- puissance nettement insuffisante (effectif insuffisant ou puissance a posteriori insuffisante) ;
- et/ou des anomalies mineures.

Faible Autres types d’'études.

Intermédiaire

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B
Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C .
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve K X pa X po P
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe n°20: Grille AMSTAR
Source : HASP!

A-t-on fourni un protocole a priori du travail ?

La question a I'élude et les critéres d'inclusion doivent élre élablis avant I'exécution de
I'examen systématique. Existe-t-il un protocole publié de I'élude, I'approbation par un comi-
té d'éthique ou des objectifs prédéterminés ?

La sélection des études et I'extraction des données ont-elles été faites en double ?

Il doit y avoir au moins deux extracteurs de données indépendants et un mécanisme pour
arriver a un consensus dans les cas de divergences.

A-t-on effectué une recherche compléte dans la littérature ?

La recherche doit porter sur au moins deux sources électroniques. Le rapport doit inclure
les années el les bases de données ulilisées (ex. : Central, EMBASE et Medline). Les
auteurs doivent fournir les mots clés el/ou les termes utilisés pour la recherche et au mieux
la stratégie de recherche. Toutes les recherches doivent étre complétées par une consulta-
tion de revues, de manuels, de registres spécialisés ou de spécialistes du domaine et par
une revue des rélérences contenues dans les études.

Est-ce que la nature d'une publication (ex. : littérature grise) a servi de critére
d'inclusion ?

Les auteurs doivent déclarer avoir recherché des rapports d'études sans égard par rapport
au type de publication. lls doivent aussi dire s'ils ont exclu des rapports a cause de la na-
ture de la publication, de sa langue, etc.

Il doit y avoir une recherche explicite de la littérature « grise », comme par exemple la base
SIGLE.

Les auteurs ont-ils fourni la liste des études incluses et des études exclues ?

Les auteurs doivent fournir |a liste des éludes incluses et des études exclues. Un lien élec-
tronique vers ces listes est acceptable.

Les auteurs ont-ils fourni une description des caractéristiques des études incluses ?
Présentéeas sous une forme condensée comme un tableau, les données de |'étude originale
doivent inclure les participants, les interventions et les résultats. L'élude doit rendre compte
des différentes caractéristiques de toutes les études analysées (ex. : dge, sexe, données
socio-économiques pertinentes, élat de la maladie, durée, sévérité ou autres maladies).

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été analysée et documentée ?

Les critéres de choix a priori du type d'études incluses doivent étre fournis (par exemple les
essais contrdlés randomisés, les essais en double insu, les essais comparatifs avec place-
bo, d'autres types d'études...).

La qualité de chague étude a-t-elle 8té analysée : score de Jadad, risque de biais...

La qualité des études incluses a-t-elle été prise en compte de fagon appropriée dans
la formulation des conclusions ?

Les résullats concernant la qualité scientifique des études incluses doivent étre pris en
compte dans l'analyse el les conclusions de la revue, et doivent étre mentionnés explicite-
ment dans la formulation des recommandations.

Par exemple « les résultats doivent étre pris avec réserve en raison de la faible qualité des
études prises en compte ».

Les méthodes d'analyse des résultats étaient-elles appropriées ?

Lorsqu'on regroupe des résultats, on doit d'abord vérifier si les études sont combinables en
appliquant un test d'homogénéité (p. ex., le test 12 qui détermine I'homogénéité des don-
nées). Sl existe de I'hétérogénéité, on devrait utiliser un modéle d'analyse des effets aléa-
toires et/ou considérer la pertinence de regrouper les résultats des études (est-il approprié
de les regrouper ?).

Les auteurs doivent expliquer la raison de leur mode de présentation des résultats.

A-t-on analysé la possibilité d'un biais de publication ?

L'analyse d'un biais de publication doit comprendre une représentation graphique (p. ex.,
graphique en entonnoir ou autres tests disponibles) el/ou des analyses stalistiques (p. ex. :
le test de régression de Egger).

A-t-on déclaré les conflits d'intéréts ?

Les sources potentielles de soutien doivent étre clairement présentées, pour les auteurs de
la revue systématique et pour chacune des éludes incluses dans la revue.
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ABSTRACT :

Study design :
This purpose is a systematic review.

Objective :
Study the value of using neurodynamic and neural mobilization techniques in the pain
treatment and functional capacity improvement in patients with cervicobrachial pain.

Background:
Cervicobrachial neuralgia is defined as cervical pain associated with neurogenic pain

starting at the cervical spine and describing a precise algesic path along the upper limb and
ending in one or more fingers. The origin is a suffering nerve root of the brachial plexus. Neural
mobilization or neurodynamic is a movement-based intervention designed to restore nervous
system homeostasis. The level of evidence for this technique is not determined yet.

Method:

The databases used were Pub Med, PEDro, Cochrane Register of Controlled Trials, and
Google Scholar. The research was conducted from April to October 2020. Only randomized
controlled trials were selected. Methodological quality was assessed using the PEDro scale.

Results:

Six randomized controlled trials were included. In the short and medium term, contralateral
cervical glide was found to be successful in treating pain and reducing disability in patients with
cervicobrachial pain. Soft tissue mobilizations surrounding the nerves appear to be effective in
improving function. Opening the intervertebral foramen with specific mobilizations do not
seem to provide greater benefits than classical and general mobilizations which were not
applied at the affected cervical level.

Finally, regarding neural mobilizations of the median nerve, no significant statistical results
could be obtained.

Conclusion:

CLG can be used in clinical practice, they are effective in treating cervicobrachial neuralgia
and this result is associated with a low risk level and a high quality of evidence. In regard to
other techniques the literature data were not relevant enough.

Key words : Neurogenic pain, radiculopathy, cervicobrachial pain, neural mobilization,
neurodynamic, cervical lateral glide
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